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Problématiques actuelles

Révélées dans les années 1970 en Suede, les hypo-
minéralisations molaires-incisives, anomalies de structure
qualitatives de 'émail dentaire localisées essentiellement
sur les premiéres molaires permanentes (PMP), et
éventuellement sur les incisives permanentes (IP), posent
encore aujourd’hui de nombreuses questions... Si la
proposition d’un terme unique, « MIH» pour Molar
Incisor Hypomineralisation [Weerheijm 2001] et [’établis-
sement de critéres diagnostics précis établis de maniere
consensuelle [Weerheijm et al. 2003] ont favorisés la
multiplication et la qualité des travaux de recherches,
certains points demeurent sans réponse, ou laissent la
porte ouverte a de nombreuses hypothéses.

Aujourd’hui, les chiffres de la prévalence des MIH sont
loin d’étre négligeables, compris entre 3 et 25% d’enfants
atteints. De plus, lorsque I'on observe les conséquences
déléteres que peuvent occasionner ces anomalies sur les
organes dentaires touchés, 'importance fonctionnelle et
esthétique des dents visées (PMP, IP), on peut considérer
cette atteinte comme un probleme majeur de santé
publique. Nous présentons ici les problématiques que
posent actuellement, en 2010, les MIH et les axes de
recherche a privilégier dans ce domaine.

Probleme mondial ou localisé?

Comme le souligne Weerheijm [Weerheijm 2008]  |a plupart
des études de prévalence se sont opérées en Europe.
Weerheijm et Mejare, en 2003, ont diffusé un question-
naire aux membres de I'European Academy of Pediatric
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Dentistry (EAPD) pour tenter d’identifier la présence de
MIH dans différents pays européens. A I'exception de la
République Tcheque, les membres des différents pays
confirmaient avoir déja observé I'atteinte [Weerheijm et Mejare
2003]. Le méme type de questionnaire a été adressé aux
membres des Sociétés Australienne et Néo-Zélandaise
d’Odontologie pédiatrique [Crombie et al. 2008]. |a présence
de ’hypominéralisation y sera également confirmée.

En 2008, aucune étude émanant d’Amérique du Nord,
d’Amérique du Sud, ou d’Afrique n’était décrite [Weerheijm
2008]. La réalisation d’études de prévalence dans des pays
de ces continents s’avere nécessaire pour savoir si les MIH
sont un probléme mondial ou localisé a certaines régions
du globe. Au Liban, la prévalence des MIH semblerait
relativement élevée. La réponse a cette question apporterait
des éléments importants concernant la problématique
de étiologie.

Evolution de la prévalence?

L'un des problemes des études de prévalence résidait dans
I'adoption d’une définition et de critéres diagnostiques
standardisés permettant une comparaison des résultats
des différents travaux de recherche. En 2003, I'adoption
des criteres d’identification des MIH par consensus lors
du congrés de I'European Academy of Pediatric Dentistry
(EAPD) a permis une standardisation des études. Des
données objectives sur ce probleme spécifique sont donc
recueillies depuis cette date.

Aujourd’hui, méme s’il semble que cette atteinte soit de
plus en plus fréquente, il faut s’interroger sur le fait qu’elle
ne fasse pas I'objet d’un diagnostic systématique...
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En attendant les résultats de travaux multicentriques,
prospectifs, I'apport d’études anthropologiques sur des
collections intégrant un nombre important de spécimens
immatures permettrait rapidement de répondre a certaines
interrogations. L'identification de ces hypominéralisations
molaires-incisives sur des populations anciennes permet-
trait de donner moins de crédit a certaines hypothéses
étiologiques (dérivés de la dioxine, amoxicilline...). L'un des
inconvénients de ce type d’études est le probable
délabrement rapide des dents atteintes par 'anomalie.
Létude d’une classe d’age trés réduite (5-8 ans) permettrait
de s’affranchir en partie de cette difficulté. Certains auteurs
ont ouvert la voie [Ogden et al. 2007, Ogden et al. 2008]. Nous
menons actuellement une étude sur une collection de Sains-
en-Gohelle (Pas-de-Calais, France), datée du Vlle au XVlle
siecle, comportant pres de 300 spécimens immatures avec
de nombreuses anomalies de structure.

Etiologie(s) ?

Lidentification précise des causes des MIH constitue la
problématique majeure. L'absence d’étiologie clairement
démontrée entraine I'impossibilité de mettre en place une
prévention ciblée et adaptée. Les hypothéses proposées
se sont multipliées ces derniéres années. Il semblerait que
les auteurs soient d’accord sur le caractére multifactoriel
de I'atteinte.

La plupart des études sur les étiologies des MIH sont des
études rétrospectives, faisant intervenir des informations
fournies par les parents sur des événements intervenus
plusieurs années auparavant... Le caractere subjectif des
réponses constitue un biais. La mise en place d’études pros-
pectives, multicentriques, suivant une cohorte d’enfants
depuis leur naissance jusqu’a I’éruption des PMP, apporte-
rait certainement les réponses attendues. Cependant, ce
type d’études n’est pas facile a conduire. Les travaux de
recherche sur des fratries, des jumeaux sont également
susceptibles de véhiculer des éléments non dénués d’intérét.
Plusieurs études se concentrent sur Ihistologie des tissus
lésés. La connaissance des caractéristiques des tissus
atteints peut également permettre d’obtenir des éléments
de réponse a cette problématique.

Des questions restent sans réponse. Pourquoi peut-on
observer, dans de rares cas de MIH, des opacités également
présentes sur des secondes molaires ou des canines
permanentes ? Quid de I’hypotheése génétique avancée
récemment ?

Terminologie temporaire ?

Weerheijm et collaborateurs, en 2001, proposent le terme
de MIH pour définir une hypominéralisation des PMP,
pouvant également toucher les IP. Cette proposition a suivi
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le constat fait au congres de 'EAPD en 2000 sur le nombre
de termes différents utilisés pour décrire une méme atteinte.
Lemploi d’une terminologie unique et de critéres clairement
identifiés ont permis de faire évoluer favorablement les
travaux sur le sujet.

Cependant, I'identification de I'étiologie pourrait conduire
a une redéfinition du terme « MIH » communément
employé aujourd’hui...

Diffusion de P’information?

La clé pour une prise en charge optimale des patients atteints
de MIH demeure le diagnostic précoce. Cependant, pour
effectuer ce diagnostic des I'éruption des organes dentaires
considérés, il est nécessaire que les omnipraticiens soient
largement informés sur cette anomalie particuliere.
Aujourd’hui, méme si les travaux de recherches, les publica-
tions, et les communications sur le sujet se multiplient,
il apparait que les MIH ne sont pas systématiquement
identifiées... Or, comme nous le développerons dans un
chapitre ultérieur, la prise en charge de ces patients requiert
une véritable stratégie associant différentes étapes. Les
patients atteints de MIH non diagnostiquée, ne bénéficieront
pas d’un accompagnement optimal, et pourront souffrir de
conséquences majorées d’un point de vue bucco-dentaire.

Les hypominéralisations
molaires-incisives en 2010:
terminologie, définition,
classification

Les anomalies de structure sont des altérations des tissus
dentaires survenant au cours de I'odontogénese. Elles
peuvent avoir une étiologie primaire, génétique et hérédi-
taire, ou bien une étiologie secondaire ou acquise, d’origine
locale ou générale [Bandon 2009, Piette et Goldberg 2001] || peut
s’agir soit d’une atteinte quantitative ou qualitative de la
matrice protéique, soit d’un trouble de sa minéralisation.
Elles peuvent toucher la denture déciduale, la denture
permanente, ou les deux dentures, de maniere localisée ou
généralisée. Parmi la pléiade d’anomalies de structure que
peut rencontrer le praticien, ’hypominéralisation molaire-
incisive ou MIH s’avere étre la plus fréquente. Elle semble
en progression constante, et peut causer d’importants
préjudices tissulaires en I'absence de diagnostic et de prise
en charge précoces. L’anomalie a été décrite des les
années 1970 par des praticiens suédois travaillant dans
les services dentaires publics [Willmott et al. 2008],

A ce jour, elle demeure encore mal identifiée par I'omni-
praticien, a priori par manque d’information.
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Or, sa prise en charge requiert une véritable stratégie
permettant de faire face a plusieurs écueils liés a I'hypo-
minéralisation: 'hypersensibilité, le développement rapide
de lésions carieuses, les difficultés lors de I"anesthésie, ou
encore |'échec récurrent des restaurations. L'ensemble de
ces difficultés amene a une coopération plus limitée de
I'enfant, qui nécessite cependant des fréquences de soins
et de controles plus importantes.

Terminologie

De nombreux termes ont été employés dans la littérature
pour nommer cette anomalie de structure particuliere.
L'aspect, le type d’atteinte, les dents concernées par
I'anomalie ou encore I'étiologie ont guidé les auteurs pour
proposer une terminologie. Les auteurs ont utilisé les
dénominations suivantes: « cheese molar» [Van Amerogen 1995]
premiéres molaires permanentes « hypominéralisées »
(«hypomineralized» permanent first molars) [Jalevick et Noren
2000] « hypominéralisation de I’émail idiopathique»
(«idiopathic enamel hypominralization ») [Koch et al. 1987]
«dysmineralized » permanent first molar [Croll 1991a],
«hypominéralisation des premieres molaires permanentes
non provoquée par le fluor» («nonfluoride hypominerali-
zations in the permanent first molars ») [Leppaniemi et al. 2001],

Lacronyme MIH, employé pour « Molar Incisor Hypo-
mineralization », a été proposé par Weerheijm et
collaborateurs en 2001. Cette dénomination a toujours
cours aujourd’hui. Ces auteurs rapportent |'utilisation de
dénominations différentes pour définir cette méme anomalie
lors de 4 présentations au congres de ’'EAPD en 2000
[Weerheijm et al. 2001], |a multiplication des termes utilisés pour
une méme anomalie était jusqu’alors susceptible d’apporter
une certaine confusion. Il est probable que la découverte de
Iétiologie, multifactorielle selon la plupart des hypothéses
actuelles, implique 'usage d’un nouveau terme plus adéquat
et spécifique, susceptible de satisfaire cliniciens et chercheurs.

Définition

Ces anomalies correspondent a des défauts qualitatifs de
I’émail, d’origine systémique, affectant une ou plusieurs
premieres molaires permanentes (PMP), associées ou non
a des lésions des incisives permanentes (IP) [Weerheijm 2003,
Weerheijm et al. 2001]. | ’anomalie semble acquise lors de la
minéralisation de la couronne entre la naissance et I'dge de
4 ans. Le terme «hypominéralisation molaire-incisive »
est utilisé en raison de la fréquence d’atteinte des IP, en
particulier maxillaires, méme si cela n’est pas un caractere
constant de 'anomalie.

Pour que les travaux de recherche progressent dans ce
domaine, il s’avérait essentiel d’utiliser une terminologie
unique et une définition établies par consensus. Comment
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comparer les résultats de travaux de recherches utilisant des
paramétres diagnostics non standardisés? Des tentatives
d’introduction d’indices spécifiques sont apparues.
Le «Developmental Defects of Enamel Index» (DDE Index)
a été proposé par un groupe de travail de la FDI en 1992
[Commission on Oral Health, Research & Epidemiology 1992] Mais, cet
indice n’apportait pas entiére satisfaction dans le cadre des
MIH en raison de son caractere chronophage et de son
inadaptation a cette anomalie [Weerheijm et al. 2003], En effet,
Pun des signes souvent identifiable dans les MIH, la possible
fracture de I'émail lors de Iéruption de la PMP, n’apparais-
sait pas. Ce dernier critere figure dans 'Enamel Defect Index
(EDI) proposé par Brook et collaborateurs [Brook et al. 2001]
mais 'indice apparait peu intéressant dans la description
des MIH [Weerheijm et al. 2003]. Des critéres de diagnostic
permettant de standardiser les études ont ensuite été posés
par Weerheijm et collaborateurs en 2003 au 6¢ congres de
I’Académie Européenne d’Odontologie Pédiatrique (EAPD)
[Weerheijm et al. 2003], Selon ces criteres, la prévalence des MIH
serait aujourd’hui comprise entre 4% et 25% et semble
varier en fonction des pays, des régions ou des classes d’age
prises en compte [Weerheijm 2004],

Le docteur Nada Farhat Mchayleh et collaborateurs
(Département de dentisterie pédiatrique et communautaire
de la FMD de I'Université Saint-Joseph de Beyrouth) ont
effectué une étude pilote multicentrique sur la prévalence
des MIH parmi la population libanaise. ’étude a porté sur
468 patients de classes d’age, de niveaux socio-économiques
et d’états généraux différents. Elle a été effectuée dans des
régions différentes. Ce travail a été présenté durant le
congres de |'Université de Saint-Joseph en 2010.

W Ter groupe: 150 enfants a besoins spécifiques dans un
centre & Kesrwouan (patients trisomiques essentiellement).

W 2nd groupe: 83 enfants a besoins spécifiques dans un
centre au Mont-Liban (patients épileptiques).

W 3e groupe: 115 enfants issus du Département de
dentisterie pédiatrique et communautaire de la faculté
de médecine dentaire (US]J - Beyrouth, patients de
niveau socio-économique modeste).

W 4e groupe: 120 enfants d’une école dans la région du
Metn (éléves de niveau socio-économique élevé).

Les résultats ont montré que les MIH étaient présentes au
Liban avec une prévalence pouvant atteindre environ 20%
de la population.

Lorsque les |ésions sont modérées ou séveres, plusieurs PMP
sont fréquemment atteintes [Koch et al. 1987, Suckling et al. 1985],
Lorsqu’une PMP présente une atteinte sévere chez un sujet,

la dent controlatérale apparait également fréquemment
touchée [Alaluusua et al. 1996]
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Plus le nombre de molaires présentant 'anomalie est impor-
tant, plus les IP risquent d’étre également touchées, particu-
lierement les incisives maxillaires [Jalevick et Klingberg 2002],

Classifications

Plusieurs outils de classement existent. Outre le recensement
en fonction du nombre de PMP atteintes, de leur associa-
tion ou non & des anomalies des IP, une classification en
fonction du degré d’atteinte existe [Alaluusua et al. 1996],
En fonction de la sévérité, elle distingue 3 types d’atteintes
possibles: légere, modérée, ou sévere. Elle s’évalue sur
chaque dent atteinte. Les ésions séveres correspondent a
des pertes d’émail associées a des lésions dentinaires, les
lésions modérées a des pertes amélaires uniquement, et les
ésions légeres a des modifications de la couleur des tissus
amélaires (blanc, jaune, ou brun).

Diagnostic
des hypominéralisations
molaires-incisives

Pour comparer les études de prévalence entre elles, des
criteres de diagnostic des MIH ont été posés [William et al.
2006]. |Is sont basés sur I'observation clinique des tissus
séchés et nettoyés mettant en évidence la présence
d’opacités amélaires bien délimitées [Weerheijm et al. 2003],
Ces défauts de I'émail sont blanc-crémeux ou jaune-bruns
(Fig. 1), d’épaisseur normale, avec une surface lisse. Si I'émail
de surface apparait dur, I'émail de sub-surface est par contre
mou et poreux. Les tissus jaune-bruns présentent une
porosité et une dureté plus importantes comparées aux
surfaces de couleur creme. L'émail va rapidement se cliver
par endroits avec les forces masticatoires lors de Iéruption
des dents pouvant laisser des plages dentinaires a nu.
D’un point de vue histologique, contrairement aux dents
non atteintes, elles présentent un degré de minéralisation
qui se réduit de la jonction émail/cément vers la face
occlusale, puis qui croit de nouveau sur les cuspides. Dans
les MIH, cette minéralisation est décroissante de la
jonction émail/dentine vers 'émail de

sub-surface [Farah et al. 2010],

Le diagnostic de MIH peut étre plus

délicat a poser lorsque les PMP sont

déja délabrées (Fig. 2) cariées, présen-

tent des restaurations étendues, ou ont

été extraites précocement. La mastica-

tion ou le processus carieux sont

responsables de dégats sur les tissus

Fig. 1 : PMP hypominéralisée avec lésions sévéres
et contrdle de plaque déficient.

Fig. 2 : PMP signant le diagnostic de MIH
avec lésion carieuse a évolution rapide.

fragilisés. Dans ce cas, I'observation de I’émail non délabré
et 'observation des autres premiéres molaires permanentes
peuvent permettre d’orienter le diagnostic. Uhypothese

d’une MIH ayant conduit a cette situation n’est évidemment
%
pas 3 exclure [William et al. 2006, Willmot et al. 2008].

Diagnostic différentiel

Pour poser un diagnostic correct, il est indispensable de
savoir différencier les MIH des autres anomalies de structure
avec lesquelles elles peuvent étre confondues. Linterro-
gatoire est essentiel pour la recherche d’étiologies acquise,
environnementale ou génétique [Bandon 2009],

L’amélogénése imparfaite, ou dysplasie de
I’émail, est une anomalie héréditaire qui touche I'une

ou les deux dentures (Fig. 3).
La fréquence de I'atteinte est de
1/14000 enfants. Seules les formes
séveres de MIH montreront des
atteintes équivalentes des molaires
pouvant étre confondues avec les
formes cliniques de 'amélogénése
imparfaite [Weerheijm 2004], Mais
dans la plupart des cas, les MIH
présentent des atteintes asymétri-
ques des PMP et des IP lorsque ces
dernieres sont impliquées. Par
ailleurs, dans "lamélogéneése

imparfaite, les molaires peuvent  Fig. 3 : Amélogénese

. imparfaite
présenter un aspect taurodonte o' jonture permanente.
radiologiquement.

L’hypoplasie de I’émail est un défaut
quantitatif de ’émail lié a une perturbation de
la phase sécrétoire de I'amélogénese. La

réduction de I'épaisseur amélaire est localisée.
Suite au délabrement rapide de la surface
amélaire des molaires hypominéralisées lors de
la phase post-éruptive, les lésions peuvent
ressembler aux hypoplasies de I'émail.
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Fig. b :[L-V_nrt}se légere a modérée

Cependant, les dents hypoplasiées montrent des limites
régulieres avec 'émail sain, alors que ces limites sont
irrégulieres sur les molaires hypominéralisées dont I’émail
s’est rompu apres 'éruption [Weerheijm 2003, Weerheijm 2004],

La fluorose dentaire résulte d’un excés d’absorption
de fluor au cours de la minéralisation.

Les stigmates sont des opacités diffuses et I'atteinte est
symétrique (Fig.4). Dans la fluorose, les tissus sont cario-
résistants alors que les dents hypominéralisées sont plus
cario-susceptibles [Weerhejm 2004],

Etiologies
des hypominéralisations
molaires-incisives

De nombreuses études ont permis de proposer un certain
nombre d’hypotheses concernant les facteurs étiologiques
des MIH. Si certaines d’entre elles paraissent d’actualité,
d’autres ont perdu du crédit au gré des travaux de recherche.
Les études expérimentales sur modele animal peuvent
parfois fournir des résultats intéressants. A ce jour, il n’y a
pas de consensus sur cette problématique, si ce n’est que
la cause de 'anomalie semblerait multifactorielle.

Le développement dentaire est génétiquement déterminé,
mais il demeure sensible aux perturbations de I'environne-
ment. Lorsque ces dernieres interviennent au cours de la
phase sécrétoire de 'amélogénese, elles peuvent provoquer
des hypoplasies de I'émail, avec une réduction quantitative
de la couche amélaire. Lorsque les perturbations intervien-
nent au cours des phases de minéralisation ou de
maturation, elles peuvent conduire respectivement a des
hypominéralisations ou des hypomaturations, correspondant
a des défauts qualitatifs de 'émail. L'aspect morphologique
apparait normal mais la structure ne correspond pas a la
structure d’un émail sain [Crombie et al. 2009].

Le défaut de minéralisation de I’émail semble lié a un
désordre systémique. Ce dernier intervient au cours des
premiéres années de la vie, entre 0 et 4 ans, ce qui
correspond aux dates de minéralisation des couronnes
dentaires des PMP et IP. Cependant, certains auteurs, tels
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Lygidakis et collaborateurs [Lygidakis et al. 2008] ou
Whatling et Fearne [Whatling et Fearne 2008], soulignent
la possibilité de perturbation de 'amélogénese en fin de
grossesse, en particulier lorsque la mere souffre de divers
problemes médicaux. Les événements périnataux (césarienne,
accouchement prolongé, naissance prématurée...) semblent
influer sur "apparition de 'anomalie pour certains auteurs
[Lygidakis et al. 2008]. Mais pour d’autres [Whatling et
Fearne 2008], ce type d’événement ne peut étre en liaison
avec les MIH... Au cours de la petite enfance, et jusqu’a 4
ans, la fréquence de pathologies pédiatriques semblent
pouvoir étre liée a 'anomalie, mais sans certitude.

Nous présentons ci-dessous les hypothéses relayées par la
littérature qui concernent I’étiologie des hypominéra-
lisations molaires-incisives.

Hypoxie

Le manque d’oxygene pour les améloblastes actifs pourrait
expliquer la survenue de 'anomalie. Il se retrouve chez
I'enfant prématuré, lors d’accouchements excessivement
prolongés, ou lors de stress respiratoires.

Hypocalcémie

Lhypocalcémie se retrouve au cours du diabéte maternel,
de déficiences de la vitamine D, et chez les prématurés.
Lhypothese du déficit du métabolisme calcique est née de
I'observation de taux relativement faibles de calcium, voire
de phosphates, au niveau des lésions amélaires.

Maladies de I’enfance

Infections ORL a répétition, fievres importantes, pneu-
monies, otites moyennes, asthme, infections de 'appareil
urinaire, varicelle, font partis des pathologies susceptibles
de causer les hypominéralisations molaires-incisives.
Cependant, si ceci était confirmé, est-ce la pathologie en
elle-méme, la fievre ou la thérapeutique médicamenteuse,
qui serait réellement responsable de 'anomalie?

Antibiotiques

L'usage d’antibiotique a été lié aux MIH pour certains
auteurs [Beentjes et al. 2002, Whatling et Fearne 2008,
Laisi et al. 2009]. Comme le rappelle Alaluusua [Alaluusua
2010] dans sa revue de la littérature, 'amoxicilline, érythro-
mycine et de maniére plus générale les macrolides, seraient
des antibiotiques susceptibles d’avoir un lien avec les MIH.

Toxiques environnementaux

Les dioxines, composés aromatiques tricycliques chlorés,
constituent les principaux agents environnementaux mis en
cause dans I'apparition des MIH. La pollution de I'industrie
métallurgique, les usines d’incinérations et leurs fumées
toxiques seraient mises en cause. Le transit vers le nouveau-
né se ferait via la chaine alimentaire et le lait maternel.
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Allaitement prolongé

Lallaitement prolongé a été cité parmi les facteurs étiolo-
giques éventuels. Des polluants, tels que la dioxine,
transiteraient via le lait maternel pour atteindre 'enfant et
perturber la phase de minéralisation. Cette hypothese est
spéculative.

Cas des fluorures

Les fluorures peuvent étre responsables d’opacités diffuses
au niveau amélaire. C’est la perturbation de la phase de
maturation qui est mise en cause. Cependant, aucune
association entre fluorures et MIH n’a été mise en
évidence. Les fluorures ne semblent pas constituer une
hypothese crédible.

Hypothese génétique

Certains auteurs, tels Lygidakis et al. (2008), Alaluusua
(2010), Lygidakis (2010), ont repris dernierement
I’hypothese d’une prédisposition génétique. Comme le
soulignent d’autres auteurs [d"Arbonneau et Foray 2010] en
I’absence de facteurs étiologiques identifiés, on parlera
simplement de facteurs de risques.

Etapes du plan de traitement
et options thérapeutiques
face aux hypominéralisations
molaires-incisives

La prise en charge des hypominéralisations molaires-
incisives requiert une véritable stratégie. La parfaite
connaissance de I'anomalie permettra d’éviter certains
écueils pouvant entrainer I'échec de la phase thérapeu-
tique. |l est par conséquent indispensable que les MIH
soient diagnostiquées, et ce, le plus précocement
possible, pour mettre en place les moyens nécessaires
permettant d’assurer la réussite du traitement et la
pérennité des résultats.

Difficultés cliniques spécifiques
Face a cette anomalie, le praticien peut donc se retrouver
confronté a plusieurs difficultés [Willmott et al. 2008],

Hypersensibilité dentaire : elle est présente
d’emblée dans certains cas [Jalevik et Klingberg 2002,
Weerheijm 2003], Elle se manifeste alors au chaud, au
froid, ou au contact. Elle doit étre prise en charge
rapidement car elle conditionne la survenue d’autres
problemes. En effet, les molaires atteintes procurant
un inconfort a I'enfant, ce dernier évitera le brossage
dans ces régions, ce qui majorera la susceptibilité aux
destructions tissulaires d’origine carieuse.
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Lésions carieuses a évolution rapide : 'imma-
turité tissulaire, associée a un défaut d’hygiene bucco-
dentaire invoqué précédemment, entrainera des
délabrements irréversibles rapides des structures
dentaires [Beentjes et al. 2002, Weerheijm 2003], Une spirale du
délabrement dentaire se mettra en place [Rouas et al. 2010],

Difficultés anesthésiques : ce probleme a été révélé
par Weerheijm en 2003. La porosité de 'émail va entre-
tenir une inflammation chronique pulpaire, pouvant
empécher 'obtention d’une anesthésie efficace [alevick
et Klingberg 2002], es techniques loco-régionales, ou ostéo-
centrales peuvent représenter une aide pour obtenir le
silence clinique. Les tissus pulpaires sembleraient
présenter une réaction inflammatoire [Rodd et al. 2007],

Echec des restaurations : les cycles de réfections
des restaurations vont étre plus nombreux sur ces dents,
entrafnant un plus grand nombre de visites et de soins
de P'enfant chez le chirugien-dentiste [Kotsanos et al. 2005],

Anxiété : la multiplication des séances, I’hyper-
sensibilité, les difficultés anesthésiques provoquent une
majoration de I'anxiété du jeune patient. Le recours a
la sédation consciente peut étre une aide efficace pour
mener a bien la thérapeutique.

Lhypersensibilité, 'exposition de I’émail poreux et de la
dentine, le controle déficient de plaque, les lésions carieuses
a développement rapide, les éventuelles difficultés
anesthésiques vont s’enchainer, le tout dans un contexte
d’anxiété de I'enfant vont donc se cumuler et nuire a la
coopération. Les patients présentant des MIH entrent alors
dans une succession de cycles, qui, au fil du temps,
entrainent une augmentation du délabrement dentaire.

Prise en charge thérapeutique
William et collaborateurs ont proposé en 2006 une
approche thérapeutique en six étapes [William et al. 2006],
Ces étapes sont:

= |dentification du risque,

— Diagnostic précoce,

— Reminéralisation et la désensibilisation,

— Prophylaxie de la maladie carieuse et la prévention des

fractures amélaires post-éruptives,

— Restaurations et extractions,

— Maintenance.
D’autres auteurs ont repris ce schéma en scindant I'étape
«restaurations ou extractions» [Rouas et al. 2010],
Leur objectif était d’insister sur la nécessité d’une réflexion
précoce sur I'avenir des PMP trés délabrées, avant la phase
restauratrice, en particulier quand 'anomalie n’a pas été
diagnostiquée suffisamment tot.
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En effet, la planification du traitement orthodontique pourra
éventuellement impliquer I'avulsion de molaires hypominéra-
lisées qui auraient pu étre conservées en premiére intention.

1 DEPISTAGE

Idéalement, les enfants dits «a risque» devraient étre pris en
charge avant I'éruption des PMP. La présence de facteurs
étiologiques survenus durant les 4 premiéres années de la
vie de I'enfant doit nous amener a établir un suivi plus
soutenu, en particulier lors du début de I'éruption des PMP.
Cependant, cette démarche repose sur des éléments le plus
souvent liés a la mémoire des parents. Le carnet de santé ne
suffit pas toujours a appréhender 'ensemble des éventuels
facteurs favorisant hypothétiquement la survenue des MIH.
Il demeure que le risque ne peut étre évalué actuellement
que sur la base de I'historique médical, afin d’identifier des
facteurs qui ne constituent pour I'instant que des hypothéses
étiologiques... Le dépistage ne pourra étre réellement effectué
que lorsque les étiologies des MIH seront connues.

2 DIAGNOSTIC PRECOCE

En raison de la fragilité tissulaire, et pour enrayer la spirale
de délabrement des dents hypominéralisées [Rouas et al. 2010],
le diagnostic doit étre réalisé le plus précocement possible.
Il permettra la mise en place rapide d’une thérapeutique
adaptée des I’éruption, méme partielle, de la dent.
Ce diagnostic précoce constitue 'un des points essentiels
de la prise en charge des MIH.

3 REMINERALISATION
Lobjectif est d’une part de réduire les sensibilités, et d’autre
part de créer une couche hyperminéralisée de surface.
Comme nous I’avons signalé précédemment, elle doit
intervenir des que les tissus fragilisés deviennent accessibles.
= Le fluor topique (gels, vernis) permet de reminéraliser
et de réduire les sensibilités [Roy et Dajean-Trutaud 2006],
La résistance a la déminéralisation se fait en créant un
réservoir d’ions fluor permettant une redéposition sous
la forme de fluoroapatite. Des études montrent que
I'application de fluor concentré sur les dents hypo-
minéralisées aboutit a une dureté de surface majorée
de I'émail, bénéfique avant la restauration. Aujourd’hui,
les vernis fluorés (Duraphat® de Gaba®, Fluor
Protector® d’lvoclar/Vivadent®, Bifluorid® de Voco®...)
allient simplicité d’utilisation et efficacité (Fig. 5).
Les Calcium et Phosphates bio-disponibles (Casein
Phospho-Peptide-Amorphous Calcium Phosphate,
CPP-ACP, Recaldent™). Le CPP-ACP interagit avec les
ions fluor pour former du phosphate de calcium
amorphe a la surface des dents, ce qui libére des ions
calcium, fluor, et phosphates permettant la reminérali-
sation avec formation de fluoroapatite plus acido-
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Fig. 5 : Reminéralisation par vernis fluorés (Duraphat®, Gaba®) et passage
du vernis sur les faces proximales par I'intermédiaire de fil dentaire.

Fig. 6 : Cas clinique 1. PMP hypominéralisée associée & une hypersensibilité/
réalisation d’une gouttiére a partir de modeles otr les PMP ont été
recouvertes d’un vernis espaceur - utilisation de CPP-ACP®/port de la
gouttiére biquotidien pendant 4 minutes.

résistante (Fig. 6). Des études expérimentales émanant
d’Universités différentes sont souhaitées pour

confirmer les résultats des études actuelles.

4 PROPHYLAXIE DE LA CARIE
ET PREVENTION DES FRACTURES
ENAMELAIRES POST-ERUPTIVES
Les enfants présentant des MIH devraient étre considérés
arisque carieux élevé. Le controle des facteurs responsables
de la maladie carieuse doit étre réalisé régulierement.

Questionnaire alimentaire

Au cours de Iéruption, I’émail hypominéralisé est tres
susceptible aux caries et a I'érosion. Le questionnaire
alimentaire doit permettre d’intercepter les habitudes
néfastes (grignotage, acides, sucres) et de fournir des
recommandations adaptées a 'enfant et a ses parents.

M Hygiéne bucco-dentaire
Un contréle de plaque comparatif doit étre mis en place
pour corriger les éventuels problémes de techniques ou de
fréquences de brossage. Un dentifrice désensibilisant
associé a une brosse a dent souple doivent étre prescrits
a l'enfant pour faire face aux sensibilités.
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Fig. T: Cas clinique 2. PMP hypominéralisée/scellement des sillons par un CVI
de haute viscosité (Fuji Triage® GC®)/contréle du CVI a 24 mois

Si 'enfant utilise encore un dentifrice a faible teneur en
fluorures, il est recommandé de lui prescrire un dentifrice
contenant au moins 1000 ppm de fluor [Willmott et al. 2008],

M Scellements de sillons

Il est probable que les scellements de sillons soient utiles
sur les PMP atteintes de maniere légere, sans perte
d’émail, et non sensibles [Fayle 2003], Sur les molaires en
cours d’éruption, lorsque Iisolation ne peut étre
maitrisée, un matériau verre-ionomere de haute viscosité
(Fuji Triage®, de GC®, Riva Protect®, de SDI®) (Fig.7)
peut permettre de sceller efficacement les puits et
fissures [Oba et al. 2008]

Ce matériau transitoire pourra étre le cas échéant
remplacé ultérieurement par une résine de scellement
de sillon. Outre son adhésion naturelle aux tissus
dentaires, ces verres-ionomeres vont avoir une action
reminéralisante in sity [Rouas et al. 2010]. Sur molaires
hypominéralisées, I'utilisation d’un systeme adhésif
favorisera la rétention de la résine de scellement [Lygidakis
etal. 2009]_ S les sillons apparaissent opaques ou brun-
jaunes, I'application d’hypochlorite de sodium a 5%
pendant 60 secondes permettrait d’éliminer les protéines
intrinseques de I’émail [Mathu-Muju et Wright 2006],

Méme si le questionnaire alimentaire et la révélation de
plaque permettent d’amener des informations diagnos-
tiques, leur réévaluation doit permettre d’optimiser les
bénéfices de ces outils. La comparaison et I'évolution des
résultats obtenus constituent une source de motivation
pour I’enfant et ses parents. Si nous prenons I'exemple de
la révélation de plaque, la prise de clichés photographiques
s’avere un excellent moyen d’effectuer un suivi dans le
temps, en valorisant les efforts de I’enfant sur la base
d’éléments objectifs. Il est également indispensable
d’effectuer une surveillance réguliere des scellements de
sillons préalablement réalisés pour intercepter les éventuelles
pertes de matériaux et les replacer [Fayle 2003],
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Fig. 8 : PMP (46) avec opacités type MIH
nécessitant une avulsion.

5 AVULSIONS
DES PMP
HYPOMINERALISEES
Elles ne sont habituellement
pas recommandées dans le
cadre d’un traitement ortho-
dontique. Cette option tend a
compliquer et allonger le
traitement. Cependant, en cas de
délabrements importants, les possibilités de restaurations
devenant compromises, ’extraction est indiquée
(Fig.8). Cette réflexion est nécessaire a ce stade car elle va
conditionner le choix des dents a restaurer. La décision doit
étre prise avec |'orthodontiste.

Deux questions sont a considérer
pour orienter le plan de traitement:
= La premiere molaire est-elle a extraire dans les plus
brefs délais, ou peut-elle étre temporairement restaurée
et conservée sur 'arcade?
— Si une PMP est condamnée, devons-nous associer
I'avulsion des autres PMP?

Le meilleur moment pour réaliser I’avulsion d’'une PMP
mandibulaire se situerait entre 8 et 9 ans. Le début
de I’édification radiculaire des secondes molaires, ou
la formation complete de leurs couronnes constituent

des indicateurs visibles lors de I’examen radiographique
[Williams et Gowans 2003]

Lavulsion des molaires controlatérales est indiquée en
cas d’encombrement au niveau de I'arcade, ceci afin d’éviter
une asymétrie. Toutefois, I'avulsion balancée d’une autre
dent (prémolaire) procure généralement un meilleur bénéfice.
Lextraction d’'une PMP maxillaire ne doit pas étre compensée
par I'avulsion de la molaire de I'arcade antagoniste.

Au niveau mandibulaire, le choix de I'avulsion d’'une PMP
apparait plus sujet a discussion. Dans ce cas, I'extraction
de la molaire maxillaire lui faisant face ne sera indiquée
qu’en cas de risque d’égression [Williams et Gowans 2003],
Les extractions auront un effet positif sur 'espace dévolu a
Iéruption des troisiemes molaires [Bayram et al. 2009],

6 RESTAURATIONS

DES PMP HYPOMINERALISEES
Aujourd’hui, les rares études réalisées sur 'adhésion a
Pémail hypominéralisé montrent des forces d’adhésion plus
faibles, ce qui explique la majoration des risques d’échec
des restaurations [William et al. 2006],
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Des éléments spécifiques sont a prendre en compte.
B Anxiété de Ienfant

Les patients présentant des molaires hypominéralisées
présentent une majoration de leur anxiété liée a I'hyper-
sensibilité des dents atteintes et aux éventuelles difficultés
anesthésiques. Une relation de confiance avec I’'enfant
s’avere nécessaire. L'usage de la seringue a air sur les
molaires hypominéralisées n’est pas recommandé avant
I'anesthésie. Les dents étant trés sensibles au froid, la
prescription d'hydroxizine est un complément efficace
de I'anxiété et de I'anesthésie locale.

M Difficultés anesthésiques

Elles ont été signalées par Weerheijm [Weerheijm 2003],
Une restauration pérenne doit étre réalisée dans de
bonnes conditions, et I'absence de douleurs lors de I'acte
est indispensable. Les moyens permettant de potentialiser
et d’améliorer la prise de 'anesthésie sont recommandés
tel que la prémédication sédative a I’hydroxizine.

M Conserver la vitalité pulpaire

Ce point est essentiel. Lorsque les PMP font leur
éruption, I'édification radiculaire et la fermeture des
apex ne sont pas achevées. En cas de lésions intéres-
sant le parenchyme pulpaire, les protocoles de
traitements des dents permanentes immatures seront
conduits. Toutefois, la nécessité d’une thérapeutique
endocanalaire, le plus souvent associée a un délabre-
ment coronaire non négligeable, entrainera une
réflexion sur 'opportunité de conserver la dent.

W Déterminer la quantité d’émail affectée

d éliminer et les limites

de la future restauration

Deux attitudes sont possibles. Le choix entre conser-

vation tissulaire et réduction des risques de fractures

marginales doit étre sagement posé.

— Retirer 'ensemble de I'émail altéré [William et al. 2006],
Cette procédure peu conservative présente 'avantage

de permettre la réalisation de protocoles d’adhésion
a I’émail plus efficaces, le collage sur des limites
constituées d’émail sain étant garant de la pérennité
d’une restauration en matériaux composites.

— Conserver 'émail altéré au maximum, et ne retirer que
I’émail tres poreux, avec un risque majoré de fracture
marginale [Fayle 2003],

M Réfection des restaurations plus fréquentes

Les cycles de reprises des restaurations étant plus nom-
breux, les besoins en soins et en maintenance seront plus
importants tout au long de la vie. Cela pourra aboutir
Paugmentation en taille des restaurations et & une majora-
tion des co(its liés au traitement [Willmott et al. 2008],

W Sélectionner un matériau

de restauration adapté

Les matériaux adhésifs semblent étre les matériaux de
choix dans ce type d’anomalies. La principale raison est
le contour atypique des cavités des molaires apres retrait
de 'émail hypominéralisé et des tissus cariés. Quels sont
les matériaux a notre disposition ? Quel est leur intérét
dans la restauration des PMP hypominéralisées ?

M Les amalgames

lls ont |'avantage de limiter dans certains cas les récidives
marginales par leur toxicité envers les germes de la cavité
buccale Ce sont des matériaux peu adaptés a la restau-
ration de ces Iésions car ils nécessitent la création de
cavités types ne correspondant a la topographie des
lésions atypiques observées. Ils ne protégeront pas les
tissus résiduels (risques de fractures des restaurations).

M Les matériaux verres-ionoméres (CVI)

Ils s’averent intéressants en tant que substituts denti-
naires ou restaurations transitoires (adhésion naturelle
a I’émail et a la dentine, relargage de fluor). Les CVI
ne sont pas indiqués durablement pour les faces occlu-
sales des molaires hypominéralisées [William et al. 2006],

Fig. 9 : Cas clinique 3. PMP hypominéralisée délabrée/mise en place
du champ opératoire/curetage des lésions carieuses.

Fig. 10 : Cas dlinique 3 (suite). Mordangage de I'émail /restauration en matériaux

composite apres protocole d’adhésion/contréle de 'occlusion.
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Fig. 11 : Cas dlinique 4. Restauration atypique d’une PMP
hypominéralisée/préparation pour onlay (observer le bandeau
amélaire en vestibulaire)/onlay en place (Adoro® de Ivoclar®).

Ils seront considérés comme des matériaux de transition le
temps de modifier certains comportements alimentaires,
ou d’obtenir un controle de plaque optimal, en attendant
la réalisation d’une restauration « définitive» dans un
environnement plus favorable.

M Les résines composites
Elles sont esthétiques et possedent une bonne résistance
a l'usure. Cependant, ce sont des matériaux tres sensibles
a ’lhumidité nécessitant un protocole d’adhésion tres
exigeant (Fig. 9 et 10). Les résines composites sont les
matériaux de choix pour les dents hypominéralisées quand
les limites de la préparation sont supra-gingivales, situées
au niveau d’un émail sain ou peu poreux, et pour des
restaurations intéressant une ou deux faces [Fayle 2003,
Lygidakis et al. 2003]. On notera que le mordancage de ces
dents sera réduit a quelques secondes afin de ne pas
détruire totalement la surface d'adhésion [Bandon et al. 2003],

M Les systémes adhésifs

Il n’y a pas de véritables consensus aujourd’hui sur le
choix d’un adhésif adapté aux restaurations des dents
hypominéralisées. Si William et al. (2006) préconisaient
I'utilisation de systemes auto-mordangants (SAM),
Lygidakis (2010) remet en cause cette idée. Il souligne la
pérennité de résines de scellement de sillons ou de restau-
rations en matériaux composites associés a des systemes
adhésifs de type mordancage-rincage (M&R) sur dents
hypominéra“sées[Lygidakis et al. 2003, Lygidakis et al. 2009]

Les compomeres
Ces matériaux ne présentent aujourd’hui que peu d’intérét.
La présence de verres-ionomeres dans leur composition
n’apparait pas suffisante pour leur faire bénéficier des
avantages de ces matériaux. De plus, ces matériaux a base
de résine nécessitent ['utilisation d’un systeme adhésif, ce
qui rend l'usage de ce matériau aussi exigeant qu’une résine
composite. Si I'utilisation de compomeres de différentes
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Fig. 12 : Cas dlinique 5. Reminéralisation par vernis fluorés lors d’une séance
précédente/restauration atypique non étanche/cavité aprés dépose
de la restauration.

Fig. 13 : Cas clinique 5 (suite). Pose d’un CVIMAR (Fuji Il LC® GC®)
pour repositionner le plancher de la cavité a un niveau supra-gingival et
préparation & 'empreinte/scellement de I'inlay (Adoro® d’lvoclar®)
au CVIMAR (Fuji Plus® GC®)/contréle de I'occlusion.

couleurs peut paraitre intéressante pour certains praticiens
lors de la restauration de dents temporaires, cela n’a plus
d’intérét sur les dents permanentes.

M Les systémes adhésifs
pour matériaux composites
Les forces d’adhésion obtenues sur 'émail hypominéralisé
sont plus faibles. Les systemes auto-mordancants sont
recommandés [William et al. 2006] ce qui peut paraitre
étonnant a la vue de I’état des connaissances actuelles
sur les protocoles d’adhésion.

M Les couronnes pédiatriques préformées
Elles concernent les délabrements importants a sévéres
des PMP. Elles évitent la détérioration des reconstitutions,
forment un bon isolant contre les sensibilités, assurent
des points de contacts efficaces, maintiennent 'espace,
ont un faible codt, et sont rapides a mettre en place.

M Inlays/onlays et réhabilitations
prothétiques unitaires durables
Is sont indiqués en fin de denture mixte et en denture
permanente.
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Chez le jeune enfant, la coopération est généralement
moins bonne, les hauteurs coronaires sont faibles,
les volumes pulpaires sont larges et d’autre part, les pieces
prothétiques ont un colt élevé et nécessitent des
préparations plus longues [William et al. 2006],

Ces restaurations indirectes demeurent des restaurations
de choix face a des délabrements significatifs sur dent vitale
(Fig. 11,12, et 13). En cas de thérapeutique endocanalaire,
le maintien de parois épaisses permet de restaurer la dent
par 'intermédiaire d’onlays, limitant la préparation
tissulaire que nécessiterait une coiffe prothétique.

7 TRAITEMENT
DES IP HYPOMINERALISEES

Les atteintes des IP, elles ne sont pas systématiques.
Souvent, lorsqu’un enfant présentant une MIH arrive en
consultation, le principal probleme rapporté par les parents
et/ou I'enfant est esthétique. Si la prise en compte de cette
demande n’est pas a négliger, il sera nécessaire d’alerter le
patient et les parents sur 'importance de prendre en charge
prioritairement les PMP hypominéralisées, les IP présentant
I'anomalie s’avérant moins fragiles. Le traitement de ces
dernieres pourra s’effectuer dans un second temps.

Fig. Ik : Micro-abrasion amélaire (Opalustre® de Bisico®).

M La micro-abrasion amélaire
Elle constitue une thérapeutique a minima mélant trai-
tements chimique et mécanique [Croll 1991, Chafaie et Heyraud
2006] pouvant étre efficace dans les cas de défauts peu
profonds et tres localisés [Benbachir et al. 2007] (Fig. 14).
Les Iésions étendues, opaques, a bordures nettes, appa-
raissent moins sensibles au traitement. Le mélange
méle classiquement de I'acide chlorhydrique a de la
ponce sous la forme de poudre. Des préparations
commerciales prétes a 'emploi existent sur le marché
(Opalustre®, de Bisico®).
Cependant, certains auteurs considerent cette thérapeu-
tique comme inefficace, s’appuyant sur le fait que les
défauts de structures ne sont pas localisés sur la partie
externe de la couche d’émail [Willmott et al. 2008],

W L’éclaircissement dentaire
Les techniques d’éclaircissement des dents vitales
utilisant du péroxyde de carbamide semblent apporter
une amélioration esthétique au niveau des opacités,
en particulier pour les défauts de couleur jaune-brun
[Fayle 2003]. Cependant, il n’est pas conseillé de les utiliser
chez I'enfant ou le jeune adolescent.

M Les masques en résine composite

Il est possible d’utiliser des masques en résine composite
se positionnant en surépaisseur sur les faces vestibulaires
des IP [Willmotc et al. 2008], |a préparation amélaire devient
alors optionnelle. Les propriétés des matériaux actuels
autorisent en effet la réalisation de facettes de tres faible
épaisseur. Elles peuvent étre réalisées en techniques
directe ou indirecte. Une revue systématique de la
littérature comparant la longévité des facettes compo-
sites par techniques directes versus indirectes ne montre
pas de différences dans les résultats [Wakiaga et al. 2004],
Cependant, dans cette étude, la population cible n’était
pas pédiatrique [Willmott et al. 2008]

Fig. 15 : Cas clinique 6. Perte de substance suite a Pélimination
d’une volumineuse opacité sur 21/choix de la couleur (coffret Miris2®,
Colténe®)/mordancage de la surface a restaurer/protocole d’adhésion.
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Fig. 16 : Cas clinique 6 (suite). Photopolymérisations/caractérisation
de surface (discretes taches blanchatres)/polissage et lustrage/contréle
de la restauration dans les 3 plans de I'espace.
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Les restaurations par matériaux composites
Dans les cas plus séveres, des préparations tissulaires
peuvent s’avérer nécessaires pour éliminer les opacités,
associées a des restaurations en matériaux composites
par technique de stratification (apport éventuel d’une
résine opaque en fond de cavité) (Fig. 15 et 16).

Ces préparations peuvent s’effectuer par 'intermédiaire
d’inserts de sono-abrasion ou de fraises adaptées.

M Les facettes céramiques
Les facettes céramiques peuvent étre indiquées a la fin
de 'adolescence lorsque le parodonte est stabilisé. Les
facettes de derniere génération autorisent des prépara-

tions amélaires extrémement limitées.

M Les traitements combinés
Les traitements décrits précédemment peuvent étre
associés afin d’améliorer I'esthétique. Il est important de
considérer 'existence éventuelle d’une demande de
I’enfant ou de ses parents, mais il faudra également

éviter tout surtraitement.
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