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INTRODUCTION

Depuis 2001, la dénomination MIH (Molar Incisor Hypomineralisation) est reconnue
par la communauté scientifique et est définie telle qu’une hypominéralisation d’origine
systémique d’une a quatre premieres molaires permanentes fréquemment associées a celle des
incisives. Cependant, cette maladie n’est pas si récente. Elle a été évoqué sous différentes
dénominations telles que « mottled enamel », « non fluoride opacities » ou encore « cheese
molar » dans les années 1900 mais il est possible que cette maladie soit présente dans les
populations passées selon certaines études. Elle a été décrite plus précisément en 1987 par Koch
sous le nom d’hypominéralisation idiopathique de 1’émail. Ainsi, entre 1987 et 2001, du fait
des multiples appellations, le suivi de 1’évolution de cette maladie ainsi que 1’étude

d’hypothéses étiologiques étaient difficiles.

Connaitre la prévalence de la MIH dans la population au fil du temps et selon la localisation
géographique est un indicateur essentiel de santé qui peut permettre d’émettre des hypotheses
étiologiques. En effet, une augmentation de la prévalence des MIH au cours du temps ferait
pencher les hypothéses étiologiques en faveur d’une origine contemporaine, ce qui a été évoqueé

dans certains articles sans preuve scientifique.

De nombreuses études ont utilisé des criteres différents pour définir cette affection ce qui a
rendu difficile la comparaison des résultats de prévalence, avec de trés grands écarts selon les
études. Des théories de facteurs étiologiques des MIH, plutdt contemporaines, ont été proposées
comme la consommation croissante de pénicillines, la présence de bisphénol A et de dioxines

dans notre environnement.

L’objectif de cette revue systématique est de recenser les différentes prévalences de MIH
avec des criteres précis afin d’évaluer son évolution et sa constance au cours du temps ce qui
impliquerait que les hypothéses éetiologiques contemporaines ne peuvent a elles seules expliquer

I’étiologiec des MIH.



I- Etatde Part

1)- MIH
1.1 Définition

La MIH (Molar Incisor Hypomineralisation) est un défaut hypominéralisé des premiéres
molaires permanentes, fréquemment associé¢ a ’atteinte des incisives. Le nombre de premiéres
molaires permanentes affectées par patient varie d’une a quatre et 1’expression des défauts peut
varier d’une molaire a 1’autre. Cette affection ne s’est pas toujours nommeée MIH et a porté
plusieurs appellations différentes depuis son apparition. Les principaux termes utilisés dans les
études publiées pour décrire les défauts de I'émail pouvant s’apparenter a des MIH sont indiqués

dans le Tableau 1.

Terminologie Traduction Auteurs
Black et McKay
Mottled enamel Email tacheté (1916) cités par

(Smith 1916)

Developmental opacities

Opacités du développement

(Hurme 1949)

Idiopathic or nonfluoride

opacities

Opacités idiopathiques ou non

liées au fluor

(Zimmermann 1954)

White opaque enamel

Opacité blanche de 1’émail

(Bhussry 1958)

Non-endemic mottling of

Tache de 1’émail non-

(Jackson 1961)

enamel endémique
Developmental Hypominéralisation du (Kostlan et Plackova
hypomineralization développement 1962)
Demarcated opacities Opacités délimitées (FDI 1982)

Idiopathic enamel
hypomineralization in

permanent teeth

Hypominéralisation
idiopathique de I’émail des

dents permanentes

(Koch et al. 1987)

Enamel opacities

Opacités de 1'émail

(Suckling 1989)

Cheese molar

Molaire gruycre

(van Amerongen et

Kreulen 1995)

Enamel hypomineralization of

permanent first molars

Hypominéralisation de 1’émail
des premiéres molaires

permanentes

(Jalevik et Noren

2000)

Molar incisor

hypomineralisation (MIH)

Hypominéralisation Molaire-

Incisive (HMI)

(Weerheijm et al.

2001)

Tableau 1 : Terminologie des défauts de /’émail pouvant s ‘apparenter a des MIH.(1)
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En 1982, une classification universelle s’appuyant sur le Developmental Defect of
Enamel index (indice de défaut de développement de 1’émail ou DDE index) a été établie par
la FDI (Fédération Dentaire Internationale). Afin de simplifier cet indice, le modified DDE
index (DDE modifié) est proposé par Clarkson en 1992, index qui intégre 1’émail sain, les
opacités délimitées de 1’émail, les opacités diffuses et les hypoplasies de I’émail. Parmi celles-
ci, les opacités délimitées de 1’émail ont été séparées en 2 sous-groupes en fonction de leurs
couleurs : blanche-créme et jaune-brune. Plusieurs termes ont été employeés au fil des années
pour définir ce type de défauts sur les premieres molaires permanentes tels que les
hypominéralisation idiopathique de 1’émail des dents permanentes (2) ou encore les « Cheese
Molar » (3).

Bien que les dénominations different, la description clinique du phénomene est similaire. Les
défauts varient entre des opacités délimitées de couleur beige-blanche ou jaune-brune a des

défauts plus sévéres avec des fractures de I'émail sévérement hypominéralisé.

C’est en 2001, que Weerheijm défini le phénomeéne comme une hypominéralisation d’origine
systémique d’une a quatre premiéres molaires permanentes fréqguemment associées aux
incisives affectées et a suggéré le nom d’hypominéralisation de I’incisive et de la molaire (MIH)
pour cela (4).

En 2002, au cours du 6eéme congres de I’ Académie Européenne de Dentisterie Pédiatrique
(EAPD), cette dénomination est définitivement adoptée et fait consensus au niveau de la

communauté scientifique.

1.2 Les criteres de ’EAPD

Une année apres ce congrés de ’EAPD, un groupe de travail de ’EAPD se réunit a
Athenes en mars 2003, pour discuter du manque de données valides sur la prévalence de cet
important probléme en dentisterie pédiatrique. L’indice DDE de la FDI (1992) a été jugé
insuffisant et trop long pour étre utilisé dans les études de prévalence de la MIH.

Les objectifs de cette réunion étaient d’établir des critéres pour le diagnostic de la MIH, de
sélectionner des cas représentatifs et de discuter de la fagon dont le nom de la maladie serait le
mieux (5).

A la suite de cette réunion, des critéres de diagnostic précis des MIH ont été établis.

11



Les criteres de diagnostic

Ainsi, une MIH se caractérise par :

- Une ou des opacités délimitées : Défaut délimité impliquant une altération de la

translucidité de I’émail, variable en degré. L’émail défectueux est d’épaisseur normale

avec une surface lisse et peut étre de couleur blanche, jaune ou brune. (5)

Figure 2 : Opacités délimitées de 1’émail issues de dents actuelles (1)

- Fracture d’émail post-éruptive : C’est une perte de 1’émail de surface initialement

formée apres 1’éruption dentaire. La perte est souvent associée a une opacité délimitée

préexistante.

12



Figure 3 : Premiére molaire permanente avec une fracture de 1’émail post-éruptive

Restauration atypique : correspond a une taille et une forme de restaurations

inhabituelles. Dans la plupart des cas, il y aura des restaurations étendues aux surfaces
saines vestibulaire, palatine, ou proximales sur les premiéres molaires permanentes. A
la limite des restaurations, on remarque fréquemment une opacité. Sur les incisives, une
restauration vestibulaire peut étre remarquée non liée a un traumatisme passe.

Molaire extraite en raison d’'une MIH : 1’absence d’une premiére molaire permanente

doit étre liee aux autres dents de la denture. Les suspicions d’extraction dues a une MIH
sont : des opacités ou des restaurations atypiques sur les autres premieres molaires
permanentes combinées a I’absence d’une premiére molaire permanente. L absence des
premiéres molaires permanentes au sein d’une denture saine, conjuguée a un faible
risque carieux, avec ou sans opacités délimitées sur les incisives permanentes, nous

pousse a nous interroger sur les raisons de ce défaut.

Pas d’éruption : La premicre molaire permanente ou I’incisive a examiner ne sont pas
encore en éruption.
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1.3 Les étiologies de la MIH

Il est probable que les MIH ne soient pas causées par un facteur spécifique. Plusieurs
agents/conditions nocifs peuvent agir ensemble et augmenter le risque de MIH de maniere
additive ou méme synergique (6).

Différents facteurs a différents ages de la vie de I’enfant sont évoqués.

> Période prénatale

Les maladies maternelles, 1’utilisation de médicaments et I’exposition a des polluants
environnementaux semblent étre associées a une probabilité accrue de MIH. Une méta-analyse
récente a révélé que les enfants dont les meres ont eu des problémes de santé pendant la
grossesse présentaient 40% plus de chances de développer un MIH que les enfants dont les
meéres restaient en bonne santé. Les complications périnatales, telles que les difficultés pendant
le travail et ’accouchement, ’accouchement par césarienne, la naissance prématurée et

I’insuffisance pondérale a la naissance, ont également été liées a la MIH (7).

> Période postnatale

Lors de la minéralisation des premiéres molaires permanentes et des incisives, des épisodes
de maladies infantiles aigués ou chroniques, des polluants environnementaux (dioxines,
biphényles polychlorés ou encore bisphénol A) et des médicaments semblent également poser
un risque accru de MIH. Les maladies infantiles (telles que I’otite moyenne), I’insuffisance
rénale et les episodes de forte fiévre ont tous eté impliqués dans la perturbation de la fonction
des enzymes protéolytiques, qui sont essentielles dans le processus d’amélogenese. En outre,
des conditions telles que 1’asthme et d’autres maladies respiratoires (notamment la bronchiolite)
peuvent provoquer une acidose respiratoire et des niveaux d’oxygéne anormaux qui, a leur tour,
peuvent affecter le pH de la matrice de 1’émail et entrainer une activité améloblastique anormale
pendant la minéralisation de 1’émail. Les enfants asthmatiques ont souvent besoin d’un
traitement avec des corticostéroides — des suppresseurs connus de la formation et de I’activité

des ostéoblastes — qui de méme, peut nuire a la fonction d’améloblaste et prédisposer aux MIH.
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De plus, plusieurs études rétrospectives ont trouve une association entre 1’utilisation
d’antibiotiques dans la petite enfance et la MIH. Cependant, il n’est pas possible de déterminer
si le facteur causal est 1’antibiotique lui-méme, la maladie traitée ou une relation synergique

entre ces facteurs.

Etonnamment, malgré la pléthore de prétendues causes de MIH, jusqu’a 20% des
enfants affectés semblent n’avoir aucun facteur de risque identifiable. Cette découverte, et
I’impression que la MIH est plus fréquente parmi les fréres et sceurs, a conduit a une croyance
croissante que les variations dans les génes liés a I’amélogénése sont susceptibles de jouer un
role clé dans la susceptibilité a une MIH. La recherche impliquant des jumeaux monozygotes
et dizygotes (avec et sans MIH) a fourni les preuves les plus convaincantes, a ce jour,
d’influences génétiques. Des genes tels que I’énaméline (ENAM), la protéine 11 interagissant
avec la tuftéline (TFIP11) et la tuftéline 1 (TUFT1) semblent étre associées au développement
de MIH.

Une corrélation entre la MIH et I’hypominéralisation des deuxiemes molaires
temporaires (HSPM) est également un domaine d’investigation en cours. La conclusion d’une

revue systématique de 2018 était que I’HSPM était un facteur prédicteur de la MIH ultérieure.

(")
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I1- Revue systématigue de la littérature

1) Méthodologie de la revue systematigue

1.1 Stratégie d'étude

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature scientifique, menée selon les

lignes directrices établies par le modéle PRISMA-P (8).

1.2 Stratégie de recherche

Deux bases de données scientifiques internationales en ligne ont été utilisées pour
rechercher les articles appropriés satisfaisants les objectifs de I'étude :

- National Library of Medicine (PubMed)
- DOSS (EBSCOhost)

La recherche a été conduite le 25 Novembre 2021.

Les études recherchées a travers ces bases de données n'avaient pas de restriction sur la date de
publication. La stratégie de recherche a été réalisée de la maniére suivante pour inclure tous les
articles publiés qui traitaient de la prévalence des MIH. La formules de recherches suivante a
été appliqué a partir de ces mots-clés :

(prevalence) AND ((Mottled AND enamel) OR (Developmental AND opacities) OR ((Idiopathic
OR nonfluoride) AND opacities) OR (White AND opague AND enamel) OR (Non-endemic AND
mottling AND enamel) OR (Developmental AND hypomineralization) OR (Demarcated AND
opacities) OR (Idiopathic AND enamel AND hypomineralization AND permanent AND teeth)
OR (Enamel AND opacities) OR (Cheese AND molar) OR (Enamel AND hypomineralization
AND permanent AND first AND molar) OR (Molar AND incisor AND hypomineralisation) OR
(MIH)).

Cette phrase comprend toutes les appellations passées qu’a pu porter laMIH.

16



1.2.1 Critéres d'éligibilité

Afin de réaliser cette revue systématique de la littérature, nous avons défini des critéres
d’inclusion et d’exclusion en concertation avec le Docteur Elsa Garot. Aprés sélection des

articles en suivant les criteres PRISMA, une grille de lecture a été établie (Annexe 1).

a) Criteres d'inclusion

- Nombre de participants supérieur ou égal a 300 (9)

- Etudes publiées en anglais ou francais

- Précision de I'age et année de naissance des individus
- Etudes donnant la prévalence des MIH

- Criteres précis de diagnostic de la MIH

b) Criteres d'exclusion

- Revue de la littérature

- Lettres a I’éditeur

- Résumés issus de conférences

- Effectif des participants inférieur a 300

1.2.2 Sélection des études

Les titres, les mots clés et les résumés des articles obtenus ont été lus et analysés les
doublons ont été éliminés, et si l'incorporation d'un article semblait possible, le texte intégral
était lu.

Nous avons complété la recherche électronique par une recherche manuelle s'appuyant sur la

bibliographie d'articles initialement sélectionnés.
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2) Résultats

2.1 Recherche et description des études

L'examen des articles et I'extraction des données ont été effectués conformément au modele
PRISMA-P.

La recherche électronique initiale a identifié au total 1084 références issues de PubMed et
DOSS. La lecture des titres et résumés a permis I’exclusion de 908 références qui ne rentraient
pas dans les criteres d’inclusion (notamment un nombre de participants inférieur a 300
participants) rendant éligible 176 références. La lecture intégrale des 176 textes avec
I'application des critéres d'inclusion et d'exclusion a permis de retenir 58 articles répondant aux
critéres prédéfinis. Les 58 publications ont été incluses dans la revue systématique.

Les résultats de la procédure de recherche sont présentés Figure 4.
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Résultats identifiés sur la base de Résultats identifiés sur la base de
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Références inclus
depuis d’autres
articles
(n=3)

doublons
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Textes intégraux éligibles Textes intégraux exclus
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(n = 176) (n = 67)
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- Lescritéeres
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Etudes incluses dans la correspondent pas
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(n= 112) étrangéres
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Etudes incluses dans la revue systématique
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Figure 4 : Diagramme de Flux PRISMA
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2.2 Les données sélectionnées

Une grille de lecture a été établie pour extraire les données des 176 articles retenus.

Les données relevées de maniére systématique dans les articles sont les suivantes :

- Titre

- Auteur

- Année de publication

- Pays de I’étude

- Définition de la MIH

- Année de naissance des participants

- Age moyen des participants

- Effectif des participants

- Effectif des participants atteints de MIH

2.3 Caractérisation des articles

Les articles s’étendent de 1987 & 2021 avec un pic d’études publiés en 2019 comme le

montre la figure 5.

Nombre d'articles par an depuis 1987

18
16
14
12
10

o N b O

nombre d'articles

Figure 5 : Evolution du nombre d’articles au cours des dernieres années



Les différentes études ont eu lieu dans 47 pays différents avec une part importante
occupée par I’Inde et le Brésil avec respectivement 19 et 13 articles comme 1’évoque la figure
6. Pour les pays suivants, une seule étude a été mené pour chacun : Albanie, Uruguay, Autriche,
Canada, Chili, Colombie, Croatie, Egypte, Emirats arabes unis, Japon, Kenya, Kosovo, Liban,
Lituanie, Népal, Norvege, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas, Pérou, Singapour, Slovénie, Soudan et
Thailande. Pour ces pays, deux articles sont disponibles : Arabie Saoudite, Chine, Danemark,
Dubal, Gréce, Irak, Iran, Jordanie, Lybie, Nigéria, Pologne, la Suede, Turquie et les Etats-Unis.
Concernant 1’ Angleterre, 1’ Australie, la Bosnie et la Finlande, trois études existent par pays.

Cing études pour I’Espagne, six études pour 1’ Allemagne et le Mexique.

. Nombre d'articles publiés par pays
nae

Mexique
Espagne

Finlande
Australie
USA
Pologne
Lybie
Iran
Grece
Danemark
Arabie...
Soudan
Singapour
Pays-Bas
Norvege
Lituanie
Kosovo
Japon
Egypte
Colombie
Canada
Argentine...
Albanie

)
~
s
=

8 10 12 14 16 18

Figure 6 : nombre d’articles publiés par pays

Parmi les articles précisant 1’age des participants, on observe une moyenne d’age égale
a9,33 +/- 1,15 ans.
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2.4 Sélection finale des articles de la méta-analyse

A ce stade de la recherche, les articles sans les années de naissance des participants ont

été exclus afin de permettre une analyse des résultats plus précise. On se retrouve ainsi avec 58

articles qui feront partie de la méta-analyse.

Parmi ces 58 articles, 47 utilisent la définition et les criteres de diagnostic selon ’EAPD

en 2003 (voir sous-partie 1.2). Les autres auteurs décrivent leurs critéres qui se rapprochent

grandement de ceux de ’EAPD.

L’effectif moyen est de 1233 participants et un écart-type moyen de 733,8 avec des années de

naissance qui vont de 1966 a 2013.

2.5 Prévalence de la MIH

La prévalence de la MIH correspond au pourcentage d’individus porteur de MIH sur

I’ensemble des individus étudiables. Les données relevées dans les articles sont présentées dans

le Tableau 2.

Effectif des participants

Prévalence de MIH

Mariamet al. 2021 (10) 3176 11,72%
Balmer et al. 2015 (11) 3233 16,02%
Fragelli et al. 2021 (12) 467 19,7%
Da Silva Figueiredo Sé et al. 2017 (13) 858 14,69%
Tourino et al. 2016 (14) 1181 20,4%
Wogelius et al. 2010 (15) 647 37,3%
Khazaei et al. 2021 (16) 1070 22,9%
Wouollet et al. 2014 (17) 818 17,1%
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Gambetta Tessini et al. 2018 (18) 327 14,7%
Negre-Barber et al. 2018 (19) 414 24,2%
Reyes et al. 2019 (20) 731 12,1%
Fnaish et al. 2019(21) 3660 13,8%
1966 :3,6 %
1969 :7,3%
1970 : 15,4%
Koch et al. 1987(2) 2226 1971:7,1 %
1972:52%
1974 :44 %
Moyenne pondérée : 7,14%
Garcia-Margarit et al. 2014 (22) 840 21,8%
De Lima et al. 2015 (23) 594 18,4%
Irigoyen-Camacho et al. 2020(24) 317 31,9%
Portella et al. 2019 (25) 728 12,1%
Elzein et al. 2020 (26) 659 26,7%
Zawaideh et al. 2011 (27) 3241 17,6%
Waranuch Pitiphat et al. 2014(28) 4384 20%
Mejia et al. 2019 (29) 1075 11,2%
Abdalla et al. 2021 (30) 568 20,1%
Glodkowska et al. 2019 (31) 1437 6,43%
Arslanagic-Muratbegovic et al. 2020 (32) | 444 11,5%
Buchgraber et al. 2018 (33) 1111 7%
Jasulaityte et al. 2017 (34) 1277 9,7%
Ghanimet al. 2014 (35) 810 11,8%
Ghanimet al. 2011 (36) 823 18,6%
Bhaskar et Hegde. 2014 (37) 1173 9,46%
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Leppéniemi et al. 2001 (38) 488 19,3%
Mittal. 2016 (39) 1726 9,79%
Ray et al. 2020 (40) 1525 5,7%
Reis et al. 2021 (41) 450 28,7%
Kirthiga et al. 2015 (42) 2000 8,9%
Shrestha et al. 2014 (43) 147 13,7%
Kemoli. 2008 (44) 3591 13,73%
Ng et al. 2015 (45) 1083 12,5%
Rai et al. 2019 (46) 1600 13,12%
Saitoh et al. 2018 (47) 4496 19,8%
Savitha Deepthi Yannamet al. 2016 (48) | 2864 9,7 %
Martinez Gomez et al. 2012 (49) 505 17,85%
Biondi et al. 2012 (50) 975 6,56%
Davenport et al. 2017 (51) 375 9,6%
Amend et al. 2021 (52) 2013 135%
Jasulaityte et al. 2008 (53) 834 14,3%
Kiling et al. 2019 (54) 1237 11,5%
Arheiamet al. 2021 (55) 1047 15,5%
Wouollet et al. 2018 (56) 636 18,1%
Jalevik et al. 2001(57) 516 18,4%
Schmalfuss et al. 2016 (58) 794 13,9%
Oyedele et al 2015 (59) 469 17,7%
Dietrich et al. 2003 (60) 2408 5,6%
Mittal et al. 2014 (61) 1792 6,1%
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Sosa-Soto et al. 2021 (62) 613 12,4%
Fernandes et al. 2021 (63) 610 9,8%
Hysi et al. 2016 (64) 1575 14%
Weerheijm et al. 2001 (65) 497 9,7 %
Fteita et al. 2006 (66) 378 2,9%

Tableau 2 : Données sur la prévalence de la MIH

Les données sur la prévalence varient de 2,9% a 37,3% avec une moyenne de 13,66%

et un écart-type de 4,44.

Parmi les différents articles inclus dans I’étude, I’article de KOCH, (2), article le plus
ancien de I’analyse, fait exception. L’auteur a évalué la prévalence de la MIH pour plusieurs
années de naissance :

- 1966:3,6%

- 1969:7,3%

- 1970:15,4%

- 1971:7,1%

- 1972:52%

- 1974 : 4,4 % dont la moyenne pondérée est de 7,14%.

Concernant I’évolution de la prévalence au fil des années, il y a une variation
relativement constante et homogéne au cours du temps, mis en lumiére par la courbe en point
rouge qui représente la moyenne de la prévalence par période de 10 ans (figure 7).

On observe un pic pour les participants nés entre 1997 et 1999.
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[11- DISCUSSION

1. Analyse des résultats

Les articles inclus dans la revue systématique sont relativement comparables car au fil de
I’étude plusieurs articles ont été écartés car susceptibles de présenter plus de biais et de nuire a
une comparaison et une analyse précises. Par exemple, dans les articles exclus, nous retrouvons
ceux ayant moins de 300 participants, ceux ne précisant pas 1’année de naissance de la

population d’étude ou encore ceux n’étant pas précis sur la définition de la MIH.

On retrouve un pic de prévalence a 37,3% dans une étude réalisée au Danemark ou les
participants sont nés entre 1997 et 1999. Dans d’autres études, réalisées également en Europe,
ou les participants sont nés a une période similaire (1995 a 2002) période incluant 1997 a 1999,
on observe des prévalences assez hétérogenes, de 8,9 % a 22,9%. Ces résultats remettent en
question la représentativité du pic observé. Ceci est confirmé par la courbe rouge qui montre

une tendance constante a cette période.

L’article le plus ancien de la revue est ’article de KOCH publi¢ en 1987, réalisé en Suede
dans lequel on retrouve une prévalence de 7,14% pour des enfants nés entre 1966 et 1974. Un
autre article (57) a été réalisé en Suéde en 2001 avec des enfants nés en 1990 dans lequel la
prévalence est de 18,4%. On note une prévalence assez différente, ce qui peut s’expliquer par
une grande différence d’effectif avec 2226 participants en 1987 et 516 en 2001. De plus, dans
I’article de 1987, I’échantillon regroupe les enfants ages de 8 a 13 ans quand en 2001, les

participants inclus étaient agés de 8 ans.

La Finlande est I’un des pays ayant publi¢ un article avec les années de naissance les plus
anciennes. On retrouve une publication (38) datant de 2000 avec une population d’étude née
entre 1983 et 1989. En comparaison, une autre étude (17) a été publié en Finlande en 2014 avec
des participants nés entre 1990 et 1999. Les prévalences de ces deux études sont respectivement

19,3% et 17,1% ce qui est relativement proche.
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L’Inde est I’'un des pays ou 1’on retrouve le plus d’articles sur la prévalence avec 8 articles
inclus dans la revue systématique. Ils sont tous relativement récents allant de 2013 a 2021. On
observe des prévalences assez proches, de 5,7% a 13,12% avec une moyenne de 9,31% et un
écart-type moyen de 1,8. On ne note pas non plus d’augmentation de la prévalence en fonction

des années de naissance.

L’autre pays avec le plus d’articles est le Brésil qui compte également 8 articles publiés
entre 2015 et 2021 donc récemment, ce qui nous donne peu d’informations sur 1’évolution de
la prévalence au cours du temps au Brésil. Nous pouvons calculer une moyenne de 16,99%

avec un écart-type de 0,04, ce qui signifie des prévalences homogenes.

En Allemagne, on se retrouve avec une situation particuliére avec 4 articles publiés dont 2
en 2003 et 2 en 2021.
Dans les 2 articles publiés en 2003, on retrouve 2 prévalences assez éloignées : 14,3% et 5,6%.
Ceci peut s’expliquer par des années de naissance différentes : respectivement 1994 et 1985 a
1992 mais également des effectifs différents : 834 participants contre 2408. La méme situation

se répete avec les articles publiés en 2021.

2. Les hypothéses étiologiques

Différentes hypotheéses étiologiques des MIH ont été proposées dans la littérature,
énoncées dans le tableau 3.
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Hypothéses étiologiques | Découverte | Commercialisation

Bisphénol A - 1950
Céphalosporine 1948 1964
Frythromycine 1949 1953

Pénicilline 1928 1945
Dioxine (incinération) 1874 -
Glucocorticoides 1933 1955

Prédisposition génétique - -

Hypoxie a la naissance - -

Infection O.R.L. - -

Fiévre entre 0 et 1 an - -

Tableau 3 : Dates de la découverte et de la commercialisation des différents facteurs étiologiques des

MIH proposés dans la littérature. (1)

Les dates de commercialisation des produits présentés dans le tableau 3 sont trop anciennes
par rapport aux années de naissance extraites des études incluses pour en tirer des conclusions
sur leur impact quant a la prévalence de la MIH.

Cependant les hypothéses étiologiques évoquées dans le tableau 3 font 1’objet d’une
utilisation croissante a la différence de la prévalence de la MIH qui est relativement constante.
Selon la figure 7, nous observons un pic de la prévalence pour les participants nés entre 1997
et 1999 et un deuxiéme pic moins important pour ceux nés entre 2009 et 2011 mais pas

d’augmentation constante comme certains auteurs le suggérent dans la littérature.

3. Perspectives

La question de la corrélation entre les différentes hypothéses étiologiques et la
prévalence de la MIH se pose également au regard de la découverte de Iésions assimilées a des
MIH dans les populations archéologiques (67).

En 2008, une etude fait état d’une prévalence de MIH de 93,2% au sein d’une population
de 41 individus datant du 17°m-18°™ sigcle issus d’un cimetiére londonien (68). Cependant, les
auteurs ne font pas la différence entre les hypoplasies (défaut quantitatif) et les

hypominéralisations (défaut qualitatif), ce qui ne correspond pas a la définition de ’EAPD.
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Une étude est publiée en 2019, dans laquelle Garot et al. décident de réevaluer cette population
archéologique londonienne postmédiévale (69). Les auteurs mettent 1’accent sur le diagnostic
différentiel des différents défauts de développement de 1’émail et des colorations amélaires
post-mortem. Trois experts de la MIH ont évalué la présence ou non de MIH chez ces individus

et il en est ressorti une prévalence de 27%, tres loin des 93,2% trouvés dans la précédente étude.

Une troisieme étude publiée en 2017 décrit trois spécimens archéologiques atteints de
MIH, I’un datant du 7°™-11°" siécle, le deuxiéme du 12°™-16°™ siécle et le troisiéme du 15°m-
18°™ sjecle (67). Des analyses microtomographique et par fluorescence des rayons X ont été

utilisées pour confirmer le diagnostic de MIH.

Ces rares études qui évoquent la présence de MIH dans les populations passées

remettent en question les hypotheses étiologiques contemporaines proposées dans la littérature.
Afin de pouvoir étudier plus précisément la complexité de cette maladie et son incidence

dans la population, il serait intéressant d’étudier plus précisément la prévalence de la MIH dans

les populations anciennes.
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CONCLUSION

Cette revue de la littérature a permis de recenser les prévalences de la MIH au cours des
derniéres années selon les années de naissance. La MIH étant une maladie relativement récente

dans les études, nous avons pu remonter jusqu’en 1966 comme année de naissance.

Nous avons pu donc voir que la prévalence de MIH a une évolution constante au cours
du temps impliquant que les hypothéses étiologiques contemporaines ne peuvent a elles seules
expliquer I’étiologie des MIH. Il serait donc intéressant de remonter beaucoup plus loin dans

les populations passées afin de mieux comprendre 1’apparition de cette pathologie.

Sur I’ensemble des études, nous avons obtenus des données relativement homogenes.
Cependant, dans de nombreux articles, certains critéres manquaient entrainant leur exclusion
de la revue. Malgré ces exclusions, ’analyse des statistiques permet tout de méme d’apporter
une tendance de I’évolution des prévalences au cours du temps mais ne suffit pas pour confirmer

des hypotheéses étiologiques contemporaines.
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L’évolution de la prévalence de la MIH au cours des derniéres années : une revue
systematique de la littérature

L’objectif de cette étude par le biais d’une revue systématique de la littérature était de
recenser les prévalences de MIH afin d’évaluer son évolution et sa constance au cours du
temps et de mettre en lien avec des possibles étiologies. L’absence d’augmentation
impliquerait que les hypothéses étiologiques contemporaines ne peuvent a elles seules
expliquer 1’étiologie des MIH. Aprés interrogations des bases de données MedLine/PubMed
et DOSS (EBSCOhost), et en suivant les criteres PRISMA, 58 publications ont été retenues.
Une grille de lecture a été établie afin d’extraire, dans les différents articles, des informations
permettant leur comparaison, notamment la prévalence de MIH et I’année de naissance des
participants. Nous avons étudié la prévalence de MIH en fonction des années de naissance des
participants ce qui nous ont permis d’avoir une tendance de 1’évolution de la prévalence de la
MIH au cours du temps. Cette évolution est relativement constante ce qui implique que les
hypothéses étiologiques contemporaines, a ’instar des antibiotiques, perturbateurs
endocriniens, ne peuvent a elles seules expliquer I’étiologie de la MIH.

En conclusion, la présence de MIH dans la population ne semble pas augmenter, il pourrait
donc étre intéressant d’étudier la prévalence de MIH dans les populations archéologiques pour
mieux comprendre 1’apparition de cette pathologie.

Mots clés - MIH, prévalence, hypominéralisation, émail

The changing prevalence of MIH in recent years : a systematic review of literature

The objective of this systematic review was to identify the prevalence of MIH in order
to assess its evolution over time and to link it to possible etiologies. The prevalence stability
would imply that contemporary etiological hypotheses alone can not explain the etiology of
MIH. After searching the MedLine/PubMed and DOSS (EBSCOhost) databases, and
following PRISMA criteria, 58 publications were selected. A reading grid was established in
order to extract information from the different articles that would allow their comparison,
notably the prevalence of MIH and the year of birth of the participants. We studied the
prevalence of MIH according to the year of birth of the participants, which gave us a trend of
the evolution of the prevalence of MIH over time. This evolution is relatively constant which
implies that contemporary etiological hypotheses, such as antibiotics, endocrine disruptors,
cannot alone explain the etiology of MIH.

In conclusion, the presence of MIH in the population does not seem to be increasing, so it
could be interesting to study the prevalence of MIH in archaeological populations to better
understand the appearance of this pathology.

Keywords : MIH, prevalence, hypomineralisation, enamel
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