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INTRODUCTION

Dans notre pratique de tous les jours, nous retrouvons couramment des défauts de
développement de 1I’émail (DDE) en denture permanente et en denture temporaire. Les
hypominéralisations molaires incisives (MIH), décrites en 2001 par Weerheijm et al. (1),
constituent un des principaux DDE en denture permanente. La MIH est un défaut qualitatif de
la minéralisation de 1’émail, d’origine systémique, d’au moins une des premicres molaires
permanentes, associée ou non, a une hypominéralisation des incisives. Ces DDE sont
cliniquement identifiés par une altération de la translucidité de I’émail avec des bordures nettes
et de couleurs variant du blanc au jaune ou marron en fonction de sa sévérité. Weerheijm et al.
en 2003 (2) déclarent que les mémes défauts associés a la MIH se retrouvent également sur les
deuxiémes molaires temporaires (DMT). Les termes choisis pour définir ces
hypominéralisations sur les DMT sont Deciduous Molar Hypomineralisation (DMH), traduit
en frangais par Hypominéralisation Molaires Déciduales, et Hypomineralisation Second
Primary Molars (HSPM), traduit par Hypominéralisation des Deuxiémes Molaires Temporaires.
Ce dernier terme sera celui retenu par 1’Académie Européenne de Dentisterie Pédiatrique

(EAPD).

Contrairement aux études portant sur les MIH, celles s’intéressant aux HSPM sont rares.
De plus, la majorité des études épidémiologiques concernant les dents temporaires s’ intéressent
a la prévalence des hypoplasies et négligent les hypominéralisations (3,4). Les quelques études
épidémiologiques portant sur les HSPM rapportent un taux de prévalence variant de 2,9% a
Singapour (5) a 14,5% en Espagne (6). Actuellement aucune étude de prévalence de HSPM n’a

été réalisée en France.

Les chirurgiens-dentistes ne font que prévenir les conséquences des HSPM a ce jour.
L’¢étiologie de la HSPM demeure encore non ¢lucidée mais nombre d’auteurs convergent sur le
fait que I’étiologie serait d’origine multifactorielle (7). De plus, il a été avéré que les caries
dentaires sont plus fréquentes sur les DMT que sur les premicres molaires temporaires (8). La
HSPM serait un facteur de risque de caries en denture temporaire (9). A cela s’ajoute une
interrogation sur un lien possible entre la présence de HSPM puis de MIH chez le méme
individu car les DMT et les premiéres molaires permanentes ont en commun une partie de leur

période de développement (10).
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Toutes ces raisons font de cette pathologie un probléme de santé publique majeur. Il
parait nécessaire d’approfondir nos connaissances et notamment de déterminer la prévalence

de HSPM en France, a I’image de nos voisins européens et autres pays du monde.

Notre travail de recherche est une étude rétrospective au sein d’un échantillon d’enfants
de 7 a9 ans du Sud-Ouest de la France. Il a pour objet, tout d’abord, de déterminer la prévalence
de HSPM de cet échantillon en s’appuyant sur les critéres de diagnostic de 'EAPD (2,11-14),
puis d’évaluer si les HSPM peuvent étre un facteur prédictif de MIH.
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Chapitre 1 - LES HYPOMINERALISATIONS DE
L’EMAIL EN DENTURE TEMPORAIRE :
ETAT DE L’ART

1.1 Définition HSPM

Elfrink et al. a défini, en 2008, la HSPM comme une hypominéralisation idiopathique

de une a quatre des DMT (15) (figure 1).

Figure 1 : Situation clinique d’une DMT hymominéralisée (HSPM) (courtoisie du Dr E. Garot)

1.2 Aspects de I’émail des molaires temporaires hypominéralisées

1.2.1. Aspect histologique

Il est maintenant admis que lorsque le potentiel de résorption des améloblastes est
perturbé et que I’inhibition de I’enzyme protéolytique a lieu, une hypominéralisation peut en
résulter. Ces altérations entrainent une rétention des protéines, en particulier de I’amélogénine,
conduisant a une interférence avec la calcification et/ou la maturation de 1’émail (10,16).
L’émail ne pouvant pas se régénérer, comme 1’0s par exemple, si un élément vient perturber
son développement, il laissera a jamais une séquelle sur la dent.

En 2013, Elfrink et al. ont évalu¢ la densité en minéraux, et particuliérement en
hydroxyapatite, des différentes opacités observées sur les molaires atteintes de HSPM. Ils ont
ensuite comparé ces valeurs avec la densité mesurée dans 1’émail de molaires saines ou dans
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I’émail non affecté des molaires atteintes de HSPM. Grace a leur étude, ils ont conclu, tout
d’abord, que la densité en hydroxyapatite de I’émail hypominéralisé des DMT avec des opacités
jaunes ou brunes est 20 a 22% inférieure a celle de 1’émail des DMT saines. Ensuite, ils ont mis
en évidence qu’il n’y avait pas de différence entre la densité en hydroxyapatite mesurée au sein
de I’émail des opacités blanches et au sein de 1’émail des DMT saines. Plus I’atteinte des HSPM

est sévere plus la densité en minéraux de I’émail affecté diminue (17).

1.2.2. Aspect clinique

L’hypominéralisation de 1’émail est un défaut qualitatif de I’émail qui se traduit
cliniquement par une altération de sa translucidité¢, de degré variable, avec une bordure
nettement délimitée de 1’émail sain. En d’autres termes, il s’agit d’une « opacité délimitée » de
couleur variant de blanc, beige a jaune ou marron (15,18). L’émail affecté a une épaisseur
normale avec une surface lisse. Il est cependant poreux et fragile ce qui conduit souvent a de
rapides fractures amélaires post-éruptives, accentuées par I’exposition aux forces masticatoires,

laissant apparaitre une dentine non protégée et facilitant le processus carieux (19,20) (figure 2).

Figure 2 : Situation clinique d’une 75 hypominéralisée présentant une fracture de [’émail post-éruptive

laissant apparaitre une dentine a nu (courtoisie du Dr E. Garot)

Le degré d’atteinte est variable selon les individus mais également au sein des DMT

d’une méme denture (10). L’atteinte par une HSPM est donc qualifiée d’asymétrique.

L’intérét de la communauté scientifique s’est porté, dans un premier temps, sur
I’hypominéralisation des PMP, associée ou non, a une atteinte des incisives permanentes. Ce
b 9

défaut est défini sous le nom de MIH par Weerheijm en 2001 (1). Il est a savoir qu’un enfant
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peut présenter simultanément une atteinte de MIH sur une a quatre de ses PMP, et
éventuellement sur ses incisives, et une atteinte de HSPM sur une ou quatre de ses DMT (figure

3).

Figure 3 : Situation clinique de défauts de MIH sur 16 et de HSPM sur 55 (courtoisie du Dr E. Garot)

1.3 Criteres de diagnostic

Les critéres de diagnostic de HSPM ont été adaptés des critéres de diagnostic de MIH
de ’EAPD (2,11-14) et sont les suivants :

* Une opacité nettement délimitée qui se démarque de 1’émail voisin sain. On note la
présence d’un défaut correspondant a une altération de la translucidité¢ de I’émail de degré
variable. L’émail hypominéralisé est d’épaisseur normale avec une surface lisse et peut étre de
couleur blanche, beige, jaune ou marron. L’opacité délimitée ne doit pas étre causée par des

caries, une fluorose ou une amélogénese imparfaite etc.

* Une fracture amélaire post-éruptive est un défaut qui indique une perte de I'émail
superficiel, initialement formé a la suite de 1'éruption de la dent qui apparait cliniquement
comme si 1'émail ne s'était pas formé du tout. La perte est souvent associée a une opacité
délimitée préexistante. La fracture post-éruptive d’émail existe sur des surfaces
traditionnellement considérées a faible risque de caries (c'est-a-dire des crétes cuspidiennes et

des surfaces lisses) et ses zones rugueuses ont des marges inégales (figure 2).

* Des caries atypiques : la taille et la forme de la 1€sion carieuse ne correspondent pas a
la distribution des caries dans la bouche de I’enfant. Le profil inhabituel des caries peut étre
confirmé comme associ¢ a une HSPM si des signes de HSPM sont observés sur d’autres DMT
de la méme bouche.
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* Des restaurations atypiques : la taille et la forme de la restauration ne correspondent
pas a la distribution actuelle des caries de 1’enfant dues a la plaque. Les restaurations peuvent

avoir un émail résiduel affecté visible sur les bords.

» Une extraction atypique est suspectée lors de I’absence d’'une DMT dans une bouche
saine ou associée a des opacités délimitées, des fractures post-éruptives d’émail, des

restaurations atypiques ou des caries atypiques sur au moins une des autres DMT.

Ce sont sur ces cinq critéres que nous nous sommes basées tout au long de notre étude.

1.4. Diagnostics différentiels :

1.4.1. Hypoplasies de [’émail

Une hypoplasie de 1I’émail est un défaut quantitatif de 1’émail, associé a une épaisseur
d’émail réduite, qui résulte d’un trouble lors de la formation de la matrice extra-cellulaire
(10,21). Elle se traduit cliniquement par une perte d’émail. La différence avec les
hypominéralisations caractéristiques de HSPM se fait surtout par la nature des marges du défaut
qui bordent I’émail sain. En effet, dans I’hypoplasie les bords de la perte d’émail sont plutdt
réguliers et lisses alors que ceux de la HSPM sont tranchants et irréguliers (13). De plus,
I’hypoplasie de 1’émail peut montrer de grandes variations dans le nombre de dents affectées

alors que la HSPM affecte exclusivement les DMT (14).

1.4.2. Amélogenese Imparfaite heréditaire

L’amélogénese imparfaite est une pathologie héréditaire de I’émail dentaire. Elle se
caractérise par des défauts d’émail de type hypoplasique, hypominéralisation et hypomaturation
avec un caractere diffus et plutot symétrique. Toutes les dents de la denture temporaire et de la

denture permanente sont affectées (22).

1.4.3. Dentinogénese Imparfaite

La dentinogénése imparfaite est une anomalie héréditaire de structure de la dentine. Elle
se transmet selon un mode autosomique dominant. L’émail est normal mais a tendance a
s’effriter facilement, mettant a nu une dentine sous-jacente peu résistante. Comme
I’amélogénése imparfaite, c’est une affection plutdt symétrique touchant I’ensemble des dents

que ce soit en denture temporaire et/ou permanente. Les dents présentent des opacités de teinte
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variant du bleu-gris au brun-ambré avec un aspect opalescent. Les radiographies sont

caractéristiques avec des racines gréles et une oblitération progressive des canaux dentaires (23).

1.4.4. Odontodysplasie régionale

L’odontodysplasie régionale est une anomalie de développement rare, d’étiologie a ce
jour inconnue. Cette anomalie de structure touche les dents temporaires et permanentes. Les
dents atteintes sont généralement hypodéveloppées, petites et de forme atypique avec un émail
hypoplasique présentant des puits et des sillons en surface ainsi qu’une dyscoloration jaunatre

ou brunatre (24).

1.4.5. Fluorose dentaire

La fluorose dentaire est une pathologie acquise due a une ingestion excessive de fluor
lors de la formation de 1’émail. Elle se caractérise par un défaut amélaire, de type
hypominéralisation, diffus et opaque de couleur blanche, dans les cas les moins séveres, a brune,
dans les cas les plus séveres. Elle est généralisée a toutes les dents de I’arcade dentaire de fagon
symétrique, bilatérale et la structure de 1’émail est relativement plus résistante aux caries ce qui

la différencie de la HSPM (14,25).

1.4.6. Caries dentaires

Les lésions carieuses initiales superficielles actives, sans cavitation, et les lésions
carieuses actives débutantes peuvent se confondre avec des cas d’atteinte 1¢égere de HSPM. Les
1ésions carieuses débutantes, ou white spot, se retrouvent dans des zones ou la plaque dentaire
s’accumule. Elles se localisent généralement au niveau du collet et dans les sillons des dents
alors que les opacités délimitées de HSPM n’ont pas de localisation préférentielle (14,26). Les
1ésions carieuses débutantes présentent une zone d’émail mate-opaque, blanc-crayeux, de taille
et de forme variables dont les contours sont plus ou moins diffus et irréguliers (13).

Il est maintenant admis que les DMT sont plus susceptibles de développer des caries
que les premiéres molaires temporaires pourtant celles-ci font leur éruption en bouche 10 a 12
mois plus tard que les premieres molaires temporaires. Des études, dont celles d’Elfrink et al.
(8,9) et de Mittal et al. (27), expliquent que les raisons seraient 1’anatomie de la dent mais
également la présence de HSPM sur les DMT, ce qui peut rendre le diagnostic de HSPM plus

complexe.
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1.5. Prévalence des HSPM dans le monde

Elfrink et al. ont mis au point en 2015 un systéme de notation standardis¢, basé sur les
critéres de diagnostic de ’EAPD (cités ci-dessus dans le 1.3.), permettant et facilitant les
comparaisons entre les résultats des différentes études de prévalence de HSPM ou MIH (28).
Celle-ci préconise donc I’utilisation des criteres de diagnostic de I’EAPD pour diagnostiquer la
HSPM mais également un échantillon de 300 participants minimum pour les études de
prévalence.

Au total, a ce jour, 17 études de prévalence de HSPM provenant de 9 pays différents ont
pu étre répertoriées. Sur ces 17 études, 5 ont un nombre de participants inférieur a 300 et ne
seront donc pas pris en compte dans ce travail de recherche (12,26,27,29,30). Les 12 études

restantes ont €té regroupées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Les 12 études de prévalence, utilisées dans cette thése, classées par ordre d’année d’apparition

Auteurs de Année Pays Effectif Age ou Prévalence Critéres
Particle de moyenne de HSPM de
Particle d’age des diagnostic
participants
Elfrink et al.(15) 2008 Pays-Bas 386 5 ans 4,9% EAPD
Elfrink et al.(10) 2012 Pays-Bas 5561 5-6 ans 9,0% EAPD
Kiihnisch et 2012 Allemagne 693 10,2 ans 4,0% EAPD
al.(31)
Ghanim et al.(4) 2013 Irak 809 7-9 ans 6,6% EAPD
NG et al.(5) 2014 Singapour 1083 7,7 ans +0,3 2,9% EAPD
Mittal et al.(32) 2015 Inde 978 6-8 ans 5,6% EAPD
Temilola et 2015 Nigeria 327 3-5 ans 4,6% Kemoli
al.(33)
Oyedele et 2016 Nigeria 469 8-10 ans 5,8% EAPD
al.(34)
Negre-Barber et 2016 Espagne 414 8-9 ans 14,5% EAPD
al.(6)
Da Silva 2017 Brésil 1592 6-11 ans 6,5% EAPD
Figueiredo Sé¢ et
al.(35)
Wagner et 2017  Allemagne 377 3,3 ans+0,7 1,6% EAPD
al.(36)
Owen et al.(3) 2018 Australie 623 3-5 ans 14,1% EAPD

Pour permettre une représentation plus claire, nous avons fait la moyenne des
prévalences de HSPM des pays d’ou proviennent plusieurs études et nous les avons répertoriées

sur les figures 4 et 5.
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Figure 4 : La prévalence de HSPM en pourcentage des 9 pays ayant réalisé des études de prévalence de
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Figure 5 : Carte du monde affichant les prévalences de HSPM en pourcentage par tranche de couleurs
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1.6. HSPM : facteur de prédiction de MIH ?

La période de développement des DMT débute environ a la 18™ semaine de grossesse
et se poursuit jusqu’a la premicre année de vie de I’enfant, alors que pour les PMP la période
de développement commence a la naissance et se continue jusqu'a 1’age de 3 ans (37). Par
conséquent, si ces dents sont confrontées a un €lément perturbateur pendant leur période de
développement commune, une hypominéralisation peut survenir dans la denture temporaire et
dans la denture permanente (33). Ainsi, les DMT faisant leur éruption en bouche 4 ans avant
I’éruption des PMP, la HSPM peut étre cliniquement utilisée comme indicateur de MIH (10).

En 2018, une revue systématique de la littérature associée a une méta-analyse a regroupé
5 études de prévalence concernant la prédiction de la MIH par la HSPM (38). Celle-ci conclut

que la présence de HSPM est un facteur de prédiction de MIH.
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Chapitre 2 - MATERIEL ET METHODES

2.1. Présentation de I’échantillon global

Sur les 1000 participants potentiels, nous avons pu recenser 856 enfants agés de 7 a 9

ans soit un taux de réponses positives de 85,6%. Les enfants ont été observés dans 16 écoles

¢lémentaires publiques dans le sud-ouest de la France. Les écoles concernées se trouvaient plus

précisément :

- en Gironde : a Bordeaux, Sainte-Eulalie, Blaye, Blanquefort, Artigues-prés-Bordeaux,

La Breéde, Léognan (8 écoles ¢lémentaires),

- dans les Pyrénées-Atlantiques : au Pays Basque a Anglet, Bayonne, Biarritz (5 écoles

¢lémentaires) et dans le Béarn, a Pau (3 écoles élémentaires) (figure 6).
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participé a l’étude
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Le fait de n’avoir pu observer des enfants que dans des écoles publiques n’était pas un
choix au démarrage de I’étude. Le rectorat, qui a une influence sur les écoles publiques, nous a
permis, grace a une lettre envoyée a chaque école sélectionnée, de n’avoir que deux refus
d’école publique. Par contre, aucune école privée n’a accepté de soutenir notre travail. Les
écoles ont ét¢ choisies avec les médecins scolaires des deux départements Gironde et Pyrénées-
Atlantiques.

L’échantillon est constitu¢é d’enfants en age de présenter des PMP, des incisives

permanentes et des DMT.

2.2. Méthode

2.2.1. Description

Pour ce travail de recherche nous avons pris comme référentiel 1’étude d’Elfrink and al. (28)
qui recommande, pour les études de prévalence, un minimum de 300 participants, I’utilisation
des criteres de diagnostic de I’EAPD, un protocole d’examen standardisé et une calibration des

examinateurs de [’étude.

Dans un premier temps, nous avons fait une déclaration au CPP du Sud-Ouest (réf.
DC2015/160) le 29 octobre 2015 (annexe 1). Celle-ci a été réalisée en amont de 1’accord de la
commission de thése de notre UFR des Sciences Odontologiques.

Puis dans un second temps, une fois que nous avions déterminé que 1’étude se déroulerait
dans des écoles ¢élémentaires du Sud-Ouest, nous avons fait une déclaration au rectorat de
I’ Académie de Bordeaux en novembre 2016.

Nous avons ensuite réalisé¢ un formulaire de recueil de consentement éclairé (annexe 2) et
une lettre d’informations (annexe 3) destinés a chaque parent des 1000 participants potentiels.

Dans le méme temps, a partir de I’article de Ghanim et a/. de 2015 (13), nous avons établi,
sous forme de tableaux, une fiche anonyme d’enregistrement des données cliniques concernant
la MIH/HSPM (annexe 4), ainsi qu’une fiche « aide» contenant les différents critéres

d’¢évaluation (annexe 5) nécessaires pour remplir la premiere fiche.

L’examen des enfants a été réalisé par deux examinateurs, Caroline Fahd et moi-méme.
Caroline Fahd s’intéresse a la prévalence des MIH dans ce méme échantillon. Ainsi un test de
reproductibilité intra et inter-observateurs, concernant le diagnostic et la classification des
défauts de MIH et HSPM, a été réalisé préalablement afin de mettre en évidence des biais
éventuels (14). Nous avons visionné trente photos présentant différents types d’anomalies de
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structure dentaire et de différentes sévérités. La fiabilité était parfaite pour le test inter-
observateur ainsi que pour le test intra-observateur, Kappa de Cohen k=1.

Pendant I’étude réalisée au cours de I’année 2017, les enfants ont été observés en simple
aveugle méme si nous étions deux étudiantes a effectuer ce travail. Apres observation, nous
avons envoy¢ aux parents d’enfants participant a 1’étude un e-mail contenant le diagnostic et

des informations sur la MIH et/ou la HSPM.

2.2.2. Enregistrement des données cliniques de la HSPM

Nous avons €tabli un tableau (annexe 4) répertoriant les défauts observés avec comme
critéres la localisation ainsi que la teinte des opacités, la présence de restaurations atypiques, la
présence de caries atypiques, I’absence de DMT extraites pour cause de HSPM, les dents ayant
déja fait leur chute ainsi que I’absence de défaut objectivable. Les opacités sont classées selon
leurs surfaces examinées (vestibulaire, occlusale, palatine/linguale), selon leurs teintes (blanche,
beige, jaune/marron) ainsi que selon leur entendue (moins d’un tiers, entre un tiers et deux tiers,
plus de deux tiers de la surface de la dent atteinte). Les défauts inférieurs a 1 mm de diameétre
n’ont pas €té relevés. Les hypominéralisations sur les PMP et les incisives permanentes ont été
notées. Ces critéres ont €té associés a des codes A, 0, 1, 2, 3,4, 5,6, 7, 1, II et III (annexes 4,
5).

La figure 7, inspirée de ’article de Ghanim et al. de 2015 (13), permet d’expliquer le
cheminement pour remplir les tableaux de I’annexe 4 a partir des codes des critéres mis en place

(annexe 5) et permettre le diagnostic ou non de la HSPM.
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Est-ce que la surface de la dent a évaluer est visible ?

Oui Non
Code' A: Code 7:
Dent non présente  Dent trop
Est-ce que la dent a suffisamment sur I'arcade délabrée

fait son éruption ?

! }

au moins ou plus d’1/3 de la face occlusale ou moins d’1/3 de la face occlusale
de la couronne a fait son éruption ou de la couronne a fa'lt son éruption
Code A

Présence de DD? sur la surface de la dent ?

! }

Ofi Non—» Code O

Est-ce que le DDE est <a 1mm ?

|
/

Non Oui g Code 0

Quel est le typ‘e de DDE?

! }

Non HSPM —» Code 1 HSPM

A

Codes23456

Bl‘/Bl\‘J/M

Codes d’extensions

Figure 7 : Arbre décisionnel permettant de diagnostiquer la HSPM

L’examen clinique est réalis¢€, a 1’école, sous la lumiere d’une lampe frontale et a 1’aide

de miroirs a usage unique. Des échantillons de tubes de dentifrice ont pu étre délivrés aux

enfants grace au don du laboratoire Colgate©.

2.2.3. Analyse statistique

2.2.3.1. Base de données

La base de données a été réalisée sur le logiciel Excel® version XP (Microsoft®). La
saisie des données a nécessité un encodage des réponses afin de permettre leur exploitation.
Systématiquement le code « 0 » signifie « absence ou non » et le code « 1 » signifie « présence
ou oui ». Vous trouverez en annexe 6 les variables, les codifications et les modalités de réponse
utilisées.
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2.2.3.2. Méthodes Statistiques

Les analyses statistiques ont ¢té faites a partir du logiciel Statistica version 12
(Statsoft®). Un odds ratio, avec un intervalle de confiance de 95%, a été calculé pour tester
I’association entre les enfants atteints de HSPM et de MIH, avec le logiciel MedCalc Statistical

version 18.5.

2.2.3.2.1. Test U de Mann-Whitney et test de Wilcoxon pour échantillons appariés

Ces deux tests statistiques sont des tests non paramétriques. Ils permettent de vérifier
I’existence d’un lien entre deux variables puis de savoir si ces deux dernieres sont dépendantes
ou pas. Nous avons choisi un risque a=0,05. La lecture des résultats est la suivante :

- s1 p<0,05 alors les échantillons ont une médiane significativement différente, on peut
mettre en évidence un lien possible entre les deux variables.

- s1 p>0,05, il n’est pas possible, au regard des données, de dire que les médianes sont

significativement différentes.

2.2.3.2.2. Odds Ratio

L’odds ratio (OR) permet d’exprimer sous forme de risque (ou de probabilité) la relation
entre une variable Y dichotomique ou binaire et une ou plusieurs variables X, qui peuvent étre
qualitatives ou quantitatives (ex : le risque de développer la MIH si un enfant est déja atteint

par la HSPM).
Tableau 2 : Calcul de ’odds ratio

Malades | Non malades

Exposés A B
Non exposés C D
dd . AxD
Odds ratio= BeC

Si OR<I, le facteur d’exposition est dit « protecteur » vis-a-vis de la maladie.
Si OR>1, le facteur d’exposition est dit « a risque » pour la maladie.

Si OR=1, cela correspond a une absence d’effet.

L’OR est donné avec un intervalle de confiance calculé a 95%, ce qui signifie qu’il a
95% de chance de contenir la vraie valeur du paramétre estimé. Si la borne inférieure de
I’intervalle de confiance est supérieure a 1, on peut en déduire que les deux variables ne sont

pas seulement associées mais reliées par un vrai rapport de cause a effet.
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Chapitre 3 - RESULTATS

3.1. Résultats descriptifs

3.1.1. Description de [’échantillon global :

3.1.1.1. Répartition des enfants dans le Sud-Ouest de la France

Plus de la moiti¢ des enfants de 1’échantillon ont été observés en Gironde (figure 6).

3.1.1.2. Age des enfants

L’¢échantillon est compos¢ d’enfant de 7 a 9 ans. L’age moyen est de 8,4 ans avec un
écart type de 0,6.

Le plus haut taux de réponse a été le groupe des enfants de 8 ans, suivi du groupe de 9
ans et, enfin, le groupe de 7 ans comptant seulement 46 éléves sur les 856 enfants totaux (figure

8).

Figure 8 : Répartition en pourcentage des enfants de [’échantillon global en fonction de l’dge

3.1.1.3. Sexe des enfants
L’échantillon regroupe 423 garcons (représentant 49,4%) et 433 filles (représentant
50,6%) (figure 9).
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Figure 9 : Répartition des enfants de [’échantillon global en fonction de leur sexe

3.1.2. Description de [’échantillon atteint de HSPM
3.1.2.1. Répartition des enfants atteints de HSPM dans le Sud-Ouest
Un enfant est considéré comme atteint de HSPM si au moins une de ses quatre DMT

présente une hypominéralisation (15). Parmi les enfants examinés, 81 ont ét¢ diagnostiqués

atteints de HSPM et sont répartis dans toutes les écoles participant a I’étude (figure 10).
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Figure 10 : Localisation géographique et répartition en pourcentage des 81 enfants atteints de HSPM
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3.1.2.2. Age des enfants atteints de HSPM
L’age moyen des enfants atteints de HSPM est de 8,2 ans avec un écart type de 0,6.
Dans notre étude, les enfants de 8 ans sont plus atteints de HSPM que ceux de 7 et 9 ans

(figure 11).

Figure 11 : Répartition en pourcentage des enfants atteints de HSPM en fonction de leur dge

3.1.2.3. Sexe des enfants atteints de HSPM
Sur la population atteinte de HSPM, 51,9% sont des garcons et 48,1% sont de filles.
Sur les 423 garcons ayant participé a I’étude 9,9% sont atteints de HSPM.
Sur les 433 filles ayant participé a 1’étude 9,0% sont atteintes de HSPM.

Dans notre étude, les gargons sont donc un peu plus atteints par la HSPM que les filles.

3.1.3. Tableau récapitulatif par groupe d’age

D’apres le « meilleur guide de pratique clinique » concernant la MIH ou HSPM de
Lygidakis et al. (11), si I’échantillon de 1’¢tude comporte plus d’un groupe d’age, la prévalence
de MIH/HSPM doit étre reportée pour chaque groupe d’age (tableau 3).

D’apres le tableau 3, les enfants de 7 ans sont 46 et représentent 5,4% de 1’échantillon
global de 856 ¢leves. Les enfants de 7 ans atteints de HSPM sont au nombre de 7, représentant
15,2% du groupe d’enfants de 7 ans, 8,7% de I’échantillon d’enfants atteints de HSPM et 0,8%
de I’¢échantillon global. Sur les 7 enfants, 3 sont des garcons (42,9%) et 4 sont des filles (57,1%).
Sur le groupe d’enfants de 7 ans non HSPM, comptant 39 individus, 20 sont des garcons (51,3%)
et 19 sont des filles (48,7%). Dans notre ¢€tude, les filles de 7 ans sont donc légerement plus

atteintes de HSPM que les garcons. Les enfants de 7 ans non HSPM représentent 84,8% du
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groupe d’enfants de 7 ans, 5% de I’échantillon d’enfants sains, soit 775 individus, et 4,6% de

1’échantillon global.

Tableau 3 : Distribution de [’échantillon en fonction du groupe, de l’age et du sexe

Age Groupe Sexe Effectif et %
Gargon 3 (42,9%)

Fille 4 (57,1%)

HSPM Total 7 ans 7 (15,2%)

Total 7 (8,7%)

Total Global 7 (0,8%)

7 ans Gargon 20 (51,3%)
Fille 19 (48,7%)

Non HSPM Total 7 ans 39 (84,8%)

Total 39 (5,0%)

Total Global 39 (4,6%)

Total Global 46 (5,4%)

Gargon 27 (57,4%)

Fille 20 (42,6%)

HSPM Total 8 ans 47 (11,4%)

Total 47 (58%)

Total Global 47 (5,5%)

8 ans Gargon 191 (52,5%)
Fille 173 (47,5%)

Non HSPM Total 8 ans 364 (88,6%)

Total 364 (47%)

Total Global 364 (42,5%)

Total Global 411 (48%)

Gargon 12 (44,4%)

Fille 15 (55,6%)

HSPM Total 9 ans 27 (6,8%)

Total 27 (33,3%)

Total Global 27 (3,1%)

9 ans Gargon 170 (45,7%)
Fille 202 (54,3%)

Non HSPM Total 9 ans 372 (93,2%)

Total 372 (48%)

Total Global 372 (43,5%)

Total Global 399 (46,6%)

Gargon 42 (51,9%)

Fille 39 (48,1%)

HSPM Total 81 (100%)

Total Global 81 (9,5%)

7+8+9 ans Gargi)ln 381 549,2%3
Fille 394 (50,8%

Non HSPM Total 775 (100%)

Total Global 775 (90,5%)

Total Global 856 (100%)
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3.2. Résultats analytiques

3.2.1. Prévalence des HSPM au niveau de [’échantillon d’enfants

3.2.1.1. Prévalence de HSPM sur I’échantillon global
Sur les 856 enfants observés, 81 ont été objectivés atteints de HSPM soit 9,5% de
I’échantillon global.

3.2.1.2. Prévalence de HSPM par région et par ville
Sur la population globale :
- du Pays Basque (199 enfants) : 10% sont atteints de HSPM (20 enfants),
- duBéarn (129 enfants) : 10,9% sont atteints de HSPM (14 enfants),
- de la Gironde (528 enfants) : 8,9% sont atteints de HSPM (47 enfants).

Vous retrouverez la prévalence de HSPM par régions et par villes pour la population

d’enfants atteints de HSPM sur la figure 10 et le tableau 4.

Tableau 4 : Prévalence des HSPM pour chaque ville de [’étude

Ville Effectif Effectif d’enfants Prévalence HSPM
Total HSPM par villes (%)
Bordeaux 180 24 13,3
Sainte-Eulalie 28 3 10,7
Blaye 30 1 3.3
Artigues-Prés-Bordeaux 38 1 2,6
Blanquefort 75 4 5,3
Léognan 105 7 6,7
La Brede 72 7 9,7
Anglet 55 6 10,9
Biarritz 79 8 10,1
Bayonne 65 6 9,2
Pau 129 14 10,9
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Les villes de Bordeaux, Anglet, Pau et Sainte-Eulalie semblent les plus atteintes par la
HSPM contrairement aux villes d’ Artigues-Prés-Bordeaux et de Blaye qui semblent, elles, peu

touchées.

3.2.2. Prévalence des hypominéralisations au niveau de [’échantillon de DMT
Parmi le groupe d’enfants atteints de HSPM, nous avons observé 318 DMT. Six DMT
absentes ont été diagnostiquées comme €tant extraites pour cause de HSPM et aucune DMT

n’était absente pour cause physiologique (chute).

3.2.2.1. Prévalence des DMT atteintes : présentes en bouche et extraites pour cause de HSPM
Sur 324 DMT (DMT extraites comprises), 60,2% sont atteintes d’hypominéralisations.
La dent la plus fréquemment atteinte par une hypominéralisation est la DMT mandibulaire

gauche (tableau 5).

Tableau 5 : Prévalence des DMT atteintes : présentes en bouche et extraites pour cause de HSPM

DMT hypominéralisée | 55 65 75 85

Effectif 195 43 40 | 61 51
% 60,2 22,0 [ 20,5 | 31,3 | 26,2

3.2.2.2. Prévalence des DMT extraites pour cause de HSPM
Six DMT absentes ont été diagnostiquées comme €tant extraites pour cause de HSPM,

soit 3,2% de la totalit¢ des DMT hypominéralisées (195 DMT).

3.2.2.3. Prévalence des DMT atteintes présentes en bouche (exclusion des DMT extraites pour
cause de HSPM)

Sur les 3382 DMT observées, 5,6% sont hypominéralisées.

Sur les 318 DMT observées dans la bouche des enfants atteints de HSPM, 59,4% sont
hypominéralisées.

La DMT la plus fréquemment atteinte reste la DMT mandibulaire gauche (tableau 6).
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Tableau 6 : Prévalence des DMT atteintes présentes en bouche

DMT atteintes dans | DMT atteintes dans
I’échantillon global | I’échantillon HSPM

55 65 75 85

Effectif 189 189 43 39 58 | 49
% 5,6 59,4 22,8 | 20,6 | 30,7 | 25,9

3.2.2.4. Prévalence des HSPM en fonction du nombre de DMT atteintes par enfant

Sur 81 enfants atteints de HSPM, 19 ont une seule DMT atteinte (23,5%), 29 ont deux
DMT atteintes (35,8%), 14 ont trois DMT atteintes (17,2%) et 19 ont quatre DMT atteintes
(23,5%).

Les enfants atteints de HSPM, dans notre étude, ont plus souvent deux DMT atteintes.

3.2.2.5. Moyenne des DMT hypominéralisées par enfant

On retrouve en moyenne 2,4 DMT hypominéralisées par enfants HSPM.

3.2.3. Prévalence des hypominéralisations selon les secteurs

3.2.3.1. Arcade maxillaire versus arcade mandibulaire
Les DMT mandibulaires sont plus souvent atteintes par une hypominéralisation que les

DMT maxillaires (figure 12).

42,6%
57,4%

Maxillaire Mandibule

Figure 12 : Distribution en pourcentage des DMT maxillaires et mandibulaires atteintes par une

hypominéralisation

3.2.3.2. Secteur droit versus secteur gauche
Les DMT gauches sont légerement plus souvent atteintes par une hypominéralisation

(figure 13).

36



51,8%

® Droite Gauche

Figure 13 : Distribution en pourcentage des DMT droites et gauches atteintes par une hypominéralisation

3.2.4. Prévalence des hypominéralisations selon la localisation des défauts

3.2.4.1. Selon la face atteinte
La face occlusale des DMT est la face la plus touchée par les hypominéralisations, les

restaurations atypiques et les caries, suivie par la face vestibulaire, puis par les faces palatines
puis linguales (figure 14). Si on regroupe les faces palatines et linguales ensemble, on peut dire
que les défauts de type HSPM se répartissent de fagon homogene entre la face vestibulaire et la
face palatine/linguale. Il est a noter qu’une dent peut étre atteinte sur plusieurs faces.
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Figure 14 : Nombre de DMT hypominéralisées en fonction de leurs faces atteintes

3.2.4.2. Moyenne du nombre de faces atteintes par DMT

Les DMT atteintes ont en moyenne 1,7 faces atteintes par une hypominéralisation.
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3.2.4.3. Distribution des hypominéralisations en fonction des faces atteintes et de 1’étendue des
deéfauts
La face occlusale a moins de défauts étendus a plus de deux tiers de la surface de la dent.
Les défauts prenant moins d’un tiers de la surface et ceux de plus d’un tiers mais de
moins deux tiers de la surface de la dent, se retrouvent de fagon plutdt homogene sur les trois

faces occlusale, vestibulaire et palatine/linguale (figure 15).

100%

90% 19

30,2 32,7

80%
70%

60% Plus de 2/3 de la surface de la dent

50%
M Plus d'1/3 mais moins de 2/3 de la

surface de la dent
40%

B Moins d'1/3 de la surface de la dent
30%

20%

10%

0%
Face vestibulaire Face occlusale Face palatine ou
linguale

Figure 15 : Distribution des hypominéralisations en pourcentage en fonction des faces atteintes et de

[’étendue des défauts

3.2.5. Prévalence des hypominéralisations selon la sévérité des défauts

3.2.5.1. Prévalence des hypominéralisations selon la couleur du défaut

La couleur des opacités la plus présente est la couleur blanche (66 DMT sur 189 DMT
hypominéralisées, soit 34,9%), suivie de pres par la couleur jaune-marron qui représente 32,8%
(62 sur 189). La couleur la moins présente est la couleur beige (19 sur 189 soit 10,1%).

La figure 16 détaille la couleur des défauts en fonction de chaque DMT atteinte. La
couleur jaune-marron correspond a I’atteinte la plus sévere (14,32,39) donc la dent 55 est la

dent la plus séverement affectée par la HSPM (figure 16).
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Figure 16 : Couleurs des opacités présentes sur chaque DMT

3.2.5.2. Prévalence des HSPM selon I’étendue des défauts

Le plus fréquemment, moins d’un tiers de la surface de la dent est atteinte (74 DMT sur
189 DMT atteintes présentes, soit 39,2%). 67 DMT sur 189 ont entre un tiers et deux tiers de
leur surface atteinte par les défauts, soit 35,4% et 25 sur 189 DMT atteintes ont plus de deux
tiers de leur surface atteinte, soit 13,2%.

La figure 17 détaille 1I’étendue des défauts en fonction de chaque DMT atteinte.
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Figure 17 : Etendue des défauts sur chaque DMT

3.2.5.3. Distribution des hypominéralisations en fonction de leur couleur et de leur étendue et

leur lien

Il ressort de la figure 18 que les atteintes de plus de deux tiers de la surface de la dent

concernent généralement les opacités de couleur jaune-marron. Nous avons trouvé un lien
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possible entre ces deux entités (p=0,0000094 ; Test de Wilcoxon pour échantillons appariés).

Les opacités jaunes-marrons sont donc généralement plus étendues sur la surface de la dent.
De plus, la figure 18 souligne que les atteintes de moins d’un tiers de la surface de la

dent concernent le plus souvent les opacités de couleur blanche, cependant aucun lien

significatif n’a pu €tre mis en évidence (p=0,33 ; Test de Wilcoxon pour échantillons appariés).

100%

90%
30,7
80%
70%
Plus de 2/3 de la surface de la dent

60%

50% M Plus d'1/3 mais moins de 2/3 de la surface

de la dent
40%

B Moins d'1/3 de la surface de la dent
30%

20%

10%

17,7

0%
Opacités Blanches Opacités Beiges Opacités Jaune-Marron

Figure 18 : Distribution des hypominéralisations par leur type de couleurs, blanche, beige, jaune-marron,

et leur étendue sur la surface de la dent

3.2.5.4. Distribution des hypominéralisations en fonction de leur couleur et de leur face atteinte
D’apres la figure 19, les opacités jaune-marrons semblent se retrouver plus souvent sur
les faces palatines ou linguales. Les opacités beiges se retrouvent plus souvent sur la face

vestibulaire.
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Figure 19 : Répartition des couleurs des opacités en fonction de la face atteinte de la dent en pourcentage

3.2.5.5. Lien entre le nombre de DMT hypominéralisées présentes et la sévérité des défauts
Dans notre étude, un enfant est considéré comme atteint d’'une HSPM sévére s’il
présente, sur au moins une de ses DMT, une opacité délimitée de couleur jaune-marron
(14,32,39). Sur les 81 enfants HSPM, 35 HSPM sont considérées comme séveres, soit 43,2%.
Nous avons mis en évidence un lien possible entre le nombre de DMT hypominéralisées
présentes et la sévérité des défauts (p=0,00775.10"" ; Test de Wilcoxon pour échantillons

appariés). Plus le nombre de DMT hypominéralisées augmente plus les défauts seraient séveres.

3.2.6. Prévalence des hypominéralisations selon les lésions carieuses
3.2.6.1. Prévalence des hypominéralisations selon les 1€sions carieuses
Sur 189 DMT hypominéralisées présentes, 34 ont des 1ésions carieuses (18%) dont 18

au maxillaire et 16 a la mandibule.

3.2.6.2. Répartition des DMT cariées et hypominéralisées en fonction de leur entendue sur la
surface de la dent
Les caries présentes sur les DMT hypominéralisées sont volumineuses, elles s’étendent

généralement sur plus d’un tiers de la surface de la dent (figure 20).
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Figure 20 : Répartition en pourcentage des DMT hypominéralisées et cariées en fonction de leur entendue

sur la surface de la dent

3.2.7. Prévalence des hypominéralisations selon les restaurations atypiques
Sur 189 DMT hypominéralisées présentes, 62 ont des restaurations atypiques (32,8%)

dont 14 au maxillaire et 38 a la mandibule.

3.2.8. Nombre de DMT considérées lors de |’étude comme « non classifiables »
Sur 318 DMT présentes, une DMT a été référencée comme « non classifiable »,

autrement dit trop délabrée.

3.2.9. HSPM et MIH
3.2.9.1. Prévalence du nombre d’enfants atteints de HSPM et MIH

3.2.9.1.1. Au niveau de l’échantillon d’enfants atteints de HSPM
42 enfants atteints de HSPM sont également atteints de MIH, soit 51,9% des enfants
atteints de HSPM.

3.2.9.1.2. Au niveau de l’échantillon global

4,9% des enfants observés dans cette étude sont atteints simultanément de HSPM et de

MIH (42 enfants sur 856).
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3.2.9.2. Nombre de DMT hypominéralisées par enfant atteint de HSPM et de MIH

Les enfants atteints de HSPM et MIH ont le plus souvent quatre DMT atteintes (14 sur
42, soit 33,3%), et le moins souvent trois DMT atteintes (7 sur 42, soit 16,7%). 26,2% ont une
DMT atteintes (11 sur 42) et 23,8% ont deux DMT atteintes (10 sur 42) (figure 21).
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Figure 21 : Nombre de DMT hypominéralisées sur les 42 enfants atteints de HSPM et MIH

Nous n’avons pas mis en évidence de lien entre 1’augmentation du nombre de DMT

atteintes et la survenue de MIH (p=0,241, Test U de Mann-Whitney).

3.2.9.3. Nombre de PMP hypominéralisées par enfant atteint de HSPM et de MIH
Les enfants atteints de HSPM et MIH ont le plus souvent leurs quatre PMP atteintes. 11
semble que le nombre d’enfants atteints de MIH et HSPM augmente avec le nombre de PMP

atteintes (figure 22).
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Figure 22 : Nombre de PMP atteintes par enfant atteint de HSPM et de MIH

3.2.9.4. Moyenne de PMP et de DMT hypominéralisées par enfant atteint de HSPM et de MIH
Les 42 enfants atteints de HSPM et MIH ont en moyenne 2,8 PMP et 2,5 DMT

hypominéralisées.
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3.2.9.5. HSPM, un facteur prédictif de MIH ?

3.2.9.5.1. Lien entre HSPM et MIH
Nous avons mis en évidence un lien possible entre MIH et HSPM (p=0,045.10 ; Test de

Wilcoxon pour échantillons appariés).

3.2.9.5.2. Odds ratio, OR

Tableau 7 : Calcul de l’odds ratio de notre étude

MIH Non-MIH
HSPM 42 39
Non-HSPM 118 657

OR = 6 avec un intervalle de confiance a 95% de 3,72 - 9,67 et p< 0,0001 (tableau 7).

D’apres notre étude, un enfant atteint de HSPM a 6 fois plus de risque de développer
une MIH qu’un enfant non atteint de HSPM.

La borne inférieure de I’intervalle de confiance étant supérieure a 1, on déduit que la

HSPM et la MIH ne sont pas seulement associées mais reliées par un vrai rapport de cause a

effet.

3.2.9.5.3. Lien entre les enfants atteints de MIH sévere et les enfants atteints de HSPM
severe dans [’échantillon HSPM

Nous avons mis en évidence un lien possible entre le fait que les enfants atteints par une
HSPM sévere soient également atteints par une MIH sévere (p=0,0476 ; Test de Wilcoxon pour

échantillons appari€s).

3.2.10. Prévalence de DDE autre que MIH sur les dents permanentes des enfants
atteints de HPSM

Sur les 81 enfants atteints de HSPM aucun d’entre eux n’a d’autres DDE sur les DMT
et sur les PMP mais 11 enfants ont des DDE, autres que MIH, sur les incisives permanentes,

soit 13,6% des enfants atteints de HSPM.
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Chapitre 4 - DISCUSSION

> Les biais retrouvés dans les différentes études

Les 12 études sélectionnées (tableau 1) ont ¢galement utilisé les critéres de diagnostic
de HSPM de I’EAPD hormis 1’étude de Temilola et al. (33) qui a utilisé les critéres de
diagnostic de Kemoli (40). En réalité, ceux de Kemoli sont les critéres de diagnostic de ’EAPD
mais simplifiés. En effet, un enfant ayant une opacité délimitée de couleur blanche a marron,
une extraction atypique, une carie atypique, une restauration atypique ou une fracture de 1’émail
post-traumatique sur une de ses DMT est considéré comme présentant une HSPM et est codifié
par le chiffre 1. Un enfant sain ne présentant aucun des critéres diagnostiquant la HSPM est
codifi¢ par le chiffre 0. L’¢tude de Temilola et al. (33) se base donc sur les mémes criteres de
I’EAPD pour calculer la prévalence de HSPM mais ne détaille pas, par exemple, la prévalence
des différentes couleurs des opacités.

De plus, les défauts sont considérés comme sains quand leur diamétre est inférieur a
Imm (28) mais certaines ¢tudes utilisent 2 mm comme référence (3,4,27,32). Le nombre
d’enfants atteints de HSPM peut donc étre sous-estimé dans les études n’ayant pas répertorié
les défauts d’un diameétre situé entre 1 et 2 mm.

Dans notre étude nous n’avons pas pris en compte les caries présentes sur les autres
dents. Nous ne pouvons pas tester un lien possible entre la présence de HSPM et la présence de

caries en bouche comme I’ont fait d’autres études (3,4,26,34).

Il faut également étre vigilant sur les conditions d’examen. Nous avons, dans notre
travail, réalis€¢ un examen clinique direct en face a face sur des chaises d’une salle de classe,
avec une lumiere artificielle et un miroir a usage unique. Les dents étaient non nettoyées
préalablement. Nous avons pu, en plus, examiner des enfants apres leur gotiter de récréation.
Ceci peut constituer un biais car les aliments, la plaque dentaire, tout comme la salive que nous
ne pouvions pas aspirer, peuvent géner le diagnostic. Toutes les autres études avaient au
minimum des compresses pour nettoyer les dents des enfants.

Dans certains articles, les examinateurs ont utilisé la lumicre naturelle (33,34) et a
I’inverse d’autres ont fait appel a des techniques plus sophistiquées de transillumination (4)
pour repérer les défauts. La lumicre naturelle fluctue en fonction des conditions
météorologiques et peut entrainer une sous-évaluation des défauts lorsque I’intensité lumineuse

est faible.
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Toutes les études, qui précisent d’ou viennent leur échantillon, ont répertorié les enfants
dans des écoles élémentaires ou maternelles méme si dans certaines les examinateurs ont

observé les enfants sur des fauteuils dentaires (6,35,36).

Un autre fait a garder a I’esprit, lors de la comparaison des données de prévalence entre
les études, est la différence dans les groupes d’ages recrutés.

L’age optimal pour observer des DMT semble étre 5 ans, d’apres Elfrink et al., car, a
cet age, les enfants sont assez coopérants et les DMT touchées par des hypominéralisations
séveres ne peuvent pas €tre totalement détruites (15,28). Au-dela de 5-6 ans, il y a un risque de
sous-estimation des résultats si les DMT sont trop cariées ou délabrées pour un diagnostic de
HSPM.

Pour notre étude nous avions besoin d’enfants plus agés car il était nécessaire d’avoir la
présence, en bouche, des DMT mais également des PMP ainsi que des incisives permanentes
pour pouvoir tester un lien possible entre HSPM et MIH. D’autres études de prévalence de
HSPM recensées ont également choisi un échantillon d’enfants de 7 a 9 ans comme 1’étude de

Ghanim et al. en Irak (4) (tableau 1).

Dans notre étude nous n’avions pas de criteres d’exclusion si ce n’est que I’enfant devait
étre né en 2008, 2009 ou 2010. Certaines études ont exclu les enfants n’ayant pas la totalité de
leurs PMP ou de leurs DMT en bouche, ou ceux présentant des défauts d’émail autres que
HSPM ou MIH, comme I’amélogénese imparfaite par exemple. Ceci peut engendrer une sous-
estimation de nos résultats car un enfant dont une de ces DMT serait absente physiologiquement
pourrait peut-étre €tre atteint de HSPM, tout comme un enfant, dont les PMP n’auraient pas
encore fait leur éruption, pourrait étre atteint de MIH. Cependant, nous ne devrions pas avoir
de surestimation de nos résultats en ayant comptabilisé les enfants atteints d’autres DDE, car
ils sont considérés, dans notre étude, comme non atteints de HSPM et donc n’occurrent aucun

changement dans les résultats.

Une ¢étude brésilienne parue en juillet 2017 (35), évoque que les HSPM se retrouvent
également sur les canines temporaires. La prévalence des hypominéralisations des canines
temporaires, de 2,22% sur un échantillon de 1500 enfants, est plus faible que celle des HSPM
(6,48%). Cependant, les auteurs, Da Silva Figueiredo Sé et al., ont mis en évidence une
association significative entre la présence de HSPM et d’hypominéralisations sur des canines
temporaires et la présence de MIH chez les enfants. Au moment de la parution de cet article
notre ¢tude était déja bien avancée, ce qui explique pourquoi nous n’avons pas observé les

canines temporaires des enfants de notre échantillon.
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» Comparaison avec les résultats des autres études

Résultats des études de prévalence de HSPM

La prévalence de HSPM varie en fonction des pays et s’étend de 2,9% a 14,5%. Notre
résultat de 9,5% se situe dans cette fourchette. Il s’approche du résultat de 9% d’Elfrink et al.
dans leur étude de 2012 comptant 5561 enfants de 5 a 6 ans (10) (tableau 1).

La prévalence de DMT atteintes varie de 1,2% a Singapour (5) a 5,8% en Australie (3).

Notre résultat de 5,6% se situe dans la fourchette haute.

Trois ¢études ont une moyenne de DMT affectées inférieure a 2 (Negre-Barber et al. (6)
1,96, Ghanim et al. (4) 1,56, Elfrink et al. (10) 1,9) et deux études ont une moyenne de DMT
affectées similaire a la ntre (moyenne de 2,4), Elfrink et a/. (15) et Mittal et a/. (32) ayant une
moyenne respective de 2,5 et 2,47 DMT affectées. En effet dans 1’étude de Ghanim et al. (4),
de Owen et al. (3), de Da Silva Figueiredo Sé et al. (35), et d’Elfrink et al. (10) une DMT est
plus souvent atteinte, tandis que dans 1’é¢tude de Mittal et al. (32) les enfants ont plus souvent
deux DMT affectées, comme dans notre étude. Elfrink et al. (15), dans leur premiere étude de
2008, trouvent un nombre identique d’enfants atteints avec une ou deux DMT

hypominéralisée(s).

Quatre études, en plus de la ndtre, précisent qu’il y a plus de garcons atteints de HSPM
que de filles. Une seule étude observe plus de filles atteintes de HSPM que de gargons, mais
aucune ¢tude n’a mis en évidence de lien possible (6,15,33-35).

Concernant les arcades atteintes, les études observent le plus souvent que le maxillaire
est plus atteint que la mandibule mais sans trouver de lien significatif. Une seule étude observe,
en plus de la notre, que la mandibule est plus atteinte de HSPM que le maxillaire avec un lien
possible avec p<0,01.

Sur trois ¢tudes, la DMT maxillaire droite est la plus souvent affectée (6,15,34). De
méme, le secteur droit est plus souvent atteint que le gauche (6,34), avec un lien possible mis
en évidence par Mittal et al. (32). Une seule étude observe, comme nous, que le secteur gauche

est plus atteint que le droit (33).
La couleur des hypominéralisations la plus généralement retrouvée est la couleur blanc-

beige (3,32). Ces ¢tudes regroupent les couleurs blanche et beige comme une couleur unique,

contrairement a notre étude ou on a différencié la couleur blanche de la couleur beige.
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La sévérité des HSPM est difficilement comparable, car bien qu’il y ait un consensus
sur le fait que les défauts jaune-marron correspondent a une atteinte sévére de HSPM (14,32,39),
d’autres études considerent que les opacités, quelle que soit leur couleur, sans fracture d’émail
post-éruptive correspondent a des atteintes légeres de HSPM. Les opacités avec des fractures
amélaires post-€ruptives sont des atteintes modérées et les extractions pour cause de HSPM
correspondent aux atteintes les plus séveres (10,11,35). Dans notre étude, nous n’avons pas
répertorié les fractures d’émail post-€ruptives ce qui rend la comparaison avec ces études

impossible.

Résultats des études de prévalence de HSPM-MIH

Sur les 17 études de prévalence de HSPM répertoriées a ce jour, neuf ont rapporté la
prévalence d’enfants atteints, a la fois, de HSPM et de MIH (4,6,10,27,29,32-35).

Sur les neuf études, deux études mentionnent le nombre d’enfants atteints de HSPM et
de MIH mais a partir de 1’échantillon d’enfants atteints de MIH (27,33). Nous ne pourrons donc
pas les utiliser pour comparer nos résultats puisque dans notre travail de recherche nous avons
calculé la prévalence d’enfants atteints de HSPM et de MIH de I’échantillon d’enfants HSPM
et de I’échantillon global. Nous pourrons retrouver la comparaison de ces articles dans la thése
de Caroline Fahd qui s’est intéressée a la prévalence des MIH de cet échantillon.

Sur les neuf articles, deux études comportent moins de 300 participants (27,29). L étude
de Costa-Silva et al. (29), de 2013 située au Brésil, rapporte une prévalence de 20,14% de
HSPM sur un échantillon de 134 enfants de 4 a 6 ans et une prévalence de 5,22% enfants atteints
de HSPM et MIH simultanément. IIs n’ont pas trouvé de différence significative entre les deux
groupes a p=0,25.

La présence simultanée de MIH et de HSPM dans 1’échantillon d’enfants atteints de
HSPM a été observée par Oyedele et al. (34) dans 77,8% des cas, par Mittal et a/. (32) dans
32,7% des cas et par Elfrink et al. (10) dans 19,5% des cas. Ghanim et al. (4) ont reporté que
39,6% des enfants HSPM souffraient de MIH mais n’ont pas trouvé de différence significative.
Negre-Barber et al. (6) rapportent que 76% des enfants atteints de HSPM ont également une
MIH et que 11,1% de I’échantillon total est atteint simultanément de HSPM et MIH. Dans
notre étude 51,9% des enfants atteints de HSPM ont également une MIH et 4,9% de
I’échantillon global est atteint simultanément de HSPM et MIH. Un enfant sur deux présentant
une HSPM pourrait donc bénéficier d’une prise en charge de la MIH dés I’éruption de ces PMP.

L’hypominéralisation de type HSPM prenant naissance a la jonction émail-dentine, on
pourrait émettre 1’hypothése que les individus présentant une MIH mais pas de HSPM aurait,

peut-étre, une forme tres 1égere de HSPM non détectable a 1’ceil nu.
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Elfrink et al. (10) obtiennent en 2012 un odds ratio de 4,4 (95% CI= 3,1-6,4), Ghanim
et al. (4) obtiennent un OR=1,48 (95% CI= 0,79-2,74) et Mittal et a/. (32) un OR= 7,82 (95%
CI=4,18-14,65). Negre-Barber et al. (6) obtiennent I’odds ratio le plus éleveé de 18,2 (95% CI
= 9,39-35,48). Notre résultat (OR=6 ; 95% CI= 3,72-9,67) s’approche le plus de I’é¢tude de Da
Silva Figueiredo S¢€ et al. au Brésil (35) trouvant un OR= 6,82 (95% CI= 3,03-15,35) et un lien
possible (p<0,0001).

Mittal et al. (32) montrent qu’une association significative entre HSPM et MIH a été

trouvée chez les enfants ayant au moins 2 DMT hypominéralisées (p<0,001).

» Le point sur nos résultats

Nous considérons, dans cette étude, que nous dévoilons la prévalence de HSPM du Sud-
Ouest de la France. Or, comme vu ci-dessus, nous ne sommes pas allées dans toutes les régions
du Sud-Ouest, comme dans les Landes par exemple. De plus, en Gironde nous nous sommes
rendues que dans sept villes peu €loignées les unes des autres, et, en Aquitaine, que dans les
grandes agglomérations de Pau et de Bayonne-Anglet-Biarritz. Notre but a été d’avoir un grand
échantillon représentant plusieurs endroits du Sud-Ouest de la France en restant dans la mesure

du réalisable ce qui explique ces choix de villes.

La Gironde représente notre plus grand échantillon de régions, soit 528 enfants, et
posséde le moins d’enfants atteints de HSPM (8,9% contre plus de 10% pour 1’autre
département). Nous serions tentés de conclure que la région bordelaise est moins atteinte de
HSPM mais les échantillons de Pau et de Bayonne-Anglet-Biarritz, inférieurs a 200 enfants, ne

nous permettent pas d’affirmer ce propos.

De plus, au vu de la situation géographique d’une partie de notre échantillon étudié, il
peut étre pertinent de se poser la question de I’influence de facteurs environnementaux sur cette
pathologie dentaire. En effet, on note la présence d’une centrale nucléaire a Blaye et I’épandage
de pesticides sur les vignobles a proximité des villes de Sainte-Eulalie, Blaye, Léognan et
Artigues-pres-Bordeaux. La prévalence de HSPM est plus faible a Blaye (3,3%, tableau 4) ainsi
que dans les zones de vignobles (12 enfants atteints de HSPM sur 201, soit 6%) que a Bordeaux
centre (13,3%, tableau 4). On pourrait tenter de conclure que ces facteurs environnementaux ne

seraient pas mis en cause dans le développement de la HSPM.
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De méme, notre ¢tude ne permet pas de montrer de différences socio-économiques dans
la prévalence de HSPM. En effet, nous n’avons pas mis en place d’index permettant d’évaluer
la classe socio-économique des enfants, comme cela a pu étre le cas, en Inde, dans les études

de Temilola et al. (33) et de Oyedele et al. (34).
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Cette ¢étude est la premiere étude décrivant la prévalence de HSPM en France. Les
résultats révelent qu’en France, et plus particulierement dans le Sud-Ouest, la prévalence de
HSPM est de 9,5% au niveau de I’échantillon d’enfants et que 5,6% des DMT observées sont

affectées par une hypominéralisation.

Nous avons pu mettre en ¢€vidence une association entre le nombre de DMT
hypominéralisé€es et la sévérité des défauts (p<0,0001), démontrant que lorsque le nombre de

DMT atteintes augmente, les défauts sont plus séveres chez les enfants atteints.

De plus, un lien entre la présence concomitante de HSPM et de MIH chez un enfant a
été mis en évidence (p<0,0001), avec un risque 6 fois plus ¢levé de développer une MIH si
I’enfant présente déja une HSPM. Cependant I’absence de HSPM visible n’empéche pas le
développement de la MIH.

En tant que chirurgien-dentiste, en clinique, nous devons porter une grande attention
aux enfants atteints de HSPM pendant la période d’éruption des PMP et des incisives
permanentes car cette pathologie augmente le risque d’avoir une MIH. Un diagnostic précoce
peut aider a mettre en place une prévention anticipée de la MIH afin d’éviter des séquelles
cliniques excessives, comme les hypersensibilités, les fractures d’émail post-éruptives, des

caries ou des extractions.
L’association mis en évidence entre HSPM et MIH dans ce travail de recherche (OR =
6, 95% CI = 3,72-9,67, p=0,045.10"°) est un outil supplémentaire pour étudier les possibles

¢étiologies qui causent a la fois la HSPM et la MIH.

Nous espérons que cette étude permettra également d’initier de nouvelles recherches de

prévalence de HSPM pour connaitre celles des autres régions francaises.
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ANNEXES

Annexe 1 : Lettre de deéclaration au CPP

Dr GAROT Elsa
A.H.U. Odontologie pédiatrique (sous-section 56-01)
Université de Bordeaux UFR Odontologie
elsa.garot@u-bordeaux.fr
Comité de protection des personnes
Groupe hospitalier Pellegrin, batiment 1A,
Service de pharmacologie clinique,
Place Amélie-Raba-Léon,
33076 Bordeaux Cedex.

OBJET : Etude épidémiologique des hypominéralisations dentaires chez un groupe d’enfant

de la région Aquitaine.

Dans le cadre de mon activité d’A.H.U. au sein de 'UFR d’Odontologie de I'Université
de Bordeaux, je souhaiterais encadrer une these d’exercice portant sur une anomalie de

I’émail dentaire.

Cette thése serait une étude épidémiologique qui porte sur la prévalence de
I’hypominéralisation des molaires et des incisives (Molar Incisor Hypomineralisation) et de
I’hypominéralisation des molaires déciduales (Deciduous Molar Hypomineralisation).
L’hypominéralisation des molaires et des incisives (MIH) a été définie par Weerheijm, en
2001, comme étant une hypominéralisation d’origine systémique qui affecte une ou
plusieurs des premiéres molaires permanentes, éventuellement associée a une atteinte des
incisives permanentes. Les hypominéralisations des molaires déciduales (DMH) ont été
définies en 2010 par Elfrink et sont des hypominéralisations retrouvées sur les secondes
molaires déciduales. Aujourd’hui, les études internationales donnent des chiffres de
prévalence se situant entre 3 et 44% pour les MIH, ce qui, de par les conséquences
esthétiques et fonctionnelles occasionnées, en fait un probleme de santé publique majeur.
Les DMH sont considérées comme des facteurs prédicteurs des MIH.

A I'heure actuelle aucune étude de prévalence de ces hypominéralisations (MIH et DMH)

n’a été publiée en France.

Cette étude s’intéressant a la prévalence des MIH et des DMH débuterait le
01/01/2016 et serait réalisée au sein de cabinets de pédiatrie, d’écoles primaires et de

centre de Protection Maternelle Infantile (PMI) de la région Aquitaine. Les dents atteintes
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par ces hypominéralisations se délabrent rapidement et les défauts ne sont alors plus
observables. Afin de palier a ce biais, nous avons choisi de recenser ces hypominéralisations
parmi un échantillon constitué de 1000 enfants dgés de 7 a 9 ans.
Les données que nous recueillons sont :

- Une observation clinique des défauts de I'’émail dentaire

- L’année de naissance et le sexe de I'enfant

- Lelieu du recueil des données
L'observation est réalisée a I'aide d’abaisse langue bois enfant jetable et d’'une lampe. Au
préalable, un des représentants légaux de I'enfant doit avoir rempli un formulaire de
consentement libre et éclairé (document 1). Le représentant de I'enfant est informé par écrit
du but de I'étude et de I'exploitation qui est faite des données (document 2). La base de
données sera réalisée sur le logiciel Excel® version XP. La saisie des données nécessitera un
encodage des réponses afin de permettre leur exploitation. Un code alphanumérique sera
utilisé afin que I'anonymat total soit préservé, aucun retour a I'identification du patient n’est
possible. Nous transférerons la base de données sur le logiciel Statistica® version7.1
(Stafsoft®). D’apres la loi 2 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux
libertés modifiée par la loi n°2004-801 du 6 aolt 2004 (JO du 7 aolt 2004), nos données qui

bénéficient d’'une anonymisation totale ne sont pas a déclarées a la CNIL.

Les objectifs que nous nous sommes fixés sont :
v’ Calculer la prévalence de ces défauts dans un échantillon représentatif de la région
Aquitaine,
v' Déterminer la localisation préférentielle et la sévérité de ces défauts sur les dents
atteintes,

v Tester le lien éventuel entre les DMH et les MIH.
Je souhaiterais avoir votre avis sur notre protocole recherche.
Je me tiens a votre disposition pour toute demande d’information complémentaire et vous

prie d’agréer mes salutations distinguées,

E. Garot
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Annexe 2 : Formulaire de recueil de consentement éclairé

Formulaire de Recueil de Consentement Eclairé
Participation a une étude épidémiologique
(Fait en 2 exemplaires : un exemplaire est remis a la personne, l'autre est conservé par ’investigateur)

M., Mme, Mlle

00 4 Y
Pr O . e
NG T

Le Docteur Garot Elsa m’a proposé que I’enfant ...........cccoovveeeiieiiieniieciie et
[nom, prénom, année de naissance] participe a une étude intitulée :

Etude épidémiologique des hypominéralisations dentaires
chez un groupe d’enfant de la région Aquitaine

dont I’investigateur principal le Dr Garot Elsa, exergant a 1’Université de Bordeaux UFR des Sciences
Odontologiques (16 a 20, cours de la Marne 33082 BORDEAUX).

Je certifie avoir donné mon accord pour que I’enfant...........ccccoeeeiiviiiniiieniiienieeee e [nom,
prénom] participe a une étude épidémiologique. J'accepte volontairement que cet enfant participe a cette
étude et je comprends que sa participation n'est pas obligatoire et que je peux stopper sa participation a
tout moment sans avoir a me justifier ni encourir aucune responsabilité. Mon consentement ne décharge
pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités et I’enfant conserve tous ses droits garantis
par la loi.

Au cours de cette expérience, j’accepte que soient recueillies des données épidémiologiques
(age, sexe et présence d’hypominéralisations ou non sur les dents de I’enfant). Je comprends que les
informations recueillies sont strictement confidentielles et a usage exclusif des investigateurs concernés.
Ces données ne peuvent étre communiquées (y compris a I’enfant) car rendues anonymes
instantanément.

J’ai été informé que son identité n’apparaitra dans aucun rapport ou publication et que toute
information le concernant sera traitée de fagcon confidentielle. J’accepte que les données enregistrées a
I’occasion de cette étude puissent étre conservées dans une base de données et faire I’objet d’un
traitement informatisé non nominatif par I’'UFR d’Odontologie de I’Université de Bordeaux.

Si vous souhaitez étre informés des résultats vous pouvez nous laisser votre adresse email :

................................................... @
Partir a remplir par le patient Partie a remplir par le médecin investigateur
Nom et Prénom du Responsable 1égal de I’enfant Nom et Prénom du médecin
Signature Signature
Date et Lieu Date et Lieu
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Annexe 3 : Lettre d’informations destinée aux parents

LETTRE D’INFORMATIONS AUX PARENTS

Chers parents,

Nous démarrons une étude épidémiologique sur une pathologie dentaire que I'on
rencontre sur les enfants a partir de 6 ans.
Pour mener a bien ce travail de recherche nous avons besoin de la participation d’un grand
nombre d’enfants.
Vous trouverez ci-joint le but de ce travail et, si vous 'acceptez, le formulaire de consentement
libre et éclairé nécessitant votre signature.
En vous remerciant de I'attention que vous porterez a ce travail.

1- Quel est |'objectif de ce travail de recherche ?
C'est une étude épidémiologique sur la fréquence des hypominéralisations des molaires et
des incisives permanentes (MIH) sur un groupe d’enfants de 7 a 9 ans de la région Aquitaine.
La MIH est une pathologie qui se traduit par la présence, sur les premiéres molaires
permanentes et parfois sur les incisives permanentes, de taches bien délimitées et opaques.

2- Quel est le but du travail ?
Dépister le nombre d’enfants porteurs de cette pathologie dentaire dans la région Aquitaine.
Aucun travail de cette nature n’a encore été publié en France alors que la fréquence des MIH
est connue dans le reste du monde (ex : Espagne, Allemagne, Italie, Pays-Bas, Chine) et se situe
ente 3 a 44 %. Cette étude représentera donc le premier travail de recherche en France et
permettra de faire avancer les futures études sur le sujet.

3- Comment et quelles données sont recueillies ?

Nous recueillons exclusivement les taches, correspondant aux MIH, éventuellement présentes
sur les dents de I'enfant, aucun autre examen ne sera réalisé. En aucun cas un jugement ne sera
porté.

L’observation se fera a I'aide de miroirs a usage unique pour enfant, a usage unique, et d'une
lampe.

4- Cette étude sera anonyme : I'identité de I'enfant n’apparaitra dans aucun rapport ou
publication. Seuls I'année de naissance et le sexe de I'enfant seront demandés, ce qui permet
de certifier qu’aucun retour a l'identification de I'enfant sera possible.

Nous avons besoin de la participation de votre enfant et de votre consentement pour mener a
bien ce travail.
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Annexe 4 : Fiche anonyme d’enregistrement des données cliniques concernant la MIH/HSPM

Date de I’examen :

Sexe : email :
Année de naissance :

Ecole, ville :

Maxillaire

54 53/13 63/23 64

16 55 12 11 21 22 65 26

Critére d’éruption

Dent atteinte

Surface examinée
(V,0,P)

Critére clinique

MIH/HSPM
Critére d’étendue
de la lésion

Mandibule

74 73/33 83/43 84

46 85 42 41 31 32 75 36

Critére
d’éruption

Dent atteinte

Surface
examinée
(V,0,L)

Critére
clinique

MIH/HSPM
Critére
d’étendue de
la Iésion
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Annexe 5 : Les criteres d’évaluation

Critére d’éruption
A= dent non visible ou moins de 1/3 de la face occlusale ou de la couronne de la
dent est visible

Critéres cliniques
0= Pas de défaut d’émail visible ou diametre du défaut d’émail < Imm

1= défaut d’émail non MIH/HSPM (ex : fluorose, amélogénése imparfaite...)
2= défaut d’émail correspondant a une HSPM

— BL: opacité délimitée blanche

— B : beige

— J/M :jaune-marron

3= défaut d’émail post-éruptif

4= restauration atypique (les restaurations doivent avoir une bordure d’émail
affecté résiduelle)

5= caries atypiques
6= dent absente en raison de MIH/HSPM

7= non classifiable (dent trop délabrée qui empéche le diagnostic)

Critéres d’étendue (si MIH/HSPM avérée)

I= Moins d’un tiers de la surface de la dent affectée
[I= Au moins 1/3 mais moins des 2/3 de la surface de la dent affectée

[llI= Au moins ou plus des 2/3 de la surface de la dent affectée
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Annexe 6 : Base de données - variables, codifications et modalités des réponses

- Les variables de I’échantillon :
G : garcon (0,1)
F : fille (0,1)
9 ans : enfant ayant 9 ans (0,1)
8 ans : enfant ayant 8 ans (0,1)
7 ans : enfant ayant 7 ans (0,1)
Nous avons également ajouté 22 colonnes contenant le nom de chaque ville, de chaque école,

ainsi que les mentions « Pays Basque » regroupant 3 villes et « Gironde » regroupant 7 villes.

- Les variables de I’examen clinique :
HSPM : enfant atteint de HSPM (0,1)
m2-p : nombre de DMT présentes sur les arcades (0,1,2,3 ou 4)

55-p : 55 présente sur 1’arcade (0,1)

65-p : 65 présente sur 1’arcade (0,1)

75-p : 75 présente sur 1’arcade (0,1)

85-p : 85 présente sur 1’arcade (0,1)
m2-ap : nombre de DMT présentes et affectées par une hypominéralisation (0,1,2,3 ou 4)

55-ap : 55 présente et affectée par une hypominéralisation (0,1)

65-ap : 65 présente et affectée par une hypominéralisation (0,1)

75-ap : 75 présente et affectée par une hypominéralisation (0,1)

85-ap : 85 présente et affectée par une hypominéralisation (0,1)
m2-a : nombre de DMT affectées par une hypominéralisation : DMT présentes et atteintes +
DMT extraites pour cause de HSPM (0,1,2,3 ou 4)

55-a : 55 affectée par une hypominéralisation (0,1)

65-a : 65 affectée par une hypominéralisation (0,1)

75-a : 75 affectée par une hypominéralisation (0,1)

85-a : 85 affectée par une hypominéralisation (0,1)
m2-sup : nombre de DMT supérieures présentes et hypominéralisées (0,1 ou 2)
m2-inf : nombre de DMT inférieures présentes et hypominéralisées (0,1 ou 2)
m2-I : nombre de DMT indemnes d’hypominéralisation (0,1,3 ou 4)

55-1: 55 indemne d’hypominéralisation (0,1)

65-1 : 65 indemne d’hypominéralisation (0,1)

75-1 : 75 indemne d’hypominéralisation (0,1)

62



85-1 : 85 indemne d’hypominéralisation (0,1)

m2-ABS : nombre de DMT absentes physiologiquement (chute) (0,1,2,3 ou 4)

55-ABS : 55 absente physiologiquement (chute) (0,1)
65-ABS : 65 absente physiologiquement (chute) (0,1)
75-ABS : 75 absente physiologiquement (chute) (0,1)
85-ABS : 85 absente physiologiquement (chute) (0,1)

m2-NH : nombre de DMT avec un défaut émail non HSPM (0,1,2,3 ou 4)

m2-Bl

m2-B

55-NH : 55 présente un défaut d’émail non HSPM (0,1)
65-NH : 65 présente un défaut d’émail non HSPM (0,1)
75-NH : 75 présente un défaut d’émail non HSPM (0,1)
85-NH : 85 présente un défaut d’émail non HSPM (0,1)
: nombre de DMT avec atteinte blanche (0,1,2,3 ou 4)
55-Bl : atteinte blanche sur 55 (0,1)

65-Bl : atteinte blanche sur 65 (0,1)

75-Bl : atteinte blanche sur 75 (0,1)

85-Bl : atteinte blanche sur 85 (0,1)

: nombre de DMT avec atteinte beige (0,1,2,3 ou 4)

55-B : atteinte beige sur 55 (0,1)
65-B : atteinte beige sur 65 (0,1)
75-B : atteinte beige sur 75 (0,1)
85-B : atteinte beige sur 85 (0,1)

m2-JM : nombre de DMT avec atteinte jaune/marron (0,1,2,3 ou 4)

55-JM : atteinte jaune/marron sur 55 (0,1)
65-JM : atteinte jaune/marron sur 65 (0,1)
75-JM : atteinte jaune/marron sur 75 (0,1)

85-JM : atteinte jaune/marron sur 85 (0,1)

ind HSPM-S : enfant atteint d’une HSPM séveére (atteinte jaune/marron) (0,1)

m2-0 :

m2-V :

nombre de DMT atteintes sur la face occlusale (0,1,2,3 ou 4)
55-0 : 55 atteinte sur la face occlusale (0,1)

65-0 : 65 atteinte sur la face occlusale (0,1)

75-0 : 75 atteinte sur la face occlusale (0,1)

85-0 : 85 atteinte sur la face occlusale (0,1)

nombre de DMT atteintes sur la face vestibulaire (0,1,2,3 ou 4)
55-V : 55 atteinte sur la face vestibulaire (0,1)

65-V : 65 atteinte sur la face vestibulaire (0,1)

75-V : 75 atteinte sur la face vestibulaire (0,1)
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85-V : 85 atteinte sur la face vestibulaire (0,1)
m2-P : nombre de DMT atteintes sur la face palatine (0,1,2,3 ou 4)
m2-Lg : nombre de DMT atteintes sur la face linguale (0,1,2,3 ou 4)
m2-P1 : nombre de DMT atteintes sur la face palatin et/ou linguale (0,1,2,3,4,5,6,7 ou 8)
55-PI : 55 atteinte sur la face palatine et/ou linguale (0,1 ou 2)
65-P1 : 65 atteinte sur la face palatine et/ou linguale (0,1 ou 2)
75-P1 : 75 atteinte sur la face palatine et/ou linguale (0,1 ou 2)
85-Pl : 85 atteinte sur la face palatine et/ou linguale (0,1 ou 2)
m2-NFA : nombre de faces atteintes sur les DMT (0,1,2 ou 3)
55-NFA : nombre de faces atteintes sur 55 (0,1,2 ou 3)
65-NFA : nombre de faces atteintes sur 65 (0,1,2 ou 3)
75-NFA : nombre de faces atteintes sur 75 (0,1,2 ou 3)
85-NFA : nombre de faces atteintes sur 85 (0,1,2 ou 3)
m2-AT : nombre de DMT avec une restauration atypique (0,1,2,3 ou 4)
55-AT : 55 présente une restauration atypique (0,1)
65-AT : 65 présente une restauration atypique (0,1)
75-AT : 75 présente une restauration atypique (0,1)
85-AT : 85 présente une restauration atypique (0,1)
m2-CT : nombre de DMT avec caries atypiques
55-CT : 55 présente une carie atypique (0,1)
65-CT : 65 présente une carie atypique (0,1)
75-CT : 75 présente une carie atypique (0,1)
85-CT : 85 présente une carie atypique (0,1)
m2-DPE : nombre de DMT avec un défaut émail post éruption (0,1,2,3 ou 4)
55-DPE : 55 présente un défaut d’émail post éruption (0,1)
65-DPE : 65 présente un défaut d’émail post éruption (0,1)
75-DPE : 75 présente un défaut d’émail post éruption (0,1)
85-DPE : 85 présente un défaut d’émail post éruption (0,1)
m2-ABSH : Nombre de DMT absentes en raison de HSPM (0,1,2,3 ou 4)
55-ABSH : 55 absente en raison de HSPM (0,1)
65-ABSH : 65 absente en raison de HSPM (0,1)
75-ABSH : 75 absente en raison de HSPM (0,1)
85-ABSH : 85 absente en raison de HSPM (0,1)
m2-NC : nombre de DMT non classifiables (0,1,2,3 ou 4)
55-NC : 55 non classifiable (0,1)

65-NC : 65 non classifiable (0,1)
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75-NC : 75 non classifiable (0,1)
85-NC : 85 non classifiable (0,1)
m2-S : nombre de DMT présentant au moins 2/3 de la surface de la dent atteinte (0,1,2,3 ou 4)
55-S : 55 présente au moins 2/3 de sa surface atteinte (0,1)
65-S : 65 présente au moins 2/3 de sa surface atteinte (0,1)
75-S : 75 présente au moins 2/3 de sa surface atteinte (0,1)
85-S : 85 présente au moins 2/3 de sa surface dent atteinte (0,1)
m2-M : nombre de DMT présentant au moins 1/3 mais moins de 2/3 de la surface de la dent
atteinte (0,1,2,3 ou 4)
55-M : 55 présente au moins 1/3 mais moins de 2/3 de sa surface atteinte (0,1)
65-M : 65 présente au moins 1/3 mais moins de 2/3 de sa surface atteinte (0,1)
75-M : 75 présente au moins 1/3 mais moins de 2/3 de sa surface atteinte (0,1)
85-M : 85 présente au moins 1/3 mais moins de 2/3 de sa surface atteinte (0,1)
m2-L : nombre de DMT présentant au moins de 1/3 de la surface de la dent affectée (0,1,2,3
ou4)
55-L : 55 présente au moins de 1/3 de sa surface affectée (0,1)
65-L : 65 présente au moins de 1/3 de sa surface affectée (0,1)
75-L : 75 présente au moins de 1/3 de sa surface affectée (0,1)
85-L : 85 présente au moins de 1/3 de sa surface affectée (0,1)
MIH : enfant atteint de MIH (0,1)

ind MIH-S : enfant atteint d’'une MIH sévére (atteinte jaune/marron) (0,1)
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Discipline : Odontologie Pédiatrique

Prévalence des hypominéralisations sur les deuxiémes
molaires temporaires parmi un groupe d'enfants du

Sud-Ouest de la France

Résumé

L’hypominéralisation des deuxiémes molaires temporaires (HSPM) est une anomalie de structure
idiopathique qui atteint '’émail d’'une a quatre des deuxiémes molaires temporaires. Cette pathologie
peut étre associée a son homologue sur dents permanentes, ’hypominéralisation des molaires et des
incisives (MIH), chez un méme individu. La prévalence de la HSPM varie, en fonction des pays, de
2,9% a 14,5%. Nous avons réalisé une étude rétrospective durant 'année 2017 incluant 856 enfants
de 7 a 9 ans provenant du Sud-Ouest de la France. Cette étude a pour objectif de déterminer la
prévalence de la HSPM de cet échantillon et d’évaluer si la HSPM peut étre prédictive de la MIH. La
répartition des défauts a été notée selon la localisation, la teinte et 'étendue a la surface de la dent.
Nos résultats donnent une prévalence de HSPM égale a 9,5%. Nous avons mis en évidence un lien
significatif entre la présence de HSPM et le développement de la MIH (p=0,045.10'6) avec un risque 6
fois plus élevé de développer la MIH si un enfant est déja atteint de HSPM (OR = 6, 95% CI = 3,72-
9,67).

Mots clés

HSPM, DMH, prévalence, deuxi€me molaire temporaire, hypominéralisation, MIH

Prevalence of hypomineralised second primary molars in
Southwest France

Summary

Hypomineralisation of second primary molars (HSPM) is an idiopathic defect of enamel of one to four
second primary molars. HSPM can also be observed on the permanent dentition as Molar incisor
hypomineralisation (MIH) on the same individual. The reported prevalence of HSPM in the world is
2,9%-14,5%. Our retrospective study included 856 children aged from 7 to 9 living in the Southwest
France. Our study aims to investigate the prevalence of HSPM and assess the relationship between
HSPM and MIH. Enamel defects were described by two examiners using localization, color and
extension criteria. The prevalence of HSPM is 9.5% and HSPM are associated with MIH (p=0.045.10
6) because children with HSPM are six times more likely to develop MIH (OR = 6, 95% CI = 3.72-
9.67).

Key-words
HSPM, DMH, prevalence, second primary molar, hypomineralisation, MIH

Université de Bordeaux — Collége des Sciences de la Santé
UFR des Sciences Odontologiques

146 Rue Léo Saignat, CS 61292

33076 BORDEAUX CEDEX

68




