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Recherche bibliographique  

La rédaction de cette thèse repose sur des connaissances issues de la littérature. Les trois éléments 

associés au sein de cette thèse : MIH, restauration par CFAO directe et céramiques infiltrées (ou PICNs) 

n’ayant été que très peu étudiés au sein d’un même sujet, nous décider d’établir plusieurs équations 

de recherche telle que :  

(« MIH » [MeSH Terms] OR « Molar Incisor Hypomineralisation » [MeSH Terms] ) OR (« MIH » [All 

fields] AND « CAD-CAM » [All fields]) OR (« MIH » [All fields] AND « indirect restorations » [All fields]) 

OR (« PICNs » [All fields] AND « CAD-CAM » [All Fields]) OR (« enamel defect » [All fields] AND 

« indirect restorations » [All fields]).  

Nous avons également effectué une recherche à partir de mots libres, dans la base de recherche 

PubMed : indirect technique, CAD-CAM chairside, enamel defect, adhésive restoration.  

Une recherche a aussi été effectuée au travers de revues comme « Réalités Clinique » et 

« l’Information Dentaire ».  

Enfin, une thèse d’exercice a été consultée pour approfondir les connaissances au sujet des céramiques 

infiltrées : Anoushka Davarpanah, Les matériaux CAD-CAM de type PICN (Polymer-infiltrated Ceramic 

Network) : revue bibliographique de la littérature et applications cliniques. 
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Introduction  

L’hypominéralisation des molaires et incisives (MIH) est une anomalie de structure amélaire d’origine 

multifactorielle. Elle touche une à quatre des premières molaires permanentes, auxquelles s’ajoute 

parfois l’atteinte d’une ou plusieurs incisives permanentes. Les conséquences esthétiques et 

fonctionnelles liées à cette anomalie font d’elle un véritable problème de santé publique.  

Bien que son étiologie, sans doute multifactorielle, ne soit pas encore complètement établie, sa 

prévalence est en constante augmentation au sein de la population européenne. Ceci incite chaque 

praticien à diagnostiquer au plus tôt cette anomalie, mettre en place des mesures de prévention, et 

adapter sa prise en charge selon un gradient thérapeutique en fonction du degré de sévérité. 

 

Chez les enfants présentant une MIH, les atteintes des premières molaires peuvent être sévères. Or le 

rôle essentiel de la « dent de six ans » dans la fonction masticatoire et occlusale nécessite la réalisation 

de restaurations biomimétiques et pérennes. 

Actuellement, le recours à des restaurations par technique directe reste le plus fréquent chez l’enfant, 

alors que la pérennité des restaurations est majorée lorsqu’elles sont réalisées en technique indirecte. 

Un des principaux facteurs limitant le recours à une technique indirecte est l’étape de réalisation des 

empreintes intra-buccales mais aujourd’hui la Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur 

(CFAO) permet de s’affranchir de cette étape d’empreintes conventionnelles, en la remplaçant par la 

numérisation d’une empreinte optique réalisée à l’aide d’une caméra intra-buccale. 

De plus le développement des blocs de matériaux hybrides usinables, tels que les Polymer-Infiltrated 

Ceramic Network (PICNs), permettent de réaliser des restaurations partielles collées en secteur 

postérieur, de type inlays/onlays qui se substituent progressivement aux Coiffes Pédodontiques 

Préformées (CPP).  

  

Dans notre travail, nous avons choisi de présenter un cas clinique de restauration partielle collée sur 

une des molaires permanentes d’une jeune patiente atteinte de MIH. Celui-ci a été réalisé au sein du 

service d’odontologie de l’hôpital Bretonneau (AP-HP, Paris), en utilisant la CFAO au fauteuil.  

Après un rappel sur les manifestations de la MIH, ce qu’elle implique au niveau biologique et clinique, 

ainsi que sa prise en charge, nous exposerons les choix thérapeutiques, la mise en œuvre de ce cas 

clinique et les résultats obtenus. Enfin, au travers d’une discussion nous nous attacherons à mettre en 

évidence les intérêts de cette technique ainsi que de l’utilisation de matériaux hybrides usinables 

permettant la réalisation de restaurations collées de type onlay. 
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1 : Hypominéralisation des Incisives et Molaires (MIH): 

présentation générale  

1.1 MIH : données actuelles 

1.1.1. Définition et prévalence 

En 1987, Koch est le premier à décrire la MIH. Puis, c’est Weerheijm1, en 2001, qui a retenu l’acronyme 

MIH « Molar Incisor Hypominéralisation », ou Hypominéralisation Molaires et Incisives. Il la définit 

comme une anomalie de structure de l’émail, d’origine systémique, affectant une à quatre des 

premières molaires permanentes, associée ou non à une atteinte d’une ou plusieurs incisives 

permanentes.  

L’atteinte est variable d’un individu à l’autre et d’une dent à l’autre au sein d’une même bouche.  

Les cas de MIH sont fréquents au sein de nombreuses populations à travers le monde, et les chiffres 

tendent à augmenter. On retrouve une grande variabilité de la prévalence de cette pathologie selon 

les pays et les âges étudiés : entre 2.9 à 44 % en fonction des études conduites2.   

 

1.1.2. Etiologies : 

 Concernant cette anomalie, on peut parler d’origine multifactorielle. En effet, il semblerait qu’elle soit 

le résultat de l’association de divers facteurs affectants le développement physiologique de l’émail sur 

les dents concernées pendant les périodes prénatales, périnatales et les trois premières années de vie 

de l’enfant3. La fenêtre d’exposition est donc large puisque la formation de l’émail de la première 

molaire permanente débute au cours du dernier trimestre de la grossesse et s’achève vers les trois ans 

de l’enfant. Divers éléments perturbant la fonction des améloblastes et le processus de maturation 

amélaire peuvent être retrouvés dans la littérature (maladies périnatales, fièvre, hypoxie néonatale, 

déficit en vitamine D, dérivés de la dioxine dans le lait maternel, etc.)4 Ainsi, une mise en cause de 

certains gènes impliqués dans la formation de l’émail, n’est pas non plus à exclure. 

                                                           
1 Weerheijm, Jälevik, et Alaluusua, « Molar-incisor hypomineralisation ». 
2 Elfrink et al., « Standardised studies on molar incisor hypomineralisation (mih) and hypomineralised second primary molars 
(hspm) : a need ». 
3 Alaluusua, « Aetiology of molar-incisor hypomineralisation : a systematic review ». 
4 Crombie, Manton, et Kilpatrick, « Aetiology of molar-incisor hypomineralization ». 
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Des chercheurs évoquent aussi certaines maladies périnatales ou complications à la naissance, comme 

pouvant être en partie responsables de cette anomalie de l’émail5. 

Enfin, à l’heure actuelle, ce sont les perturbateurs endocriniens qui sont en première ligne, notamment 

le Bisphénol A, qu’on accuse d’avoir un impact sur le processus de maturation de l’émail.6 

 

1.1.3. Caractéristiques cliniques :  

 Les molaires et/ou incisives atteintes présentent des opacités bien délimitées, de taille variable (il est 

à noter que seules celles supérieures à 1mm de diamètre sont prises en compte). Celles-ci peuvent 

aller du blanc au brun en passant par le jaune et constituent une frontière bien distincte, à l’œil nu, 

entre l’émail sain et l’émail affecté. Ces différences de teintes des opacités sont le reflet des différences 

de dureté, de porosité ou bien de teneur en matière organique ou minérale. 

Concernant l’épaisseur de l’émail, elle est égale à celle d’une dent non atteinte de MIH7. Et, pour sa 

localisation, cette anomalie est plus fréquemment retrouvée au niveau du tiers des faces occlusales, 

des faces proximales et vestibulaires8 et plus rarement au niveau du tiers cervical. 

 

L’expression de cette pathologie est très variable d’un patient à l’autre, et également d’une dent 

atteinte à une autre chez un même patient. Une classification de ces anomalies a tout de même pu 

être établie afin de décrire l’atteinte et d’élaborer le plan de traitement le plus adapté. 

  

1.1.4. Classification :  

Cette classification se fait en fonction du degré d’atteinte de la ou des dents permanentes concernées. 

Trois degrés de sévérité sont classiquement décrits : MIH légère, modérée et sévère9 10.  

La forme légère se limite à des modifications de teinte sous la forme d’opacités allant du blanc au 

crème. Par contre, si la forme modérée présente un début de perte uniquement amélaire, la forme 

sévère peut quant à elle affecter la dentine11. 

 

                                                           
5 Silva et al., « Etiology of molar incisor hypomineralization - a systematic review ». 
6 Jedeon et al., « Enamel hypomineralization due to endocrine disruptors ». 
7 William, Messer, et Burrow, « Molar incisor hypomineralization ». 
8 Lygidakis et al., « Best clinical practice guidance for clinicians dealing with children presenting with molar-incisor-
hypomineralisation (mih) : an eapd policy document ». 
9 Mathu-Muju et Wright, « Diagnosis and treatment of molar incisor hypomineralization ». 
10 Weerheijm et al., « Judgement criteria for molar incisor hypomineralisation (MIH) in epidemiologic studies : a summary of 
the European meeting on mih held in athens, 2003 ». 
11 Courson et Muller-Bolla, « Hypominéralisation molaire-incisive ». 
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Tableau 1 :  Classification des hypominéralisations molaire-incisive (MIH) 

  

Source : Courson F., et Muller-Bolla M. « Hypominéralisation molaire-incisive », 2017. 
 

Grâce aux caractéristiques cliniques de la MIH et cette classification proposée, le praticien peut alors 

établir un diagnostic.  

 

1.1.5. Diagnostic :  

Lors de l’examen clinique, on peut observer une opacité bien délimitée, de couleur blanche, jaune ou 

marron. 

 Parfois, l’émail initialement formé peut être fracturé juste après l’éruption de la dent car étant 

hypominéralisé, il est plus fragile. 

On peut également constater la présence de restaurations atypiques sur les dents atteintes : leurs 

grandes étendues et leurs formes ne sont pas celles habituellement retrouvées pour le traitement de 

lésions carieuses. On observe, par exemple, des restaurations impliquant les cuspides et autour de 

celles-ci on pourra parfois remarquer une opacité caractéristique, comme décrit précédemment. 

Autre indicateur, lorsqu’on constate qu’une première molaire permanente a été extraite alors que le 

reste de la denture est saine, ou bien que les autres molaires ou incisives portent des opacités, la 

probabilité que la ou les dents extraites soient en fait atteintes de MIH est élevée. 
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Il est à noter que des molaires temporaires qui présentent une hypominéralisation (appelées 

Deciduous molar hypomineralization DMH) peuvent être un signe prédictif de la survenue d’une MIH12 

par la suite sur la denture permanente. D’où l’importance d’un suivi dentaire régulier, surtout lorsque 

qu’on connait les conséquences possibles de cette anomalie. 

1.1.6. Diagnostics différentiels : 

Il existe principalement quatre diagnostics différentiels pouvant avoir parfois un aspect clinique proche 

de celui des dents atteintes par la MIH. Cependant certains éléments notables permettent de les 

distinguer.  

- Amélogénèse imparfaite : 

Il s’agit d’une maladie rare d’origine génétique, également nommée dysplasie de l’émail, avec une 

fréquence de 1 pour 14 000 13. Tous les modes de transmission sont possibles pour cette atteinte. Dans 

cette pathologie héréditaire on a un défaut quantitatif généralisé à l’ensemble de la denture. Donc 

toutes les dents en sont atteintes et elle peut affecter soit une, soit les deux dentures14.  

 

- Dentinogénèse imparfaite : 

Cette anomalie héréditaire touche la dentine qui perd de sa résistance et donne un aspect opalescent 

avec des teintes allant du gris au brun à l’ensemble de la denture. 

 

On oppose à ces deux pathologies génétiques, les anomalies dites « acquises » : 

- Fluorose : 

Cette anomalie est dite « acquise » car c’est une dyschromie dentaire due à une prise 

médicamenteuse. Elle résulte d’un apport en fluor en quantité excessive lors de la phase de 

minéralisation des dents. Contrairement à la MIH, on retrouve dans la Fluorose des zones diffuses 

crayeuses et l’atteinte est symétrique15. L’étiologie est souvent précisée en interrogeant les parents16. 

 

- Hypominéralisation traumatique 

Elle est la conséquence d’un traumatisme du parodonte des incisives temporaires le plus souvent, par 

percussion du germe de la dent permanente sous-jacente lors d’une intrusion généralement17 . 

                                                           
12 Negre-Barber et al., « Hypomineralized second primary molars as predictor of molar incisor hypomineralization ». 
13 d’Arbonneau et Foray, « Hypominéralisation molaires incisives ». 
14 Crawford, Aldred, et Bloch-Zupan, « Amelogenesis imperfecta ». 
15 Denis et al., « Taches blanches de l’émail ». 
16 Opsahl-Vital, « Les anomalies de structure dentaire chez le jeune patient ». 
17 Denis et al., « Taches blanches de l’émail ». 
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L’anomalie est ponctuelle, les molaires ne sont pas touchées et on retrouve, à l’interrogatoire des 

parents, un antécédent de traumatisme dans la petite enfance.  

 

- Carie dentaire : 

La tache blanche crayeuse qu’on peut observer lors d’une carie débutante pourrait évoquer une MIH. 

Cependant on retrouvera plus facilement une lésion carieuse au niveau des puits, sillons et surfaces 

interproximales, alors que la MIH va atteindre principalement les cuspides et bords libres des dents. 

 

Dans tous les cas, il sera primordial de réaliser un entretien clinique complet auprès du jeune patient 

et en présence de ses parents afin de rechercher d’éventuels antécédents pouvant appuyer le 

diagnostic différentiel évoqué. 

 

1.1.7. Conséquences pour le patient : 

Les conséquences de cette MIH sont nombreuses et doivent être prises en compte par chaque 

praticien : 

 

- Hypersensibilité : L’émail poreux et fragile de ces dents atteintes de MIH les rend 

hypersensibles aux stimuli thermiques (chaud/froid), chimiques et mécaniques (brossage et 

mastication). En effet il ne peut plus assurer correctement son rôle de protection de la dentine 

et de la pulpe face à ces différentes agressions18. 

 

- Développement de lésions carieuses : L’émail poreux et fragilisé, du fait de sa minéralisation 

réduite, permet une invasion bactérienne plus aisée. Ainsi ces bactéries peuvent directement 

pénétrer et attaquer la dentine sous-jacente laissée sans protection. Ce phénomène est par 

ailleurs accentué à cause des difficultés de brossage que rencontrent les enfants sur leurs 

dents atteintes qui sont hypersensibles. Ainsi, en évitant ces zones, la plaque dentaire 

s’accumule et le processus carieux s’initie19. Dans les formes sévères, la détérioration rapide 

de l’émail fait que la fonction peut même en être affectée. 

 

- Esthétique : Les taches non esthétiques qui peuvent apparaitre sur la face vestibulaire des 

incisives, donnent souvent lieu à des moqueries de la part des camarades de classe, laissant 

                                                           
18 Mathu-Muju et Wright, « Diagnosis and treatment of molar incisor hypomineralization ». 
19 d’Arbonneau et Foray, « Hypominéralisation molaires incisives ». 
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place à un mal-être et un isolement social chez ces enfants porteurs de MIH. Ceci va 

fréquemment constituer un motif de consultation chez le chirurgien-dentiste et amener au 

diagnostic. 

 

- Soins/Anxiété : En plus des difficultés techniques liées à la restauration de ces dents délabrées, 

les enfants atteints de MIH sont généralement anxieux lors de soins dentaires. Ceci à cause de 

l’hypersensibilité de leurs dents pouvant créer de fortes douleurs. De plus l’anesthésie est 

parfois réfractaire. En effet cette dernière est compliquée par la MIH qui stimule en 

permanence la pulpe, elle se trouve dans un état inflammatoire constant, ce qui diminue 

l’efficacité de l’anesthésiant20.  

 

Pour ces différentes raisons évoquées, il est indispensable de prendre en charge ces patients atteints 

de MIH et d’obtenir une anesthésie efficace avant de débuter un soin. L’utilisation de la méthode de 

sédation consciente MEOPA (Mélange Equimolaire Protoxyde d’Azote et d’Oxygène) peut être une 

bonne alternative pour réduire la composante psychique de la douleur et réduire l’anxiété de ces 

enfants inhérente aux séances de soins. 

 

 

1.2. Modifications structurales des dents atteintes de MIH 

 

En plus des atteintes visibles à l’œil nu, la MIH modifie la structure interne de la dent affectée. 

1.2.1. Désorganisation de la structure minérale 

Chan et al.21 ainsi que Fagrell et al.22 ont observé au MEB, la structure d’un émail sain par rapport à 

celle d’un émail hypominéralisé. Dans les parties d’émail non affecté, les prismes sont difficiles à 

distinguer les uns des autres. Alors que l’on peut constater de vrais espaces entre les prismes d’émail 

hypominéralisé. Ils sont moins bien organisés et les bordures des cristaux et des prismes sont moins 

bien définies. Ainsi la structure amélaire est mécaniquement moins résistante, la dureté de l’émail 

diminue et le module d’élasticité également23.  

 

                                                           
20 William, Messer, et Burrow, « Molar incisor hypomineralization ». 
21 Chan, Ngan, et King, « Degraded prism sheaths in the transition region of hypomineralized teeth ». 
22 Fagrell et al., « Chemical, mechanical and morphological properties of hypomineralized enamel of permanent first molars ». 
23 Mahoney et al., « Mechanical properties and microstructure of hypomineralized enamel of permenent teeth ». 
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Figure 1 : Microstructure de l’émail sain (photos a et b) par rapport à l’émail hypominéralisé (c et d) 

 

Source : Fagrell et al., « Chemical, mechanical and morphological properties of hypomineralized enamel of 

permanent first molars », 2010. 

 

 

Cette structure plus poreuse de l’émail hypominéralisé favorise l’invasion bactérienne24. De ce fait il 

est possible de constater la présence de bactéries au sein même des espaces inter-prismatiques 

proches de la jonction amélo-dentinaire25. Cette contamination bactérienne au niveau de la structure 

amélaire et pouvant aller jusqu’aux tubuli dentinaires pourrait expliquer la susceptibilité accrue des 

dents atteintes de MIH à la lésion carieuse. Il semblerait qu’elle soit aussi en partie responsable de leur 

hypersensibilité, à cause de réactions inflammatoires de la pulpe suite à ces attaques bactériennes 

notamment. 

 

 

 

                                                           
24 Fagrell et al., « Bacterial invasion of dentinal tubules beneath apparently intact but hypomineralized enamel in molar teeth 
with molar incisor hypomineralization ». 
25 Fagrell et al., « Chemical, mechanical and morphological properties of hypomineralized enamel of permanent first molars ». 
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Figure 2 : Bactérie observée au MEB entre deux prismes d’émail sur une dent atteinte de MIH 

 

Source : Fagrell et al., « Chemical, mechanical and morphological properties of hypomineralized enamel of 

permanent first molars », 2010.  

 

 

1.2.2. Schéma de déminéralisation modifié  

Concernant la déminéralisation de cet émail hypominéralisé, lorsqu’on l’observe au MEB, on constate 

une déminéralisation inhabituelle après le mordançage de ce dernier. En effet, on retrouve des 

cristallites de tailles différentes, désorganisés. Cette dernière, associée à une concentration plus élevée 

de Carbone est probablement à l’origine du faible pouvoir d’adhésion des résines sur l’émail des dents 

atteintes de MIH26.  

 

1.2.3. Importance de la part protéique 

Mangun et al27 et Farah, Monk et al.28 ont comparé la teneur en protéines de l’émail sain et 

hypominéralisé.  

Ainsi ils ont pu montrer que :  

- L’émail hypominéralisé des premières molaires permanentes atteintes ont une teneur en 

protéines 3 à 15 fois plus élevée que celle de l’émail sain. 

                                                           
26 Mahoney et al., « Mechanical properties across hypomineralized/hypoplastic enamel of first permanent molar teeth ». 
27 Mangum et al., « Surface integrity governs the proteome of hypomineralized enamel ». 
28 Farah et al., « Protein content of molar-incisor hypomineralisation enamel ». 
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- Plus le défaut amélaire est sévère, plus la concentration en protéines est élevée. Ainsi l’émail 

brun a une teneur en protéines 15 à 21 fois plus élevée que celle contenue dans un émail sain 

et 8 fois supérieure pour un émail jaunâtre. 

Ces résultats mettent en évidence une perturbation de la minéralisation pré-éruptive des dents 

atteintes de MIH. 

 

 

Une fois ces anomalies diagnostiquées, évaluées, et ayant en tête les conséquences auxquelles la MIH 

peut aboutir, il est important d’établir un plan de traitement afin de prendre en charge ces patients. 

 

 

1.3. Traitements 

 

Au vu des différentes formes que peut prendre la MIH, il est difficile de décrire des plans de traitements 

stricts. Cependant certains auteurs ont conçu un arbre décisionnel pour aider les praticiens à prendre 

en charge ces lésions29 30, ceci en fonction de la sévérité de l’atteinte, sa localisation et du type de 

denture31. Les modalités de traitement des MIH s’établissent, en général, selon le gradient suivant : 

prévention, restauration, voir éventuellement extraction, et après un diagnostic précis préétabli.  

  

 

1.3.1. Prévention 

Une fois le diagnostic posé, et si les atteintes sont légères, ou pour protéger les molaires et incisives 

non encore atteintes, trois mesures de prévention sont alors recommandées :  

- L’utilisation biquotidienne d’un dentifrice fluoré à 2500 ppm.32 

- Une mise en place de fluoration, afin de renforcer la structure amélaire et limiter le risque carieux, 

par l’application biannuelle de vernis fluoré à 22 600ppm33 (type Duraphat®). 

- L’application d’ions calcium et phosphates biodisponibles CPP-PCA (crème topique Tooth Mousse®, 

par exemple) peut permettre une reminéralisation et une désensibilisation. En effet une étude publiée 

en 2011 a pu démontrer que l’application de CPP-PCA pendant 20 min tous les soirs avant le coucher, 

                                                           
29 Lygidakis et al., « Best clinical practice guidance for clinicians dealing with children presenting with molar-incisor-
hypomineralisation (mih) : an eapd policy document ». 
30 William, Messer, et Burrow, « Molar incisor hypomineralization ». 
31 d’Arbonneau et Foray, « Hypominéralisation molaires incisives ». 
32 Walsh et al., « Fluoride toothpastes of different concentrations for preventing dental caries in children and adolescents ». 
33 Courson et Muller-Bolla, « Hypominéralisation molaire-incisive ». 
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permet une minéralisation et une porosité nettement améliorées, ainsi qu’un niveau de calcium 

phosphate quasiment normal34. 

- Enfin, la réalisation de scellement de sillons sur les molaires avec une atteinte légère, ainsi que les 

autres molaires non affectées35.  

Pour cela, certains auteurs préconisent un pré-traitement à l’hypochlorite36 pour éliminer les protéines 

amélaires ou un mordançage durant 60 secondes, pour améliorer la rétention de ceux-ci37. 

 

Si toutefois ces mesures de prévention mises en place n’ont pas pu endiguer la progression des 

atteintes, ou si les atteintes sont déjà installées, des restaurations seront alors entreprises. 

 

1.3.2. Restaurations 

1.3.2.1. Restauration des molaires 

En cas d’anomalies restreintes sur une molaire, les restaurations directes adhésives seront 

préconisées. Concernant la préparation préalable de la dent affectée, deux approches s’opposent38 . 

Certains conseillent d’éliminer tout l’émail poreux même si le délabrement est en conséquence plus 

important alors que d’autres proposent une élimination partielle de l’émail hypominéralisé, au risque 

qu’il puisse y avoir des infiltrations provoquant la perte de la restauration. Il convient alors à chaque 

praticien de choisir entre ces deux options en fonction de l’étendue de la lésion et du type de cavité39. 

 

Lorsque la dent présente une perte de substance étendue et/ou profonde ne permettant pas une 

restauration durable, la pose d’une coiffe pédodontique préformée (CPP) ou le collage d’une 

restauration indirecte type Onlay ou Inlay est fortement conseillée40 41 . Le caractère peu invasif et 

l’esthétisme du rendu final feront de cette deuxième solution, une option de choix dans ce cas, qui 

sera évoquée en seconde partie de cette thèse. 

 

                                                           
34 Baroni et Marchionni, « MIH supplementation strategies ». 
35 Mathu-Muju et Wright, « Diagnosis and treatment of molar incisor hypomineralization ». 
36 Chay, Manton, et Palamara, « The effect of resin infiltration and oxidative pre-treatment on microshear bond strength of 
resin composite to hypomineralised enamel ». 
37 Lygidakis, Dimou, et Stamataki, « Retention of fissure sealants using two different methods of application in teeth with 
hypomineralised molars (mih) ». 
38 Mathu-Muju et Wright, « Diagnosis and treatment of molar incisor hypomineralization ». 
39 Courson et Muller-Bolla, « Hypominéralisation molaire-incisive ». 
40 Dursun et al., « Cfao et restauration de dents permanentes avec anomalies de structure ». 
41 Courson et Muller-Bolla, « Hypominéralisation molaire-incisive ». 
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1.3.2.2. Matériaux préconisés 

Pour ces restaurations, différents matériaux peuvent être utilisés : 

 - Les résines composites, qui présentent une bonne stabilité et longévité. 

 - Les CVI ou CVI Mar (Ciment Verre Ionomères Modifié par Adjonction de Résine). Ils ont une 

bonne adhésion sur l’émail et la dentine et ont pour avantages : d’aider à la reminéralisation 

par le relargage de fluor dans les tissus dentaires42, et une mise en œuvre plus aisée dans des 

conditions d’isolation compliquées. Par contre, son utilisation sera plutôt conseillée en 

temporisation, pour diminuer l’inflammation pulpaire, en attendant la mise en place d’un 

composite. Il est possible aussi de l’apposer en couche intermédiaire, mais suffisamment 

épaisse, entre le composite et le fond de la cavité. En effet, sa plus faible résistance mécanique 

ne permet pas de l’utiliser durablement dans les zones de fortes contraintes, comme c’est les 

cas sur les molaires.  

 - L’amalgame est quant à lui contre-indiqué car non-adhésif et très délabrant pour la dent du 

fait de la nécessité d’une préparation en contre-dépouille. 

 

1.3.2.3. Particularités de l’adhésion sur les tissus hypominéralisés 

Comme on a pu l’expliquer précédemment, sur l’émail hypominéralisé, les matériaux adhésifs sont les 

matériaux de choix. Mais il, faut cependant suivre quelques recommandations car on sait que le collage 

peut être moins performant43. 

Une étude de référence paru récemment44 a pu mettre en évidence différents éléments : 

- On colle moins bien sur l’émail hypominéralisé que sur l’émail sain. Et c’est avec l’adhésif 

Optibond FL qu’on obtient les meilleures performances. 

- La dentine hypominéralisée et la dentine saine ont des valeurs d’adhésion quasiment similaire.  

- L’application d’hypochlorite de sodium avant la mise en place de l’adhésif n’améliore pas 

significativement les résultats d’adhésion (23,6 MPa) mais elle permet tout de même moins 

de décollements spontanés des composites45. 

- L’utilisation de l’acide phosphorique pour mordancer l’émail ne permet pas de créer des reliefs 

d’attaque efficace. Et c’est bien le caractère poreux de cet émail atteint qui est le maillon faible 

du collage. 

                                                           
42 Mathu-Muju et Wright, « Diagnosis and treatment of molar incisor hypomineralization ». 
43 William et al., « Microshear bond strength of resin composite to teeth affected by molar hypomineralization using 2 
adhesive systems ». 
44 Krämer et al., « Bonding strategies for mih-affected enamel and dentin ». 
45 Chay, Manton, et Palamara, « The effect of resin infiltration and oxidative pre-treatment on microshear bond strength of 
resin composite to hypomineralised enamel ». 
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- L’adhérence n’est pas améliorée par l’utilisation d’une résine d’infiltration (type Icon- DMG). 

 

Cette étude permet de cibler l’émail hypominéralisé comme le facteur limitant de l’assemblage collé, 

et d’établir deux recommandations. Ainsi pour augmenter le pouvoir d’adhésion des composites, il est 

recommandé d’utiliser un adhésif automordançant46 et de réaliser un prétraitement à l’hypochlorite 

de sodium à 5 % pendant 1 minute avant la mise en place de l’adhésif 47. 

 

1.3.2.4. Restauration des incisives 

Concernant le traitement des dents antérieures atteintes, les techniques de stratifications composites 

classiques, associées à des techniques d’érosion infiltration48 ou microabrasion, sont le plus souvent 

utilisées pour masquer les taches opaques.  

En cas d’atteintes plus sévères, avec un préjudice esthétique important, le recouvrement à l’aide de 

facettes ou couronnes peut être alors indiqué 49. 

 

1.3.3. Extraction 

Pour les cas les plus sévères ou lors d’échecs thérapeutiques répétés, l’avulsion peut être une 

alternative au traitement restaurateur. Dans l’idéal celle-ci doit être réalisée avant l’éruption de la 

deuxième molaire permanente, entre 8-10 ans, au début de l’édification de la bifurcation radiculaire 

de ces deuxièmes molaires permanentes 50. Ceci favorisera la fermeture spontanée de l’espace sans 

que la deuxième prémolaire se distalise.  

Dans ce cas précis, la consultation préalable d’un orthodontiste est préférable avant d’établir 

conjointement le plan de traitement 51. 

 

 

                                                           
46 William, Messer, et Burrow, « Molar incisor hypomineralization ». 
47 Sönmez et Saat, « A clinical evaluation of deproteinization and different cavity designs on resin restoration performance in 
mih-affected molars ». 
48 Chafaie, « Minimally invasive aesthetic treatment for discolored and fractured teeth in adolescents ». 
49 d’Arbonneau et Foray, « Hypominéralisation molaires incisives ». 
50 Jälevik et Möller, « Evaluation of spontaneous space closure and development of permanent dentition after extraction of 
hypomineralized permanent first molars ». 
51 Shargill et Hutton, « The management of hypomineralized first permanent molar teeth ». 
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2 : Apport de la CFAO dans la prise en charge d’une molaire 

permanente atteinte de MIH  

2.1. Présentation Générale 

 

Le cas clinique que nous avons souhaité présenter au sein de cette thèse a été réalisé à l’hôpital 

Bretonneau (AP-HP, Paris) en 2017. La patiente est alors âgée de 14 ans mais suivie depuis l’âge de 9 

ans au sein du service d’odontologie pédiatrique de cet établissement.  

2.1.1. Contexte 

Cette jeune patiente avait été adressée par son chirurgien-dentiste de ville pour « prise en charge 

d’une amélogénèse imparfaite ». C’est lors de sa 1ère consultation dans le service d’odontologie 

pédiatrique que sera posé en réalité le diagnostic de MIH car seules les quatre premières molaires 

permanentes ainsi qu’une incisive centrale, et les pointes des canines maxillaires sont atteintes alors 

que le reste de la denture est saine. 

Ensuite, durant 1 an, elle a reçu des soins de prévention : scellement de sillons sur 36 et 16, ainsi que 

des soins restaurateurs : une coiffe pédodontique préformée (CPP) sur 46 présentant une forme 

sévère de MIH, et un composite sur 26 avait été réalisé.  

 

Vont suivre trois années de soins en ville, jusqu’à ce qu’elle consulte à nouveau à l’hôpital Bretonneau 

pour « Parodontite localement sévère au niveau des secteurs antérieurs et molaires maxillaires ». Une 

prise en charge parodontale va alors débuter puis des séances de maintenance parodontale. C’est au 

cours d’une de celles-ci que nous remarquons une 26 atteinte de MIH sévère et que la patiente nous 

fait part de sa gêne esthétique et fonctionnelle, avec notamment des sensibilités et un évitement de 

cette zone lors de la mastication.  

Alors âgée de 14 ans, elle présente : 

-  Un état parodontal stable 

- Au niveau dentaire : des taches opaques sur le bord incisif de 21 ainsi que sur les pointes 

canines maxillaires, caractéristiques de la MIH. 16 et 36 présentent des atteintes légères (où 

seront réalisées des restaurations directes au composite). 46 est toujours porteuse de sa CPP.  

La 26 qui est atteinte d’une forme sévère de MIH, et pour laquelle nous présenterons la prise 

en charge dans la suite de cette thèse. En effet elle présente une perte de substance 
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volumineuse de la partie occluso-palatine et vestibulo- distale de la dent, impliquant trois 

cuspides. La limite palatine est tout juste supra-gingivale. 

- Sur le plan occluso-fonctionnel : la patiente est en classe I molaire avec une légère rotation en 

leurs axes de 12 et 22 mais pas d’autres malpositions ni encombrement dentaire. Il n’est pas 

noté de para fonctions. 

- Sur le plan radiologique : rien n’est à signaler. 

Figure 3 : Vue occlusale de l’arcade maxillaire 

 

Source : Auteur, 2017. 

Figure 4 : Vue occlusale des secteurs prémolo-molaires mandibulaires 

 

Source : Auteur, 2017. 
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Figure 5 : Vue intra buccale de la situation initiale de 26 

 

Source : Auteur, 2017.  

Figure 6 : Radiographie panoramique de la patiente 

 

Source : Auteur, 2017. 
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Figure 7 : Radiographies bitewings de la patiente 

 

Source : Auteur, 2017. 

 

2.1.2. Plan de traitement 

Concernant la dent 26, étant donnée l’atteinte sévère, la décision est prise de réaliser une restauration 

de type Onlay par CFAO directe. On réalisera alors une éviction de l’ensemble du tissu affecté, en ne 

conservant que l’émail sain. Ensuite on effectuera une préparation périphérique adaptée de 26 puis 

un scellement dentinaire immédiat (IDS). Enfin l’onlay sera réalisé par Conception et Fabrication 

Assistée par Ordinateur (CFAO) directe grâce à l’empreinte numérique faite au sein du service 

d’odontologie de l’hôpital Bretonneau et usiné au laboratoire de Biomatériaux de la faculté. Il sera 

ensuite collé sur la dent préalablement préparée. 

 

2.2. Choix thérapeutiques 

2.2.1 Choix du type de restauration 

 Pour la prise en charge thérapeutique de la dent 26, la réalisation d’une restauration indirecte partielle 

collée, de type onlay, en utilisant la technique CFAO directe a semblé le choix le plus approprié pour 

répondre aux attentes cliniques et s’adapter aux contraintes techniques 52. 

 

                                                           
52 Dahan et Raux F., « Pourquoi et quand faire un inlay-onlay ». 
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En comparaison à une restauration directe par résine composite, cette restauration partielle indirecte 

permet une longévité53 et une biocompatibilité accrue54. Elle offre également une facilité d’exécution 

notamment grâce à la technique de CFAO au fauteuil qui rend possible la restauration dans la séance, 

et apporte beaucoup plus de confort à notre jeune patiente grâce à la prise d’empreinte optique.  Pour 

le patient également, le travail est plus aisé, la prise d’empreinte peut en effet être stoppée puis reprise 

ce qui représente un réel avantage chez les jeunes patients pas toujours très compliants lors de l’étape 

d’empreinte. Cette possibilité de restauration en une séance est également intéressante car elle évite 

les réactions pulpaires de par l’absence de temporisation et d’interventions répétées sur la dent.  

 

Par rapport à une coiffe pédodontique préformée (CPP), qui se révèle être inesthétique et invasive, 

l’onlay est une solution plus respectueuse du parodonte, ce qui est important à noter ici puisque notre 

patiente a été suivie préalablement en consultation de parodontie pour une parodontite et a terminé 

depuis peu ses séances de maintenances parodontales. De plus, il permet une plus grande préservation 

des tissus dentaires55 car la préparation de la dent au préalable est bien moins délabrante que celle 

nécessitée pour la mise en place d’une CPP, et enfin il correspond parfaitement à la demande 

esthétique de notre jeune patiente pré-adolescente. De plus, l’utilisation de la CFAO permet aussi de 

recréer une meilleure anatomie fonctionnelle de cette molaire atteinte de MIH. 

2.2.2 Choix du matériau 

En ce qui concerne le matériau utilisé, nous avons fait le choix de se diriger vers un bloc en céramique 

hybride, aussi nommé PICN (Polymer-Infiltrated Céramic Network)56 ou céramique infiltrée, plutôt 

qu’un bloc en composite qui n’est ici pas indiqué étant donné le volume trop important de la surface 

à restaurer.  

Elle est commercialisée notamment sous le nom d’Enamic® (Vita) et se compose d’une matrice 

minérale de céramique frittée dont les pores sont comblés par des polymères (résine d’infiltration) 

sous haute pression et à haute température57. Sa teneur anorganique en céramique est de 86 % du 

poids et la teneur organique en polymères correspond à 14 %58. La polymérisation du bloc sous haute 

pression permet d’obtenir un taux de conversion fortement augmenté et donc une diminution des 

monomères libres potentiellement toxiques59. 

                                                           
53 Dhareula et al., « A clinical and radiographic investigation comparing the efficacy of cast metal and indirect resin onlays in 
rehabilitation of permanent first molars affected with severe molar incisor hypomineralisation (mih) ». 
54 Fron-Chabouis, Prot, et Attal, « Restauration partielle indirecte : composite ou céramique ? » 
55 Attal, Le Goff, et Fron-Chabouis, « Les tissus dentaires à préserver lors de la réalisation des inlays/onlays : approche 
biomécanique ». 
56 Facenda, Borba, et Corazza, « A literature review on the new polymer-infiltrated ceramic-network material (picn) ». 
57 Kurbad et Kurbad, « A new, hybrid material for minimally invasive restorations in clinical use ». 
58 Della Bona, Corazza, et Zhang, « Characterization of a polymer-infiltrated ceramic-network material ». 
59 Nguyen et al., « Resin composite blocks via high-pressure high-temperature polymerization ». 
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Figure 8 : Bloc usinable de nanocéramique Enamic® Vita 

 

Source : Laboratoire Vita 

 

C’est un matériau biomimétique, esthétique, adaptable et qui réagit très bien à l’usure.60 Son module 

d’élasticité est d’environ 30 GPa donc sa rigidité est supérieure à celle d’un composite, ce qui lui 

confère une plus grande résistance, mais diminué par rapport à une céramique non hybride61. De plus 

son état de surface plus lisse ne présente pas de risque pour les dents antagonistes. Son module 

d’élasticité (noté E) étant également proche de celui de la dentine (E 18-20 GPa) sur laquelle nous 

collerons, l’onlay et les tissus dentaires restaurés auront donc une déformation semblable au cours 

des mouvements fonctionnels. Ainsi la restauration pourra être plus pérenne au fil du temps. 

Cette céramique hybride présente également un coefficient dynamique permettant de moins solliciter 

le joint périphérique, notamment lors des forces masticatoires importantes inhérentes à cette molaire 

restaurée. Un autre de ses avantages est sa capacité à être usinée en épaisseur fine, par-dessus l’émail 

résiduel. C’est une propriété qui nous intéresse plus particulièrement car dans le cas présenté ici il 

reste un bandeau d’émail sain sur le pourtour de la dent préparée.  

 

 

2.3. Mise en œuvre 

 

La patiente habitant désormais en Province, nous avons décidé de mener ce cas clinique au cours d’une 

seule journée, grâce à la CFAO Directe, afin de répondre au mieux aux attentes de la patiente et 

s’adapter aux contraintes techniques imposées. 

                                                           
60 Fron-Chabouis, Prot, et Attal, « Restauration partielle indirecte : composite ou céramique ? » 
61 Coldea, Swain, et Thiel, « Mechanical properties of polymer-infiltrated-ceramic-network materials ». 
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2.3.1 Préparation périphérique 

Pour commencer, afin d’inhiber les sensibilités très fréquentes dans ce type d’atteinte du fait du 

caractère inflammatoire de la pulpe, nous réalisons une anesthésie locale para-apicale en regard de la 

dent 26 ainsi qu’un rappel palatin. Puis la digue est posée de façon unitaire, autour de la molaire à 

restaurer. 

Nous procédons ensuite à l’éviction prudente du tissu dentaire atteint de MIH grâce à une fraise boule 

sur contre-angle à basse vitesse. Seule la cuspide mésio-vestibulaire sera conservée et non recouverte 

par l’onlay. L’ensemble de l’émail délabré en périphérie est alors éliminé afin de conserver un bandeau 

d’émail sain en périphérie62, nécessaire au collage de l’onlay. Les limites périphériques de la 

préparation sont ensuite redessinées à l’aide d’une fraise bague rouge sur turbine. Puis nous traitons 

la surface tissulaire par air-abrasion avec de l’alumine à 27 µm., avant de procéder à un scellement 

dentinaire immédiat (IDS). 

Figure 9 : Situation clinique de 26 après éviction du tissu atteint de MIH, réalisation et sablage de la 

préparation périphérique 

 

Source : Auteur, 2017. 

 

Pour réaliser l’IDS63, l’émail et la dentine sont mordancés 30 et 15 secondes, ensuite nous réaliserons 

à un prétraitement par Hypochlorite de sodium à 5 %, afin de déprotéiniser la surface dentaire, avant 

                                                           
62 Alleman et Magne, « A systematic approach to deep caries removal end points ». 
63 Magne, « Immediate dentin sealing: a fundamental procedure for indirect bonded restorations ». 
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que l’adhésif soit appliqué puis le composite fluide déposé afin de lisser les contours, atténuer les 

colorations tissulaires sous-jacentes et éventuellement combler les contre-dépouilles pouvant exister. 

Ici nous avons utilisé le composite Tetric EvoFlow (Ivoclar Vivadent). 

 

Figure 10 : Mordançage de l’émail et la dentine par l’acide phosphorique 

 

Source : Auteur, 2017. 

Figure 11 : Rinçage 10 secondes après mordançage, puis séchage 

 

Source : Auteur, 2017. 
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Figure 12 : Photopolymérisation de l’adhésif avant application du composite fluide 

 

Source : Auteur, 2017. 

 

Figure 13 : Dent 26 après IDS 

 

Source : Auteur, 2017. 
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2.3.2 Empreinte numérique et modélisation de la pièce prothétique 

La digue va pouvoir être déposée et nous allons réaliser les empreintes numériques de l’arcade 

maxillaire où se trouve la préparation, de l’arcade mandibulaire antagoniste, et de ces deux arcades 

en occlusion, en balayant la caméra en vestibulaire des secteurs 2 et 3. Ces empreintes ne nécessitent 

pas de poudrage préalable des surfaces occlusales à enregistrer et sont effectuées grâce à une caméra 

optique Omnicam (Sirona). 

Cette acquisition numérique permet d’obtenir une image en trois dimensions de la dent à restaurer, 

les limites de la restauration sont alors tracées, le modèle virtuel est mis en die, et la conception 

assistée par ordinateur peut alors s’effectuer. Cela permet de prévisualiser l’onlay qui viendra combler 

la perte de substance sur la molaire à restaurer. L’opérateur a la possibilité d’adapter ce modèle 

numérique aux contraintes cliniques avant de lancer l’usinage. Nous avons fait le choix ici d’une très 

légère sous-occlusion afin que la patiente, habituée au fur et à mesure des années à ne pas avoir 

d’occlusion forte en occlusal de 26, ne soit pas gênée. 

 

 

Figure 14 : Modélisation de la dent 26 à restaurer, avant conception de l’onlay 

 

Source : Auteur, 2017. 
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Figure 15 : Visualisation de l’espace prothétique avant conception de l’onlay sur 26 

 

Source : Auteur, 2017.   

 

 

Figure 16 : Modélisation de l’onlay sur 26, vue occlusale 

 

Source : Auteur, 2017. 
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Figure 17 : Modélisation de l’onlay sur 26, vue palatine 

 

Source : Auteur, 2017. 

 

 

Figure 18 : Onlay sur 26 en occlusion, vue vestibulaire 

 

Source : Auteur, 2017. 
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Figure 19 : Onlay sur 26 en occlusion, vue palatine 

 

Source : Auteur, 2017. 

 

Une fois ce modèle numérique validé la fabrication de l’onlay peut être lancée. 

 

2.3.3 Usinage de l’onlay et maquillage 

Pour cela nous nous sommes rendus au laboratoire de Biomatériaux de l’UFR d’Odontologie de 

Montrouge afin d’usiner l’onlay grâce au Cerec MC XL (de Sirona). Cette usineuse permet, par une 

technique de soustraction, la fabrication de l’onlay par fraisage du bloc d’Enamic. Au contraire d’une 

technique par addition où la pièce prothétique est fabriquée couche par couche grâce au principe 

d’impression 3D. 

Figure 20 : Cerec réalisant l’onlay par fraisage du bloc de céramique hybride  

 

Source : Auteur, 2017. 
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Figure 21 : Onlay après usinage (ergot du bloc d’Enamic positionné en palatin) 

 

Source : Auteur, 2017. 

 

Figure 22 : Onlay après usinage et avant collage 

 

Source : Auteur, 2017. 

Le maquillage est réalisé juste près l’usinage, avant le collage de l’onlay avec la gamme Vita Enamic® 

comportant 6 colorants afin de reproduire les teintes les plus naturelles possibles sur la céramique 

hybride. Nous avons légèrement marqué les sillons sur la surface occlusale de l’onlay, puis nous avons 
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appliqué une couche de glaçure Vita Enamic Glaze® qui permet le comblement des pores en surface 

ce qui contribue à la pérennité et à la brillance des teintes dans le milieu buccal.  

Sa mise en œuvre comporte 5 étapes : le conditionnement de la surface à maquiller, l’application de 

colorant(s) au pinceau fin, une photopolymérisation intermédiaire, l’application de la glaçure à l’aide 

d’une microbrush et enfin la photopolymérisation finale pour fixer l’ensemble des composants. 

Figure 23 : Ensemble du matériel permettant de maquillage de l’onlay en céramique hybride 

 

Source : Auteur, 2017. 

Figure 24 : Maquillage des sillons sur l’onlay en céramique hybride 

   

Source : Auteur, 2017. 
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2.3.4 Collage 

Le collage de l’onlay au niveau de la perte de substance est réalisé après essayage de l’onlay à l’aide 

de la pâte « TryIn Variolink® » afin de vérifier l’adaptation de la pièce prothétique, de contrôler 

délicatement les points de contacts proximaux directement en bouche et de valider la teinte de la 

colle. 

 La digue unitaire sera ensuite à nouveau posée pour tout le protocole de collage qui va suivre.  

Ce collage est réalisé à l’aide d’un composite à prise duale :  Variolink® (ivoclar vivadent) et nécessite, 

en parallèle, un traitement de la surface dentaire et de l’intrados de l’onlay.  

 

En ce qui concerne le traitement de surface de l’onlay une première étape de mordançage à l’acide 

fluorhydrique pendant 1 minute est nécessaire pour attaquer le squelette céramique de la pièce. Puis 

une seconde étape qui, elle, consiste en l’application d’un silane ou « agent de liaison » Monobond 

plus® (ivoclar vivadent) avec une microbrush, en frottant l’intrados de l’onlay durant 20 secondes puis 

laissant pauser 40 secondes. Et enfin une dernière étape de séchage avec un jet d’air sec et doux. 

 

Pour la surface dentaire, celle-ci est nettoyée à l’aide d’une brossette sur contre angle bague bleue à 

vitesse moyenne, rincée, séchée, puis mordancée 15 secondes à l’acide orthophosphorique à 37 % 

pour éliminer les débris salivaires pouvant contaminants. Et enfin de nouveau rincée, séchée avant 

d’appliquer un adhésif universel : Adhese Universal® (ivoclar vivadent) durant 20 secondes. On souffle 

ensuite les excès puis on photopolymérise 10 secondes. 

 

Les deux interfaces sont alors prêtes à être assemblées par le système de collage Variolink Esthetic 

DC® (ivoclar vivadent). Pour cela la colle est mise sur l’ensemble de la préparation et l’onlay est inséré 

sur la molaire à restaurer, puis tout en maintenant la pièce prothétique dans sa position, l’excédent de 

colle va être retiré à l’aide d’une microbrush. On va également photopolymériser le restant des 

excédents de colle (2 secondes par ¼ de face) ce qui va permettre une élimination plus aisée en les 

faisant durcir. Du fil dentaire sera ensuite utilisé en complément pour le retrait des excès de colle au 

niveau des espaces interproximaux. 

Enfin pour contrecarrer l’inhibition par l’oxygène sur la couche en surface au niveau du joint de colle, 

on recouvre ce joint par un gel glycériné pour l’isoler de l’air et pouvoir ensuite photopolymériser 

(environ 1 minute par face) avant de rincer ce gel. 
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Figure 25 : Application de la colle Variolink Esthetic DC® avec son embout applicateur 

 

Source : Auteur, 2017.   

 

 

Figure 26 : Insertion de l’onlay sur la dent 26 à restaurer 

 

Source : Auteur, 2017. 
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Figure 27 : Élimination des excès de colle avec une microbrush, après photopolymérisation rapide 

 

Source : Auteur, 2017. 

 

 

Figure 28 : Suite de l’élimination des excès de colle ayant durci suite à la photopolymérisation rapide 

 

Source : Auteur, 2017. 
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Figure 29 : Situation clinique finale après pose onlay, avant finitions et polissage 

 

Source : Auteur, 2017.   

2.4. Résultats 

2.4.1 Immédiatement après collage 

À la suite du collage, la digue est alors déposée, l’occlusion peut alors être vérifiée et réajustée. Puis, 

afin de parfaire le résultat, une bande abrasive de polissage et finition est passée au niveau des 

surfaces proximales. La limite de la restauration où se situe le joint de colle est polie à l’aide d’une 

fraise à polir sur contre-angle à faible rotation et sous une irrigation abondante. 

Figure 30 : Situation clinique après dépose de la digue et vérification de l’occlusion 

 

Source : Auteur, 2017. 
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Figure 31 : Situation clinique finale, le jour de la pose, après finitions et polissage de l’onlay 

 

Source : Auteur, 2017. 

 

2.4.2 À 1 an 

Un peu plus d’an an après le collage de l’onlay, nous pouvons évaluer cette restauration selon 

différents critères : esthétiques, fonctionnels et biologiques, établis par la Fédération Dentaire 

Internationale (FDI)64. 

 

 Propriétés esthétiques : 

L’état de surface de la restauration est légèrement lustré et manque un peu de brillance mais cela n’est 

pas notable à une distance dite de conversation. Cela d’autant plus que l’onlay est collé sur une dent 

dans le secteur postérieur maxillaire. Celui-ci présente une teinte plus opaque que l’émail de la cuspide 

non recouverte, mais elle reste cliniquement acceptable. Par contre, il n’y a pas de coloration de la 

céramique hybride que ce soit en surface ou au niveau marginal. 

 

 

 

 

                                                           
64 Cvar et Ryge, « Reprint of criteria for the clinical evaluation of dental restorative materials. 1971 ». 
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Figure 32 : Situation clinique 1 an après la pose de l’onlay sur 26, vue occlusale 

 

Source : Auteur, 2018. 

 

Figure 33 : Situation clinique à 1 an de la pose de l’onlay 

 

Source : Auteur, 2018. 

 

 



 

 

39 

 

Figure 34 : Vue occlusale du secteur 2 à 1 an de la pose de l’onlay 

 

Source : Auteur, 2018. 

 

 Propriétés fonctionnelles : 

La restauration est en place et on ne constate pas de fractures ou fêlures. Son contour est harmonieux, 

bien qu’on puisse noter la présence d’une ligne blanche en disto-vestibulaire de 26, à l’interface onlay/ 

dent. L’onlay étant au contact d’une tache marronnée, due à l’atteinte de la dent à restaurer par la 

MIH, cela augmente le contraste entre la restauration et la dent qui laisse apparaitre légèrement le 

joint de colle à cet endroit. 

L’anatomie occlusale de l’onlay est conservée, l’usure est physiologique à ce stade mais nous n’avons 

là qu’un peu plus d’une année de recul clinique. Le contrôle des points de contact nous permet de 

constater que ceux-ci sont adaptés. 

Figure 35 : Vue intra-buccale en occlusion, côté vestibulaire, à 1 an de la pose de l’onlay 

 

Source : Auteur, 2018. 
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 Propriétés Biologiques : 

La vitalité de la dent est conservée et la patiente ne nous rapporte pas d’hypersensibilité ressentie 

depuis la pose de l’onlay. On ne constate pas de nouvelles atteintes de MIH sur la cuspide non 

recouverte par l’onlay. Le parodonte est sain, non inflammatoire mais on peut remarquer un léger 

dépôt de plaque dentaire au niveau du collet vestibulaire de 26. 

 

Enfin, à un an de la pose de l’onlay, la patiente se dit très satisfaite ce cette restauration et elle constate 

un véritable confort au quotidien. 

 

 

2.5 Discussion 

 

Les anomalies dentaires telle que la MIH peuvent être considérées comme des lésions primaires qui, 

au fur et à mesure du temps, si elles ne sont pas correctement prises en charge, vont entrainer une 

dégradation des tissus dentaires déjà fragilisés par cette pathologie. Lorsque les mesures de 

prévention n’ont pas suffi, ces anomalies vont tout d’abord laisser place à une restauration initiale, 

directe le plus souvent, à l’aide d’un CVI ou d’une résine composite, pour répondre à de faibles pertes 

de substances. Mais au fur et à mesure du temps les lésions peuvent s’accentuer et parfois elles seront 

associées à des lésions carieuses. De ce fait la restauration initiale va être remplacée une première 

fois, puis une seconde et parfois même une troisième fois, entrainant un délabrement de plus en plus 

important de la molaire permanente. A terme, ce cycle risque de se conclure par la perte de la dent 

après que celle-ci ait été restaurée (CVI, Composite), couronnée (CPP, puis couronne définitive à l’âge 

adulte) et parfois dépulpée. 

C’est justement ce « cycle morbide » de la dent de six ans qu’il faut tenter d’éviter en réalisant des 

restaurations les plus biocompatibles possibles et pérennes dans le temps, tout en ne négligeant pas 

l’esthétisme de plus en plus recherché par les jeunes patients.  

 

En cas d’atteintes étendues provoquant un délabrement coronaire important, comme dans le cas 

présenté ici, la restauration prothétique est recommandée pour protéger au maximum ces dents de 6 

ans. Pour ces jeunes patients il s’agissait souvent auparavant de mettre en place des CPP (métallique 

le plus souvent, voir en zircone dans de plus rares cas). Celles-ci sont relativement inesthétiques et 

peuvent se desceller. Actuellement, l’utilisation de la CFAO et le perfectionnement des matériaux 

disponibles, ont pu permettre un véritable essor des techniques restauratives indirectes de type inlay, 

onlay, overlay, qui présentent de nombreux avantages.   
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2.5.1 Préservation tissulaire 

Désormais on sait coller efficacement sur des tissus dentaires présentant une anomalie de structure. 

Ce n’est donc plus un frein pour réaliser des restaurations indirectes collées qui sont moins invasives 

que la pose de CPP. En effet, celles-ci nécessitent une préparation préalable délabrante, d’autant plus 

sur une dent déjà affectée par une anomalie de structure de l’émail.  

La réalisation d’une CPP sur une dent de six ans implique, en général, que cette même dent soit 

couronnée à l’âge adulte, et donc à nouveau sollicitée lors de la préparation coronaire nécessaire à la 

réalisation de cette future couronne. Ceci est un véritable point faible pour la durée de vie à long terme 

de cette dent. Au contraire, les restaurations collées ne nécessitent pas forcément de réintervention 

à l’âge adulte, ce qui favorise la pérennité de la dent sur arcade.  

Les blocs de PICNs présentent une bonne usinabilité car leur indice de fragilité est inférieur à la valeur 

nécessaire à celle-ci (4.3µm ½)65. Ils sont capables d’être usinés en faible épaisseur ce qui permet de 

conserver un maximum de tissus sains même si cela engendre une faible épaisseur de la restauration 

au niveau occlusal, et leur ajustage clinique est relativement aisé66. 

 

2.5.2 Respect du parodonte67 

Les restaurations indirectes collées, comme l’onlay présenté dans cette thèse, permettent de 

conserver une certaine distance par rapport au parodonte. Ainsi il n’est pas agressé lors de la 

préparation périphérique ou lors du collage. Au contraire, la gencive peut l’être durant les différentes 

étapes nécessaires à la pose d’une CPP. De plus, la coiffe pédodontique étant préformée, l’adaptation 

marginale est loin d’être idéale et donc respectueuse du parodonte environnant car elle ne peut pas 

s’adapter à l’anatomie propre à chaque jeune patient, au contraire d’un onlay dont la conception se 

fait « sur mesure » à l’aide des outils numériques proposés par la CFAO. 

 

2.5.3 Biocompatibilité et particularités des PICNs  

L’évolution des procédés industriels dans le cadre de la CFAO, a permis de développer des blocs 

usinables permettant de palier aux inconvénients des céramiques68 (fragilité et usure de l’antagoniste) 

                                                           
65 Davarpanah, « Les matériaux cad-cam de type picn (polymer-infiltrated ceramic network): revue bibliographique de la 
littérature et applications cliniques ». 
66 Coldea et al., « Damage tolerance of indirect restorative materials (including picn) after simulated bur adjustments ». 
67 Dursun et al., « Cfao et restauration de dents permanentes avec anomalies de structure ». 
68 Kassem, Atta, et El-Mowafy, « Fatigue resistance and microleakage of cad/cam ceramic and composite molar crowns ». 
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et des résine composites (usure, manque de stabilité dans le temps)69. L’apparition de ces matériaux 

hybrides plus performants, plus homogènes, avec moins de défauts de structure a pu améliorer les 

performances biomécaniques et la biocompatibilité des restaurations usinées70 71.  

 

On pourrait apparenter les PICNs à un « échafaudage tridimensionnel de particules 

interconnectées »72  formant un réseau permettant aux contraintes d’être mieux reparties au sein du 

matériau, et ainsi obtenir un meilleur comportement biomécanique de la restauration créée à partir 

du bloc usinable. La polymérisation des blocs de PICNs faite à haute température et haute pression 

augmente leur taux de conversion, ainsi le relargage des monomères est plus faible que pour les 

composites usinés, ce qui permet de diminuer la cytotoxicité73.  

 

Lorsqu’on sait que certains types de monomères peuvent avoir des effets biologiques néfastes tels que 

des irritations des muqueuses, des lésions de la pulpe dentaire, et provoquer des réactions allergiques, 

il est important de porter attention au procédé de polymérisation utilisé, faisant de ces matériaux 

hybrides, des matériaux biocompatibles74. 

Les monomères d’UDMA et ce TEGDMA, qui entrent dans la composition du Vita Enamic, font aussi de 

lui un matériau biocompatible. En effet, il ne contient pas de monomères de Bis-GMA dont la 

cytotoxicité sur les fibroblastes gingivaux et pulpaires humains est plus importante que celle des deux 

cités précédemment75. 

Malgré tous les progrès pour répondre au critère de biocompatibilité, le joint de colle reste le maillon 

faible d’une potentielle toxicité car il relargue des monomères, bien que ce relargage soit limité à la 

surface de celui-ci76. En posant la digue et en réalisant la photopolymérisation sous gel de glycérine 

lors du collage de l’onlay, nous avons tout de même limité ce relargage. 

 

Enfin, ce matériau est particulièrement adapté au protocole de CFAO au fauteuil car il n’a pas besoin 

d’une étape intermédiaire de cuisson après l’usinage du bloc Vita Enamic. L’onlay peut être 

directement collé ce qui répond parfaitement à la contrainte de délai pour cette restauration réalisée 

en une séance. 

                                                           
69 Ruse et Sadoun, « Resin-composite blocks for dental cad/cam applications ». 
70 Sonmez et al., « Evaluation of five cad/cam materials by microstructural characterization and mechanical tests ». 
71 Belli et al., « Chairside cad/cam materials. part 1 ». 
72 Davarpanah, « Les matériaux cad-cam de type picn (polymer-infiltrated ceramic network) : revue bibliographique de la 
littérature et applications cliniques ». 
73 Nguyen et al., « Resin composite blocks via high-pressure high-temperature polymerization ». 
74 Grenade et al., « Biocompatibility of polymer-infiltrated-ceramic-network (picn) materials with human gingival 
keratinocytes (hgks) ». 
75 Gupta et al., « Release and toxicity of dental resin composite ». 
76 Dursun et al., « CFAO et restauration de dents permanentes avec anomalies de structure ». 
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2.5.4 Esthétique de la restauration 

La translucidité du matériau utilisé est un des principaux facteurs de réussite de l’aspect esthétique 

d’une restauration. En effet, la lumière, en pénétrant avec plus ou moins de facilité le matériau de 

restauration, va déterminer l’aspect naturel ou non de la dent restaurée. 

 Bien que les propriétés optiques du Vita Enamic soient satisfaisantes pour une restauration en secteur 

postérieur, nous pouvons noter une translucidité inférieure aux céramiques fedspathiques et aux 

composites utilisables en CFAO.  

La stabilité de la teinte et l’aspect brillant de surface seront plus aisément retrouvés, au fur et à mesure 

du temps, sur des restaurations vitrocéramiques plutôt que sur les restaurations réalisées avec des 

PICNs77. C’est pourquoi nous avons pu observer un aspect « lustré » et opaque de notre restauration, 

à un an du collage.   

Enfin l’arrivée récente du FG-PICN sur le marché des céramiques hybrides usinables, offre la possibilité 

d’obtenir un gradient de teinte au sein même du bloc, améliorant ainsi l’aspect esthétique, ce qui n’est 

pas possible avec le Vita Enamic utilisé dans notre cas clinique.  

 

2.5.5 Apport du numérique 

La CFAO directe ou dite « au fauteuil » a l’avantage de nous permettre de réaliser un onlay en une 

séance de soin. Ainsi le délai entre la préparation de la dent et le collage de l’onlay conçu par CFAO 

étant relativement limité, il n’y a pas (ou peu) de pollution de la surface dentaire pouvant être liée à 

une étape de temporisation. Le fait de coller l’onlay dans un laps de temps limité, permet également 

d’assurer rapidement l’étanchéité de la surface à reconstruire. De ce fait on limite l’agression de la 

pulpe dentaire. 

Un autre intérêt majeur de l’utilisation de la CFAO au fauteuil, et particulièrement en Pédodontie, est 

de s’affranchir de l’étape d’empreintes intra-buccales conventionnelles souvent compliquées à mettre 

en œuvre et source d’angoisse chez l’enfant. Ceci est possible grâce à l’empreinte optique réalisée 

avec une caméra peu encombrante et qui le sera de moins en moins dans les années à venir. 

Enfin, à l’heure où le numérique entre de plus en plus tôt dans la vie des enfants, l’utilisation de la 

CFAO est également un bon outil de communication avec les enfants comme avec leurs parents de par 

son caractère didactique qui peut sembler plus ludique que les techniques conventionnelles.  

 

                                                           
77 Davarpanah, « Les matériaux cad-cam de type picn (polymer-infiltrated ceramic network) : revue bibliographique de la 
littérature et applications cliniques ». 
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2.5.6 Pronostic du traitement et réintervention 

Les PICNs présentent de nombreux avantages par rapport aux matériaux conventionnels de 

restauration, mais les informations disponibles sur ces matériaux à long terme sont relativement 

limitées. Cependant divers éléments ont pu être scientifiquement établis. 

 

En ce qui concerne les restaurations collées, les échecs retrouvés à plus ou moins long terme sont 

souvent dus aux contraintes trop importantes qui s’exercent entre la dent et le matériau de 

restauration. Ces dernières génèrent alors un stress au niveau de cette interface, provoquant 

décollement, fêlure, ou fracture. C’est la différence importante entre le module d’élasticité du 

matériau utilisé, et celui de la dentine sur laquelle le collage est réalisé, qui peut engendrer parfois ces 

complications cliniques78. 

 La proximité des modules d’élasticité des céramiques hybrides (E 30 GPa), des colles (E 6.8 à 10.8 GPa), 

et de la dentine (E 20GPa) permet de créer des conditions favorables en termes de durabilité de la 

restauration et vieillissement des tissus dentaires restaurés. Les contraintes sont mieux réparties et le 

stress de l’interface cité plus haut est moindre79. 

 

De plus, les pièces prothétiques réalisées à l’aide d’un bloc Vita Enamic semblent être plus résistantes 

à la fracture, de par leur composition interne80. En effet le réseau de polymères qui infiltre la céramique 

va dévier la fissure lorsqu’elle se propage au sein de la céramique, améliorant ainsi la ténacité du 

matériau81. Ce réseau de polymères aide également à absorber les forces de mastication plus aisément 

que pourrait le faire les vitrocéramiques par exemple82. 

 

L’onlay s’inscrivant dans un schéma occlusal global, il est important de noter que les PICNs, grâce à 

leur dureté semblable à celle des tissus dentaires, n’engendrent pas d’usure excessive de 

l’antagoniste83. Dans le cas clinique que nous avons présenté, cette propriété peut être intéressante 

car la dent 36 ne présente qu’une atteinte très légère de MIH. Elle va donc être préservée par la 

restauration réalisée sur la dent antagoniste. En effet, lors des phénomènes d’usure, la microstructure 

des PICNs va se comporter de telle façon à ce que les charges qu’ils comportent se détachent sans se 

                                                           
78 Conrad, Seong, et Pesun, « Current ceramic materials and systems with clinical recommendations ». 
79 Ausiello et al., « Stress distributions in adhesively cemented ceramic and resin-composite class ii inlay restorations ». 
80 Coldea, Swain, et Thiel, « Mechanical properties of polymer-infiltrated-ceramic-network materials ». 
81 Min et al., « Comparison of human enamel and polymer-infiltrated-ceramic-network material “enamic” through micro- and 
nano-mechanical testing ». 
82 Lauvahutanon et al., « Mechanical properties of composite resin blocks for cad/cam ». 
83 Xu et al., « A comparative study on the wear behavior of a polymer infiltrated ceramic network (picn) material and tooth 
enamel ». 
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fracturer. Cela évite qu’elles soient saillantes, provoquant de cette façon une usure excessive de 

l’antagoniste84. 

 

Enfin la composition des PICNs, à mi-chemin entre le composite et la céramique, permet une 

réintervention plus aisée85 que sur des vitrocéramiques renforcées (à la leucite ou disilicate de lithium). 

Cet avantage n’est pas négligeable lorsqu’on réalise un onlay sur une molaire d’une pré-adolescente 

qui nécessitera peut-être une réintervention ou une réparation ultérieurement. 

 

 

                                                           
84 Gan et al., « Friction and wear behaviors of indirect dental restorative composites ». 
85 Facenda, Borba, et Corazza, « A literature review on the new polymer-infiltrated ceramic-network material (picn) ». 
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Conclusion  

La MIH est une anomalie de l’émail désormais facilement identifiable cliniquement. Cette anomalie est 

souvent complexe à prendre en charge par le praticien. Elle peut être difficile à expliquer aux parents 

tant l’étiologie semble encore incertaine, bien que la piste des perturbateurs endocriniens soit 

actuellement la principale retenue.  

Une classification selon trois stades : léger, modéré et sévère, ainsi que trois degrés de prise en charge : 

prévention, restauration et extraction, ont été proposés afin de guider le praticien. Celle-ci permet une 

meilleure prise en charge de cette anomalie et en limite les conséquences esthétiques, fonctionnelles 

et sociales pour le jeune patient. 

  

Ces anomalies de structure fragilisent les tissus dentaires et entrainent des pertes de substances, plus 

ou moins importantes, au fur et à mesure du temps et des restaurations successives qui ont eu lieu. 

Dans le cas d’une molaire où l’atteinte est sévère et donc le délabrement coronaire important, la 

restauration prothétique est indiquée.  

Auparavant, lorsque le recouvrement périphérique était recommandé, le praticien réalisait souvent 

une CPP. Mais le développement de la dentisterie adhésive et de la CFAO ont permis l’élaboration des 

techniques de restaurations indirectes collées de type inlays, onlays ou overlays, qui se substituent 

aujourd’hui à ces CPP jugées inesthétiques et invasives. 

 L’essor des blocs usinables utilisables en CFAO a favorisé l’arrivée d’une nouvelle génération de 

matériaux dit « hybrides » tels que les PICNs. Leur microstructure à mi-chemin entre la céramique et 

le composite, faite d’un réseau de céramique frittée infiltré par des polymères, et leur mode de 

polymérisation à haute température et haute pression ont pu apporter une vraie évolution. Leurs 

propriétés mécaniques, leur usinabilité et leur biocompatibilité ont pu être améliorées. La procédure 

a également pu être raccourcie de par l’absence de cuisson du matériau après son usinage. 

 

Toutes ces innovations thérapeutiques présentent de nombreux avantages pour le traitement des 

molaires atteintes d’une forme sévère de MIH. Il est possible ainsi de réaliser une restauration 

anatomique, fonctionnelle, biocompatible, esthétique, et pérenne dans le temps. L’utilisation de la 

CFAO au fauteuil permet de rendre cela réalisable en une séance. Enfin, l’utilisation de l’empreinte 

optique permet de s’affranchir de l’étape d’empreintes intra-buccales conventionnelles, souvent 

compliquées à mettre en œuvre et source d’angoisse chez l’enfant. 
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Considérant l’essor actuel du numérique ainsi le développement perpétuel des biomatériaux, cette 

technique encore peu utilisée à ce jour pourrait, dans un avenir proche, devenir le protocole 

couramment pratiqué au sein des cabinets dentaires. 
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Restauration d’une molaire permanente atteinte de MIH : apport de 

la CFAO et des céramiques infiltrées 

Résumé :  

L’hypominéralisation des molaires et des incisives (MIH) est une anomalie structurelle de l’émail dont 

la prévalence, en constante augmentation, constitue un enjeu de santé publique. L’atteinte parfois 

sévère de la dent de 6 ans nécessite une prise en charge adaptée pour restaurer la fonction, et protéger 

cette molaire. Une restauration collée de type inlay/onlay est alors recommandée dans le cas d’une 

perte de substance étendue, afin d’assurer l’avenir de cette dent et de répondre au mieux à la 

demande esthétique grandissante. Le cas clinique présenté au sein de cette thèse associe la CFAO au 

fauteuil, et l’utilisation de blocs usinables composés de matériaux hybrides de type PICNs. Cela a 

permis de réaliser, en une seule séance, un onlay sur une molaire présentant une atteinte sévère de 

MIH chez une jeune patiente. Ainsi il est possible de concilier biocompatibilité, esthétisme, 

préservation tissulaire et résistance mécanique, tout en s’affranchissant de l’étape d’empreintes 

conventionnelles, difficile à mettre en œuvre chez de jeunes patients.  
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