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Résumé et indexation en français et anglais  

Résumé :  

Les hypominéralisations Molaires-Incisives (MIH) sont des anomalies qualitatives de l’émail touchant 

1 à 4 premières molaires permanentes et éventuellement les incisives permanentes. En 2003, 

Weerheijm a affirmé que ces défauts pouvaient également être retrouvés sur l’émail des deuxièmes 

molaires temporaires prenant alors le nom de Hypomineralized Second Primary Molars (HSPM) ou 

Deciduous Molars Hypomineralization (DMH). De nombreuses études menées sur l’émail des molaires 

MIH ont montré que ce dernier présentait une diminution significative de la densité minérale par 

rapport à l’émail d’une dent saine expliquant ainsi sa faible résistance. Cependant dans la littérature 

nous ne trouvons qu’une seule étude à ce jour qui s’est intéressée à l’analyse de la densité minérale 

des dents DMH et aucune étude ayant cherché à comparer ces données avec celles trouvées sur dents 

MIH. L’objectif de cette thèse a donc été d’étudier la densité minérale de l’émail de dents temporaires 

atteintes de DMH et de la comparer à la densité minérale de dents permanentes atteintes de MIH. 

Pour ce faire, des secondes molaires temporaires saines et atteintes de DMH ainsi que des premières 

molaires permanentes atteintes de MIH ont été extraites avec l’accord au préalable des enfants et des 

parents. Elles ont été radiographiées à l’aide d’un micro-CT et les images obtenues ont été analysées 

avec le logiciel Image J suivant un protocole qui sera détaillé dans cette thèse.  

 

Discipline ou spécialité :  

Odontologie pédiatrique 

 

Mots clés français (fMeSH et Rameau) :  

fMeSH : Émail dentaire -- composition chimique ; Microtomographie aux rayons X 

Rameau : Hypominéralisation molaire-incisive ; Dents déciduales -- Malformations 

Forme ou Genre :  

fMeSH : Dissertation universitaire 

Rameau :  Thèses et écrits académiques   

 

  



   

 

 

 

  



   

 

 

 

 

 

Abstract :  

Molar-Incisive hypomineralizations (MIH) are qualitative abnormalities of the enamel affecting 1 to 4 

permanent first molars and possibly permanent incisors. In 2003, Weerheijm claimed that these 

defects could also be found on the enamel of the second temporary molars, then known as 

Hypomineralized Second Primary Molars (HSPM) or Deciduous Molars Hypomineralization (DMH). 

Several studies conducted on the enamel of molars with MIH showed that the latter presented a 

significant decrease in mineral density compared to the enamel of a healthy tooth, thus explaining its 

low resistance. However, in the literature we find only one study to this day that has looked at the 

analysis of the mineral density of DMH teeth and no studies have attempted to compare these data 

with those found on MIH teeth. The objective of this thesis was therefore to study the mineral density 

of the enamel of temporary teeth with DMH and to compare it with the mineral density of permanent 

teeth with MIH. To do so, second healthy temporary molars and second temporary molars with DMH 

as well as first permanent molars with MIH were extracted with the prior consent of children and 

parents. They were X-rayed using a micro-CT and the resulting images were analyzed with the Image J 

software following a protocol that will be detailed in this thesis. 

Branches or specialty :  

Pediatric Dentistry 

 

English keywords (MeSH) :  

Dental Enamel -- chemistry ; X-Ray Microtomography 

Publication type (MeSH) : 

Academic Dissertation  

  



   

 

 

 

  



   

 

 

 

Liste des abréviations  

 3D XM : Micro-tomographie 3D 

 BSE : Back-Scatter Electron (SEM à électrons rétrodiffusés)  

 DMH : Deciduous Molars Hypomineralization 

 DMT : Deuxièmes Molaires Temporaires 

 DM : Densité Minérale 

 DT : Denture Temporaire 

 DP : Denture Permanente 

 EAPD: European Academy of Paediatric Dentistry 

 EDS : Spectrométrie à rayon X à dispersion d’énergie  

 HSPM : Hypomineralized Second Primary Molars 

 Indice mDDE : indice modifié des Défauts de Developpement de l’Email 

 IP : Incisives Permanentes 

 IU : In Utero 

 JAC : Jonction Amelo-Cémentaire 

 JAD : Jonction Amelo-Dentinaire 

 LF : Fluorescence Laser DIAGNO-dent  

 LM : Light Microscope 

 Micro-CT : Micro-Computer-Tomograph 

 MIH : Molar Incisor Hypomineralisation Hypominéralisation des Molaires et Incisives 

 PEB : Post eruptive enamel Breakdown Perte d’Email Post Eruptive 

 PMP : Premières Molaires Permanentes 

 QLF-D : Fluorescence quantitative photo-induite-Numérique 

 ROI : Region of interest 

 SEM : Scanning Electron Microscope, Microscope électronique à balayage  

 TMR : Micro-Radiographie Transverse 

 UMIS : Ultra Micro-Indentation système  



   

 

 

 

  



   

 

 

 

 XMT : Micro-Tomographie à rayon X ou Micro-CT 

 XRD : Diffraction des Rayons X 
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Introduction  

Les Hypominéralisations Molaires-Incisives (MIH) sont des anomalies qualitatives de l’émail touchant 

une à quatre première(s) molaire(s) permanente(s) et éventuellement les incisives permanentes. 

 En 2003, Weerheijm et al.1 a affirmé que ces défauts pouvaient également être retrouvés sur l’émail 

des deuxièmes molaires temporaires prenant alors les noms suivants : Hypomineralized Second 

Primary Molars (HSPM) ou Deciduous Molars Hypomineralization (DMH).  

De nombreuses études ont été menées sur l’émail des molaires MIH et ont montré que ce dernier 

présentait une diminution significative de la densité minérale par rapport à l’émail d’une dent saine 

expliquant ainsi ses propriétés mécaniques réduites. Cependant dans la littérature à ce jour, nous ne 

trouvons qu’une seule publication qui s’est interessée à l’analyse de la densité des dents DMH et 

aucune étude n’a cherché à comparer ces données avec celles trouvées sur la MIH.  

L’objectif de cette thèse est dans un premier temps d’évaluer la prévalence de la DMH afin de 

déterminer si les soins de cette anomalie de structure représentent les mêmes enjeux de santé 

publique que la MIH puis dans un second temps d’étudier la densité minérale de l’émail de dents 

temporaires atteintes de DMH afin de la comparer à la densité minérale de dents permanentes MIH. 

Des dents temporaires cariées ont aussi été étudiées pour voir si la perte de densité minérale qu’on 

observe en denture temporaire DMH serait assimilable au processus carieux afin de pouvoir appliquer 

les mêmes protocoles de prise en charge. 

  

                                                           

1 Weerheijm, « Molar incisor hypomineralisation (MIH) ». 



   

 

 

 

1 : État actuel des connaissances  

1.1 Généralités 

1.1.1 Rappels sur l’amélogénèse et structure de l’émail 

L’amélogénèse est un processus complexe aboutissant à la formation de la matrice amélaire par les 

améloblastes au cours du développement dentaire. L’émail se forme uniquement au stade de la 

couronne. Ce phénomène comprend la synthèse et la sécrétion des molécules de la matrice amélaire, 

la minéralisation puis la maturation de l'émail.2 

La formation de l’émail s’effectue en plusieurs étapes : tout d’abord une phase de production d’une 

matrice organique par les améloblastes qui se minéralise immédiatement puis ensuite un retrait de 

cette matrice suivie d’un dépôt minéral accru.3 

 

Figure 1 : Schéma représentant les différents stades des améloblastes 

  

Source : Nanci, Ten Cate’s Oral Histology, 8th Edition, 2013. 

                                                           

2 Nanci, Ten Cate’s oral histology. 
3 Goldberg, Manuel d’histologie et de biologie buccale : la dent et ses tissus de soutien. 



   

 

 

 

Les améloblates (cellules responsables de la formation de l’émail) subissent successivement 

différentes phases qui seront exposées ci-dessous : 

 Phase Pré-secrétoire – Stade d’histodifférenciation (cf. légende 2 sur la figure 1) : l’améloblaste 

pré-sécréteur en regard de la dentine est une cellule post-mitotique, qui va subir une 

différenciation à savoir sa sortie du cycle cellulaire, l’allongement et la polarisation cellulaire 

(passage du noyau au pôle basal de la cellule) pour ainsi se préparer à la synthèse de la matrice 

organique (MO) amélaire. Cette cellule sécrète les protéines et enzymes qui vont dégrader la 

membrane basale. A ce stade, il n’y a pas encore de sécrétion de matrice amélaire.  

 Améloblaste secréteur (cf. légende 3 sur figure 1) : au cours de ce stade, l’améoblaste sécrète 

activement l’ensemble des protéines matricielles (amélogénine, tuftéline, améloblastine, 

énamélines et protéases) et les cristaux d’émail s’allongent, ce qui entraîne un épaississement 

de la couche d’émail. La totalité de la couche amélaire se forme pendant ce stade. 

L’améloblaste pré secréteur jeune ou améloblaste pré secréteur sans prolongement de Tomes 

va tout d’abord secréter une couche d’émail aprismatique interne au contact du manteau 

dentinaire en cours de minéralisation. Les améloblastes vont ensuite s’éloigner de la dentine 

et développer sur leur surface apicale un prolongement de Tomes (cf. légende 4 sur figure 1). 

Les améloblastes sécréteurs avec prolongement de Tomes vont sécreter de l’émail 

prismatique immature. En fonction du site de sécrétion du prolongement de Tomes, on aura 

2 types d’émail :  

- Le site de sécrétion proximal sécrète la substance interprismatique qui entoure le 

prolongement de Tomes. 

- Au niveau du site de sécrètion distal, chaque améloblaste sécrète un prisme. 

Chaque prisme est ainsi sécrété par un améloblaste unique. Les 2 sites de sécrétion, 

sécrètent les mêmes protéines. Le rythme de sécretion est circadien (24 h). 

 Améloblaste post-secréteur ou Améloblaste de maturation : à ce stade, l’émail immature 

devient mature. L’améloblaste post-sécreteur perd son prolongement de Tomes et se réduit. 

La maturation de l’émail s’effectue par 2 processus : la dégradation de la matrice organique 

par les enzymes et l’arrivée massive d’ions calcium et phosphate dans l’émail pour permettre 

la croissance des cristaux (c’est la croissance de la partie minérale). On retrouve les 

améloblastes post-sécréteurs sous deux formes : lisse (cf. légende 6 sur figure 1) qui permet 

l’élimination d’eau ainsi que de petits polypeptides et plissé (cf. légende 5 sur figure 1) qui lui, 

éliminera les produits de dégradation de la MO et effectuera un pompage d’ions permettant 

la formation de cristaux dans l’émail en maturation. 

Après la maturation, les améloblastes subissent une apoptose (mort cellulaire) et dégénèrent 

lors de l’éruption dentaire. 



   

 

 

 

 Améloblaste réduit ou Améloblaste de protection (cf. légende 6 sur figure 1) : lorsque la 

maturation de l’émail est complète, la couche améloblastique se confond alors avec la couche 

papillaire. Ensemble, ils constituent l’épithélium amélaire réduit. Ces améloblastes sécrètent 

une lame basale à la surface de l’émail. Le rôle est d’isoler l’émail du follicule dentaire jusqu’à 

l’éruption pour ainsi le protéger. 

 

Figure 2 : Schémas représentant les 2 types d’émail en fonction du site de sécrétion de l’améloblaste 

sécréteur 

 

Source : Alliot‐Licht : cours de morphogénèse cranio-faciale et odontogénèse : l’amélogénèse 2012-2013. 

 

1.1.2 Structure de l’émail sain 

L’émail est une structure d’origine ectodermique, avasculaire, acellulaire et non innervée. 

Il s’agit de la structure la plus dure et la plus minéralisée de l’organisme, composée à 96 % de minéraux 

(cristaux d’hydroxyapatite), 1 % de matière organique (amélogénine, améloblastine, enaméline, 

tuftéline et protéases) et 3 % d’eau. 

Cette structure est organisée en prismes et en substance interprismatique et est composée de cristaux 

d’hydroxyapatites (Ca)10 (PO4)6 (OH)2.4 

                                                           

4 Nanci, Ten Cate’s oral histology. 



   

 

 

 

L’émail se forme uniquement au stade couronne du développement dentaire pendant l’amélogénèse, 

processus limité dans le temps. Si un problème de santé ou une exposition à un facteur pouvant 

affecter l’amélogénèse pendant cette période sont présents, seules les dents dont l’amélogenèse est 

en cours seront atteintes car toutes les dents ne se forment pas en même temps.  

 

Tableau 1 : Dates de début et fin de formation de l'émail pour les dents temporaires 

En denture temporaire Date de début de 

l’amélogénèse 

Date de fin de la formation 

de la couronne 

Incisive centrale 14 semaines In Utero 1-3 mois 

Incisive latérale 15 semaines IU 2-3 mois 

Canine 16 semaines IU 9 mois 

Première molaire 

temporaire 

15 semaines IU 6 mois 

Deuxième molaire 

temporaire 

19 semaines IU 11 mois 

Source : Auteur d’après Alliot‐Licht : cours de morphogénèse cranio-faciale et odontogénèse : l’amélogénèse 

2012-2013.  

 

Tableau 2 : Dates de début et fin de formation de l'émail pour les dents permanentes 

 Source : Auteur d’après Alliot‐Licht : cours de morphogénèse cranio-faciale et odontogénèse : l’amélogénèse 

2012-2013. 

 

En denture permanente Date de début de 

l’amélogénèse 

Date de fin de la formation 

de la couronne 

Incisive centrale 3-4 mois 4-5 ans 

Incisive latérale 3-4 mois 4-5 ans 

Canine 4-5 mois 6-7 ans 

1ère prémolaire 2 ans 5-6 ans 

2ème prémolaire 2 ans ½ 6-7 ans 

1ère molaire Naissance 3 ans 

2ème molaire 2 ans ½ 7-8 ans 

3ème molaire 8-10 ans 12-16  Ans 



   

 

 

 

1.1.3 Molar-Incisor-Hypomineralization (MIH) 

L’hypominéralisation de l’émail est un défaut qualitatif de l’émail lié à une perturbation lors de la 

calcification initiale de l’émail et/ou de sa maturation.5 Les hypominéralisations de l’émail sont 

caractérisées cliniquement par des altérations de translucidité amélaire se traduisant ainsi 

cliniquement par des opacités délimitées de l’émail de couleur blanche, jaune ou brune.6 

 

L’hypominéralisation des molaires-incisives (MIH) a été définie en 2003 lors du 6e congrès de 

l’Académie Européenne d’Odontologie Pédiatrique (EAPD) comme : « une hypominéralisation 

d’origine systémique touchant 1 à 4 première(s) molaire(s) permanente(s) ».  

Une atteinte d’une ou plusieurs incisive(s) peut également être associée à une atteinte sur les molaires. 

De façon plus rare, les canines permanentes peuvent également être touchées7. Ce phénomène a été 

précédemment décrit dans la littérature sous différents noms : on le retrouve pour la première fois en 

1987 sous le nom « idiopathic enamel hypomineralised in the permanent dentition », puis sous les 

noms « Hypomineralised first permanent molars », « non-fluoride hypomineralisation » (Leppäniemi et 

al. en 2001), « non-endemic mottling of enamel » et « cheese molars » 8 

1.1.4 HSPM/DMH 

1.1.4.1 Définition HSPM/DMH 

Dans l’article Judgement Criteria for MIH in epidemiologic studies, les auteurs soulèvent que des 

défauts similaires à ceux de la MIH sont retrouvés sur les deuxièmes molaires temporaires sans 

toutefois les associer à la définition d’Elfrink et al. Ceux-ci sont les premiers à définir 

l’hypominéralisation des secondes molaires temporaires (HSPM) dans l’article paru en 20089 comme 

« une hypominéralisation idiopathique d’une à quatre seconde(s) molaire(s) temporaire(s) » et 

proposent en 2009 un autre terme : l’hypominéralisation des molaires temporaires (DMH) en citant 

plusieurs auteurs qui avaient déjà étudié ces défauts auparavant10. 

 

 

 

                                                           

5 Jälevik et Norén, « Enamel hypomineralization of permanent first molars ». 
6 Weerheijm et Mejàre, « Molar incisor hypomineralization ». 
7 Weerheijm et al., « Judgement criteria for molar incisor hypomineralisation (MIH) in epidemiologic studies ». 
8 Leppäniemi, Lukinmaa, et Alaluusua, « Nonfluoride hypomineralizations in the permanent first molars and their impact on 
the treatment need ». 
9 Elfrink et al., « Hypomineralized second primary molars ». 
10 Elfrink et al., « Validity of scoring caries and primary molar hypomineralization (DMH) on intraoral photographs ». 



   

 

 

 

1.1.4.2 Prévalence des HSPM/DMH  

Afin de déterminer si la DMH présente les mêmes enjeux de santé publique que la MIH en termes de 

prise en charge et de soins, une revue systématique de la littérature a été réalisée sur les données de 

prévalence de la DMH utilisant l’équation de recherche suivante sur PubMed : 

deciduous molar hypomineralisation OR deciduous molar hypomineralization OR DMH OR HSPM OR 

hypomineralized second primary molar OR hypomineralized second primary molar AND prevalence 

Les critères de sélection étaient : les articles évaluant la prévalence sur les dents temporaires en anglais 

ou en français, chez des enfants âgés de 3 à 10 ans. Les indices utilisés étaient mDDE ou de l’EAPD pour 

diagnostiquer la DMH. Les articles ne faisant pas d’étude de prévalence sur ce sujet étaient exclus. Un 

total de 192 articles a été identifié. Après exclusion des doublons ainsi que des articles non pertinents, 

22 articles ont finalement été sélectionnés. La Erreur ! Source du renvoi introuvable. ci-dessous r

ésume le cheminement d’obtention des résultats, ces derniers étant résumés dans le Erreur ! Source 

du renvoi introuvable.   

Figure 3 : Flowchart illustrant les articles sélectionnés pour l’étude sur la prévalence du DMH 

 

Source : Auteur, 2020. 

Pour leurs études, les auteurs se sont reportés à trois indices : l’indice de l’EAPD établi par Weerheijm 

et al. puis modifié par Elfrink et al. en 2009 (cf. tableau 7),  à l’indice DDE établi en 1982 par la 



   

 

 

 

« commission on oral health » puis modifié (mDDE) en 1992 par la Fédération Dentaire Internationale 

(FDI)11 (cf. tableau 3) ou l’indice Kemoli12 (cf. Erreur ! Source du renvoi introuvable.) .  

 

Tableau 3 : Indice DDE modifié 

DEFAUTS CODE 

NORMAL 0 

OPACITES DELIMITEES 1 

OPACITES DIFFUSES 2 

HYPOPLASIE 3 

TOUT AUTRE DEFAUT 4 

COMBINAISONS 

DELIMITEE ET DIFFUSE 5 

DELIMITEE ET HYPOPLASIE 6 

DIFFUSE ET HYPOPLASIE 7 

COMBINAISON DES 3 DEFAUTS 8 

Source : Fédération dentaire internationale (FDI), « A review of the developmental defects of enamel index 

(DDE index). Commission on oral health, research & epidemiology. Report of an FDI working group »,1992. 

 

Tableau 4 : Indice de Kemoli 

CODE CRITERES 

0 Pas d’opacité, de dyschromie (superficielle 

ou interne), de lésion carieuse ou autre 

défaut. 

1 Opacités délimitées, défauts post éruptifs 

de l’émail, restaurations larges et étendues 

sur l’une de ces dents et suspectées d’être 

le résultat d’une hypominéralisation. 

Source : Kemoli, « Prevalence of molar incisor hypomineralisation in six to eight year-olds in two rural divisions 

in Kenya », 2008.  

 

                                                           

11 « A review of the developmental defects of enamel index (DDE index). Commission on oral health, research & epidemiology. 
Report of an FDI working group ». 
12 Temilola, Folayan, et Oyedele, « The prevalence and pattern of deciduous molar hypomineralization and molar-incisor 
hypomineralization in children from a suburban population in Nigeria ». 



   

 

 

 

Tableau 5 : Prévalences du DMH/HSPM dans la littérature 

Auteurs 
années  

Prevalence 
en % 

Nombre de 
participants 
(n=) 

Âges 
(Ans)  

Indice utilisés Pays 

Elfrink et al. 
200813 

4,9 386 5 EAPD Pays- Bas 

Elfrink et al. 
200914 

21,8 62 5 EAPD Pays-Bas 

Elfrink et al. 
201215 

9,0 6161*  
 

6 EAPD Pays-Bas 

Elfrink et al. 
201316 

9,0 6690* 6 EAPD Pays-Bas 

Ghanim et al. 
201317 

6,6 809 7-9 EAPD Irak 

Elfrink et al. 
201418 

9,0 6325*   5-6                  EAPD Pays-Bas 

Kar et al. 
201419 

8,49  
7,18 FIV 

306 3-5 mDDE Inde 

Kuhnisch et al. 
201420 

6,9  693¤ 10,2 EAPD Allemagne 

Ng et al. 
201521 

2,9 1083 7,7 EAPD Singapour 

Mittal et al. 
201522 

5,62 978 6-8 
6,45 

EAPD Inde  

Temilola et al. 
201523 

4,6 % 327 3-5 Kemoli index Nigeria 

Negre-Barber 
et al. 201624 

14,5 % 414 8-9 
9,16 

EAPD Espagne 

Oyedele et al. 
2016 25 

5,8 % 469 8-10  EAPD Nigeria 

                                                           

13 Elfrink et al., « Hypomineralized second primary molars ». 
14 Elfrink et al., « Validity of scoring caries and primary molar hypomineralization (DMH) on intraoral photographs ». 
15 Elfrink et al., « Deciduous molar hypomineralization and molar incisor hypomineralization ». 
16 Elfrink et al., « Is maternal use of medicines during pregnancy associated with deciduous molar hypomineralisation in the 
offspring? » 
17 Ghanim et al., « Prevalence of demarcated hypomineralisation defects in second primary molars in Iraqi children ». 
18 Elfrink et al., « Pre- and postnatal determinants of deciduous molar hypomineralisation in 6-year-old children. The 
generation R study ». 
19 Kar, Sarkar, et Mukherjee, « Prevalence and distribution of developmental defects of enamel in the primary dentition of 
IVF children of West Bengal ». 
20 Kühnisch et al., « Proportion and extent of manifestation of molar-incisor-hypomineralizations according to different 
phenotypes ». 
21 Ng et al., « Prevalence of molar incisor hypomineralization (MIH) in Singaporean children ». 
22 Mittal et Sharma, « Hypomineralised second primary molars ». 
23 Temilola, Folayan, et Oyedele, « The prevalence and pattern of deciduous molar hypomineralization and molar-incisor 
hypomineralization in children from a suburban population in Nigeria ». 
24 Negre-Barber et al., « Hypomineralized second primary molars as predictor of molar incisor hypomineralization ». 
25 Oyedele, Folayan, et Oziegbe, « Hypomineralised second primary molars ». 



   

 

 

 

Mittal et al. 
201626 

4,88 % 
 

223 
 

3-5 
 

EAPD Inde 

Da Silva et al. 
201727 

6,48 % 858 6-11 
 

EAPD Brésil 

Owen et al. 
201828 

14,1 % 623 3-5  Combinaison 
EAPD et mDDE 

Australie 

Gambetta-
Tessini et al. 
201829 

8,6 % 327 6-12  EAPD Australie 

Gambetta-
Tessini et al. 
201930 

5 % 577 6-12  EAPD Chili 

Goyal et al. 
201931 

7,9 % 3013 3-6  EAPD Inde 

Lopes-Fatturi 
et al. 201932 

9,4 % 731 8 mDDE 
EAPD 

Bresil 

Halal et al. 
202033 

41 % 600 4-5 EAPD Syrie 

Lima et al. 
202034 

14,9 % 811 5 EAPD Brésil 

*The Generation R Study; ¤ GINIplus-10 study ; FIV : Fécondation In Vitro 

Source : Auteur 2020. 

 

Pour 3 articles (Elfrink et al. 2012, 2013 et 2014), la population étudiée fait partie du même échantillon 

: la Generation-R study, une population issue d’une étude cohorte prospective suivant l’enfant de la 

vie fœtale au jeune âge adulte. Ainsi 9778 mères au début de leur grossesse et les 9901 enfants issus 

de ces grossesses vivant à Rotterdam ont formé une cohorte. En 2012, 6690 enfants ont été examinés 

au centre médical Erasmus à l’âge de 5-6 ans. 

Une autre étude a fait appel à une cohorte prospective, celle de Kuhnisch et al. en 2014 qui s’est 

référée à la population issue de l’étude GINIplus-1035, une cohorte allemande (Munich) de naissances 

                                                           

26 Mittal et al., « Assessment of association between molar incisor hypomineralization and hypomineralized second primary 
molar ». 
27 da Silva Figueiredo Sé et al., « Are hypomineralized primary molars and canines associated with molar-incisor 
hypomineralization? » 
28 Owen et al., « Hypomineralized second primary molars ». 
29 Gambetta-Tessini et al., « Carious lesion severity and demarcated hypomineralized lesions of tooth enamel in 
schoolchildren from Melbourne, Australia ». 
30 Gambetta-Tessini et al., « The impact of MIH/HSPM on the carious lesion severity of schoolchildren from Talca, Chile ». 
31 Goyal et al., « Prevalence, defect characteristics and distribution of other phenotypes in 3- to 6-year-old children affected 
with hypomineralised second primary molars ». 
32 Lopes-Fatturi et al., « Systemic exposures associated with hypomineralized primary second molars ». 
33 Halal et Raslan, « Prevalence of hypomineralised second primary molars (HSPM) in Syrian preschool children ». 
34 Lima et al., « Pre-term birth and asthma is associated with hypomineralized second primary molars in pre-schoolers ». 
35 Heinrich et al., « GINIplus and LISAplus – Design and selected results of two German birth cohorts about natural course of 
atopic diseases and their determinants ». 



   

 

 

 

en cours,  lancée pour étudier de manière prospective des déterminants suggérés et connus des 

problèmes de santé courants chez les enfants, et tout particulièrement les allergies.  

 

Ainsi 22 études évaluant, entre autres la prévalence de l’HSPM sont disponibles. Il est à noter une 

grande variabilité des données de prévalence allant de 2,9 à 41 % et une pluralité des indices. 

Cette revue systématique fait suite à celle d’Elfrink et al. de 201536 permettant de mettre à jour les 

données de prévalence. C’est ainsi que 14 articles supplémentaires ont été inclus. 

La revue systématique de la littératture d’Elfrink et al. concernant les données de prévalence de la MIH 

et de l’HSPM de 2015 met en avant une grande variabilité des valeurs de prévalence allant de 0 % à 

21,8 %.  

Les causes de la variabilité de ces données sont les mêmes que pour la MIH :  

- Différences dans les populations étudiées : différents facteurs environnementaux, 

génétiques, facteurs socio-comportementaux, âge, etc. Les critères de sélection des sujets 

diffèrent. En effet la plupart de ces études sont réalisées dans un groupe spécifique de 

patients. Par exemple, Elfrink et al. en 200937 recrutent des sujets issus d’une clinique 

dentaire pédiatrique. Kar et al.38 eux s’intéressent à la prévalence du DMH chez les patients 

conçus par FIV (fécondation in vitro). 

- Différences dans les protocoles d’examens : les études d’Elfrink et al. en 2009, 2012 et 

2013 ont été réalisées sur des photographies intra-orales alors que les études de Ghanim 

et al. de 201339 et Ng et al. 201540 ont été réalisées en classe à l’école. 

- Différences dans les critères diagnostiques appliqués : Kar et al. (2014)41 ont utilisé les 

critères mDDE alors qu’Elfrink et al. ont utilisés les critères de l’EAPD. Actuellement, les 

critères de l’EAPD sont à privilégier : l’indice mDDE (indice modifié des défauts de 

developpement de l’émail) présente plusieurs inconvénients : 

1) Il prend plus de temps, 

2) La perte d’émail post-éruptive n’est pas notée, 

3) Les caries, les restaurations et les extractions atypiques ne sont pas prises en 

compte, 

                                                           

36 Elfrink et al., « Standardised studies on Molar Incisor Hypomineralisation (MIH) and Hypomineralised Second Primary 
Molars (HSPM) ». 
37 Elfrink et al., « Validity of scoring caries and primary molar hypomineralization (DMH) on intraoral photographs ». 
38 Kar, Sarkar, et Mukherjee, « Prevalence and distribution of developmental defects of enamel in the primary dentition of 
IVF children of West Bengal ». 
39 Ghanim et al., « Prevalence of demarcated hypomineralisation defects in second primary molars in Iraqi children ». 
40 Ng et al., « Prevalence of molar incisor hypomineralization (MIH) in Singaporean children ». 
41 Kar, Sarkar, et Mukherjee, « Prevalence and distribution of developmental defects of enamel in the primary dentition of 
IVF children of West Bengal ». 



   

 

 

 

4) Absence de distinction entre les opacités délimitées et les opacités diffuses (qu’on 

peut notamment retrouver dans les fluoroses). Ainsi cet indice ne différencie pas 

bien l’hypominéralisation et les autres défauts de l’émail.42  

- Des variations dans la taille des échantillons : par exemple dans l’étude d’Elfrink et al. de 

200943 une prévalence de 21,8 % a été trouvée. Cette valeur abérrante est surement liée 

à un échantillon trop petit (n=62).  

Ces variabilités ayant été relevées par plusieurs auteurs, des recommandations quant à la 

standardisation des études épidémiologiques sur les MIH et les HSPM ont été émises par Elfrink et al44. 

et Ghanim et al.45, suggérant ainsi un formulaire de notation des hypominéralisations standardisé, un 

étalonnage commun des examinateurs pour une meilleure comparabilité des études et ouvrir ainsi la 

possibilité d’effectuer une méta-analyse avec un niveau de preuve scientifique supérieur. Un 

échantillon d’au moins 300 enfants sélectionnés au hasard et un examen à l’âge de 5 ans (pour que la 

plupart des deuxièmes molaires temporaires soient présentes et pour que l’enfant soit disposé à la 

réalisation d’un examen clinique)46 47ont également été recommandés. 

 
1 .1.4.3 Hypothèses étiologiques du DMH  

À ce jour, aucun consensus sur l’étiologie des HSPM ou MIH n’a été établi, ainsi nous parlerons 

d’hypothèses étiologiques. La difficulté d’établir des étiologies claires peut être liée à plusieurs 

éléments : tout d’abord, l’étiologie semble être multifactorielle ; la plupart des publications sont des 

études rétrospectives basées sur des questionnaires et reposant ainsi sur les souvenirs des parents ; 

certaines études sont menées sur des populations petites et sélectionnées pouvant entrainer des biais. 

Dans la MIH et la DMH, seules des dents spécifiques sont touchées (première molaire permanente 

(PMP), incisive permanente (IP), deuxième molaire temporaire (DMT)), ce qui signifierait que la 

perturbation se produirait à un moment spécique et limité du développement de l’émail48. Ainsi, 

l’exposition aux facteurs en cas de DMH ou MIH semble se produire durant la calcification initiale et/ou 

pendant la phase de maturation de l’émail49. 

                                                           

42 Elfrink et al., « Validity of scoring caries and primary molar hypomineralization (DMH) on intraoral photographs ». 
43 Elfrink et al. 
44 Elfrink et al., « Standardised studies on Molar Incisor Hypomineralisation (MIH) and Hypomineralised Second Primary 
Molars (HSPM) ». 
45 Ghanim et al., « A practical method for use in epidemiological studies on enamel hypomineralisation ». 
46 Elfrink et al., « Standardised studies on Molar Incisor Hypomineralisation (MIH) and Hypomineralised Second Primary 
Molars (HSPM) ». 
47 Ghanim et al., « A practical method for use in epidemiological studies on enamel hypomineralisation ». 
48 Weerheijm, « Molar incisor hypomineralisation (MIH) ». 
49 Farah et al., « Linking the clinical presentation of molar-incisor hypomineralisation to its mineral density ». 



   

 

 

 

Les facteurs étiologiques possibles de la DMH semblent être les mêmes que ceux rencontrés dans la 

MIH, mais ces derniers apparaissent de facon plus précoce dans la vie. Ainsi, les facteurs prénataux et 

périnataux semblent influencer la DMH alors qu’ils ne semblent pas avoir d’effet sur la MIH50.  

Le Tableau 6 ci-dessous expose les principales hypothèses étiologiques sur le MIH retrouvées dans la 

littérature : 

Tableau 6 : Principales hypothèses étiologiques trouvées pour la MIH51 

 

Source : Elfrink, «Molar incisor hypomineralisation and deciduous molar hypomineralisation -  

clinical appearance, prevalence and determinants for its occurrence », 2012. 

 
Les principaux facteurs étiologiques mis en cause dans les études peuvent intéresser plusieurs 

périodes, notamment les périodes pré, péri et post-natales et sont décrits ci après.  

 

                                                           

50 Ghanim et al., « Risk factors of hypomineralised second primary molars in a group of Iraqi schoolchildren ». 
51 Elfrink, « Deciduous Molar Hypomineralisation, Its Nature and Nurture ». 



   

 

 

 

Durant la période prénatale, qui s’étend de la fécondation jusqu'à la naissance. Les auteurs sont 

souvent en désaccord sur les problèmes médicaux durant la grossesse52 et les complications qui en 

résultent : 

- Des complications survenant durant les 2e et 3e trimestre influenceraient l’apparition 

de DMH selon Ghanim et al. 201253 et notamment l’hypotension liée à l’anémie, le 

stress psychologique et un mauvais état de santé général chez la femme enceinte. 

- Selon Whatling et Fearne 200854 : La MIH serait plus fréquente si des problèmes de 

santé surviennent pendant la grossesse.  

- Costa-Silva et al. 201355 démontrent une absence d’association entre survenue d’une 

maladie au cours de la grossesse et le DMH. Aucune association n’est trouvée entre la 

consommation d’antibiotiques, d’antihistaminiques ou de traitements contre l’asthme 

et l’HSPM. 

- La Fecondation In Vitro (FIV) pourrait-être impliquée lors de l’apparition d’une HSPM 

selon Silva et al.56 

- Pour ce qui est de la consommation d’alcool par la mère, certaines recherches sur les 

rats ont prouvé que l’éthanol pouvait interférer avec la différenciation cellulaire et la 

minéralisation de l’émail57 et une cohorte prospective menée par Elfrink et al. en 

201458 a prouvé que la consommation d’alcool durant la grossesse augmenterait le 

risque de DMH. 

 

Durant la période péri et post-natale : 

- Plusieurs auteurs ont étudié les complications pendant l’accouchement. Ainsi, Ghanim 

et al.59 établissent une association entre certaines complications périnatales 

                                                           

52 Ghanim et al., « A practical method for use in epidemiological studies on enamel hypomineralisation ». 
53 Ghanim et al., « Risk factors of hypomineralised second primary molars in a group of Iraqi schoolchildren ». 
54 Whatling et Fearne, « Molar incisor hypomineralization ». 
55 Costa-Silva et al., « Influence of deciduous molar hypomineralization on the development of molar-incisor 
hypomineralizarion ». 
56 Silva et al., « Etiology of hypomineralized second primary molars ». 
57 Jiménez-Farfán et al., « Alteration of the sialylation pattern of the murine tooth germ after ethanol exposure ». 
58 Elfrink et al., « Pre- and postnatal determinants of deciduous molar hypomineralisation in 6-year-old children. The 
generation R study ». 
59 Ghanim et al., « Risk factors of hypomineralised second primary molars in a group of Iraqi schoolchildren ». 



   

 

 

 

notamment l’hypoxie et la détresse respiratoire du nouveau né et le développement 

de la MIH, corroborée par l’étude de Garot et al. pour ce qui est de l’hypoxie.60 

- Costa-Silva et al. 201361 ne retrouvent aucune association entre le type 

d’accouchement (césarienne, voie basse) et le DMH.  

- La naissance prématurée et un faible poids à la naissance seraient des facteurs 

suspectés62, cependant les avis des auteurs divergent une nouvelle fois avec pour 

Ghanim et al63 qu’un faible poids du nouveau né à la naissance serait une condition 

susceptible d’être en lien avec le développement de la MIH. Pour Elfrink et al. 201464, 

un faible poids du nouveau né à la naissance est en relation directe avec la survenue 

du DMH. Cependant ce facteur peut être associé à d’autres variables qui intéragissent 

pouvant biaiser ce résultat : prise d’une médication, fièvre, déshydratation65. En 

revanche, Costa Silva et al. 201366 ne trouvent aucune association entre le poids de 

naissance du nouveau né et la DMH ainsi qu’aucune différence de prévalence du DMH 

entre les enfants nés prématurément et ceux nés à terme. 

 

Enfin, pour ce qui est de la période post-natale : 

Les maladies infantiles et les problèmes médicaux : 

- La fièvre a été suspectée comme étant un facteur de risque potentiel dans l’étude d’Elfrink et 

al. de 201467. La recherche animale a prouvé que la fièvre chez le rat pouvait induire une 

hypominéralisation des incisives68.  

- Les angines, les otites de l’oreille moyenne et des maladies aïgues graves telles que les 

infections pulmonaires et pneumonies sont évoquées69 70 71,  et selon Salanitri et al. 201372, la 

maladie coeliaque responsable de la malabsorption des minéraux et d’une déficience en 

                                                           

60 Garot, Manton, et Rouas, « Peripartum events and molar-incisor hypomineralisation (MIH) amongst young patients in 
southwest France ». 
61 Costa-Silva et al., « Influence of deciduous molar hypomineralization on the development of molar-incisor 
hypomineralizarion ». 
62 Elfrink et al., « Pre- and postnatal determinants of deciduous molar hypomineralisation in 6-year-old children. The 
generation R study ». 
63 Ghanim et al., « Risk factors of hypomineralised second primary molars in a group of Iraqi schoolchildren ». 
64 Elfrink et al., « Pre- and postnatal determinants of deciduous molar hypomineralisation in 6-year-old children. The 
generation R study ». 
65 Elfrink et al. 
66 Costa-Silva et al., « Influence of deciduous molar hypomineralization on the development of molar-incisor 
hypomineralizarion ». 
67 Elfrink et al., « Pre- and postnatal determinants of deciduous molar hypomineralisation in 6-year-old children. The 
generation R study ». 
68 Tung et al., « Effect of turpentine-induced fever during the enamel formation of rat incisor ». 
69 Ghanim et al., « Risk factors of hypomineralised second primary molars in a group of Iraqi schoolchildren ». 
70 Elfrink et al., « Pre- and postnatal determinants of deciduous molar hypomineralisation in 6-year-old children. The 
generation R study ». 
71 Silva et al., « Etiology of hypomineralized second primary molars ». 
72 Salanitri et Seow, « Developmental enamel defects in the primary dentition ». 



   

 

 

 

minéraux chez les patients atteints pourrait-être à l’origine de DDE en DT. Les auteurs 

soulèvent la question de savoir s’il s’agit de la pathologie causant la fièvre qui augmenterait le 

risque ou la fièvre elle-même. 

 

Du coté nutritionel : 

- Une carence en vitamine D pourrait favoriser les hypominéralisations sur l’émail. En effet, la 

vitamine D permet l’activation des récepteurs du calcium73. La durée de l’allaitement mais 

également la présence de dioxines dans le lait maternel sont mis en cause. Les dioxines 

peuvent être transmis à l’enfant lors de l’allaitement, on peut ainsi les retrouver dans le lait 

maternel. Plusieurs auteurs ont pu noter une augmentation de l’incidence des défauts de 

développement de l’émail chez les sujets exposés aux dioxines mais il n’y a pas de preuve 

statistiquement significative permettant de les associer aux MIH et HSPM74 75.  

- En ce qui concerne la durée de l’allaitement, elle est évoquée dans le MIH mais pas étudiée 

pour le DMH. En ce qui concerne donc le MIH uniquement, les avis divergent et se 

contredisent, selon Alaluusua et al.76 les enfants allaités de façon prolongée (> 6 mois) 

développeraient plus de défauts de minéralisation sur les PMP ques les enfants ayant été 

allaités avec une durée moyenne de 6 mois. Pour Ghanim et al.77 plus la durée de l'allaitement 

était courte et moins l’enfant semblait développer une MIH. 

 

Du côté des facteurs environnementaux :  

- Les dioxines sont les principaux facteurs environnementaux mis en cause dans l’apparition de 

la MIH et pourraient interférer avec la maturation de l’émail. Mais comme dit précédemment, 

une absence de preuve significative ne permet pas d’associer dioxine aux MIH ou à l’HSPM. Le 

Bisphénol A a également été incriminé, en effet ce perturbateur endocrinien est très 

largement retrouvé dans les emballages alimentaires, les biberons. Une étude menée par 

Jedeon et al.78 sur des rats exposés à du Bisphénol A montre que celui-ci perturberait 

l’amélogènese en empêchant notamment l’élimination des protéines de la matrice amélaire 

et perturberait le métabolisme phosphocalcique du rat. Pour les médicaments, Elfrink et al. 

201479 ne trouvent aucune association entre la prise d’une antibiothérapie et le 

développement de MIH ou de DMH.L’origine éthnique a également été mise en cause dans 

                                                           

73 Salanitri et Seow. 
74 Silva et al., « Etiology of hypomineralized second primary molars ». 
75 Laisi et al., « Molar-incisor-hypomineralisation and dioxins ». 
76 Alaluusua et al., « Developmental dental defects associated with long breast feeding ». 
77 Ghanim et al., « Risk factors of hypomineralised second primary molars in a group of Iraqi schoolchildren ». 
78 Jedeon et al., « Enamel defects reflect perinatal exposure to bisphenol A ». 
79 Elfrink et al., « Pre- and postnatal determinants of deciduous molar hypomineralisation in 6-year-old children. The 
generation R study ». 



   

 

 

 

l’apparition d’un DMH selon l’étude d’Elfrink et al.80 avec une implication plus forte dans la 

population caucasienne. L’éthnie pourrait-être une indication de l’implication du facteur 

génétique dans le développement du DMH. Des récentes recherches suggèrent que la 

variation génétique peut éventuellement avoir un effet supplémentaire sur la survenue d’une 

hypominéralisation81. 

 
Ainsi les avis des auteurs sont souvent très divergents. La réalisation d’études cohortes prospectives 

longitudinales seraient une piste intéressante dans la recherche des facteurs étiologiques de la MIH et 

du DMH pour permettre un recueil de données plus précises. 

 
1.1.4.4 La prédisposition au MIH 

Le développement de la DMT ainsi que des premières molaires et incisives permanentes présente une 

période de chevauchement : en effet la formation des DMT est concomitante à celle des PMP et IP, 

cependant la maturation des dents permanentes est plus lente82. Ainsi la DMT commence sa 

calcification au 6ème mois in utero et termine son éruption à 29 mois, la PMP débute sa formation à la 

naissance et termine son éruption vers l’âge de 6-6,5 ans (cf. tableaux 1 et 2). 

Si un facteur perturbe la formation dentaire durant cette période de chevauchement, une 

hypominéralisation pourrait se produire à la fois en DT et en DP83 84.  

Elfrink et al. en 201285, ont étudié cette association DMH-MIH : 

- Les enfants avec un DMH présentaient en moyenne 4,4 fois plus de risque de développer 

un MIH. 

- Ce rapport (Odds Ratio) augmente avec le nombre de molaires temporaires atteintes par 

la DMH. 

Dans une méta-analyse plus récente de Garot et al. 201886, un rapport de 4,66 a également été trouvé. 

Ces différentes publications suggèrent ainsi que la présence d’hypominéralisation en DT pourrait être 

un facteur prédictif de MIH en DP d’où l’importance d’une détection précoce d’hypominéralisation en 

denture temporaire. 

 

 

                                                           

80 Elfrink et al. 
81 Teixeira et al., « Exploring the association between genetic and environmental factors and molar incisor 
hypomineralization ». 
82 Butler, « Comparison of the development of the second deciduous molar and first permanent molar in man ». 
83 Elfrink et al., « Deciduous molar hypomineralization and molar incisor hypomineralization ». 
84 Aine et al., « Enamel defects in primary and permanent teeth of children born prematurely ». 
85 Elfrink et al., « Deciduous molar hypomineralization and molar incisor hypomineralization ». 
86 Garot et al., « Are hypomineralised lesions on second primary molars (HSPM) a predictive sign of molar incisor 
hypomineralisation (MIH)? » 



   

 

 

 

1.1.4.5 Diagnostic DMH/HSPM et conséquences cliniques. 

A) Diagnostic positif :  

 

Dans son étude de prévalence de 200887, Elfrink propose d’utiliser les critères diagnostiques de la MIH 

établis par l’EAPD88, adaptés pour les appliquer à l’HSPM. 

Ainsi les opacités délimitées de couleur blanche à brun-jaune, la perte d’émail post-éruptive, les 

restaurations/caries atypiques et extractions atypiques sont évaluées. L’examen clinique doit se 

dérouler de préférence à l’âge de 5 ans pour avoir une meilleure coopération de l’enfant et pour que 

la plupart des 2ème molaires temporaires soient présentes sur l’arcade89. 

Un DMH est diagnostiqué lorsqu’au moins un de ces critères a été trouvé90.  

Les critères diagnostiques ainsi que les définitions sont exposés dans le Tableau 7 ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

87 Elfrink et al., « Hypomineralized second primary molars ». 
88 Weerheijm et al., « Judgement criteria for molar incisor hypomineralisation (MIH) in epidemiologic studies ». 
89 Elfrink et al., « Standardised studies on Molar Incisor Hypomineralisation (MIH) and Hypomineralised Second Primary 
Molars (HSPM) ». 
90 Elfrink et al., « Deciduous molar hypomineralization and molar incisor hypomineralization ». 



   

 

 

 

Tableau 7 : Critères diagnostics de l’EAPD adapté pour la HSPM91 

Sévérité 
 

Critères 

 

Définitions des critères 

 
Atteinte légère 

 
 
 
OPACITES 

- Un défaut qui modifie la translucidité de l’émail, 

variable en degré.  

- L’émail défectueux est d’épaisseur normale avec une 

surface lisse et peut-être de couleur blanche, jaune 

ou brune. 

- L’opacité délimitée n’est pas créée par : des caries, 

une ingestion excessive de fluor pendant le 

développement des dents ou une amélogénèse 

imparfaite, etc.  

 
 
 
Atteinte 
sévère (et/ou) 
 
 

PERTE EMAIL POST-
ERUPTIVE  

- Défaut qui indique une perte d’émail de surface 

après l’éruption de la dent, par ex. l’attrition liée à 

l’hypominéralisation. La perte d’émail due à l’érosion 

a été exclue. 

CARIES ATYPIQUES - La taille et la forme de la lésion carieuse ne 

correspondent pas à la répartition actuelle des caries 

dans la bouche de l’enfant. 

RESTAURATIONS 
ATYPIQUES 

- La taille et la forme de la restauration ne 

correspondent pas à la répartition actuelle des caries 

dans la bouche de l’enfant. 

EXTRACTIONS 
ATYPIQUES 

- Absence d’une molaire ne pouvant être associée au 

développement dentaire normal de l’enfant ou à la 

conséquence d’une lésion carieuse.  

 

 

Source : Auteur d’après Elfrink et al., « Validity of scoring caries and primary molar hypomineralization (DMH) 

on intraoral photographs », 2009.  

 

 

 

                                                           

91 Elfrink et al., « Validity of scoring caries and primary molar hypomineralization (DMH) on intraoral photographs ». 



   

 

 

 

Figure 4 : 85 atteinte de DMH légère et présentant des opacités blanches sur les cuspides 

 

Source : Auteur, 2020. 

 

Figure 5 : 85 atteinte de DMH légère et présentant des opacités brunes sur les faces occlusale et 

palatine 

 
Source : Auteur, 2020. 

 

 

 

 

1) La sévérité :  

- L’enfant est considéré comme ayant un DMH sévère si une ou plusieurs molaire(s) 

présent(ent) une atteinte sévère. 



   

 

 

 

- Comme pour la MIH, l’émail dans ces opacités contient moins de minéraux, ainsi il est 

moins résistant et sous l’effet des forces masticatoires, l’émail peut se fracturer et 

entrainer des pertes d’émail post-éruptives (PEB)92.  

- Plus l’opacité est foncée, plus l’émail semble hypominéralisé et donc moins il sera 

résistant. Ainsi les zones brunes sont plus atteintes que les zones jaunes ou blanches. 

- L’opacité est la forme la plus légère du DMH, l’extraction atypique étant la manifestation 

la plus grave93.  

- La gravité peut varier au sein d’un même patient entre les différentes molaires94. 

- L’âge des enfants semble également influencer sur la sévérité : En effet à 5-6 ans les 

deuxièmes molaires temporaires sont en fonction depuis 3-4 ans ce qui augmente la 

probabilité d’avoir des PEB et des caries95. 

2) La distribution du DMH : 

- Comme pour le MIH, la distribution des lésions est asymétrique. L’expression des 

hypominéralisations peut varier par personne et par dent. À titre d’exemple, les 4 molaires 

peuvent ne pas être toutes affectées, et comme vu précédemment la sévérité peut varier 

entre les différentes molaires temporaires atteintes96 97. 

- Selon Elfrink et al.98, il ne semble pas y avoir de différence d’atteinte au maxillaire par 

rapport à la mandibule, ni pour le côté droit par rapport au côté gauche. 

3) Les conséquences cliniques du DMH : 

- Comme vu précedement, l’émail hypominéralisé peut se fracturer et entrainer des pertes 

d’émail post-éruptives99. 

- Comme pour la MIH, les dents atteintes de DMH peuvent être sensibles au chaud, au froid, 

à l’air et au brossage. Ces sensibilités peuvent entrainer une mauvaise hygiène bucco-

dentaire100 101102. 

- L’hypominéralisation est un facteur de risque important des caries dans la denture 

temporaire. Selon l’article d’Elfrink et al. en 2010 qui étudiait les facteurs de risque des 

caries sur les 2e MT, les enfants avec un DMH avaient 3,2 fois plus de chances de 

                                                           

92 Elfrink et al., « Deciduous molar hypomineralization and molar incisor hypomineralization ». 
93 Elfrink et al. 
94 Elfrink et Weerheijm, « Molar incisor hypomineralisation and deciduous molar hypomineralisation - Clinical appearance, 
prevalence and determinants for its occurrence ». 
95 Elfrink et al., « Deciduous molar hypomineralization and molar incisor hypomineralization ». 
96 Weerheijm, « Molar incisor hypomineralisation (MIH) ». 
97 Elfrink et al., « Deciduous molar hypomineralization and molar incisor hypomineralization ». 
98 Elfrink et al., « Hypomineralized second primary molars ». 
99 Elfrink et al., « Deciduous molar hypomineralization and molar incisor hypomineralization ». 
100 Weerheijm, « Molar incisor hypomineralisation (MIH) ». 
101 Weerheijm, Jälevik, et Alaluusua, « Molar-incisor hypomineralisation ». 
102 Elfrink et Weerheijm, « Molar incisor hypomineralisation and deciduous molar hypomineralisation - Clinical appearance, 
prevalence and determinants for its occurrence ». 



   

 

 

 

développer des caries sur les 2e  MT que les enfants sains103 . Cela pouvant être expliqué 

par une mauvaise HBD en raison de l’hypersensibilité dentaire mais également par une 

porosité de l’émail augmentée dans les zones hypominéralisées. De plus en raison de la 

PEB, la carie semble progresser de facon plus rapide104 105. 

- La difficulté dans la prise en charge des patients DMH : il est difficile d’anesthésier en 

raison de l’hypersensibilité de ces dents. Des échecs pour le collage ont été signalés, 

probablement en raison d’une quantité importante de protéines dans l’émail. 

- Les enfants atteints de DMH et MIH sont généralement plus anxieux : 

  Ils nécessitent plus de traitements que les enfants sains106. 

 Les difficultés liées à l’anesthésie augmentent le risque de developper des douleurs 

dentaires pendant le traitement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           

103 Elfrink et al., « Factors increasing the caries risk of second primary molars in 5-year-old Dutch children ». 
104 Elfrink et al., « Deciduous molar hypomineralization and molar incisor hypomineralization ». 
105 Elfrink et Weerheijm, « Molar incisor hypomineralisation and deciduous molar hypomineralisation - Clinical appearance, 
prevalence and determinants for its occurrence ». 
106 Elfrink et al., « Deciduous molar hypomineralization and molar incisor hypomineralization ». 



   

 

 

 

1.2 Caractérisation HSPM/DMH 

1.2.1  Recherche de littérature 

Afin d’analyser les données de la littérature sur la caractérisation de l’émail présentant des 

hypominéralisations de type DMH, et plus particulièrement l’étude de la densité minérale des dents 

DMH, une nouvelle recherche a été effectuée en utilisant la base de données en ligne PubMed. 

La période de recherche allait de janvier 1998 à juillet 2020. Les textes intégraux ont été extraits via 

Researchgate, Elsevier et les auteurs des études ont été contactés quand cela était nécessaire.  

Les différentes combinaisons de mots clés pour réaliser cette recherche sont présentées ci-dessous, 

une combinaison de 2 blocs a été utilisée :  

 

hypomineralized second primary molars OR hypomineralised second primary molars OR  

deciduous molar hypomineralization OR deciduous molar hypomineralisation OR DMH 

OR HSPMP OR temporary molar hypomineralisation OR temporary molars hypomineralization OR 

hypomineralized temporary molar OR hypomineralised temporary molar 

AND 

mineral density OR mineral content OR mineral composition OR micro-CT OR XMT OR X-ray 

microtomography OR XMCT OR x-ray micro-computed tomography 

 

Les critères d'inclusion étaient des articles en français ou anglais ou traduits dans ces langues, sur des 

dents temporaires extraites (raisons orthodontiques ou sévèrement affectées), atteintes de DMH 

identifiées cliniquement selon les critères de l’EAPD adaptés aux HSPM. 

Un total de 44 articles potentiels a été identifié. Après exclusion des doublons ainsi que des articles 

non pertinents, 1 seul article a été retenu. 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 

Figure 6 : Flowchart illustrant les articles sélectionnés pour l'étude de la densité minérale des dents 

DMH 

 

Source : Auteur, 2020. 

 
Face à cette insuffisance de données et pour une comparaison avec les PMP atteintes de MIH, une 

autre revue systématique de la littérature a été réalisée concernant cette fois-ci la caractérisation de 

l’émail des dents atteintes de MIH et utilisant les mêmes moteurs de recherche. 

 

Une combinaison de 2 blocs a également été utilisée pour effectuer l’algorythme de recherche : 

 

Molar incisor hypomineralisation OR Molar incisor hypomineralization OR MIH OR cheese molar OR 

hypomineralised first permanent molars OR Hypomineralized first permanent molars OR Idiopathic 

enamel hypomineralization OR Idiopathic enamel hypomineralisation OR Non-endemic mottling of 

enamel OR Hypomineralized enamel OR hypomineralised enamel OR Enamel hypomineralization OR 

Enamel hypomineralisation OR hypomineralized molar OR hypomineralised molar OR molar 

hypomineralization OR molar hypomineralisation 

AND 

mineral density OR mineral content OR mineral composition OR micro-CT or XMT OR X-ray 

microtomography OR XMCT OR x-ray micro-computed tomography 



   

 

 

 

 

Les critères d'inclusion étaient des articles en français ou anglais ou traduits dans ces langues, sur des 

dents extraites (raisons orthodontiques ou sévèrement affectées), atteintes de MIH identifiées 

cliniquement. 

170 articles potentiels ont été identifiés. Après exclusion des articles non pertinents, 9 articles ont 

finalement été retenus. La revue systématique de la littérature sur la caractérisation de l’émail MIH 

d’Elhennawy et al. a été exclue. 

Le processus de recrutement de cette revue est détaillé dans la Erreur ! Source du renvoi introuvable. c

i-dessous. 

Figure 7 : Flowchart illustrant les articles sélectionnés pour l'étude de la densité minérale des dents 

MIH 

 

Source : Auteur, 2020. 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 

1.2.2  Analyse des données de littérature 

Pour une meilleure compréhension et pour faciliter la comparaison entre les études, les principales 

caractéristiques des études ont été présentées dans un premier tableau (Erreur ! Source du renvoi i

ntrouvable.) et un deuxième tableau présentant les différents résultats des études a été réalisé 

(Erreur ! Source du renvoi introuvable.) ci-dessous.



   

 

 

 

 

Tableau 8 : Études sélectionnées ainsi que leurs principales caractéristiques des études trouvées 

Auteurs et 
Année de 
publication 

Type 
Hypominéralisation 

Nombre de dents 
hypominéralisées 
extraites 

Nombre de dents 
contrôle extraites 

Severité de 
l’atteinte 

Couleur opacités Methodes 
d’analyse 

Fearne et al 
2004107 

MIH 2 PMP 
hypominéralisées chez 
un enfant de 9 ans 

2 PMP non affectées 
chez ce même enfant 
de 9 ans. 

Non 
précisée 

Jaune/Brune XMT, 
3D XM  

Mahoney et al. 
2004108 

MIH 8 PMP 2 PMP saines Sévère Non précisée UMIS, 
SEM, 
EDS, 
XRD, 
BSE  

Farah 
Drummond et 
al. 2010109 

MIH 10 PMP chez 10 
patients différents 
agés de 8,5 à 11,5 ans 

10 dents permanentes 
matures chez 10 
patients différents 
âgés de 8,5 à 11,5 ans 

Différentes 
sévérités 

Normale ; 
Blanc/crayeux ; Jaune/ 
Brune 

XMT 
LF  

Farah Swain et 
al. 2010110 

MIH 10 PMP 10 dents permanentes 
saines (non cariées) 

Différentes 
sévérités 

Blanc-opaque/ Jaune-
crémeux / Brune 

XMT 

Crombie, 
Manton et al. 
2013111 

MIH 25 PMP Email sain des PMP 
MIH 

Différentes 
sévérités 

Blanc-crème 
Jaune/brune 

Test Micro-dureté 
de Vickers, 
TMR, 
PLM,  
SEM 

                                                           

107 Fearne, Anderson, et Davis, « 3d x-ray microscopic study of the extent of variations in enamel density in first permanent molars with idiopathic enamel hypomineralisation ». 
108 Mahoney et al., « Mechanical properties and microstructure of hypomineralised enamel of permanent teeth ». 
109 Farah et al., « Linking the clinical presentation of molar-incisor hypomineralisation to its mineral density ». 
110 Farah et al., « Mineral density of hypomineralised enamel ». 
111 Crombie et al., « Characterisation of developmentally hypomineralised human enamel ». 



   

 

 

 

Fagrell et al. 
2013112 

MIH 13 PMP issues de 9 
patients (4 dents 
proviennent du même 
patient) 

Email sain des dents 
MIH 

Sévère NP XMCT (4 dents 
analysées), 
LM, 
PLM 

Elfrink et al. 
2013113 

DMH 18 DMT issues de 15 
enfants d’âge moyen 
4,87 ans. 

11 DMT issues de 15 
enfants d’âge moyen 
4,87 ans. 

Différentes 
sévérités 

Blanche/Jaune/Brune XMCT 

Garot et al. 
2016114 

MIH 8 PMP issues de 7 
patients 

Email sain des dents 
MIH 

Non 
précisée 

Non précisée XMCT 

Gambetta 
Tessini et al 
2017115 

DHL= Lésions 
hypominéralisées 
délimitées de 
l’émail 

22 MP 2 PMP Non 
précisée 

Blanc/crémeux, 
Jaune/brune 

XMCT, 
QLF-D 

Neboda et al. 
2017116 

MIH 18 PMP appartenant à 
13 Enfants âgés de 8 à 
12 ans 

6 PMP Différentes 
sévèrités 

Blanche, 
Jaune/crémeux, Brune 

XMCT 

Abréviations : XMT = Micro-Tomographie à rayon X ou Micro-CT, 3D XM = Micro-tomographie 3D, UMIS = Ultra Micro-Indentation système, SEM = 
Microscope électronique à balayage, EDS = Spectrométrie à rayon X à dispersion d’énergie, XRD = Diffraction des Rayons X, BSE = Back-Scatter Electron 
(SEM à électrons rétrodiffusés), LM = Light microscope, LF = Fluorescence Laser DIAGNO-dent, TMR = Micro-Radiographie Transverse, QLF-D = 
Fluorescence quantitative photo-induite-Numérique 

Source : Auteur, 2020.

                                                           

112 Fagrell et al., « Onset of molar incisor hypomineralization (MIH) ». 
113 Elfrink et al., « Mineral content in teeth with deciduous molar hypomineralisation (DMH) ». 
114 Garot et al., « Mineral density of hypomineralised and sound enamel ». 
115 Gambetta-Tessini et al., « Validation of quantitative light-induced fluorescence-digital in the quantification of demarcated hypomineralized lesions of enamel ». 
116 Neboda, Anthonappa, et King, « Tooth mineral density of different types of hypomineralised molars ». 



   

 

 

 

 

Tableau 9 : Analyse des principaux résultats des études concernant la détermination de la densité minérale (DM) de l’émail hypominéralisé vs la DM de l’émail sain 

Auteurs et 
Année de 
publication 

Objectifs Principaux résultats 

Fearne et 
Al 2004117 

Etude de la densité 
minérale et de la 
répartition des 
concentrations 
minérales dans l’émail 
MIH vs émail sain 

1) Réduction de la densité minérale de 20 % dans les zones hypominéralisées par rapport à l’émail sain, 

impliquant pour la plupart des dents MIH toute l’épaisseur d’émail. 

2) Gradient de concentration minérale inversé par rapport à l’émail sain : la concentration minérale 

diminue de la Jonction Amélo-Dentinaire (JAD) (DM= 2,3g/cm3) à l’émail de subsurface (DM= 1,9g/cm3) 

3) Absence de différence significative entre la DM de la dentine sous l’émail hypominéralisé et la dentine 

sous l’émail sain. 

4) Les zones d’hypominéralisation sont réparties aléatoirement à l’exception de la région cervicale qui est 

préservée 

 

Farah, 
Swain et al 
2010118 

Etude de la densité 
minérale et des 
répartitions de la 
concentration minérale 
dans les défauts MIH et 
comparaison avec DM 
de l’émail sain 

1) DM de l’émail hypominéralisé de la Jonction Amélo-Cémentaire (JAC) à la pointe cuspidienne : A la 

différence de l’émail sain, la DM diminue de la JAC à la région médiane de l’émail (1/3 médian), puis 

augmente au niveau de la pointe cuspidienne. La DM au niveau cervical est comparable à la DM de l’émail 

sain.  

DM émail MIH en moyenne 19 % inférieure à celle de l’émail sain. 

                                                           

117 Fearne, Anderson, et Davis, « 3d x-ray microscopic study of the extent of variations in enamel density in first permanent molars with idiopathic enamel hypomineralisation ». 
118 Farah et al., « Mineral density of hypomineralised enamel ». 



   

 

 

 

2) DM de l’émail Hypominéralisé de la JAD à la surface amélaire : La DM au niveau de la JAD est la plus 

élevée puis la DM diminue vers la surface à la différence de l’émail sain ou la DM augmente de façon 

continue vers la surface. 

Pas de diminution de l’épaisseur d’émail dans les régions hypominéralisées. Pour la plupart des dents, le 

défaut s’étend sur toute l’épaisseur d’émail. 

Les défauts MIH suivent les lignes incrémentales de formation d’émail 

 

Farah, 
Drummond 
et al 
2010119 

Evaluer s’il existe une 
corrélation entre la 
gravité des défauts MIH 
(représentée par la DM) 
et la présentation 
clinique (couleur du 
défaut et sa 
fluorescence) 

1) Forte corrélation entre la couleur du défaut et la densité minérale (0,99 p<0,001) et entre la fluorescence 

laser et la densité minérale (0,83 p<0,001). Ainsi plus le défaut est sombre et sa fluorescence est élevée 

et plus sa densité minérale est faible (et donc la sévérité importante). 

2) Pour chaque changement de couleur (vers une teinte plus foncée), une réduction de la DM de 0,28g/m3 

est trouvée.  

3) Ainsi, le degré de coloration de l’émail MIH ainsi que sa fluorescence laser peuvent-être utilisés 

cliniquement pour évaluer la gravité du défaut. 

 

Fagrell et 
al 2013120 

Examiner des coupes de 
dents MIH au XMCT, LM, 
et PLM et estimer le 
début du MIH. 

1) Les zones hypominéralisées se situent principalement dans la cuspide Mésio-Vestibulaire suivie de la 

cuspide Disto-Vestibulaire. 

2) Le défaut s’étend sur toute l’épaisseur d’émail en commençant à la JAD et en se poursuivant vers la 

surface amélaire. La partie cervicale ne semble pas touchée. 

3) A la différence de l’émail sain (qui a des valeurs de gris relatives augmentant vers la surface), les valeurs 

de gris relatives ont diminué de la JAD vers la surface amélaire dans l’émail hypominéralisé. 

                                                           

119 Farah et al., « Linking the clinical presentation of molar-incisor hypomineralisation to its mineral density ». 
120 Fagrell et al., « Onset of molar incisor hypomineralization (MIH) ». 



   

 

 

 

4) L’émail hypominéralisé a une épaisseur normale. 

5) Le moment de la perturbation se situe autour des 6-7 premiers mois. 

 

Elfrink et 
al 2013121 

Déterminer la DM et la 
répartition de la DM des 
molaires temporaires 
atteintes de DMH. 

1) Les DM moyennes dans les opacités brunes (1407 mg HA/cm2) et jaunes (1367 mg HA/cm2) sont 

significativement réduites (de 22 % et 20 % respectivement) par rapport à l’émail sain. 

2) En revanche, la DM moyenne des opacités blanches (1737 mg HA/cm2) n’est pas significativement 

différente par rapport à l’émail sain. 

Garot et al 
2016122 

Déterminer la DM de 
l’émail hypominéralisé 
MIH. 

1) Les valeurs relatives de l’échelle de gris sont significativement plus importantes dans l’émail sain que 

dans l’émail hypominéralisé.  

2) La DM est significativement plus faible dans l’émail hypominéralisé par rapport à l’émail normal. La 

rédution de DM représente 19 % en moyenne. 

 

Gambetta, 
Tessini et 
al 2017123 

Déterminer la validité de 
la QLF-D dans la 
détection et la 
quantification des 
lésions MIH en 
comparaison à la 
détermination des 
caractéristiques des 
lésions par XMCT  

1) L’émail hypominéralisé a une porosité accrue (et plus importante lorsque la gravité augmente), 

s’étendant sur toute l’épaisseur d’émail 

2) L’émail cervical ne semble pas être affecté (bonne minéralisation et faible porosité) 

3) La DM totale par type de lésion est significativement différente : Les lésions blanches ont une DM 

sensiblement plus élevée que les lésions Jaune/brune et les PEB. En revanche, la DM des lésions 

Jaune/Brune ne diffère pas significativement de la DM de l’émail avec PEB. 

4) La DM de l’émail MIH par rapport à l’émail sain varie de : diminution de 25% dans les lésions blanches à 

une diminution de 38 % dans la PEB. 

                                                           

121 Elfrink et al., « Mineral content in teeth with deciduous molar hypomineralisation (DMH) ». 
122 Garot et al., « Mineral density of hypomineralised and sound enamel ». 
123 Gambetta-Tessini et al., « Validation of quantitative light-induced fluorescence-digital in the quantification of demarcated hypomineralized lesions of enamel ». 



   

 

 

 

5) La DM dans la dentine sous un émail hypominéralisé est statistiquement inférieure par rapport à la DM 

de la dentine sous un émail sain. 

6) Le gradient de DM de la JAD à la surface amélaire dans les molaires MIH est inversé par rapport à celui 

de l’émail sain. 

 

Neboda et 
al 2017124 

Evaluer les densités 
minérales pour les 
différents types de 
lésions (brunes, 
jaunes/crémeuses et 
blanches) dans les PMP 
MIH et les comparer à 
l’émail sain. 

1) Les lésions brunes (=1,79 g/cm3) et jaunes/crémeuses (= 2,21 g/cm3) présentent une DM 

significativement inférieure par rapport aux lésions blanches (= 2,43 g/cm3) et à l’émail non affecté 

(=2,46 g/cm3). Ainsi, en moyenne les lésions brunes présentaient une diminution de 28 % de la DM, les 

lésions jaunes de 11 % et les lésions blanches de 2 % de la DM en comparaison avec l’émail sain. 

2) Aucune différence significative trouvée entre la DM des lésions blanches et celle de l’émail non affecté. 

3) Pour les lésions brunes et jaunes, la DM augmente du 1/3 externe au 1/3 interne d’émail, tandis que 

pour les lésions blanches et l’émail non affecté, la DM diminue du 1/3 externe au 1/3 interne amélaire. 

Mahoney 
et al 
2004125 

Evaluer la densité 
minérale de l’émail MIH 
et la comparer à celle de 
l’émail sain (grace au 
BSE) 

La teneur relative en minéraux est réduite d’environ 5 % dans l’émail MIH par rapport à l’émail sain. 

Crombie, 
Manton et 
al. 2013126 

Etudier la densité 
minérale, les propriétés 
physiques, chimiques de 
l’émail MIH 

La concentration en minéraux des dents MIH était significativement inférieure à celle de l’émail sain avec 

une moyenne de 58 vol %min de minéraux pouvant même atteindre un minimum de 31,7vol %min. 

Source : Auteur, 2020. 

                                                           

124 Neboda, Anthonappa, et King, « Tooth mineral density of different types of hypomineralised molars ». 
125 Mahoney et al., « Mechanical properties and microstructure of hypomineralised enamel of permanent teeth ». 
126 Crombie et al., « Characterisation of developmentally hypomineralised human enamel ». 
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Sur l’ensemble des articles évoquant le calcul de la densité minérale (MIH et DMH), 8 d’entre eux ont 

utilisé comme technique d’imagerie la microtomographie à rayon X ou micro-CT (Fearne et al. 2004127, 

Farah Swain et al. 2010128, Farah Drummond et al. 2010129, Elfrink et al. 2013130, Fagrell et al. 2013131, 

Garot et al. 2016132, Neboda et al. 2017133, Gambetta Tessini et al. 2017134). Mahoney et al. 2004135 ont 

utilisé la XRD (diffraction des rayons X) ainsi que l’EDS (Spectrométrie rayons X à dispersion d’energie). 

Crombie, Manton et al. 2013 ont choisi la TMR (Microradiographie transverse). 

En ce qui concerne les dents MIH : 

1) Une diminution significative de la DM a été trouvée pour tous les auteurs.  

Fearne et al. 2004136, Farah Swain et al. 2010137, Garot et al. 2016138, se rejoignent au niveau 

de la valeur de cette diminution de la DM dans l’émail MIH par rapport à l’émail sain et 

trouvent une valeur moyenne de 19 à 20 %.   

Neboda et al. 2017139 ont trouvé une diminution de la DM de 28 % dans les lésions brunes et 

11% dans les lésions jaunes ; Mahoney et al. 2004140 eux présentent des valeurs nettement 

moins importantes : 5 % de réduction de la DM. 

2) Aucune différence significative n’a été trouvée en ce qui concerne la DM de la dentine sous 

émail MIH vs DM de la dentine sous émail sain pour Fearne et al. 2004141 contrairement aux 

résultats de Gambetta-Tessini et al. 2017142.  

                                                           

127 Fearne, Anderson, et Davis, « 3d x-ray microscopic study of the extent of variations in enamel density in first permanent 
molars with idiopathic enamel hypomineralisation ». 
128 Farah et al., « Mineral density of hypomineralised enamel ». 
129 Farah et al., « Linking the clinical presentation of molar-incisor hypomineralisation to its mineral density ». 
130 Elfrink et al., « Mineral content in teeth with deciduous molar hypomineralisation (DMH) ». 
131 Fagrell et al., « Onset of molar incisor hypomineralization (MIH) ». 
132 Garot et al., « Mineral density of hypomineralised and sound enamel ». 
133 Neboda, Anthonappa, et King, « Tooth mineral density of different types of hypomineralised molars ». 
134 Gambetta-Tessini et al., « Validation of quantitative light-induced fluorescence-digital in the quantification of demarcated 
hypomineralized lesions of enamel ». 
135 Mahoney et al., « Mechanical properties and microstructure of hypomineralised enamel of permanent teeth ». 
136 Fearne, Anderson, et Davis, « 3d x-ray microscopic study of the extent of variations in enamel density in first permanent 
molars with idiopathic enamel hypomineralisation ». 
137 Farah et al., « Mineral density of hypomineralised enamel ». 
138 Garot et al., « Mineral density of hypomineralised and sound enamel ». 
139 Neboda, Anthonappa, et King, « Tooth mineral density of different types of hypomineralised molars ». 
140 Mahoney et al., « Mechanical properties and microstructure of hypomineralised enamel of permanent teeth ». 
141 Fearne, Anderson, et Davis, « 3d x-ray microscopic study of the extent of variations in enamel density in first permanent 
molars with idiopathic enamel hypomineralisation ». 
142 Gambetta-Tessini et al., « Validation of quantitative light-induced fluorescence-digital in the quantification of demarcated 
hypomineralized lesions of enamel ». 
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3) Une inversion du gradient de concentration en minéraux de la JAD à la surface de l’émail a été 

trouvée pour la plupart des articles (Fearne et al 2004143, Farah Swain et al. 2010144, Fagrell et 

al. 2013145, Gambetta et al. 2017146, Neboda et al. 2017147) 

4) La région cervicale ne semble pas présenter de diminution de la DM (Fearne et al. 2004148, 

Farah Swain et al. 2010149, Fagrell et al. 2013150, Gambetta Tessini et al. 2017151) 

5) La DM varie selon la couleur de la tâche d’hypominéralisation et est significativement plus 

importante dans les lésions blanches par rapport aux lésions jaunes et brunes. (Farah 

Drummond et al. 2010152, Gambetta Tessini et al. 2017153, Neboda et al. 2017154). Pour Neboda 

et al. 2017155 aucune diminution significative n’a été trouvée entre la DM des lésions blanches 

et l’émail sain contrairement à Gambetta Tessini et al. 2017156 qui obtient une réduction de la 

DM de 25 % dans les lésions blanches en comparaison à l’émail sain. 

En ce qui concerne l’émail DMH : 

1) L’étude d’Elfrink et al. 2013157 met en avant une réduction de 20-22 % de la DM, ce qui est en 

accord avec les études sur la MIH. Une DM plus élevée a été déterminée dans les lésions blanches 

par rapport aux lésions jaunes et brunes et est plus élevée dans les lésions jaunes par rapport aux 

lésions brunes ce qui rejoint les résultats des dents MIH. Aucune différence significative pour les 

lésions blanches par rapport à l’émail sain n’a été identifiée, ce qui est en accord avec l’étude de 

Neboda et al. 2017158. 

 

 

                                                           

143 Fearne, Anderson, et Davis, « 3d x-ray microscopic study of the extent of variations in enamel density in first permanent 
molars with idiopathic enamel hypomineralisation ». 
144 Farah et al., « Mineral density of hypomineralised enamel ». 
145 Fagrell et al., « Onset of molar incisor hypomineralization (MIH) ». 
146 Gambetta-Tessini et al., « Validation of quantitative light-induced fluorescence-digital in the quantification of demarcated 
hypomineralized lesions of enamel ». 
147 Neboda, Anthonappa, et King, « Tooth mineral density of different types of hypomineralised molars ». 
148 Fearne, Anderson, et Davis, « 3d x-ray microscopic study of the extent of variations in enamel density in first permanent 
molars with idiopathic enamel hypomineralisation ». 
149 Farah et al., « Mineral density of hypomineralised enamel ». 
150 Fagrell et al., « Onset of molar incisor hypomineralization (MIH) ». 
151 Gambetta-Tessini et al., « Validation of quantitative light-induced fluorescence-digital in the quantification of demarcated 
hypomineralized lesions of enamel ». 
152 Farah et al., « Linking the clinical presentation of molar-incisor hypomineralisation to its mineral density ». 
153 Gambetta-Tessini et al., « Validation of quantitative light-induced fluorescence-digital in the quantification of demarcated 
hypomineralized lesions of enamel ». 
154 Neboda, Anthonappa, et King, « Tooth mineral density of different types of hypomineralised molars ». 
155 Neboda, Anthonappa, et King. 
156 Gambetta-Tessini et al., « Validation of quantitative light-induced fluorescence-digital in the quantification of demarcated 
hypomineralized lesions of enamel ». 
157 Elfrink et al., « Mineral content in teeth with deciduous molar hypomineralisation (DMH) ». 
158 Neboda, Anthonappa, et King, « Tooth mineral density of different types of hypomineralised molars ». 
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Pour conclure, les publications concernant l’analyse des caractéristiques de l’émail DMH sont très 

réduites (1 seule), mais semble présenter des valeurs de diminution de la DM semblable à l’émail MIH. 

Aucune publication ne s’est interessée à comparer l’hypominéralisation sur les molaires temporaires 

et sur les molaires permanentes. A ce jour, aucune donnée n’est présente dans la littérature 

concernant la DM de la dentine sous l’émail DMH.  D’où l’interêt de la présente étude. 
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2 : Analyse densité minérale des dents DMH et 

comparaison avec densité minérale dents MIH  

2.1 Matériel et méthodes 

2.1.1  Présentation des cas cliniques 

Deux deuxièmes molaires temporaires ont été extraites chez deux enfants d’âge moyen 4,5 ans. Une 

2e molaire temporaire présentant une lésion carieuse ICDAS 5 chez un enfant de 5 ans a également été 

extraite ; cette dernière nous servant de dent témoin afin de déterminer les différences entre 

déminéralisation d’origine bactérienne et d’origine intrinsèque à la dent. 

Pour permettre la comparaison avec les dents MIH, une PMP atteinte de MIH sévère a également été 

ôtée chez un enfant de 8 ans. 

Toutes ces dents ont été extraites pour des raisons orthodontiques ou bien en raison de la sévérité de 

l’hypominéralisation avec l’accord des parents et des enfants puis analysées au Micro-CT. 

Le diagnostic de la MIH ou du DMH a été réalisé par deux odontologistes pédiatriques expérimentées 

en utilisant les critères de l’EAPD pour la MIH (Erreur ! Source du renvoi introuvable.) et ces critères a

daptés pour la DMH. Ainsi, pour chaque dent a été noté la couleur de l’hypominéralisation. 

 

Quatre dents ont été analysées :  

 Une 85 avec une atteinte légère selon la classification de l’EAPD adaptée à la HSPM, (opacité 

blanche et brune. L’opacité délimitée n’est pas créée par : des caries, une ingestion excessive 

de fluor pendant le développement des dents ou une amélogénèse imparfaite, etc.)  extraite 

pour raison infectieuse chez une patiente de 5 ans 

 Une 75 avec une atteinte sévère (opacité jaune délimitée et présence d’une carie atypique) 

selon la classification de l’EAPD adaptée à la HSPM, extraite pour raison infectieuse chez un 

patient de 4 ans  

 Une 85 extraite pour raison infectieuse présentant un ICDAS 5 chez un patient de 5 ans 

 Une 26 atteinte de MIH sévère, extraite pour raison orthodontique chez un patient de 10 ans  

Les quatre dents ont été données par les enfants et avec le consentement des parents dans l’objectif 

de les analyser au micro-CT (Quantum FX, Caliper, Life Sciences, Perkin Elmer, Waltham, MA) du 

laboratoire UR 2498, Pathologies, imagerie et biothérapies oro-faciales. La conservation s’est faite 
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dans de l’eau et les dents ont été montées sur bloc de cire avant d’être analysées. Les paramètres 

d’acquisition utilisés sont : 160 µA pour l’intensité, 90 kV pour la tension et le temps d’acquisition est 

de 2 min. 

Le champ de vue est de 20mm pour les molaires permanentes et de 10 mm pour les dents temporaires. 

Les images ont par la suite été analysées avec le logiciel opensource Image J.   

 

2.2 Protocole d’analyse de la densité minérale et présentation du logiciel Fiji 

Image-j 

 

2.2.1  Réalisation des masques 

Dans un premier temps, afin d’objectiver la tâche d’hypominéralisation, un traitement de l’image 

(masque) a été réalisé à l’aide du filtre fire d’Image-J. Le protocole est décrit image par image dans 

l’annexe 1. À partir des masques, plusieurs zones d’intérêts (Region Of Interest : ROI) ont été 

déterminées puis transposéees sur l’image initiale. 

 

2.2.2  Présentation des cas et réalisation des mesures de niveaux de gris 

Les calculs de niveaux de gris ont été réalisés sur trois dents temporaires. Deux sont atteintes de DMH 

et une présente une lésion carieuse ICDAS 5. 

Pour chacune des dents, les calculs ont été effectués dans l’émail atteint d’hypominéralisation ou de 

carie, dans la dentine sous l’émail affecté ainsi que dans une zone d’émail sain et de dentine saine afin 

de pouvoir comparer la densité minérale entre zone hypominéralisée/cariée et zone saine. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1re DT atteinte de DMH :  
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Figure 8 : DT 85 atteinte de DMH légère 

 

            Source : Auteur, 2020. 

 Zone atteinte 

Cette DT présente une tâche blanche avec des zones jaunes/marrons sur sa cuspide vestibulaire. 

Les calculs ont été réalisés sur la coupe 117. La coupe correspond à la médiane entre le début de la 

tâche d’hypominéralisation et la fin de la tâche d’hypominéralisation  

Un masque avec le filtre fire a été réalisé pour identifier la zone d’hypominéralisation (cf. figure 10 : 

DT 85 atteinte de DMH légère) puis les ROI ont été enregistrées et transposées sur l’image normale 

(cf. figure 10 : DT 85 atteinte de DMH légère) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : 85 Masque et zone de ROI 
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Source : Auteur 2020. 

Pour réaliser les calculs dans la zone hypominéralisée, 12 ROI ont été sélectionnées sur 5 tranches 

consécutives, mesurant 5 pixels de côté, espacées de 5 pixels de part et d’autre dans la zone et à moins 

de 3 pixels de la jonction amélo dentinaire ce qui correspond à des volumes de 8000 nm3.   

Figure 10 : Mesures émail et dentine sur 85 atteinte de DMH 

 

Source : Auteur 2020. 

 

 Zone saine  

Pour pouvoir comparer, les calculs de densité minérale ont également été effectués dans une zone 

saine (émail et dentine) de cette même dent DMH. 12 mesures, similaires à celles en zone 

hypominéralisée ont été réalisées. 

Figure 11 : ROI dans zone saine de 85 
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Source : Auteur 2020. 

 

Afin d’obtenir des valeurs de DM dans les 3 sens de l’espace (hauteur, profondeur et longueur), des 

cubes ont été réalisés à partir des carrés décrits ci-dessus et selon le protocole exposé ci-dessous :  

 

Réalisation des cubes :  

Dupliquer le carré en choisissant 2 coupes avant et 2 coupes après. On obtient un cube en 

3 dimensions de 5 voxels (profondeur obtenue). Ici, dupliquer le carré de 115 à 119 (5 

coupes).  

Bien vérifier que le carré dupliqué fait 5 pixels en hauteur et 5 en largeur (more =>Specify) 

Multi-mesure : calcul des niveaux de gris du carré pour les 5 coupes  

Summarize : calcul des moyennes des 5 coupes pour chacun des cubes 

Ainsi on obtient 9 cubes dans l’émail (9 en zone hypominéralisée et 9 en zone saine) et 3 

cubes dans la dentine (3 en zone hypominéralisée et 3 en zone saine).  

Les résultats des cubes ont été importés dans excel. 

Les moyennes ont été calculées et sont présentées dans la partie  2.3 Résultats ci dessous. 

 
Les deux autres dents ont été traitées de la même façon, les résultats et images sont en annexes. 

 

 

 

2.3 Résultats 



   

 

42 

 

 

2.3.1  Densité minérale émail DMH et dentine sous jacente vs densité minérale de l’émail 

sain et de la dentine sous jacente 

Dent temporaire DMH 1 

Pour chaque cube (émail sain, émail DMH, dentine sous émail sain, dentine sous émail DMH), la densité 

minérale a été calculée puis les valeurs ont été importées dans un fichier excel. 

La moyenne des cubes d’émail ainsi que la moyenne des cubes de dentine ont été réalisées : 

 

 Zone atteinte : 

 

Figure 12 : Dent DMH 1 Zone atteinte 

 
 

Source : Auteur 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 10 : Résultats des DM en niveaux de gris dans la zone atteinte de la dent DMH 1 
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Descriptif 
9 ROI Email 
3 ROI dentine 

Moyenne (écart 
type) 

Minimum Maximum 

DMH 85 dentine 
atteinte 

3671,362667 
(18,44166471) 
 

3536,866667 
(38,5561063) 
 

3814,266667 
(40,08607406) 
 

DMH 85 émail 
atteint proche de la 
JAD 

5349,943 
(62,4329129) 
 

5202 
(95,7014106) 
 

5474,46667 
(80,5462186) 
 

DMH émail atteint 
JAD +10 pixels 

5246,86667 
(31,950466) 
 

5125,53333 
(49,0425665) 
 

5372,73333 
(16,976847) 
 

DMH émail atteint 
JAD +15 pixels 

5283,37333 
(139,862168) 

5071,86667 
(102,109418) 
 

5625,4 
(211,413245) 
 

Source : Auteur 2020. 

 

 Zone saine 
 

Tableau 11 : Résultats des DM en niveaux de gris dans la zone saine de la dent DMH 1 

Descriptif Moyenne (ecart 
type) 

Minimum Maximum 

85 Dentine saine 3555,725333 
(36,29454732) 
 

3457 
(37,41229744) 
 

3663 
(19,05255888) 
 

85 émail sain 
proche de la JAD 

5767,704 
(31,0407969) 

5571,86667 
(67,2881366) 
 

5922,33333 
(49,8575304) 
 

85 émail sain JAD 
+10 pixels 

6185,752 
(20,8403347) 
 

6019,13333 
(32,5430996) 
 

6381,06667 
(37,0217954) 
 

85 émail sain JAD 
+15 pixels 

6860,86933 
(39,2242287) 
 

6570,66667 
(49,2935425) 
 

7102,13333 
(37,3102309) 
 

Source : Auteur 2020. 

 

 
Ainsi pour la dent 85 atteinte de DMH légère selon la classification EAPD adaptée à l’HSPM : 

-  Nous pouvons constater une nette réduction de la DM de l’émail DMH par rapport à 

l’émail situé dans une zone saine (DM= 5293,39 et DM=6271,44 respectivement, cf. 

tableau en annexe 5). Nous pouvons noter que la DM diminue de la JAD au quart externe 

d’émail pour réaugmenter légèrement vers la surface amélaire, contrairement à l’émail 

sain qui lui augmente de façon constante de la JAD à la surface amélaire. 
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- En revanche au niveau de la dentine, pas de réduction de la densité minérale constatée au 

niveau de la dentine sous l’émail DMH par rapport à la dentine située sous l’émail sain. 

(DM= 3671,36 et DM= 3555,73 respectivement, cf. tableau en annexe 5).  

 
 
 
Dent temporaire DMH 2 
 

 Zone atteinte  

 

Figure 13 : Dent DMH 2 Zone atteinte 

 

Source : Auteur 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Tableau 12 : Résultats des DM en niveaux de gris dans la zone atteinte de la dent DMH 2 
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Descriptif  
6 ROI Email 
3 ROI Dentine 

Moyenne (ecart 
type) 

Minimum Maximum 

DMH 75 dentine 
atteinte 

3581,24 
(38,3868647) 
 

3440,6 
(7,96743371) 
 

3824,13 
(234,750619) 
 

DMH 75 émail 
proche de la JAD 

5458,536 
(117,634141) 
 

5254,4 
(183,68179) 
 

5636,66667 
(114,841862) 
 

DMH  75 émail JAD 
+10 pixels 

5086,27733 
(130,933803) 
 

4819,8 
(408,07117) 
 

5273,6 
(37,0658873) 
 

Source : Auteur 2020. 

 

 

 

 Zone saine : 
Tableau 13 : Résultats des DM en niveaux de gris dans la zone saine de la dent DMH 2 

Descriptif Moyenne (ecart 
type) 

Minimum Maximum 

75 dentine zone 
saine 

3468,12 
(21,805365) 
 

3355,87 
(37,1813573) 
 

3566,4 
(61,3145986) 
 

75 émail sain proche 
de la JAD 

5813,392 
(84,5379358) 
 

5643,26667 
(134,176203) 
 

5962 
(58,5433173) 
 

75  émail sain JAD 
+10 pixels 

6429,95467 
(169,092024) 
 

5805,46667 
(616,289164) 
 

6698,46667 
(127,471461) 
 

Source : Auteur 2020. 

 

 
Ainsi pour la dent temporaire DMH 2, : 

- Au niveau de l’émail, on peut observer une diminution de la DM de l’émail DMH par 

rapport à l’émail non affecté (DM= 5272,41 et 6121,67 respectivement tableau en annexe 

6). La DM de l’émail DMH décroît de la JAD à la surface amélaire contrairement à la DM de 

l’émail sain qui elle augmente de façon constante. 

- Au niveau de la dentine, aucune diminution de la DM de la dentine sous émail DMH par 

rapport à la dentine sous émail non affecté (DM= 3581,24 et 3468,12 respectivement 

tableau en annexe 6) n’a été trouvée.
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2.3.2  Comparaison densité minérale émail DMH VS densité minérale émail MIH :  

 Zone atteinte 

Figure 14 : Dent permanente MIH Zone atteinte 

 

Source : Auteur, 2020. 

 

Tableau 14 : Résultats des DM en niveaux de gris dans la zone atteinte de la dent MIH 

Source : Auteur, 2020. 

 

 

 

Descriptif 
6 ROI EMAIL 
9 ROI DENTINE 

Moyenne (ecart 
type) 

Minimum Maximum 

MIH dentine 
atteinte 

3154,67556 
(111,811888) 

3042,55556 
(121,152704) 

3291,95556 
(101,987488) 

MIH émail atteint 
proche de la JAD 

4057,056 
(52,4158077) 

3860,26667 
(113,171433) 

3854,73333 
(12,5703355) 

MIH émail atteint 
JAD +10 pixels 

4094,04 
(619,091417) 

3963,66667 
(123,261727) 

4223,73333 
(12,5703355) 
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Zone saine :  

 
Tableau 15 : Résultats des DM en niveaux de gris de la zone saine de la dent MIH 

Descriptif Moyenne (ecart 
type) 

Minimum Maximum 

MIH dentine zone 
saine 

3342,11289 
(90,5004766) 

3207,93333 
(76,4395186) 

3549,71111 
(239,192603) 

MIH émail zone 
saine proche de la 
JAD 

5064,81067 
(16,7796874) 
 

3222,052 
(42,8963091) 
 

5239,73333 
(19,2845361) 
 

MIH émail zone 
saine JAD +10 pixels 

5349,42933 
(43,7579015) 

5218 
(58,0041378) 

5467,13333 
(30,4974316) 

DMIH émail zone 
saine JAD +20 pixels 

5584,064 
(14,0318746) 

5468,53333 
(16,5122177) 

5717,66667 
(50,8544328) 

Source : Auteur, 2020. 

 

Ainsi pour la dent permanente atteinte de MIH : 

- Au niveau de l’émail, on peut observer une diminution de la DM de l’émail MIH par 

rapport à l’émail non affecté (DM= 4075,548 et 5332,768 respectivement, cf. tableau en 

annexe 7). Pour l’émail MIH, les valeurs de niveaux de gris diminuent de la JAD vers le 

quart externe d’émail pour réaugmenter très légèrement (environ 37 niveaux de gris) 

vers la surface amélaire contrairement aux niveaux de gris de l’émail sain qui augmentent 

de façon constante de la JAD à la surface amélaire. 

- Au niveau de la dentine, une très légère diminution a été trouvée de la DM de la dentine 

sous émail MIH par rapport à la dentine sous émail non affecté (DM= 3154,67556 et 

3342,11289 respectivement cf. tableau en annexe 7). 

      Ainsi, les valeurs de gris de la dentine ne varient que d’environ 200 unités de gris.  
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2.3.3  Comparaison densité minérale émail et dentine DMH VS densité minérale émail et 

dentine cariée 

 Zone cariée 

Figure 15 : Dent temporaire cariée zone atteinte 

 

Source : Auteur, 2020. 

 

Tableau 16 : Résultats des DM en niveaux de gris dans la zone cariée de la dent temporaire ICDAS 5 

Descriptif Moyenne (ecart 
type) 

Minimum Maximum 

DT cariée Dentine 1751,52 
(166,994909) 

1352,87 
(69,9489338) 

2123,47 
(184,613037) 

DT cariée émail 
proche de la JAD 

4142,89333 
(188,334276) 

3529,6 
(552,352822) 

4481,26667 
(50,8150896) 

DT cariée émail JAD 
+10 pixels 

4460,74667 
(82,5249826) 

4114,73333 
(167,927405) 

4937,53333 
(27,6328307) 

Source : Auteur, 2020. 
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 Zone saine 
 

Tableau 17 : Résultats des DM en niveaux de gris dans la zone saine de la dent temporaire ICDAS 5 

Descriptif Moyenne (ecart 
type) 

Minimum Maximum 

DT cariée dentine 
zone saine 

 
3550,7 
(24,7506946) 
 

3420,73 
(41,9076763) 
 

3666,93 
(26,4910048) 
 

DT cariée émail zone 
saine proche de la 
JAD 

5919,69333 
(132,226364) 
 

5655,4 
(320,027936) 
 

6096,66667 
(74,1205325) 
 

DT cariée émail zone 
saine JAD +10 pixels 

6537,28267 
(65,5796721) 
 

6318,93333 
(42,8748567) 
 

6787,53333 
(75,3186121) 
 

Source : Auteur, 2020. 

Nous observons pour la dent temporaire atteinte d’une lésion carieuse ICDAS 5 : 

- Au niveau de l’émail carié, une réduction importante des niveaux de gris par rapport à 

l’émail sain (DM= 4301,82 et 6228.49 respectivement cf. tableau en annexe 8). 

- Au niveau de la dentine cariée, nous pouvons rapporter une réduction nette des niveaux 

de gris par rapport à la dentine saine. (DM = 1751,52 et 3550,7 respectivement cf. tableau 

en annexe 8). 

 

2.4 Analyses 

 

Nous avons analysé les niveaux de gris dans l’émail et la dentine de deux DT atteintes de DMH, une DP 

atteinte de MIH ainsi qu’une DT atteinte d’une lésion carieuse ICDAS 5. 

Une diminution des niveaux de gris de l’émail des dents hypominéralisées par rapport à l’émail sain a 

été notée : 14 % et 15,6 % pour les DT et 23,58 % pour la DP. En ce qui concerne la dentine sous l’émail 

hypominéralisé, aucune réduction des niveaux de gris de l’émail DMH par rapport à l’émail sain n’a été 

identifiée et une très faible diminution a été trouvée pour l’émail MIH par rapport à l’émail sain (5,61 

%). Au niveau des valeurs de niveaux de gris de l’émail carié par rapport à l’émail sain, une baisse des 

niveaux de gris plus importante a été trouvée (30,93 %) en comparaison avec la diminution des niveaux 

de gris dans l’émail atteint d’hypominéralisation (DMH et MIH). Pour la dentine cariée, une diminution 

d’environ 50 % des niveaux de gris a été perçue. 

Dans l’émail atteint de MIH et DMH, à l’inverse de l’émail sain, la densité minérale décroissait de la 

JAD jusqu’au quart externe puis augmentait jusqu’à la surface de l’émail pour l’émail MIH et DMH. 
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2.5 Discussion 

 

 
Afin de mieux comprendre les caractéristiques de l’émail hypominéralisé, une recherche 

systématique de la littérature sur la densité minérale des dents DMH et MIH a été effectuée. Une seule 

étude a été retenue concernant la densité minérale des dents DMH et 9 études sur la densité des dents 

MIH ont été sélectionnées. 

Pour l’ensemble des auteurs, une diminution significative de la DM a été retrouvée (de 19 à 20 % pour 

l’émail MIH et de 20 à 22 % pour l’émail DMH). La DM diminue de la JAD à la surface amélaire 

contrairement à l’émail sain. Peu de données sur la DM de la dentine sous l’émail hypominéralisé (MIH 

et DMH) ont été trouvées. Aucune étude présente cherchant à comparer les DM des 

hypominéralisations sur DP et DT n’a été trouvée d’où l’interêt de la présente thèse.  

Une diminution des niveaux de gris de l’émail des dents hypominéralisées par rapport à l’émail 

sain a été notée : 14 % et 15,6 % pour les deux DT étudiées. Cette réduction est comparable à celle 

identifiée pour les DP atteintes de MIH (23,5 %). Les précedents études ont montrées une baisse de la 

DM allant de 19 à 28 % pour l’émail MIH et 20-22 % pour l’émail DMH. L’inversion du gradient de la 

concentration en minéraux de la JAD à la surface de l’émail a également été perçue dans les études 

précédentes qui s’interessaient à la MIH. Les calculs de niveaux de gris réalisés dans cette thèse ont 

également mis en évidence cette inversion de gradient. Une réduction plus importante de la DM a été 

trouvée pour la zone cariée de la DT en comparaison avec la zone saine de cette même dent (pour 

l’émail une diminution de 31 % et pour la dentine une diminution de 51 %), ce qui laisse à penser que 

le processus carieux a une action plus importante en comparaison à la diminution de densité minérale  

que l’on peut observer dans les hypominéralisations. Ainsi, il ne sera pas nécessaire d’appliquer les 

mêmes thérapeutiques pour les dents cariées que pour les dents atteintes de DMH, le substrat étant 

différent. 

Toutefois, un nombre plus important de dents aurait été nécessaire afin de conclure à une 

diminution significative de la DM de l’émail des dents DMH ou MIH. D’autres tests de caractérisation 

de l’émail DMH seraient intéressants de mettre en œuvre pour : l’analyse des propriétés structurales 

de l’émail hypominéralisé (LM, PLM afin d’étudier la porosité de l’émail ; TEM/SEM pour l’analyse de 

la microstructure de l’émail c’est-à-dire la structure prismatique), des propriétés mécaniques (test de 

microdureté de Vickers), des propriétés chimiques (composition minérale, concentration en 

carbone… : XRMA, XRD, SIMS, EDS). Ceci permettant d’améliorer notre connaissance sur l’émail DMH 

afin de permettre une meilleure compréhension du processus d’hypominéralisation et d’en améliorer 

sa prise en charge avec des protocoles cliniques établis.  
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Conclusion  

La DMH est une hypominéralisation idiopathique que l’on peut retrouver sur les 2èmes 

molaires temporaires et sur certaines canines temporaires, dont la prévalence varie grandement dans 

la littérature (de 0 % à 21,8 %). 

En ce qui concerne son étiologie, aucun consensus n’a été établi à ce jour. Certaines hypothèses 

étiologiques ont cependant été émises et semblent être similaires à celles retrouvées dans la MIH mais 

intervenant plus précocement dans la vie de l’enfant. Nous pouvons par exemple retrouver : les 

problèmes médicaux durant la grossesse et les complications qui en résultent, les complications 

pendant l’accouchement, la fièvre chez l’enfant et les maladies infantiles. Une carence en vitamine D 

et des facteurs environnementaux tels que les dioxines ou le Bisphénol A pourraient également 

favoriser les hypominéralisations sur l’émail. Cependant l’avis des auteurs diverge souvent. 

 

Une recherche systématique de la littérature sur la densité minérale des dents DMH et MIH a 

été réalisée. Pour l’ensemble des auteurs, une diminution significative de la DM a été retrouvée (de 

19 à 20 % pour l’émail MIH et de 20 à 22 % pour l’émail DMH). Peu de données sur la DM de la dentine 

sous l’émail hypominéralisé (MIH et DMH) ont été trouvées et aucune étude ne cherchait à comparer 

les DM des hypominéralisations sur DP et DT ainsi que les DM de DT atteintes de lésions carieuses. 

 

Ainsi, trois DT (2 DMH et 1 cariée ICDAS 5) ainsi qu’une DP ont été extraites et analysées au 

Micro-CT afin d’en étudier la DM. Une diminution de la DM via les niveaux de gris de l’émail des dents 

hypominéralisées a été constatée : 14 % et 15,6 % pour les DT et 23,5 % pour la DP. En ce qui concerne 

la dentine sous l’émail hypominéralisée, peu voire aucune baisse de la DM n’a été notée ce qui 

confirme les résultats trouvés dans les études. Une réduction plus importante de la DM a été trouvée 

pour la DT cariée (pour l’émail une diminution de 31% et pour la dentine une diminution de 51 %). 

L’aspect poreux de l’émail hypominéralisé rend ce dernier susceptible à la fracture sous l’effet des 

contraintes de la mastication. La dentine est alors exposée pouvant créer des sensibilités et favoriser 

la progression d’une lésion carieuse. Par conséquent, un diagnostic et une prise en charge précoce de 

la DMH sont essentiels pour permettre d’éviter l’apparition ou la progression d’une lésion carieuse 

mais également d’une fracture post-éruptive de l’émail (PEB). Il convient de souligner l’importance 

d’intercepter précocemment une DMH afin d’empêcher une perte tissulaire pouvant provoquer une 
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perte d’espace pour l’éruption des DP. A ce jour, aucun protocole clinique n’est disponible en ce qui 

concerne les dents temporaires DMH. Etant donné la similarité de la réduction de la DM chez les DT et 

les DP, et de l’importance de maintenir les DT le plus longtemps possible sur arcade, nous pouvons 

suggérer d’utiliser les mêmes moyens thérapeutiques pour les DMH que pour les MIH à adapter selon 

la denture, l’âge et la coopération de l’enfant, la sévérité de la lésion, et à la présence de sensibilités. 

Ainsi dans les cas légers, une protection en utilisant des techniques de reminéralisation et dans les cas 

les plus graves, un recouvrement total à l’aide d’une CPP (coiffe pédodontique préformée) pourraient 

être envisagés. 
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.Annexe 1 : Réalisation masques et utilisation du filtre fire sur Image-J 
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Annexe 2 illustrant les ROI de la zone atteinte et de la zone saine ainsi que le masque avec filtre Fire d'Image-J de la dent 85 atteinte de DMH. 

 

85 atteinte de DMH :  
 

ZONE FIRE ROI 

Zone 
atteinte 

Cette DT présente une tâche d‘hypominéralisation 
jaune sur sa face occlusale. 
Les calculs de DM ont été réalisés sur la coupe 137. 
Le masque avec le filtre « fire » a été réalisé sur 
image-j  

 
 

Pour réaliser les calculs dans la zone hypominéralisée, 6 carrés ROI (region of interest) 
d’émail et 3 carrés ROI de dentine ont été réalisés suivant les mêmes modalités que pour 
la première DT DMH. 
 

 
 
Puis les cubes de 5 voxels ont été réalisés selon le protocole décrit (cf infra) pour obtenir 
des valeurs de DM dans les 3 sens de l’espace.  
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Zone 
saine 

 

6 ROI d’email sain et 3 ROI de dentine saine ont été effectués pour comparer les valeurs de 
DM. 
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Annexe 3 illustrant les ROI de la zone atteinte et de la zone saine ainsi que le masque avec filtre Fire d'Image-J de la dent 85 atteinte d'une lésion carieuse ICDAS 5. 

 
 
3ème DT présentant dune lésion carieuse ICDAS 5 :  
 

ZONE FIRE ROI 

Zone 
atteinte 

Cette DT présente une lésion carieuse ICADS 5 en occluso-
distal.  
 

 

Les calculs ont été réalisés sur la coupe 264 (qui représente la médiane entre le 
début et la fin de la lésion carieuse). 
6 carrés ROI ont été réalisés dans l’émail carieux et 3 dans la dentine carieuse. 
Les carrés ont été réalisés suivant le même protocole que pour les dent 
temporaires DMH. 
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Zone saine 

 

Les résultats des calculs ont été importés dans excel et sont exposés dans la 
partie 2.3 Resultats ci-dessous. 
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Annexe 4 illustrant les ROI de la zone atteinte et de la zone saine ainsi que le masque avec filtre Fire d'Image-J de la dent permanente 26 atteinte de MIH 

 

  

ZONE FIRE ROI 

Zone 
atteinte 

 Cette dent permanente présente une tâche d’hypominéralisation jaune sur sa 
cuspide disto-vestibualire ainsi qu’une tâche blanche-crème sur sa cuspide 
mésio-palatine 

 
 
 
 
 
 
 
 

Les calculs ont été réalisés sur la coupe 204 (qui représente la 
médiane entre le début et la fin de la tâche d’hypominéralisation). 
Pour réaliser les calculs dans la zone hypominéralisée, 6 carrés ROI 
(region of interest) d’émail et 9 carrés ROI de dentine ont été 
réalisés suivant les mêmes modalités que les dents temporaires. 
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Zone 
saine 

 
 
 

 
 

 

 

9 carrés ROI en émail sain et 9 carrés ROI de dentine saine ont été 
effectués. Puis des cubes, ont été réalisés afin d’obtenir des 
valeurs de gris dans les 3 dimensions de l’espace. 
Les résultats des calculs ont été importés dans excel et sont 
exposés dans la partie 2.3 Resultats ci-dessous. 
 

 
 



   

 

68 

 

 

 

Annexe 5 : Tableaux représentant les mesures des cubes d'émail et de dentine de la 85 atteinte de 

DMH 

  Zone atteinte 

Cube 1 email 
DMH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5434,533 5292 5589 

 2 0,04 5419,233 5231 5612 

 3 0,04 5421,9 5286 5553 

 4 0,04 5416,833 5313 5557 

 5 0,04 5411,767 5393 5526 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 5420,853 
(8,509) 

5283 
(30,798) 

5567,4 
(33,486) 

Cube 2 email 
DMH 

Tranche  Aire Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5373,2 5296 5481 

 2 0,04 5325,76 5206 5420 

 3 0,04 5298,76 5065 5406 

 4 0,04 5288,84 5041 5421 

 5 0,04 5229,6 4874 5396 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 5305,232 
(52,564) 

5096,4 
(162,303) 

5424,8 
(33,086) 
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Cube 3 email 
DMH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5367,48 5253 5469 

 2 0,04 5338,88 5246 5411 

 3 0,04 5307,56 5177 5430 

 4 0,04 5297,36 5211 5401 

 5 0,04 5317,44 5246 5445 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 5325,744 
(27,927) 

5226,6 
(32,223) 

5431,2 
(27,115) 

Cube 4 email 
DMH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5204,36 5082 5333 

 2 0,04 5208,24 5049 5374 

 3 0,04 5187,52 5068 5346 

 4 0,04 5215,28 5062 5402 

 5 0,04 5249,2 5096 5370 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 5212,92 
(22,705) 

5212,92 
(18,16) 

5365 
(26,739) 

Cube 5 email 
DMH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5236,08 5102 5437 

 2 0,04 5239,6 5134 5343 

 3 0,04 5231,36 5095 5324 

 4 0,04 5231,36 5182 5340 

 5 0,04 5182 5178 5361 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 5251,328  
(22,077) 

5138,2  
(40,917) 

5361 
 (44,469) 

Cube 6 email 
DMH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5286,16 5199 5400 

 2 0,04 5294 5196 5402 

 3 0,04 5293,08 5150 5389 

 4 0,04 5269,96 5158 5385 

 5 0,04 5238,56 5132 5385 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 5276,352  
(23,219) 

5167  
(29,411) 

5392,2  
(8,228) 

Cube 7 email 
DMH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5246,76 4935 5736 

 2 0,04 5194 4927 5690 

 3 0,04 5186,16 4945 5652 

 4 0,04 5213,28 5082 5532 

 5 0,04 5174,16 5019 5432 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 5202,872 
 (28,359) 

4981,6 
(67,028) 

5608,4 
(124,293) 

Cube 8 email 
DMH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5227,36 5054 5415 
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Cubes Email DMH Moyenne Minimum Maximum 

1 5420,853 
(8,509) 

5283 
(30,798) 

5567,4 
(33,486) 

2 5305,232 
(52,564) 

5096,4 
(162,303) 

5424,8 
(33,086) 

3 5325,744 
(27,927) 

5226,6 
(32,223) 

5431,2 
(27,115) 

4 5212,92 
(22,705) 

5212,92 
(18,16) 

5365 
(26,739) 

5 5251,328  
(22,077) 

5138,2  
(40,917) 

5361  
(44,469) 

6 5276,352 
(23,219) 

5167 
(29,411) 

5392,2 
(8,228) 

7 5202,872 
(28,359) 

4981,6 
(67,028) 

5608,4 
(124,293) 

8 5202,376 
(14,467) 

5032 
(49,744) 

5423 
(34,007) 

9 5444,872 
(34,507) 

5202 
(15,764) 

5844,8 
(106,708) 

MOYENNES EMAIL DMH 5293,394333 5133,133333 5490,866667 

 
 
 
 

 2 0,04 5195,92 4947 5438 

 3 0,04 5190,24 5029 5448 

 4 0,04 5200,52 5066 5447 

 5 0,04 5197,84 5064 5367 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 5202,376 
 (14,467) 

5032 
 (49,744) 

5423 
 (34,007) 

Cube 9 email 
DMH 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 5484,48 5216 5956 

 2 0,04 5478,24 5198 5924 

 3 0,04 5414,04 5187 5865 

 4 0,04 5412,8 5188 5786 

 5 0,04 5434,8 5221 5693 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 5444,872 
 (34,507) 

5202  
(15,764) 

5844,8  
(106,708) 

MOYENNES 
EMAIL DMH 

  5293,394333 5133,133333 5490,866667 
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Cube 1 dentine 
DMH 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 3687 3512 4080 

 2 0,04 3665,2 3554 3827 

 3 0,04 3640,12 3475 3815 

 4 0,04 3631,44 3481 3762 

 5 0,04 3626,96 3440 3811 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 3650,144 
 (25,362) 

3492,4  
(42,887) 

3859 
 (126,01) 

Cube 2 dentine 
DMH 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 3653,4 3506 3782 

 2 0,04 3642,32 3523 3727 

 3 0,04 3702,72 3548 3846 

 4 0,04 3727,96 3617 3812 

 5 0,04 3675,68 3611 3741 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 3680,416 
 (35,219) 

3561  
(50,68) 

3781,6 
 (49,247) 

Cube 3 dentine 
DMH 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 3696,4 3571 3831 

 2 0,04 3651,68 3415 3794 

 3 0,04 3654,48 3554 3776 

 4 0,04 3708,8 3606 3802 

 5 0,04 3706,28 3640 3808 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 3683,528 
(28,196) 

3557,2 
(86,109) 

3802,2 
(20,105) 

 

MOYENNES 
DENTINE DMH 

  3671,362667 3536,866667 3814,266667 

 

 

Cubes dentine DMH Moyenne Minimum Maximum 

1 3650,144  
(25,362) 

3492,4 
 (42,887) 

3859  
(126,01) 

2 3680,416  
(35,219) 

3561  
(50,68) 

3781,6  
(49,247) 

3 3683,528  
(28,196) 

3557,2 
(86,109) 

3802,2  
(20,105) 

MOYENNES DENTINE 
DMH 

3671,362667 3536,866667 3814,266667 

Source: Auteur 2020. 

 



   

 

72 

 

 

 

 Zone saine 
 

Cube 1 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 5740,64 5650 5841 

 2 0,04 5769,96 5671 5863 

 3 0,04 5802,16 5674 5898 

 4 0,04 5776,32 5642 5912 

 5 0,04 5731,68 5587 5912 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 5764,152 
(28,433) 

5644,8 
(35,053) 

5885,2 
(31,807) 

Cube 2 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 5800,72 5624 5961 

 2 0,04 5755,16 5519 5914 

 3 0,04 5729,36 5516 5884 

 4 0,04 5721 5514 5888 

 5 0,04 5686,72 5388 5867 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 5738,592  
(42,485) 

5512,2  
(83,649) 

5902,8 
(36,629) 

Cube 3 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 5831,2 5716 6050 

 2 0,04 5834,92 5665 6036 

 3 0,04 5812,72 5539 5943 

 4 0,04 5777,16 5450 5955 

 5 0,04 5745,84 5423 5911 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 5800,368 
(38,108) 

5558,6 
(129,094) 

5979 
(60,799) 

Cube 4 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 6180,32 5986 6373 

 2 0,04 6210 6040 6411 

 3 0,04 6207,08 6067 6359 

 4 0,04 6206,32 6037 6457 

 5 0,04 6181,32 6028 6454 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 6197,008 
(14,846) 

6031,6 
(29,348) 

6410,8 
(45,036) 

Cube 5 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 6199,68 6036 6357 
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 2 0,04 6183,8 6031 6331 

 3 0,04 6222,28 6096 6341 

 4 0,04 6206,72 6067 6358 

 5 0,04 6180,24 5988 6311 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 6198,544 
(17,204) 

6043,6 
(40,624) 

6339,6 
(19,591) 

Cube 6 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 6225,56 5970 6438 

 2 0,04 6149,88 5952 6394 

 3 0,04 6142,28 5984 6404 

 4 0,04 6149,12 6012 6339 

 5 0,04 6141,68 5993 6389 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 6161,704 
(35,896) 

5982,2 
(22,742) 

6392,8 
(35,633) 

Cube 7 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 6901,8 6567 7133 

 2 0,04 6884,72 6637 7097 

 3 0,04 6860,32 6565 7045 

 4 0,04 6859,04 6647 7081 

 5 0,04 6846,6 6620 7052 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 6870,496 
(22,294) 

6607,2 
(38,836) 

7081,6 
(35,69) 

Cube 8 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 6918,48 6702 7067 

 2 0,04 6861,6 6584 7062 

 3 0,04 6859,32 6563 7097 

 4 0,04 6913,96 6545 7217 

 5 0,04 6918,56 6557 7283 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 6894,384 
(31,035) 

6590,2 
(64,076) 

7145,2 
(99,379) 

Cube 9 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 6825,88 6594 7058 

 2 0,04 6792,88 6567 7027 

 3 0,04 6796,28 6483 7092 

 4 0,04 6818,08 6504 7129 

 5 0,04 6855,52 6425 7092 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 6817,728 
(25,359) 

6514,6 
(67,434) 

7079,6 
(38,669) 
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MOYENNES 
EMAIL SAIN 

  6271,441778 6053,888889 6468,5111
11 

 

Cubes émail sain Moyenne Minimum Maximum 

1 5764,152 
(28,433) 

5644,8 
(35,053) 

5885,2 
(31,807) 

2 5738,592  
(42,485) 

5512,2  
(83,649) 

5902,8 
(36,629) 

3 5800,368 
(38,108) 

5558,6 
(129,094) 

5979 
(60,799) 

4 6197,008 
(14,846) 

6031,6 
(29,348) 

6410,8 
(45,036) 

5 6198,544 
(17,204) 

6043,6 
(40,624) 

6339,6 
(19,591) 

6 6161,704 
(35,896) 

5982,2 
(22,742) 

6392,8 
(35,633) 

7 6870,496 
(22,294) 

6607,2 
(38,836) 

7081,6 
(35,69) 

8 6894,384 
(31,035) 

6590,2 
(64,076) 

7145,2 
(99,379) 

9 6817,728 
(25,359) 

6514,6 
(67,434) 

7079,6 
(38,669) 

MOYENNES EMAIL SAIN 6271,441778 6053,888889 6468,511111 
 

Cube 1 Dentine 
Saine 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 3541,88 3427 3777 

 2 0,04 3485,52 3408 3683 

 3 0,04 3491,76 3409 3599 

 4 0,04 3492,96 3394 3603 

 5 0,04 3454,36 3356 3524 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 3493,296 
(31,382) 

3398,8 
(26,64) 

3637,2 
(96,287) 

Cube 2 Dentine 
Saine 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 3489,12 3363 3604 

 2 0,04 3479,32 3356 3547 

 3 0,04 3469,48 3355 3530 

 4 0,04 3424,08 3303 3494 

 5 0,04 3415,64 3295 3480 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 3455,528 
(33,426) 

3334,4 
(32,585) 

3531 
(48,877) 

Cube 3 Dentine 
Saine 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 3489,12 3363 3604 
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 2 0,04 3479,32 3356 3547 

 3 0,04 3469,48 3355 3530 

 4 0,04 3424,08 3303 3494 

 5 0,04 3415,64 3295 3480 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 3455,528 
(33,426) 

3334,4 
(32,585) 

3531 
(48,877) 

MOYENNES 
DENTINE SAINE 

  3468,12 3355,87 3566,4 

 

 

Cubes dentine saine Moyenne Minimum Maximum 
1 3576,68 

(39,835) 
3478,6 

(43,821) 
3674 

(48,182) 

2 3576,68 
(39,835) 

3478,6 
(43,821) 

3674 
(48,182) 

3 3513,816 
(20,23) 

3413,8 
(22,532) 

3641 
(51,624) 

MOYENNES DENTINE 
SAINE 

3555,725333 3457 3663 

Source: Auteur 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

76 

 

 

Annexe 6 Tableaux représentant les mesures des cubes d'émail et de dentine de la 75 atteinte de DMH. 

 

 Zone atteinte  
 

Cube 1 email DMH Tranche  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 5531,8 5333 5690 

 2 5541,44 
 

5388 
 

5707 
  3 5556,36 5460 5686 

 4 5594,32 5460 5739 

 5 5551,64 5416 5719 

Totale (ecart type)  5555,112 
(23,881) 

 

5411,4 
(53,477) 

 

5708,2 
(21,742) 

 Cube 2 email DMH Tranche  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 5366,44 5291 5480 

 2 5404,68 5325 5493 

 3 5377,36 5199 
 

5536 

 4 5316,96 4971 5524 

 5 5172,2 4476 5488 

Totale (ecart type)  5327,528 
(92,45) 

 

5052,4 
(350,569) 

 

5504,2 
(24,376) 

 Cube 3 email DMH Tranche  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 5101,92 4957 5238 

 2 5142,16 4840 5288 

 3 5090,2 4500 5287 

 4 4850,24 3955 5166 

 5 4490,92 3491 5175 

Totale (ecart type)  4935,088 
(273,521) 

 

4348,6 
(617,443) 

 

5230,8 
(58,726) 

 Cube 4 email DMH Tranche  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 5518,4 5342 5651 

 2 5480,12 5315 5690 

 3 5459,36 5243 5719 

 4 5480,52 5279 5693 

 5 5526,44 5318 5735 

Totale (ecart type)  5492,968 
(28,358) 

 

5299,4 
(38,734) 

 

5697,6 
(32,044) 

 Cube 5 email DMH Tranche  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 5183,2 5040 5324 

 2 5171,48 5073 5325 

 3 5138,12 5027 5263 

 4 5142,04 5026 5276 
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 5 5174,52 5111 5287 

Totale (ecart type)  5161,872  
(20,4) 

 

5055,4  
(36,432) 

 

5295 
(28,24) 

Cube 6 email DMH Tranche  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 5183,2 5040 5324 

 2 5171,48 5073 5325 

 3 5138,12 5027 5263 

 4 5142,04 5026 5276 

 5 5174,52 5111 5287 

Totale (ecart type)  5161,872 
(20,4) 

 

5055,4 
(5055,4) 

5295 
(28,24) 

MOYENNES EMAIL DMH  5272,41 5037,1 5455,13 

 

 

Cubes Email DMH Moyenne Minimum Maximum 

1 5555,112 
(23,881) 

5411,4 
(53,477) 

5708,2 
(21,742) 

2 5327,528 
(92,45) 

5052,4 
(350,569) 

5504,2 
(24,376) 

3 4935,088 
(273,521) 

4348,6 
(617,443) 

5230,8 
(58,726) 

4 5492,968 
(28,358) 

5299,4 
(38,734) 

5697,6 
(32,044) 

5 5161,872 
(20,4) 

5055,4 
(36,432) 

5295 
(28,24) 

6 5161,872 
(20,4) 

5055,4 
(5055,4) 

5295 
(28,24) 

MOYENNES EMAIL DMH 5272,41 5037,1 5455,13 
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Cube 1 Dentine 
DMH 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 3810,2 3506 4755 

 2 0,04 3634,04 3424 4341 

 3 0,04 3586,36 3467 3921 

 4 0,04 3557,92 3462 3760 

 5 0,04 3539,32 3390 3699 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 3625,568 
(109,216) 

3449,8 
(44,285) 

4095,2 
(445,935) 

Cube 2 Dentine 
DMH 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 3520,24 3397 3689 

 2 0,04 3520,56 3430 3621 

 3 0,04 3582,84 3462 3705 

 4 0,04 3588,56 3445 3725 

 5 0,04 3583,2 3446 3703 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 3559,08 
35,383 

3436 
24,566 

3688,6 
39,91 

Cube 3 Dentine 
DMH 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 3520,24 3397 3689 

 2 0,04 3520,56 3430 3621 

 3 0,04 3582,84 3462 3705 

 4 0,04 3588,56 3445 3725 

 5 0,04 3583,2 3446 3703 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 3559,08 
(35,383) 

3436 
(24,566) 

3688,6 
(39,91) 

MOYENNES 
DENTINE DMH 

  3581,24 3440,6 3824,13 

 

Source: Auteur 2020. 

 

 

Cubes dentine DMH Moyenne Minimum Maximum 

1 3625,568 
(109,216) 

3449,8 
(44,285) 

4095,2 
(445,935) 

2 3559,08 
35,383 

3436 
24,566 

3688,6 
39,91 

3 3559,08 
(35,383) 

3436 
(24,566) 

3688,6 
(39,91) 

MOYENNES DENTINE 
DMH 

3581,24 3440,6 3824,13 
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 Zone saine 
 

Cube 1 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 5805,16 5669 6048 

 2 0,04 5791,6 5667 5956 

 3 0,04 5803,6 5587 5929 

 4 0,04 5748,12 5495 5878 

 5 0,04 5674,44 5411 5830 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 5764,584 
(55,443) 

5565,8 
(112,157) 

5928,2 
(82,597) 

Cube 2 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 5805,16 5669 6048 

 2 0,04 5791,6 5667 5956 

 3 0,04 5803,6 5587 5929 

 4 0,04 5748,12 5495 5878 

 5 0,04 5674,44 5411 5830 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 5764,584 
(55,443) 

5565,8 
(112,157) 

5928,2 
(82,597) 

Cube 3 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 5948 5843 6090 

 2 0,04 5943,84 5811 6078 

 3 0,04 5917,32 5814 6063 

 4 0,04 5885,76 5793 5967 

 5 0,04 5860,12 5730 5950 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 5911,008 
(37,793) 

5798,2 
(42,127) 

6029,6 
(65,881) 

Cube 4 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 6624,04 6100 6911 

 2 0,04 6608,8 6190 6851 

 3 0,04 6547,52 6272 6817 

 4 0,04 6571,16 6330 6778 

 5 0,04 6520,2 6327 6712 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 6574,344 
(42,773) 

6243,8 
(98,388) 

6813,8 
(74,978) 

Cube 5 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 6437 5777 6716 

 2 0,04 6472,64 5939 6705 

 3 0,04 6505,72 6155 6728 
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 4 0,04 6495,8 6249 6749 

 5 0,04 6446,76 6239 6702 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 6471,584 
(29,854) 

6071,8 
(206,652) 

6720 
(19,17) 

Cube 6 Email 
Sain 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 6181,28 4591 6552 

 2 0,04 6195,92 4839 6542 

 3 0,04 6246,48 5082 6531 

 4 0,04 6280,24 5335 6589 

 5 0,04 6315,76 5657 6594 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 6243,936 
(56,379) 

5100,8 
(416,232) 

6561,6 
(28,343) 

MOYENNES 
EMAIL SAIN 

  6121,67 5724,37 6330,23 

 

 

Cubes Email Sain Moyenne Minimum Maximum 

1 5764,584 
(55,443) 

5565,8 
(112,157) 

5928,2 
(82,597) 

2 5764,584 
(55,443) 

5565,8 
(112,157) 

5928,2 
(82,597) 

3 5911,008 
(37,793) 

5798,2 
(42,127) 

6029,6 
(65,881) 

4 6574,344 
(42,773) 

6243,8 
(98,388) 

6813,8 
(74,978) 

5 6471,584 
(29,854) 

6071,8 
(206,652) 

6720 
(19,17) 

6 6243,936 
(56,379) 

5100,8 
(416,232) 

6561,6 
(28,343) 

MOYENNES EMAIL SAIN 6121,67 5724,37 6330,23 
 

 

Cube 1 Dentine 
Saine 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 3541,88 3427 3777 

 2 0,04 3485,52 3408 3683 

 3 0,04 3491,76 3409 3599 

 4 0,04 3492,96 3394 3603 

 5 0,04 3454,36 3356 3524 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 3493,296 
(31,382) 

3398,8 
(26,64) 

3637,2 
(96,287) 

Cube 2 Dentine 
Saine 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 3489,12 3363 3604 

 2 0,04 3479,32 3356 3547 
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 3 0,04 3469,48 3355 3530 

 4 0,04 3424,08 3303 3494 

 5 0,04 3415,64 3295 3480 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 3455,528 
(33,426) 

3334,4 
(32,585) 

3531 
(48,877) 

Cube 3 Dentine 
Saine 

Tranche  Aire Moyenne Minimum Maximum 

 1 0,04 3489,12 3363 3604 

 2 0,04 3479,32 3356 3547 

 3 0,04 3469,48 3355 3530 

 4 0,04 3424,08 3303 3494 

 5 0,04 3415,64 3295 3480 

Totale (ecart 
type) 

 0,04 (0) 3455,528 
(33,426) 

3334,4 
(32,585) 

3531 
(48,877) 

MOYENNES 
DENTINE SAINE 

  3468,12 3355,87 3566,4 

 

Source: Auteur 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cubes Dentine Saine Moyenne Minimum Maximum 

1 3493,296 
(31,382) 

3398,8 
(26,64) 

3637,2 
(96,287) 

2 3455,528 
(33,426) 

3334,4 
(32,585) 

3531 
(48,877) 

3 3455,528 
(33,426) 

3334,4 
(32,585) 

3531 
(48,877) 

MOYENNES DENTINE 
SAINE 

3468,12 3355,87 3566,4 



   

 

82 

 

Annexe 7 : Tableaux représentant les mesures des cubes d'émail et de dentine de la 26 atteinte de 

MIH. 

 

 Zone atteinte 
 

Cube 1 email 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 4069,72 3864 4236 

 2 0,04 4055,08 3837 4247 

 3 0,04 4015,24 3873 4274 

 4 0,04 3982,72 3790 4186 

 5 0,04 3968,24 3695 4101 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 4018,2 
(44,097) 

3811,8 
(72,84) 

4208,8 
(68,174) 

Cube 2 email 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 4113,72 3866 4223 

 2 0,04 4043,56 3780 4202 

 3 0,04 4022,36 3782 4191 

 4 0,04 4022,04 3782 4212 

 5 0,04 3979,8 3687 4126 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 4036,296 
(49,083) 

3779,4 
(63,347) 

4190,8 
(38,114) 

Cube 3 email 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 4134,6 3995 4235 

 2 0,04 4133,16 4024 4223 

 3 0,04 4097,76 3985 4182 

 4 0,04 4103,48 3972 4195 

 5 0,04 4114,36 3972 4240 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 4116,672 
(16,81) 

3989,6 
(21,524) 

4215 
(25,387) 

Cube 4 email 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 4209,68 4026 4377 

 2 0,04 4196,48 4067 4344 

 3 0,04 4160,52 4025 4329 

 4 0,04 4139,28 4056 4281 

 5 0,04 4157,32 4037 4366 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 4172,656 
(29,304) 

4042,2 
(18,647) 

4339,4 
(37,62) 

Cube 5 email 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 
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 1 0,04 4200,92 4042 4332 

 2 0,04 4182 4022 4282 

 3 0,04 4188,64 4085 4260 

 4 0,04 4118,84 4066 4168 

 5 0,04 4045,84 3921 4188 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 4147,248 
(64,985) 

4027,2 
(63,974) 

4246 
(67,705) 

Cube 6 email 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3970,88 3755 4130 

 2 0,04 3947,2 3785 4083 

 3 0,04 3939,04 3834 4050 

 4 0,04 3983,2 3906 4048 

 5 0,04 3970,76 3828 4118 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3962,216 
(18,378) 

3821,6 
(57,213) 

4085,8 
(37,778) 

MOYENNES 
EMAIL MIH 

  4075,548 3911,96667 4214,3 

 

Cube Email MIH Moyenne Minimum Maximum 

1 4018,2 
(44,097) 

3811,8 
(72,84) 

4208,8 
(68,174) 

2 4036,296 
(49,083) 

3779,4 
(63,347) 

4190,8 
(38,114) 

3 4116,672 
(16,81) 

3989,6 
(21,524) 

4215 
(25,387) 

4 4172,656 
(29,304) 

4042,2 
(18,647) 

4339,4 
(37,62) 

5 4147,248 
(64,985) 

4027,2 
(63,974) 

4246 
(67,705) 

6 3962,216 
(18,378) 

3821,6 
(57,213) 

4085,8 
(37,778) 

MOYENNES EMAIL MIH 
 

4075,548 3911,96667 4214,3 

 

 

Cube 1 dentine 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 2991,32 2828 3242 

 2 0,04 2926,44 2819 3151 

 3 0,04 2932,96 2788 3134 

 4 0,04 2977,76 2854 3168 

 5 0,04 2935,04 2839 3128 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 2952,704 
(29,625) 

2825,6 
(24,745) 

3164,6 
(45,998) 
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Cube 2 dentine 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3086,12 2946 3180 

 2 0,04 3071,84 2989 3179 

 3 0,04 3027,56 2948 3099 

 4 0,04 3051,4 2993 3129 

 5 0,04 3072,72 3002 3179 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3061,928 
(22,869) 

2975,6 
(26,539) 

3153,2 
(37,326) 

Cube 3 dentine 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3136,12 2942 3493 

 2 0,04 3116,56 2967 3492 

 3 0,04 3101,92 2935 3429 

 4 0,04 3093,8 2938 3295 

 5 0,04 3095,88 3017 3330 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3108,856 
(17,648) 

2959,8 
(34,39) 

3407,8 
(91,617) 

Cube 4 dentine 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3056,16 2954 3132 

 2 0,04 3050,08 2962 3143 

 3 0,04 3078,92 2951 3180 

 4 0,04 3126,76 3024 3205 

 5 0,04 3127,48 3002 3265 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3087,88 
(37,4) 

2978,6 
(32,601) 

3185 
(53,381) 

Cube 5 dentine 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3161,12 3065 3268 

 2 0,04 3177,08 3094 3268 

 3 0,04 3139,24 3047 3268 

 4 0,04 3110,04 2992 3228 

 5 0,04 3151,6 2961 3265 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3147,816 
(25,24) 

3031,8 
(54,311) 

3259,4 
(17,601) 

Cube 6 dentine 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3315 3235 3417 

 2 0,04 3282,6 3191 3343 

 3 0,04 3242,2 3163 3317 

 4 0,04 3247,48 3189 3312 

 5 0,04 3243,16 3165 3326 
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Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3266,088 
(32,045) 

3188,6 
(29,031) 

3343 
(43,017) 

Cube 7 dentine 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3180 3026 3402 

 2 0,04 3196,72 3084 3334 

 3 0,04 3227,16 3063 3327 

 4 0,04 3285,16 3207 3373 

 5 0,04 3274,32 3180 3370 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3232,672 
(46,333) 

3112 
(77,83) 

3361,2 
(30,785) 

Cube 8 dentine 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3279,96 3217 3373 

 2 0,04 3270,96 3198 3357 

 3 0,04 3292,12 3192 3387 

 4 0,04 3289,84 3194 3403 

 5 0,04 3258,6 3175 3337 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3278,296 
(13,864) 

3195,2 
(15,023) 

3371,4 
(25,667) 

Cube 9 dentine 
MIH 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3271,8 3160 3357 

 2 0,04 3252 3078 3416 

 3 0,04 3293,24 3145 3446 

 4 0,04 3258,76 3183 3368 

 5 0,04 3203,4 3013 3323 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3255,84 
(33,267) 

3115,8 
(69,496) 

3382 
(48,872) 

MOYENNES 
DENTINE MIH 

  3154,67556 3042,55556 3291,95556 
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Source: Auteur 2020. 

 

 

 Zone saine :  

Cube 1 email sain Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5030,56 4853 5211 

 2 0,04 5052,72 4865 5217 

 3 0,04 5064,96 4814 5250 

 4 0,04 5051 4716 5213 

 5 0,04 5031,76 4642 5251 

Totale (ecart type)  0,04(0) 5046,2 
(14,753) 

4778 
(95,956) 

5228,4 
(20,293) 

Cube 2 email sain Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5067,64 4931 5199 

 2 0,04 5050,16 4792 5213 

 3 0,04 5074,36 4779 5241 

 4 0,04 5075,88 4852 5252 

 5 0,04 5079,2 4785 5239 

Totale (ecart type)  0,04(0) 5069,448 
(11,575) 

4827,8 
(64,674) 

5228,8 
(21,959) 

Cube 3 email sain Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5039,68 4839 5190 

Cubes Dentine MIH Moyenne Minimum Maximum 

1 2952,704 
(29,625) 

2825,6 
(24,745) 

3164,6 
(45,998) 

2 3061,928 
(22,869) 

2975,6 
(26,539) 

3153,2 
(37,326) 

3 3108,856 
(17,648) 

2959,8 
(34,39) 

3407,8 
(91,617) 

4 3087,88 
(37,4) 

2978,6 
(32,601) 

3185 
(53,381) 

5 3147,816 
(25,24) 

3031,8 
(54,311) 

3259,4 
(17,601) 

6 3266,088 
(32,045) 

3188,6 
(29,031) 

3343 
(43,017) 

7 3232,672 
(46,333) 

3112 
(77,83) 

3361,2 
(30,785) 

8 3278,296 
(13,864) 

3195,2 
(15,023) 

3371,4 
(25,667) 

9 3255,84 
(33,267) 

3115,8 
(69,496) 

3382 
(48,872) 

MOYENNES DENTINE 
MIH 

3154,67556 3042,55556 3291,95556 
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 2 0,04 5105,32 4821 5320 

 3 0,04 5081,48 4793 5299 

 4 0,04 5062,96 4614 5215 

 5 0,04 5104,48 4645 5286 

Totale (ecart type)  0,04(0) 5078,784 
(28,068) 

4742,4 
(104,932) 

5262 
(56,352) 

Cube 4 email sain Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5328,64 5249 5398 

 2 0,04 5344,16 5236 5405 

 3 0,04 5316,52 5214 5450 

 4 0,04 5288,16 5064 5487 

 5 0,04 5314,56 5199 5494 

Totale (ecart type)  0,04(0) 5318,408 
(20,623) 

5192,4 
(74,332) 

5446,8 
(44,673) 

Cube 5 email sain Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5339,48 5187 5453 

 2 0,04 5335,48 5209 5469 

 3 0,04 5336,84 5181 5423 

 4 0,04 5332,28 5165 5447 

 5 0,04 5307,92 5144 5470 

Totale (ecart type)  0,04(0) 5330,4 
(12,832) 

5177,2 
(24,356) 

5452,4 
(19,23) 

Cube 6 email sain Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5461,64 5373 5578 

 2 0,04 5385,12 5276 5523 

 3 0,04 5386,04 5223 5497 

 4 0,04 5369,2 5246 5460 

 5 0,04 5395,4 5304 5453 

Totale (ecart type)  0,04(0) 5399,48 
(36,001) 

5284,4 
(58,201) 

5502,2 
(51,007) 

Cube 7 email sain Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5597,8 5553 5678 

 2 0,04 5591,64 5449 5682 

 3 0,04 5568,84 5430 5666 

 4 0,04 5531,68 5402 5654 

 5 0,04 5588,6 5428 5670 

Totale (ecart type)  0,04(0) 5575,712 
(26,897) 

5452,4 
(58,671) 

5670 
(10,954) 

Cube 8 email sain Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 
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 1 0,04 5596,16 5462 5462 

 2 0,04 5632,64 5472 5845 

 3 0,04 5590,32 5480 5775 

 4 0,04 5597,04 5496 5791 

 5 0,04 5585,16 5517 5723 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 5600,264 
(18,725) 

5485,4 
(21,606) 

5771,2 
(51,47) 

Cube 9 email sain Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximu
m 

 1 0,04 5536,88 5428 5614 

 2 0,04 5574,68 5506 5679 

 3 0,04 5559,16 5468 5688 

 4 0,04 5602,88 5473 5789 

 5 0,04 5607,48 5464 5789 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 5576,216 
(29,703) 

5467,8 
(27,77) 

5711,8 
(76,037) 

MOYENNES 
EMAIL SAIN 

  5332,768 5156,4222
2 

5474,844
44 

 

Cubes Email Sain Moyenne Minimum Maximum 

1 5046,2 
(14,753) 

4778 
(95,956) 

5228,4 
(20,293) 

2 5069,448 
(11,575) 

4827,8 
(64,674) 

5228,8 
(21,959) 

3 5078,784 
(28,068) 

4742,4 
(104,932) 

5262 
(56,352) 

4 5318,408 
(20,623) 

5192,4 
(74,332) 

5446,8 
(44,673) 

5 5330,4 
(12,832) 

5177,2 
(24,356) 

5452,4 
(19,23) 

6 5399,48 
(36,001) 

5284,4 
(58,201) 

5502,2 
(51,007) 

7 5575,712 
(26,897) 

5452,4 
(58,671) 

5670 
(10,954) 

8 5600,264 
(18,725) 

5485,4 
(21,606) 

5771,2 
(51,47) 

9 5576,216 
(29,703) 

5467,8 
(27,77) 

5711,8 
(76,037) 

MOYENNES EMAIL SAIN 5332,768 5156,42222 5474,84444 
 

 

 

Cube 1 dentine 
saine 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3300,8 3069 3746 

 2 0,04 3341,96 3163 3718 

 3 0,04 3272,88 3154 3566 
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 4 0,04 3189,44 3087 3366 

 5 0,04 3195,16 3124 3343 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3260,048 
(66,579) 

3119,4 
(40,955) 

3547,8 
(189,458) 

Cube 2 dentine 
saine 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3536,76 3241 4251 

 2 0,04 3463,52 3151 4121 

 3 0,04 3447,28 3215 4008 

 4 0,04 3478,92 3311 3920 

 5 0,04 3466,76 3224 3925 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3478,648 
(34,392) 

 

3228,4 
(57,383) 

 

4045 
(141,073) 

 

Cube 3 dentine 
saine 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3542,6 3336 4026 

 2 0,04 3512,2 3329 3928 

 3 0,04 3467,88 3289 3881 

 4 0,04 3431,52 3307 3701 

 5 0,04 3432,6 3326 3727 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3477,36 
(49,155) 

 

3317,4 
(19,165) 

 

3852,6 
(137,22) 

 

Cube 4 dentine 
saine 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3343,12 3265 3433 

 2 0,04 3320,64 3243 3429 

 3 0,04 3311,92 3228 3381 

 4 0,04 3282,8 3178 3342 

 5 0,04 3303,88 3183 3378 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3312,472 
(22,139) 

 

3219,4 
(37,912) 

 

3392,6 
(38,292) 

 

Cube 5 dentine 
saine 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3385,76 3320 3479 

 2 0,04 3385,6 3282 3470 

 3 0,04 3368,68 3272 3466 

 4 0,04 3319,32 3192 3401 

 5 0,04 3369,52 3285 3495 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3365,776 
(27,262) 

 

3270,2 
(47,32) 

 

3462,2 
(35,982) 
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Cube 6 dentine 
saine 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3370,08 3257 3489 

 2 0,04 3346,2 3233 3494 

 3 0,04 3357,8 3267 3431 

 4 0,04 3367,48 3270 3453 

 5 0,04 3385,04 3283 3554 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3365,32 
(14,477) 

 

3262 
(18,682) 

 

3484,2 
(46,89) 

 

Cube 7 dentine 
saine 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3243,8 3071 3404 

 2 0,04 3229,16 3081 3364 

 3 0,04 3235,6 3144 3329 

 4 0,04 3254,72 3121 3354 

 5 0,04 3230,36 3050 3369 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3238,728 
(10,64) 

 

3093,4 
(38,279) 

 

3364 
(27,157) 

 

Cube 8 dentine 
saine 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3270,08 3124 3380 

 2 0,04 3216,2 3151 3328 

 3 0,04 3235,48 3123 3361 

 4 0,04 3220,4 3077 3331 

 5 0,04 3290,8 3179 3363 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3246,592 
(32,555) 

 

3130,8 
(37,858) 

 

3352,6 
(22,367) 

 

Cube 9 dentine 
saine 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3296 3142 3414 

 2 0,04 3307,04 3189 3450 

 3 0,04 3310,56 3213 3416 

 4 0,04 3359,6 3289 3444 

 5 0,04 3397,16 3319 3508 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3334,072 
(42,909) 

3230,4 
(72,655) 

3446,4 
(38,037) 

MOYENNES 
DENTINE SAINE 

  
3342,11289 

 
3207,93333 

 

3549,7111
1 
 

Source: Auteur 2020. 
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Annexe 8 : Tableaux représentant les mesures des cubes d'émail et de dentine de la 85 atteinte de 

lésion carieuse ICDAS 5. 

 

 Zone cariée 
 

Cube 1 email 
carié 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 4083,8 3873 4397 

 2 0,04 4183,56 3897 4429 

 3 0,04 4230,4 3726 4473 

 4 0,04 4243,6 3528 4520 

 5 0,04 4196,96 3199 4629 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 4187,664 
(62,941) 

 

3644,6 
(289,246) 

 

4489,6 
(90,663) 

 

Cube 2 email 
carié 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 4030,68 3351 4387 

 2 0,04 4013 3228 4322 

 3 0,04 3931,92 2933 4440 

 4 0,04 3872,04 2656 4481 

 5 0,04 3833,4 2476 4504 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 3936,208 
(85,918) 

 

2928,8 
(369,878) 

 

4426,8 
(73,551) 

 

Cube 3 email 
carié 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 4251,84 3922 4485 

 2 0,04 4253,96 4034 4503 

 3 0,04 4288,76 4067 4476 

 4 0,04 4342,56 4022 4552 

 5 0,04 4386,92 4032 4621 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 4304,808 
(58,771) 

 

4015,4 
(54,889) 

 

4527,4 
(60,002) 

 

Cube 4 email 
carié 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 4288,48 3966 4933 

 2 0,04 4425,52 4183 4973 

 3 0,04 4568,76 4355 4916 

 4 0,04 4671,04 4472 4926 

 5 0,04 4811,64 4538 5099 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 4553,088 
(204,511) 

4302,8 
(231,548) 

4969,4 
(75,613) 
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Cube 5 email 
carié 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 4327,24 3902 4912 

 2 0,04 4338,08 3924 4929 

 3 0,04 4361,68 3953 4881 

 4 0,04 4516,52 4138 4892 

 5 0,04 4631,24 4391 4987 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 4434,952 
(133,732) 

 

4061,6 
(206,483) 

 

4920,2 
(41,65) 

 

Cube 6 email 
carié 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 4409,6 3980 4917 

 2 0,04 4351,76 4008 4940 

 3 0,04 4316,84 3987 4855 

 4 0,04 4383,96 4005 4872 

 5 0,04 4508,84 3919 5031 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 4394,2 
(72,921) 

 

3979,8 
(35,982) 

 

4923 
(69,307) 

 

MOYENNES 
EMAIL CARIE   

4301,82 
 

3822,17 
 

4709,4 
 

 

Cube 1 
dentine 
cariée 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 1669,64 1415 1988 

 2 0,04 1677,04 1379 2024 

 3 0,04 1683,64 1341 2067 

 4 0,04 1613,64 1245 1978 

 5 0,04 1576,32 1285 1911 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 1644,056 
(46,965) 

 

1333 
(68,833) 

 

1993,6 
(57,899) 

 

Cube 2 
dentine 
cariée 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 1680,88 1252 2043 

 2 0,04 1674,24 1326 2052 

 3 0,04 1692,88 1257 2087 

 4 0,04 1657,6 1298 2024 

 5 0,04 1627,4 1342 2004 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 1666,6 
(25,35) 

 

1295 
(40,224) 

 

2042 
(31,201) 
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Cube 3 
dentine 
cariée 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 2008,8 1494 2370 

 2 0,04 1996,04 1468 2420 

 3 0,04 1901,16 1367 2319 

 4 0,04 1879,08 1384 2236 

 5 0,04 1934,48 1440 2329 

Totale (ecart 
type) 

 0,04(0) 1943,912 
(57,113) 

 

1430,6 
(54,137) 

 

2334,8 
(68,086) 

 

MOYENNES 
DENTINE 
CARIEE 

  1751,52 
 
 

1352,87 
 
 

2123,47 
 
 

Source: Auteur 2020. 

 

 

 Zone saine 
 

Cube 1 
email sain 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

                                     1  0,04 5805,36 5346 6030 

 2 0,04 5796,04 5369 5994 

 3 0,04 5821,44 5337 6086 

 4 0,04 5792,72 5278 6060 

 5 0,04 5761,32 5210 6031 

Totale 
(ecart 
type) 

 0,04(0) 5795,376 
(22,059) 

 

5308 
(64,246) 

 

6040,2 
(34,687) 

 

Cube 2 
email sain 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 5928,08 5815 6048 

 2 0,04 5898,32 5729 6025 

 3 0,04 5918,96 5738 6058 

 4 0,04 5900,88 5715 6061 

 5 0,04 5879,2 5603 6154 

Totale 
(ecart 
type) 

 0,04(0) 5905,088 
(19,071) 

 

5720 
(76,066) 

 

6069,2 
(49,464) 

 

Cube 3 
email sain 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 6073,92 5975 6206 

 2 0,04 6071,56 5958 6215 

 3 0,04 6059,12 5956 6190 
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 4 0,04 6049,72 5944 6138 

 5 0,04 6038,76 5858 6154 

Totale 
(ecart type) 

 0,04(0) 6058,616 
(14,794) 

 

5938,2 
(46,176) 

 

6180,6 
(33,314) 

 

Cube 4 
email sain 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 6482,48 6356 6656 

 2 0,04 6467,84 6251 6697 

 3 0,04 6501,16 6220 6755 

 4 0,04 6468,28 6265 6779 

 5 0,04 6467,92 6278 6744 

Totale 
(ecart type) 

 0,04(0) 6477,536 
(14,618) 

 

6274 
(50,661) 

 

6726,2 
(49,282) 

 

Cube 5 
email sain 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 6542,68 6322 6826 

 2 0,04 6497,72 6307 6690 

 3 0,04 6538,76 6325 6768 

 4 0,04 6540,16 6359 6771 

 5 0,04 6515 6304 6769 

Totale 
(ecart type) 

 0,04(0) 6526,864 
(19,739) 

 

6323,4 
(21,893) 

 

6764,8 
(48,494) 

 

 Cube 6 
email sain 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 6590,04 6265 6875 

 2 0,04 6561 6283 6848 

 3 0,04 6579,16 6362 6807 

 4 0,04 6622 6430 6880 

 5 0,04 6685,04 6457 6948 

Totale 
(ecart type) 

 0,04(0) 6607,448 
(48,716) 

 

6359,4 
(85,535) 

 

6871,6 
(51,597) 

 

MOYENNES 
EMAIL SAIN 

  6228,49 
 

5987,17 
 

6442,1 
 

 

 

Cube 1 
dentine 
saine 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3588,96 3453 3660 

 2 0,04 3550,52 3451 3616 
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 3 0,04 3583,32 3496 3676 

 4 0,04 3592,84 3514 3731 

 5 0,04 3542,44 3431 3670 

Totale 
(ecart type) 

 0,04(0) 3571,616 
(23,37) 

 

3469 
(34,562) 

 

3670,6 
(41,144) 

 

Cube 2 
dentine 
saine 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3558,56 3405 3680 

 2 0,04 3526,88 3415 3666 

 3 0,04 3505,96 3412 3649 

 4 0,04 3517,6 3391 3594 

 5 0,04 3507,88 3345 3605 

Totale 
(ecart type) 

 0,04(0) 3523,376 
(21,372) 

 

3393,6 
(28,702) 

 

3638,8 
(37,719) 

 

Cube 3 
dentine 
saine 

Tranche  Aire  Moyenne Minimum  Maximum 

 1 0,04 3597,16 3421 3745 

 2 0,04 3584,64 3423 3703 

 3 0,04 3532,32 3364 3624 

 4 0,04 3535,84 3412 3696 

 5 0,04 3535,6 3378 3689 

Totale 
(ecart type) 

 0,04(0) 3557,112 
(31,191) 

 

3399,6 
(26,894) 

 

3691,4 
(43,524) 

 

MOYENNES 
DENTINE 
SAINE 

  

3550,7 
 

3420,73 
 

3666,93 
 

Source: Auteur 2020. 
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