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I. INTRODUCTION 

Depuis son introduction en 2003 lors d’une conférence organisée par l’EAPD, il 

existe un intérêt croissant pour l'hypominéralisation des molaires et incisives 

permanentes (MIH)(15). Celle-ci touche environ 14% de la population mondiale, (16) 

(17) et se caractérise par des défauts de développement qualitatifs de l'émail d'une ou 

plusieurs premières molaires permanentes, avec ou sans implication des incisives, 

avec une gravité variable.  

Le défaut est le résultat d'une variété de facteurs systémiques, génétiques et/ou 

épigénétiques agissant dans la phase de maturation de l'émail, mais son étiologie 

reste incertaine.(18) (19)  

L’émail hypominéralisé présente des opacités délimitées variant du blanc-

crème au jaune-brun (20) (21), avec une structure moins régulière que l’émail sain. La 

teneur en minéraux (calcium, phosphore) est fortement diminuée, alors que la 

proportion de matière organique (carbone) est augmentée. (22) (23) 

Selon la gravité, les signes cliniques peuvent être multiples : problèmes 

esthétiques, hypersensibilité accrue, rétention limitée des restaurations ou encore 

fractures post-éruptives (PEB), affectant ainsi la qualité de vie du patient. La fragilité 

de l’émail MIH entraîne une multiplication par dix de la charge de traitement. 

Cette revue systématique de la littérature a pour objet de répondre à 

l’interrogation suivante : Quels traitements préventifs peut-on aujourd’hui envisager 

afin de reminéraliser efficacement les dents atteintes de MIH ? 
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II. MATERIEL ET METHODE 

Cette revue a été réalisée sur la base des recommandations PRISMA-ScR (Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping 

Reviews).  

 

1. Schéma d’étude  

La méthode PICO a été exploitée afin de formuler les éléments essentiels de la 

recherche documentaire : 

- Population : garçon ou fille ayant une molaire et/ou incisive atteinte de MIH 

et acceptant de recourir à une solution thérapeutique préventive  

- Intervention : application d’un agent reminéralisant 

- Comparateur : mise en commun des différents résultats cliniques, 

photographiques, de fluorescence et de spectrométrie entre les études pour 

permettre de comparer l’efficacité des différents protocoles.  

- Résultats : les résultats vont être basés sur la mesure de la reminéralisation, 

de l’amélioration de l’hypersensibilité, du risque carieux et des fractures post 

éruptives.  

 

2. Stratégie de recherche  

Les recherches documentaires ont été effectuées via 2 bases de données scientifiques 

: Pubmed et DOSS. La recherche bibliographique a été effectuée sur la période de 1er 

janvier 2022 au 30 juillet 2022.  

Afin d’obtenir une sélection d’articles qui traitent du sujet ou ayant un chapitre 

susceptible de traiter du sujet, une équation de recherche a été utilisée. La 

combinaison de mots-clés suivante a été utilisée sur les différentes bases de données 

électroniques : « MIH », « REMINERALIZATION », « SEALANT », 

« HYPERSENSITIVITY ».  
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Les résultats obtenus ont été additionnés et les doublons ont été soustraits. Ces 

recherches ont été complétées par une recherche manuelle à partir de la bibliographie 

des articles sélectionnés.  

 

3. Critères d’éligibilité 

Les articles ont été sélectionnés selon les critères suivants.  

Critères d’inclusion : 

- Études cliniques prospectives, essais cliniques randomisés en langue anglaise 

- Sujets humains présentant la présence d’une incisive et/ou molaire atteinte de 

MIH avec ou sans hypersensibilité associée, et acceptant de recevoir un 

traitement préventif de reminéralisation 

- Études avec un suivi supérieur ou égal à 1 mois 

Critères d’exclusion :  

- Cas cliniques, études rétrospectives, observationnelles, revues systématiques 

de la littérature, thèses 

- Etudes en langue non anglaise, articles non disponibles  

- Études réalisées sur des dents déminéralisées in vitro ou sur d’autres DDE  

- Etudes réalisées sur des dents MIH atteintes de caries ICDAS >2, traitements 

restaurateurs, prothétiques ou avec des extractions  

- Etudes réalisées avec des traitements autres que reminéralisants 

 

4. Sélection des études  

Pour appréhender au mieux la masse de données médicales et sélectionner les 

articles de manière organisée et efficace, un organigramme précis a été utilisé. A partir 

de mots-clés, un certain nombre d’articles ont été trouvés sur chaque base de 

données. Une sélection par la lecture des titres et du résumé a été effectuée. 

L’ensemble des articles dégagés par la recherche ont été regroupés afin d’éliminer les 
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doublons. En dernier lieu, la lecture complète de l’article a été réalisée avant de pouvoir 

l’intégrer dans le corpus de la revue systématique de la littérature.  

 

5. Extraction des données de synthèse  

L’extraction de données a été réalisée à partir des articles retenus. Une grille 

d’extraction de données a été construite en ce sens.  

Les données extraites sont les suivantes :  

- Le titre de l’article, les auteurs et l’année de publication 

- L’objectif de l’étude  

- Le type de l’étude  

- Les méthodes soit la taille de l’échantillon, les caractéristiques du patient, la 

technique de reminéralisation utilisée  

- Les résultats soit le devenir de l’hypominéralisation, de l’hypersensibilité, du 

risque carieux et du risque de fracture post éruptive.  
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III. RESULTATS 

1. Identification des études  

À partir des recherches PubMed et DOSS, 167 publications ont été identifiées. Après 

suppression des 17 doublons, et lecture du titre et du résumé, seulement 30 études 

ont été retenues. À la suite de l'application initiale des critères d'éligibilité (voir II. 

Matériel et méthode), 13 articles ont été obtenus. Après ajout d’une publication trouvée 

dans la bibliographie d’une des études, 14 éléments ont été retenus pour l'examen. 

Toutes les procédures de sélection sont décrites dans l'organigramme suivant.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Algorithme de sélection des articles 

 

Les 14 études qui remplissaient les critères d'inclusion/exclusion sont présentées dans 

le 2ème schéma. Toutes les études ont été publiées entre 2011 et 2022.  

Au total, trois des études étaient des études prospectives non randomisées [1,3,5] les 

autres étant des essais cliniques randomisés.  

167 références 
obtenues par recherche 

sur 
- PubMed (102) 

- DOSS (65) 
 

Références non retenues: 137 
- 17 doublons 

- après lecture du titre et du résumé (121) 

30 références retenues 

Références exclues : 17 
- nombre limité de cas/ cas cliniques : 7 

- en langue non anglaise : 1 
- déminéralisation in vitro, autres DDE : 3 

- dents cariées ICDAS>2 : 1 
- traitement non uniquement reminéralisant : 4 

- étude inaccessible : 1 
 

 

+1 référence  
issue de bibliographie 

Identification des études   

14 références retenues    
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Les patients ont été traités en milieu universitaire [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 

13, 14] et dans un cabinet privé (14).  

Sur tous patients étudiés, il y a 16 perdus de vue.  

Nous totalisons le traitement reminéralisant de 1841 lésions au total selon les articles 

sélectionnés.  
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 Etude Objectifs Type Durée  Matériels 

1 Titre : The Effect of CPP-ACP on MIH: A Pilot 

Study 

Auteurs : Bakkal, Abbasoglu, & Kargul,(2017) 

Evaluer l'effet de CPP-ACP et CPP-

ACFP sur les lésions MIH non 

carieuses à l’aide de DIAGNOdent 

Etude 

prospective 

1 mois 38 lésions  

Enfants 7-12 ans 

(âge moyen 9,9) 

2 Titre : Management of Initial Carious Lesions of 

Hypomineralized Molars (MIH) with Silver Diamine 

Fluoride or Silver-Modified Atraumatic Restorative 

Treatment (SMART):  1-Year Results of a 

Prospective, Randomized Clinical Trial 

Auteurs : Ballikaya, Ünverdi, & Cehreli (2022) 

Evaluer l'effet du SDF et du SMART 

sur les lésions carieuses initiales des 

molaires MIH 

Etude 

randomisée 

12 

mois 

106 lésions 

53 enfants 6-13 

ans (âge moyen 

8,8) 

3 Titre : MIH Supplementation Strategies: 

Prospective Clinical and Laboratory Trial 

Auteurs : Baroni et Marchionni (2011)  

Evaluer l’effet de CPP-ACP sur les 

caractéristiques morphologiques de 

surface des molaires MIH à l’aide de 

la MEB et la spectrométrie 

Etude 

prospective 

36 

mois  

30 lésions 

30 enfants 6-9 ans  

4 Titre : Hypersensitivity relief of MIH-affected 

molars using two sealing techniques: a 12-week 

follow-up 

Auteurs : Bekes et al. (2022)  

 

Evaluer l’effet de deux types de 

scellements sur la réduction de 

l'hypersensibilité des molaires MIH  

Etude 

randomisée 

1 mois  38 lésions 

38 enfants 6-10 

ans (âge moyen 

7,5) 

5 Titre : Comparison of Mineral Density in MIH 

Applying Fluoride Varnishes and CPP-ACP 

Auteurs : Biondi et al.(2017)  

Evaluer l’effet du VF, de VF+ TCP, et 

de CPP-ACP sur la densité minérale 

de dents MIH à l'aide de LF 

Etude 

prospective  

1,5 

mois  

92 lésions 

55 enfants 6-17 

ans  
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6 Titre : An evaluation of remineralised MIH using 

CPP-ACP and fluoride varnish: An in-situ and in-

vitro study 

Auteurs : Kumar et al. (2022)  

Evaluer l’effet du CPP-ACP et du VF 

sur la reminéralisation des dents 

atteintes de MIH 

Etude 

randomisée 

6 mois  30 lésions 

30 enfants 8-16 

ans (âge moyen 

11,2) 

7 Titre : Efficacy of Low-Level Laser Therapy 

Associated with Fluoride Therapy for the 

Desensitisation of MIH: Randomised Clinical Trial 

Auteurs : Muniz et al. (2020)  

Evaluer l’effet de la LLLT associée au 

VF pour la désensibilisation des 

dents MIH 

Etude 

randomisée 

1 mois  214 lésions 

66 enfants 6-12 

ans (âge moyen 

8,89) 

8 Titre : Structural Integrity of MIH-Affected Teeth 

after Treatment with FV or Resin Infiltration: An 18-

Month Randomized Clinical Trial 

Auteurs : Nogueira et al. (2021)  

Evaluer l'effet du VF ou de l'IR pour 

maintenir l'intégrité structurelle des 

dents MIH 

Etude 

randomisée 

18 

mois  

249 lésions 

51 enfants 6-12 

ans (âge moyen 

8,1) 

9 Titre : Effects of Different Remineralization Agents 

on MIH Defects: A Randomized Clinical Study 

Auteurs : Olgen, Sonmez, et Bezgin (2022)  

 

 

Evaluer l'effet à long terme du VF, 

CPP-ACP et CPP-ACFP dans la 

reminéralisation des MIH 

Etude 

randomisée 

24 

mois  

120 lésions 

67 enfants 6-9 ans 

(âge moyen 7,2) 

10 Titre : Clinical evaluation of desensitizing 

treatment for incisor teeth affected by MIH 

Auteurs : Özgül et al. (2013)  

Evaluer l'effet du VF, CPP-ACP et 

CPP-ACPF associés ou non à 

l’ozone, sur l’hypersensiblité 

d’incisives MIH 

Etude 

randomisée 

3 mois  92 lésions  

33 enfants 7-12 

ans  
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11 Titre : Effect of Fluoride Varnish on Enamel 

Remineralization in Anterior Teeth with MIH 

Auteurs : Restrepo et al. (2016)  

Evaluer l'effet du VF sur la 

reminéralisation de dents antérieures 

MIH à l’aide de QLF 

Etude 

randomisée 

1 mois  51 lésions 

51 enfants 9-12 

ans (âge moyen 

10,25) 

12 Titre : Glass Ionomer Sealants Can Prevent 

Dental Caries but Cannot Prevent PEB on Molars 

Affected by MIH: One-Year Results of a 

Randomized Clinical Trial. 

Auteurs : Schraverus et al. (2021)  

Évaluer l'effet du CVI contre les 

caries et le PEB sur les molaires MIH 

Etude 

randomisée 

12 

mois  

213 lésions  

71 enfants 5-9 ans 

(âge moyen 6,81) 

13 Titre : Effect of CPP-ACPF and CaGP on Incisors 

with MIH: A Cross-over, Randomized Clinical 

Auteurs : Sezer et al. (2022)  

Evaluer l'effet de CPP-ACFP et 

CaGP sur la minéralisation 

d’incisives MIH (DIAGNOdent) 

Etude 

randomisée 

3 mois  167 lésions 

22 enfants 8-12 

ans (âge moyen 

9,23) 

14 Titre : Effect of Remineralization Agents on MIH-

Affected Incisors: A Randomized Controlled 

Clinical Trial. 

Auteurs : Sezer et Kargul (2022)  

Evaluer l'effet de CPP-ACFP et 

CaGP sur la minéralisation 

d’incisives MIH (DIAGNOdent) 

Etude 

randomisée 

3 mois  401 lésions 

53 enfants 8-12 

ans (âge moyen 

9,34) 

 

Figure 2 : Tableau d’identification des études  
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2. Critères d’identification des lésions traitées  

2.1. Types de dents  

Différents types de dents ont été sélectionnées dans les études constituant cette méta-

analyse.  

- une à plusieurs premières molaires permanentes, avec ou sans atteinte des 

incisives [1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 12, 7]  

- ou uniquement des incisives [13, 14] 

2.2. Stade d’éruption 

Le stade d’éruption est le suivant : éruption récente [3], au moins 2/3 d’éruption [12] 

ou éruption complète [1, 2, 11, 13, 14] ou n’est pas précisé.  

2.3. Sévérité de l’atteinte 

Le schéma ci-dessous décrit la sévérité des lésions MIH inclues dans chaque étude. 
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Auteurs, Année [nombre de lésions] 

OPACITES INTEGRITE STRUCTURELLE 

Blanc-

crème 

Jaune-

marron 

Diamètre > ou 

égal à 2 mm 

Absence 

de caries  

Absence 

de fracture 

Absence de 

restauration 

1. Bakkal, Abbasoglu, & Kargul 2017 [38] X X X X X X 

2. Ballikaya, Ünverdi, & Cehreli 2022 [106] X X X   X 

3. Baroni et Marchionni 2011 [30] X X NR X   

4. Bekes et al. 2022 [38] X X X X X NR 

5. Biondi et al. 2017 [92] X X NR X X X 

6. Kumar et al. 2022 [30] NR NR NR X X X 

7. Muniz et al. 2020 [214] X X NR X  NR 

8. Nogueira et al. 2021 [249]  X NR X X X 

9. Olgen, Sonmez, et Bezgin 2022 [120] X X X  X X 

10. Özgül et al. 2013 [92] X X NR NR NR NR 

11. Restrepo et al. 2016 [51] X X X X X X 

12. Schraverus et al. 2021 [213] X X X X X X 

13. Sezer et al. 2022 [167] X X NR X X X 

14. Sezer et Kargul 2022 [401] X X NR X X X 

 

Figure 3 : Tableau des sévérités des lésions MIH inclues  
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La couleur des opacités limitées sont de blanc-crème (BC) à jaune-marron 

(JM) [1, 2, 4, 5, 7, 9, 10, 11, 13, 14], jaune-marron uniquement [8], ou non précisée [6]. 

Une étude parle de « défauts qualitatifs » en général [3]. Les opacités font au moins 2 

mm de diamètre [1, 2, 4, 9, 11, 12], pour les autres ce n’est pas précisé. 

Les dents cariées ont été exclues [1, 3, 4, 7, 8, 11, 12, 13, 14], sauf dans deux 

études [2, 9] incluant des lésions ICDAS 1 et 2. Les autres études ne précisent pas 

cette information [5, 10].  

Les dents fracturées ont été exclues [1, 4, 8, 9, 11, 12, 13, 14] sauf dans trois 

études [2, 3, 7]. Les autres études ne précisent pas cette information [5, 10].  

Les dents présentant des restaurations ont été exclues [2, 8, 9, 11, 12, 13, 14], 

sauf dans une étude [3] mais certaines études ne le précisaient pas [1, 4, 5, 7, 10].  

Certains auteurs parlent d’un « mur d’émail intact » ce qui laisse présumer 

l’absence de carie, restauration ou fracture [6].  

2.4. Hypersensibilité 

Les dents MIH hypersensibles sont inclues [1, 4, 7, 10], ou exclues [10]. Cette 

information n’a pas été toujours précisée [2, 5, 6, 8, 9, 11, 12, 13]  

2.5. Critères propres au patient  

Le patient ne doit pas avoir d’autre DDE [1, 2, 4, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14] ou maladie 

systémique [4, 9, 13, 14], ni d’allergie au lait [1, 9, 13, 14]. Il doit être coopérant [2, 7, 

9, 12 13, 14] et sans traitement orthodontique en cours [1, 2, 7, 8, 9, 11, 12].  

 

3. Critères de réussite des techniques de reminéralisation  

Le tableau ci-dessous détaille les différents critères de réussite utilisés pour objectiver 

le succès ou l’échec de chaque traitement, pour chaque étude inclue dans cette méta-

analyse. 
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Auteurs, Année [nombre de lésions] 

Email 

lissé 

(MEB) 

Augmentation 

des minéraux 

(spectrométrie) 

Fluorescence 

diminuée (QLF, 

DIAGNOdent) 

Réduction de 

l’hypersensibilité 

(SCASS, VAS) 

Prévention 

contre les 

caries 

(ICDAS) 

Prévention 

contre le 

PEB 

1. Bakkal, Abbasoglu, & Kargul 2017 [38]   Oui    

2. Ballikaya, Ünverdi, & Cehreli 2022 

[106] 

   Oui Oui   

3. Baroni et Marchionni 2011 [30] Oui Oui      

4. Bekes et al. 2022 [38]    Oui   

5. Biondi et al. 2017 [92]   Oui     

6. Kumar et al. 2022 [30] Oui  Oui      

7. Muniz et al. 2020 [214]    Oui   

8. Nogueira et al. 2021 [249]     ECHEC ECHEC 

9. Olgen, Sonmez, et Bezgin 2022 [120]   Oui     

10. Özgül et al. 2013 [92]    Oui   

11. Restrepo et al. 2016 [51]   ECHEC    

12. Schraverus et al. 2021 [213]     Oui ECHEC 

13. Sezer et al. 2022 [167]   Oui    

14. Sezer et Kargul 2022 [401]   Oui    

 

Figure 4 : Tableau des critères de réussite des techniques de reminéralisation des lésions de MIH 
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Parmi toutes les études sélectionnées, huit d’entre-elles basent leurs critères de 

succès sur l’amélioration de la densité minérale [1, 3, 5, 6, 9, 11, 13, 14], quatre sur 

l’amélioration de l’hypersensibilité [2, 4, 7, 10] et trois sur l’amélioration du risque 

carieux et/ou du risque de fracture [2, 8, 12].  

3.1. Concernant l’augmentation de la densité minérale  

Les outils utilisés pour objectiver la reminéralisation sont la fluorescence laser [1, 5, 9, 

11, 13, 14], la microscopie à balayage [3, 6] et la spectroscopie à dispersion 

d'énergie [3, 6].  

La fluorescence laser se base sur le principe selon lequel l’intensité de la fluorescence 

est inversement proportionnelle à l’intensité de la déminéralisation. A l’exception d’une 

seule étude qui conclut à l’échec du VF [11] ; tous les produits testés reminéralisent 

efficacement l’émail, avec pour précisions que : 

- le VF associé au TCP est surtout efficace pour les lésions légères, alors que 

le VF seul est surtout efficace pour les lésions modérées [5] 

- pour autant, pour les défauts JM, l’efficacité du VF est plus tardive que le CPP-

ACP/F [9]. Selon un auteur, l’utilisation de VF ne permet pas de reminéraliser 

l’émail atteint de MIH (=ECHEC) [11] 

- le CPP ACP et le CPP ACPF sont aussi efficaces pour reminéraliser l’émail 

MIH [1]  

- le CPP-ACFP est aussi efficace que le CaGP [13, 14], sauf pour les lésions 

de score >20 où le CaGP est plus efficace que le CPP-ACPF [14]  

 

La figure 5 récapitule ces informations. 
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Figure 5 : Efficacité comparée des techniques de reminéralisation sur 

l’augmentation de la densité minérale  

 

La spectrométrie permet d’observer, en cas de reminéralisation effective, une 

diminution de C et une augmentation de Ca, P ; ce qui est le cas ici avec le CPP-ACP 

et le VF [3, 6],  

Enfin, un émail plus lisse en MEB est observé en cas de reminéralisation, ce qui est le 

cas après utilisation de CPP-ACP [3], avec un dépôt minéral plus important avec le FV 

par rapport au CPP-ACP [6].  

3.2. Concernant l’amélioration de l’hypersensbilité  

Les outils utilisés pour objectiver la diminution de l’hypersensibilité sont des échelles 

visuelles de douleur : Visual Analog Scale (VAS) [7,10], le Schiff Score Air Sensitivity 

Scale (SCASS) [2,4] et le WBFS (Wong Baker Face Scale) [4]. 

Le succès est effectif pour tous les traitements testés : 

- le scellement au CVI permet de réduire l’hypersensibilité de façon identique à 

un scellement composite, pour des lésions légères à modérées [4]  

- le SDF réduit la sensibilité de façon égale au scellement SMART pour des 

lésions ICDAS 1 et 2 sur dents MIH [2]   

- pour une efficacité dès 3 semaines le laser associé au FV est plus efficace 

que le FV seul [7]. 

- à 4 semaines le CPP ACP est plus efficace que CPP ACFP ou FV. L’ozone 

prolonge l’effet désensibilisant. [10] 

Lésions MIH légères  
VF + TCP > VF seul [5] sur 1,5 mois 
CPP-ACP=CPP-ACPF [1] sur 1 mois 

CPP-ACPF = CaGP [13,14] sur 3 mois 

Lésions MIH modérées 
VF > VF + TCP [5] sur 1,5 mois  
VF< CPP-ACP/F [9] sur 24 mois 

CPP-ACP=CPP-ACPF [1] sur 1 mois 
CPP-ACP<CaGP [14] sur 3 mois  

Augmentation de la densité minérale : efficacité comparée   
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- en cas de retraitement à 4 semaines, les effets de CPP ACP, CPP ACFP ou 

FV sont identiques sur la réduction de l’hypersensibilité [10] 

 

La figure 6 récapitule ces informations. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Efficacité comparée des produits reminéralisants dans la réduction de 

l’hypersensibilité 

 

3.3. Concernant la prévention contre les caries  

L’outil utilisé pour objectiver la carie est la classification ICDAS [2, 8, 12]. Les résultats 

révèlent que : 

- le SDF et SMART permettent de prévenir efficacement les caries à court terme 

(sur 12 mois) [2]  

- le vernis fluoré ne permet pas de prévenir la survenue de caries, contrairement 

à l’infiltration de résine [8] 

- le CVI permet de prévenir les caries, mais est moins efficace sur les lésions 

jaunes-marron [12] 

  

Efficacité comparée des scellements dans la réduction de l’hypersensibilité 

Lésions MIH légères  
CVI = composite [4] sur 1 

mois 

 
 

Lésions MIH modérées  
CVI = composite [4] sur 1 

mois 

Lésions MIH ICDAS 1&2 
SDF = SMART [2] sur 12 

mois  
 
 Efficacité comparée des topiques dans la réduction de l’hypersensibilité 

 

Dès 3 semaines  
L+VF>VF seul 

[7] sur  
1 mois 

Dès 4 semaines  
CPP ACP>CPP ACPF, VF 

Pour prolonger l’effet : ozone 
[10] sur 3 mois 

 
 
 

Si retraitement après 4 
semaines  

CPP ACP=CPP ACPF = VF 
[10] sur 3 mois  
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3.4. Concernant la prévention des fractures post-éruptives   

L’outil utilisé pour objectiver la présence de PEB est la photographie [8]. Les résultats 

sont les suivants :  

- le FV ne permet pas de prévenir le PEB contrairement à l'infiltration de résine 

[8] 

- le CVI ne permet pas de prévenir le PEB, d’autant plus si les lésions sont 

jaunes-marron [12] 

 

La figure 7 récapitule ces informations. 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Efficacité comparée des techniques de reminéralisation sur l’intégrité 

structurelle 

 

4. Protocole d’application des produits reminéralisants 

Parmi les études sélectionnées pour cette revue systématique, les produits 

reminéralisants évalués sont les suivants :  

- VF [5, 6, 7, 8, 9, 10, 11] et VF + TCP [5]  

- SDF et SMART [2] 

- CPP-ACP [1, 3, 5, 6, 9, 10] et CPP-ACPF [1, 9, 10, 13, 14] 

- CaGP : [13, 14] 

- CVI : [2, 4, 8, 12] 

Efficacité comparée des techniques de reminéralisation sur l’intégrité structurelle 
 

 
Dans la réduction du risque carieux              

SDF = SMART [2] sur 12 mois 
VF : ECHEC [8]  

CVI sur lésions légères > CVI sur lésions 
jaunes-marron [12]  

Dans la réduction du PEB 
IR : succès [8] 

CVI : ECHEC [12] VF : ECHEC [8] 
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Auteurs, Année [nombre de lésions] Produit utilisé Hygiène 

quotidienne 

Nettoyage  Séchage Isolation   Restrictions Répéter  

1. Bakkal, Abbasoglu, & Kargul 2017 [38] CPP-ACP X X NR NR X X 

2. Ballikaya, Ünverdi, & Cehreli 2022 [106] SDF / smart NR X X X NR NON 

3. Baroni et Marchionni 2011 [30] TCP 

CPP ACP 

X  

X 

NR 

X 

NR 

NR 

NR 

NR 

NR 

X 

X 

X 

4. Bekes et al. 2022 [38] Scellement X X X X NR NON 

5. Biondi et al. 2017 [92] VF / CPP ACP X NR NR NR NR X 

6. Kumar et al. 2022 [30] VF 

CPP ACP 

X 

X 

NR 

X 

X 

NR 

X 

NR 

X 

NR 

X 

X 

7. Muniz et al. 2020 [214] VF X X X X X X 

8. Nogueira et al. 2021 [249] VF 

Scellement 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

NR 

X 

NON 

9. Olgen, Sonmez, et Bezgin 2022 [120] VF 

CPP ACP 

X 

X 

NON 

X 

X 

NR 

NR 

NR 

X 

X 

X 

X 

10. Özgül et al. 2013 [92] VF / CPP ACP X X X X NR X 

11. Restrepo et al. 2016 [51] VF X X X NR X X 

12. Schraverus et al. 2021 [213] Scellement X X X X NR NON 

13. Sezer et al. 2022 [167] CPP ACP / CaGP X X NR NR X X 

14. Sezer et Kargul 2022 [401] CPP-ACP / CaGP X NR NR NR NR X 

 

Figure 8 : Tableau de protocole d’application des différents produits selon chaque article
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4.1. Instructions d’hygiène quotidienne  

Tous les patients inclus dans cette revue systématique [sauf étude de Ballikaya, 

Ünverdi, & Cehreli en 2022] ont reçu des instructions d’hygiène quotidienne : brossage 

avec un dentifrice fluoré à 950 ppm additionné de phosphate tricalcique [4] ou fluoré à 

1000ppm [5,6,12,  ou à 1450ppm [8,9,10,11,13,14].  

La concentration en fluor du dentifrice n’est parfois pas précisée [1]. Une seule étude 

préconise aux patients de ne pas utiliser de brosse à dent ni dentifrice mais une 

compresse avec du fil dentaire [3]. 

4.2. Préalable :  préparation des surfaces dentaires 

Tout d’abord il convient de réaliser un nettoyage des surfaces dentaires à la brosse 

rotative et pâte à polir ou à la brosse à dents avec dentifrice [1,2,6,7,8,9,10,11,13], ou 

à la compresse et au fil dentaire [3]. Cette étape n’est pas spécifiée dans certaines 

études [4,5,12,14]. 

Vient ensuite la gestion de l’humidité par le séchage des surfaces dentaires 

[2,4,6,7,8,9,10,11,12], parfois non précisé [1,3,5,13,14], et l’isolation avec une digue 

[2,8], ou des rouleaux de coton [4,7,8,10,12], qui n’est pas non plus toujours précisée 

[1,3,5,6,9,11,13,14].  

4.3. Application  

La quantité à appliquer sur la surface dentaire varie 0,5 mL pour le vernis fluoré [6], 

une cuillère-mesure de 0,3gms pour le CPP-ACP [6], quelques gouttes [10] ou encore 

quantité équivalente à la taille d’un pois [14] d’une cacahuète [1], ou une quantité pré-

dosée dans un plateau jetable [3]. Elle n’est pas renseignée dans les autres études 

[2,4,5,7,8,9,11,12,13].   

La durée d’application varie de 1 [5], 2 [8,10], 5 [13] à 20 minutes [3]. NR 

[1,2,3,4,6,7,9,11,12,14] 

L’outil d’application varie également entre un coton tige ou doigt propre [1,8,14], d’une 

micro-brosse ou micro-applicateur [2,4, 6,7,8,9,12], une boulette de coton [10]. Il n’est 

pas précisé pour les autres études [3,5,10,11,13]. 

Pour les CVI, une étape supplémentaire de polymérisation et de réglage de l’occlusion 

est nécessaire [2,4,8,12].  
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4.4. Restrictions post application  

Il ne faut pas manger / boire pendant au moins 30 minutes [8], voire 2h [6,9] ou 4h [7, 

9,11]. Cela n’est pas précisé pour certaines études [1,2,3,4,5,10,12,13,14].  

4.5. Fréquence d’application 

La fréquence d’application varie également :  

- matin et soir [8,1,9,14],  

- le soir avant le coucher [3,6,13], 

- 4 applications à une semaine d’intervalle [7,8,9,11],  

- 3 applications à deux semaines d’intervalle [5],  

- 2 applications à quatre semaines d’intervalle [10],  

- tous les trois mois [6].  

Une seule application est nécessaire pour les scellements [2,4,8,12] 

 

  



   
 

31 
 

IV. DISCUSSION 

Cette méta-analyse se base essentiellement sur des études cliniques 

randomisées, qui ont une bonne valeur statistique. Seules trois études prospectives 

ne sont pas randomisées [1, 3, 5]. Pour la plupart des études, il n’y a pas de groupe 

contrôle [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 8, 9, 10, 12, 13]. Le nombre de cas est parfois limité [1, 3, 

4, 6, 11] et la taille d’échantillon prévue n’a pas toujours été atteinte [4,7]. Sur les 1841 

lésions inclues dans cette méta-analyse, la moitié ont été suivies pendant une courte 

période : un mois voire un mois et demi pour 24% d’entre-elles, 3 mois pour 36% 

d’entre-elles.   

Concernant la représentativité MIH de certains échantillons, on peut considérer 

que les résultats ne peuvent être comparables selon l’âge du patient : en effet, lors de 

l’éruption de la première molaire et incisive permanente, l’émail reste immature 

quelques temps : cela ouvre une fenêtre thérapeutique importante qui n’est alors plus 

la même lorsque l’on applique le même traitement sur des lésions MIH d’un enfant de 

9 ans [6, 11, 13, 14]. De plus, il existe une variabilité structurelle intrinsèque de chaque 

lésion MIH. À ce jour, le diagnostic de MIH est effectué sur la base de l'aspect clinique 

des lésions, méthode subjective et peu fiable. La sensibilité, la spécificité et l'efficacité 

d’appareils comme DIAGNOdent justifieraient de les utiliser dès l’étape de sélection 

des lésions à inclure dans une étude.(24)  

D’autre part, nous avons sélectionné quelques études qui incluaient des dents 

présentant une fracture post éruptive [2,3, 7] ou encore des lésions ICDAS 1 et 2 [2, 

9]. Pour autant, au vu des résultats unanimes d’efficacité des outils thérapeutiques, 

quelle que soit la fenêtre d’intervention (dès 6 ans ou plus tard) et quelle que soit la 

sévérité de la lésion, il semble que cela représente plutôt une force dans notre étude 

plutôt qu’une limite.  

Certains biais ont pu affecter la validité des résultats. Pour ce qui est de 

l’évaluation de l’hypersensibilité, c’est une donnée qui peut être considérée comme 

subjective [2, 4, 7, 10]. Lorsqu'on aborde la sensibilité autodéclarée, on peut s'attendre 

à une réponse limitée de la part des enfants de six ans. Aussi, il est impossible de 

contrôler, pour les études concernées, la bonne utilisation des produits à domicile 

(CPP-ACP(F), CaGP) [1, 3, 6, 9, 13, 14]. Enfin, toutes les études ont imposé aux 
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participants une hygiène dentaire quotidienne avec utilisation de dentifrice fluoré, entre 

1000 et 1450 ppm, ce qui peut influencer l’augmentation observée des minéraux.  

Bien que les études sur la MIH sensibilisent de plus en plus les dentistes, aucun 

traitement standardisé n'existe actuellement. Les modalités de traitement varient 

considérablement en fonction de la gravité du défaut et des connaissances du 

chirurgien-dentiste (25), allant de la mise en place de mesures préventives à la 

réhabilitation voire à l'extraction, avec ou sans traitement orthodontique (26) (27).  

Il convient de commencer un programme préventif dès l’apparition d'une dent 

atteinte de MIH (28). L'approche préventive va permettre de reminéraliser l’émail et 

ainsi améliorer les propriétés mécaniques, prévenir l’apparition de caries, et diminuer 

les sensibilités. Elle va permettre aussi de patienter jusqu'à ce que les enfants 

deviennent suffisamment matures pour comprendre et coopérer avec des procédures 

de traitement plus complexes.  

Après plus de 50 ans de succès clinique, le fluorure est l'agent reminéralisant 

de référence. Lorsque le fluorure est appliqué sur les dents, il y a précipitation de 

minéraux, (29) inhibant ainsi la déminéralisation mais aussi l’hypersensibilité en raison 

du blocage de l'entrée des tubules dentinaires par les ions fluorure de sodium (30).  

Le fluorure de diamine d'argent (SDF) est un agent efficace pour stabiliser les 

lésions carieuses actives grâce à l'effet reminéralisant du fluorure et aux propriétés 

antibactériennes de l'argent. Le SDF est utilisé seul ou en combinaison avec du CVI 

(technique SMART) (31) (32).  

Le CPP-ACP agit comme un réservoir de phosphate de calcium qui tamponne 

les activités des ions calcium et phosphate libres (et des ions fluorure dans le CPP-

ACFP). Il maintient un état de sursaturation par rapport à l'émail dentaire qui diminue 

la déminéralisation de l'émail et améliore la reminéralisation. (33) (34). Il présente 

également un intérêt esthétique, dans le masquage des lésions blanches de 

l’émail.(35) (36) avec une efficacité de CPP-ACFP meilleure que celle d'ICON. (37) 

 Le CaGP, est un phosphate organique qui a une affinité pour l'émail. Son 

mécanisme est basé sur la libération d'ions calcium et phosphate, la capacité tampon 

et à la réduction de la masse des biofilms. Il peut donc être utilisé dans le traitement 

des hypominéralisations et déminéralisations (38) (39). 
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Le scellement des sillons est une des procédures les plus largement utilisées 

en prévention des caries sur les surfaces occlusales (40).  Sa procédure simplifiée est 

appréciable en dentisterie pédiatrique. À l'inverse du scellement à base de résine, le 

CVI est plus facile à appliquer et moins vulnérable à l'humidité(41), et se révèle indiqué 

lorsque la dent n’a pas complètement émergé et qu'un contrôle idéal de l'humidité est 

impossible (42). On note quand même une hypersensibilité plus élevée à la suite du 

scellement par rapport au vernis. (43) 

 Par cette méta-analyse, on sait que dans le cas de lésions légères de MIH, 

toutes les techniques reminéralisantes testées sont efficaces en termes de 

reminéralisation pure : VF, CPP-ACP, CPP-ACPF, CaGP. On peut même optimiser 

l’efficacité du VF en ajoutant du TCP pour ces lésions légères. Cela est vrai sur du 

court terme à 1 mois de traitement mais aussi sur du plus long terme, jusqu’à 24 mois.  

 En revanche, des différences d’efficacité se creusent dans le temps concernant 

les lésions modérées. Il semblerait alors qu’il serait plus judicieux de favoriser 

l’application de produits contenant du phosphate plutôt que du VF, et idéalement du 

CaGP plutôt que du CPP-ACP.  

 D’autres études seraient nécessaires pour pouvoir évaluer la densité minérale 

à la suite d’un scellement de sillons au CVI ou au SMART.  

Concernant la réduction de l’hypersensibilité, qui est une conséquence de 

l’hypominéralisation, l’efficacité des techniques est indifférente à la sévérité de la 

lésion (légère ou modérée). La différence réside dans la rapidité d’action : il sera plus 

rapide d’obtenir une réduction de l’hypersensibilité par la mise en place d’un 

scellement de sillons (CVI, SMART) puisque cette technique ne nécessité pas 

plusieurs applications. Si on souhaite rester dans les topiques dentaires (VF, CPP-

ACP/F) - puisqu’on sait qu’ils augmentent la densité minérale (contrairement aux 

scellements qui ne présentent aucune étude sur ce sujet) – et si on veut une efficacité 

dès un mois, on préférera l’application de CPP-ACP. On pourra utiliser l’ozone pour 

prolonger l’effet désensibilisant. Plusieurs études ont montré que l'ozone augmente le 

diamètre des tubules dentinaires, ce qui pourrait faciliter la pénétration de minéraux. 

(44) (45). Si on peut attendre un peu plus d’un mois de traitement, on pourra utiliser 

n’importe quel topique parmi le CPP-ACP, CPP-ACPF et VF qui auront alors la même 

efficacité.  



   
 

34 
 

Il serait intéressant réaliser une étude comparant l’utilisation du CVI et celle du SMART 

dans la réduction de l’hypersensibilité. Mais surtout, une étude pour évaluer la capacité 

du CaGP à réduire l’hypersensibilité dans le cadre de la MIH serait extrêmement 

intéressante afin de confirmer que cet outil si efficace dans l’augmentation de la 

densité minérale des lésions légères et modérées serait tout aussi efficace dans la 

réduction de l’hypersensibilité.  

Peu d’informations sont apportées par cette revue systématique concernant l’intégrité 

structurelle. Le VF est inefficace dans la réduction du risque carieux et du PEB. Mais 

cette affirmation doit être nuancée par le fait que la prise en charge s’est faite trop tard 

(seulement à partir de 9 ans et sur des lésions jaune-marrons pour l’étude sur le VF). 

Le CVI, le SMART et SDF sont efficaces dans la réduction du risque carieux.  

Le CVI ne protège pas du PEB. Cela avait déjà été affirmé dans d’autres études. Seule 

l’infiltration de résine a permis de prévenir le PEB. Pour autant, aucune étude n’a 

évalué l’efficacité des topiques CPP-ACP, CPP-ACPF ou CaGP sur la prévention des 

caries ou du PEB des dents atteintes de MIH. Des études seraient intéressantes à ce 

sujet, mais également d’autres études évaluant la capacité reminéralisante de 

l’infiltration de résine sur les dents atteintes de MIH.  
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V. CONCLUSION 

Les techniques de reminéralisation ont montré d’excellents résultats. La clé du succès 

de la reminéralisation est sa mise en place le plus rapidement possible, dès l’éruption 

des dents de six ans. La coopération participe également à la réussite du traitement 

et le patient ne doit pas avoir de contre-indication à la reminéralisation (allergie aux 

protéines du lait par exemple pour CPP-ACP). Une rigueur de suivi doit être mise en 

place ce qui nécessite un réel sérieux de la part du patient. Lorsque un traitement 

invasif semble indésirable, la reminéralisation se révèle être la méthode de choix : elle 

permet de renforcer l’émail, de réduire l’hypersensiblité et de prévenir l’apparition de 

caries. Quelle que soit la durée de survie de la dent ayant été traitée par 

reminéralisation, la mise en place secondaire d’un traitement plus invasif pourra 

toujours être considéré. En retardant l’échéance d’une restauration, on fait ainsi 

gagner du temps au patient.  

Pour les jeunes patients avec des atteintes légères à modérées, les traitements 

reminéralisants ne sont pas seulement l'option de traitement la plus conservatrice, 

elles sont sans doute la meilleure. Les chirurgiens-dentistes qui traitent des enfants en 

pleine croissance doivent donc prioriser cette solution dès l’éruption de la première 

molaire et de l’incisive permanente.  

A l’heure actuelle, les techniques de reminéralisation pour les jeunes patients atteints 

de MIH ne sont pas toujours proposées, ou proposées trop tard. Les produits 

disponibles et leur efficacité sont encore trop peu utilisés. Pourtant, leur taux de 

réussite élevé doit amener les chercheurs à continuer les recherches sur ce sujet. 

D'autres études, sur une plus longue période, et incluant davantage de patients, 

pourraient confirmer les résultats ci-dessus, cela pourrait impliquer que la 

reminéralisation d’une dent atteinte de MIH, devienne systématique.  
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Titre : Techniques de reminéralisation et MIH : revue 

systématique de la littérature  

Résumé :  

Introduction : L’hypominéralisation des molaires et incisives permanentes (MIH) se 

caractérise par un défaut de minéralisation de l’émail des premières molaires et 

incisives permanentes, engendrant une hypersensibilité, un risque accru d’apparition 

de lésions carieuses et des fractures secondaires. Dans une vision toujours plus 

conservatrice et préventive, il conviendrait de prendre en charge le plus tôt possible 

ces lésions afin de les reminéraliser. Cette revue de la littérature a pour objectif 

d’évaluer la documentation sur ce sujet. Matériels : 14 articles sur les techniques de 

reminéralisation des dents atteintes de MIH ont été sélectionnés pour cette revue de 

la littérature. Les mots clés « Molar incisor hypomineralization » « remineralization » 

« hypersensitivity » « sealant » ont été appliqués dans différentes bases de données. 

Ces articles sont des essais comparatifs randomisés et non randomisés.  Résultats : 

Les techniques de reminéralisation permettent efficacement de reminéraliser l’émail, 

réduire l’hypersensibilité et le risque carieux. Discussion : Le succès des techniques 

de reminéralisation trouve ses limites dans le cas de lésions plus sévères, pour 

lesquelles elles ne permettent pas de lutter contre le PEB. Conclusion : Les 

techniques de reminéralisation semblent être un moyen efficace de renforcer l’émail 

dentaire des dents hypominéralisées, d’en réduire la sensibilité et de prévenir les 

caries. Elles permettent de reporter des techniques de soin plus invasives. Cependant 

des études sur une plus longue période sont nécessaires pour confirmer ces résultats. 

 

Mots clés :  

« Molar incisor hypomineralization » « remineralization » « hypersensitivity »  

« sealant » 
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Title: Remineralization techniques and MIH: systematic 

literature review 

Summary : 

Introduction: Hypomineralization of permanent molars and incisors (MIH) is 

characterized by a lack of mineralization of the enamel of the first permanent molars 

and incisors, resulting in hypersensitivity, an increased risk of carious lesions and 

secondary fractures. In an increasingly conservative and preventive vision, it would be 

advisable to manage these lesions as early as possible in order to remineralize them. 

The purpose of this literature review is to evaluate the literature on this subject. 

Materials: 14 articles on remineralization techniques for teeth with MIH were selected 

for this literature review. The keywords "Molar incisor hypomineralization"  

"remineralization" "hypersensitivity" "sealant" were applied in different databases. 

These articles were randomized and non-randomized controlled trials.  Results: 

Remineralization techniques are effective in remineralizing enamel, reducing 

hypersensitivity and caries risk. Discussion: The success of remineralization 

techniques is limited in the case of more severe lesions, for which they do not allow to 

fight against the PEB. Conclusion: Remineralization techniques seem to be an 

effective way to strengthen the tooth enamel of hypomineralized teeth, to reduce their 

sensitivity and to prevent caries. They allow postponing more invasive treatment 

techniques. However, studies over a longer period of time are needed to confirm these 

results. 
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