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INTRODUCTION

Bien que 1'Hypominéralisation des Molaires et des Incisives (MIH) soit relativement répandue,
elle reste encore largement méconnue des praticiens, notamment en ce qui concerne ses causes
et sa prise en charge. Cette affection touche principalement de jeunes patients, ce qui rend sa
gestion complexe, en termes de coopération. Nous rencontrons de nombreux échecs dans la
restauration des dents présentant une MIH, principalement en raison de problémes d'adhésion.

Dans un premier temps, nous allons définir plus précisément ce qu'est une MIH, ainsi que les
altérations structurelles de I'émail associées. Ensuite, nous aborderons les principes
fondamentaux de I'adhésion dentaire et examinerons comment ils sont modifiés dans le cas de
cette pathologie. Nous chercherons ensuite des moyens d'optimiser cette adhésion a travers des
« stratégies adaptatives » de conditionnement tissulaire, que nous illustreront par un cas
clinique réalisée au Centre de soins du CHU de Nice.



1 L’HYPOMINERALISATION MOLAIRE INSICIVE
1.1 Généralités

1.1.1 Définition

L’Hypominéralisation des Molaires et des Incisives retrouvée sous le terme « Molar Incisor
Hypomineralisation » ou « MIH » dans la littérature scientifique correspond a une anomalie de
structure de I’émail de type qualitative et parfois quantitative. Cette anomalie se caractérise par
une hypominéralisation d’origine systémique de 1’émail et affecte au moins une des premicres
molaires permanentes associées ou non a une atteinte des incisives permanentes. (1) Dans de
rares cas on associe aussi I’hypominéralisation d’au moins une des premicres molaires
permanentes avec d’autres dents permanentes telles que les canines, prémolaires, secondes ou
troisiémes molaires permanentes. (2)

Les atteintes sont de sévérité variable d’un patient a 1’autre et d’une dent a 1’autre, chez un
méme patient. On note donc une atteinte asymétrique. Elles se caractérisent cliniquement par
des opacités de teinte blanche, jaune ou brune, et d’étendue allant d’une petite zone bien
délimitée a toute la surface coronaire. (3)

Cette anomalie systémique dont 1’étiologie exacte reste a ce jour indéterminée serait d’origine
multifactorielle et elle serait dii a une perturbation des améloblastes durant les 3 premicres
années de vie. (2)

1.1.2 MIH et sémantique au fil des années

Encore trop méconnue par de nombreux praticiens, la MIH est pourtant une pathologie
« ancienne ».

Au fil des années on I’a décrite sous de nombreux termes dans la littérature. C’est en Suéde des
la fin des années 1970 qu’elle est déja évoquée. (4)

Elle prendra alors au fil du temps plusieurs dénominations :
*  « Mottled enamel » (Black, Mc Kay 1916)
» « Developmental opacities » (Hurme 1949)
= « Idiopathic or non-fluoride opacities » (Zimmermann, 1954)
* « White opaque enamel » (Bhussry, 1958)
* « Non endemic mottling of enamel » (Jackson, 1961)
» « Developmental hypomineralization » (Kostan et Plackova, 1962)
» « Demarcated opacities » (FDI, 1982)
* « Idiopathic enamel hypomineralization ») (Koch et al. 1987)
» « Enamel opacities » (Suckling, 1989)
* « Dysmineralized permanent first molar » (Croll 1991)
=« Cheese molar » (Van Amerogen et Kreulen 1995)
* « Hypomineralized permanent first molars » (Jalevick et Noren 2000)
* « Nonfluoride hypomineralizations in the permanent first molars » (Leppaniemi et al.
2001).

L’acronyme MIH, employé pour « Molar Incisor Hypomineralization », a été proposé par
Weerheijm et collaborateurs en 2001. Cette dénomination a toujours cours aujourd’hui. (5)



1.2 Prévalence

Avant le congres de 1'Académie Européenne de Dentisterie Pédiatrique (EAPD) en 2003, il y
avait un nombre limité d'études portant sur la prévalence de I'hypominéralisation des molaires
et des incisives (MIH). Ces études utilisaient différents critéres, ce qui rendait difficile la
comparaison des taux de prévalence. (0)

Apres 2003, malgré l'utilisation des criteres établis par I'EAPD, la prévalence de la MIH reste
trés variable d'un pays a l'autre. Selon les études, la prévalence varie de 2,8% a 40,2%. (2,3)
Une revue systématique menée par Schwendicke et al. en 2018 a estimé la prévalence mondiale
de la MIH a 12,9%, avec des différences significatives entre les pays. Les pays a revenu élevé
ont enregistré le plus grand nombre de cas. Une autre méta-analyse réalisée par Zhao et al. en
2018 a estimé la prévalence mondiale a environ 14%, sans différence statistiquement
significative entre les sexes. Il a également été noté que la MIH avait une prévalence assez
¢levée dans certaines régions, comme I'Amérique du Sud (18%) et I'Espagne (21%). (7)

1.3 Etiologie

La présence asymétrique de la MIH chez les individus suggere que les améloblastes, les cellules
responsables de la formation de 1'émail dentaire, sont affectés par un trouble d'ordre systémique
aun stade trés spécifique de leur développement. Selon les chercheurs, il est actuellement admis
que les améloblastes sont affectés soit au début de la phase de maturation, soit peut-étre plus
tot, a la fin de la phase de sécrétion. (8)

Le fait que les premieres molaires et les incisives permanentes soient les dents les plus touchées
suggere que la période de minéralisation de ces dents correspond a une période critique de
sensibilité¢ a un ou plusieurs agents causaux. (9) Cette période de minéralisation se produit au
cours des premiéres années de la vie, généralement entre 0 et 4 ans.

La littérature scientifique mentionne plus de 90 facteurs différents qui pourraient étre impliqués
dans la MIH. (9) Parmi ces facteurs, on trouve des influences environnementales, des facteurs
génétiques, des facteurs systémiques et des facteurs médicaux. Malgré de nombreuses études
mengées sur le sujet ces derni¢res années, aucune conclusion définitive n'a pu étre tirée.

En effet les améloblastes sont trés sensibles, méme les plus petits changements
environnementaux peuvent perturber de fagon irréversible la formation de la matrice amélaire
et la maturation de 1’émail. (7)

a) Période prénatale

Les études menées sur les principaux facteurs suspectés pendant la période prénatale donnent
des résultats contradictoires sur 1’éventuel relation entre des problemes médicaux rencontrés
pendant la grossesse et le développement du MIH.

Les principaux facteurs étudiés comme le tabac pendant la grossesse, les maladies contractées
par la femme enceinte ou encore I’utilisation de médicaments ne présentent pas de lien
significatif avec ’apparition de MIH chez I’enfant. [Tab.1]



Prenatal

Suspected associated factors

Maternal smoking

Maternal illness

Maternal medicine use

Most notable studies
KUOHNISCH ET AL 2014
SOUZA ET AL, 2012
ARROW 2009

PITIPHAT ET AL. 2014
GHAMIM ET AL. 2013
SOMMEZ ET AL. 2013
PITIPHAT ET AL. 2014
ALLAZZAM ET AL. 2014
GHAMIM ET AL 2013
SOUZAET AL, 2012
ARrOW 2009
ALLAZZAM ET AL. 2014

Type of study
Prospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort

Quality of evidence
No significant association

Unadjusted to no significant association

No proof of association

Tab 1 : Facteurs présumés associes au MIH d’origine prénatale et leur qualité de preuve par
Silva et al. 2016 (7)

b) Période Périnatale

Les résultats des études sur les facteurs périnataux sont de méme contradictoires. Certaines
études rapportent un lien de causalité entre un accouchement par césarienne, la durée prolongée
d’accouchement, la naissance prématurée ainsi que le faible poids a la naissance et le
développement d’une MIH alors que d’autres études n’établissent aucune relation. [Tab.2]

Le facteur commun causal serait ’hypoxie. En effet le manque d’oxygéne pour les améloblastes
actifs pourrait expliquer la survenue de 1’anomalie. L hypoxie se retrouve chez 1’enfant
prématuré, lors d’accouchements excessivement prolongés, ou lors de stress respiratoires. (5)
Cependant, des études expérimentales montrent qu’une courte période d’hypoxie n’affecte pas
la fonction des améloblastes (Baumgardner et coll., 1996). (9)

SENMEZ ET AL, 2013
BrocArDH-ROTH ET AL. 2011

Prematurity Retrospective cohort Contradictory results

(3 studies found positive association, 1 study found

Perinatal

Low birth weight

Birth complications

Caesarean delivery

ALLAZZAM ET AL. 2014
Kuscu ET AL. 2009
PITIPHAT ET AL. 2014
GHAMIM ET AL. 2013
PITIPHAT ET AL. 2014
ALLAZZAM ET AL. 2014
SGNMEZ ET AL, 2013
ALLAZZAM ET AL. 2014
DuRmMuUS ET AL 2013
SEGNMEZ ET AL, 2013
PITIPHAT ET AL. 2014
JALEWIK ET AL. 2001
GHAMIM ET AL. 2013
PITIPHAT ET AL. 2014
SOuUZA ET AL, 2012

Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Case-control

Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort

reduced risk!)

No proof of association

Mo proof of association

Unsufficient evidence
{only 1 study found positive association)

Tab 2 : Facteurs présumés associés au MIH d’origine périnatale et leur qualité de preuve par
Silva et al. 2016 (7)

c) Période Post natale

Dans la période post-natale de nombreuses études montrent des associations entre les problémes
médicaux intervenant dans les premicres années de la vie (jusqu’a 1’age de 4 ans) et le
développement de la MIH. Les études se sont essentiellement focalisées sur les maladies
infectieuses développées pendant 1’enfance, la médication et notamment les antibiotiques,
I’allaitement, les facteurs environnementaux et le fluor. (9) [Tab.3]



Postnatal

Pneurmnania

Asthma

Fever

General childhood iliness

Antibiatic use
(early childhood medication)

Antiasthma medication
(early childhood medication)

Breastfeeding - dioxine

SBMMEZ ET AL. 2013
BROGARDH-ROTH ET AL. 2011
ALLAZZAM ET AL. 2014
BEENTIES ET AL. 2002
PITIPHAT ET AL. 2014
KOHNISCH ET AL, 2014
PITIPHAT ET AL. 2014
ALLAZZAM ET AL. 2014
SONMEZ ET AL. 2013
ALLAZZAM ET AL. 2014
GHANIM ET AL. 2013
SONMEZ ET AL. 2013
PITIPHAT ET AL. 2014
BEENTIES ET AL. 2002
ALLAZZAM ET AL. 2014
GHANIM ET AL. 2013
PITIPHAT ET AL. 2014
Souza ET AL 2012
ALLAZZAM ET AL. 2014
PITIPHAT ET AL. 2014
WHATLING & FEARNE 2008
LaisI ET AL. 2009
ArROwW 2009

GHAMIM ET AL. 2013
WOGELIUS ET AL. 2010
ARROW 2009

LaisI ET AL, 2008
FAGRELL ET AL. 2011
ALALUUISUA ET AL, 19964
ALALUUSUA ET AL. 19968

Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Case-control
Retrospective cohort
Prospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Case-control
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Case-control
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Retrospective cohort
Prospective cohort
Case-control
Prospective cohort
Prospective cohort

Unsufficient evidence
(only 2 studies found positive association)

Unsufficient evidence
(only 3 studies found positive association)

High probablity

(many studies found 2 positive association with
higher odds)

Attention: fever is associated with many illnesses
(i.e., pneumonia, otitis media)

Higher probability in case of associated fever

Unsufficient evidence
(few studies found positive association and many
did not)

No proof of association
(except FAGRELL ET AL, 2011)

Tab 3 : Facteurs présumés associés au MIH d’origine postnatale et leur qualité de preuve par
Silva et al. 2016 (7)

e Maladie de I’enfance et ficvre

Des études ont révélé une probabilité accrue de développer une hypominéralisation des
molaires et des incisives (MIH) en cas de fiévre chez I'enfant, ainsi que lors de maladies
infantiles, en particulier celles accompagnées de fievre. Cependant, la fievre est un symptome
commun a de nombreuses pathologies infectieuses chez I'enfant, telles que 1'otite, la bronchite,
la rhinopharyngite ou la bronchiolite asthmatiforme. Par conséquent, il est difficile de
déterminer si les perturbations observées sont dues a la maladie elle-méme, a la fievre ou aux
traitements associés. (9)

e M:¢édication
Bien souvent les pathologies infantiles sont traitées par des antibiotiques. La difficulté est de
trouver la responsabilité de chaque antibiotique dans le développement d’une MIH.
Cependant les antibiotiques ont fait I’objet de multiples études afin d’¢lucider leur role potentiel
dans cette pathologie.
Le principal antibiotique sur lequel les études ont été menées est I’amoxicilline et les résultats
sont contradictoires. Certaines études montrent une relation entre prise d’amoxicilline et
développement de la MIH (Jdlevik et Norén, 2000 ; Hong et coll., 2005 ; Whatling et Fearne,
2008 ; Laisi et coll., 2009 ; Kuscu et coll., 2013 ; Ghanim et coll., 2013 ; Allazzam et coll.,
2015) alors que d’autres ne font état d’aucune relation (Phipps 2010 ; 2012).
L’érythromycine et les macrolides ont également été cités pour leur implication dans le
développement d’une MIH (Whatling et Fearne, 2008 ; Laisi et coll., 2009 ; Abe et coll., 2003).
L’aérosolthérapie prescrite dans la jeune enfance semble étre également un facteur de risque
pour le développement du MIH (Loli et coll., 2015). (9)



e Perturbateurs endocriniens (PE), Facteurs environnementaux et allaitement

L’implication de la dioxine a été le premier facteur environnemental proposé dans 1’étiologie
de la MIH (Alaluusua et coll., 2004). Des études menées sur d’autres cohortes ont également
montré une relation entre MIH et la contamination a la dioxine qui commence au cours de la
gestation et se poursuit aprés la naissance par ’allaitement (Weerheijm et Mejare, 2003).
L’exposition a la dioxine a travers le lait maternel et la durée de I’allaitement ont été corrélées
au développement du MIH en Finlande (Alaluusua et coll., 1996). Cependant, quelques années
plus tard, la méme équipe a montré qu’aucune corrélation n’existe entre la MIH ou sa sévérité
et I’exposition a la dioxine a travers le lait maternel ou sa durée (Laisi et coll., 2008).
Des études expérimentales récentes montrent une éventuelle implication des PE dans I’étiologie
de la MIH. En plus de la dioxine et des PCB (Jan et coll., 2007), I’exposition des rats au
bisphénol A a faible dose pendant la fenétre de minéralisation engendre une hypominéralisation
amélaire ayant les mémes caractéristiques structurales, histologiques et biochimiques que la
MIH (Jedeon et coll., 2013). (10)

e Fluor

Différents auteurs ont cherché une corrélation entre 1’exposition au fluor et la MIH (Koch 2003
; Balmer et coll., 2005 ; Balmer et coll., 2012 ; Balmer et coll., 2015). Les études sont
essentiellement épidémiologiques comparant la prévalence de la MIH entre deux régions ou
I’exposition au fluor apparait différente. Aucune étude a I’heure actuelle, ne prouve que le fluor
soit un des facteurs étiologiques du MIH, ni au contraire un agent protecteur. En effet, la
prévalence du MIH n’est pas significativement différente dans les régions endémiques de
fluorose (Krishnan et coll., 2015).

e Facteurs génétiques

Peu d’études ont ét¢ menées sur les facteurs héréditaires dans 1 ’étiologie du MIH car il est
difficile de mettre en évidence des atteintes MIH chez 1’adulte (du fait des restaurations
multiples) (Jalevik et coll., 2001). Cependant, certains auteurs n’excluent pas le fait d’avoir des
facteurs héréditaires indirects rendant I’individu plus susceptible aux agents environnementaux
a ’origine de la MIH (Weerheijm et Mejare, 2003 ; William et coll., 2006). Une variation
génétique de la protéine matricielle amélaire (énaméline) a été associée au MIH (Jeremias et
coll., 2013). Une analyse génomique montre une association entre le MIH et le polymorphisme
d’un nucléotide situé sur le chromosome 22. Cependant ces résultats nécessitent d’étre
reproduits sur une cohorte différente et plus large pour confirmer un éventuel lien génétique
pour le MIH (Kiihnisch et coll., 2014).

A ce jour, il n’y a pas de consensus sur cette problématique, si ce n’est que la cause de
I’anomalie semblerait multifactorielle. (5)

1.4 Diagnostic et classification

1.4.1 Diagnostic

C’est en 2003, I'Académie Européenne de Dentisterie Pédiatrique (EAPD) développe un guide
d'évaluation clinique des MIH. (6)

L’examen clinique pour diagnostiquer une MIH est réalisé sur : dents humides préalablement
nettoyées. On note que 1’age idéal pour diagnostiquer cette condition est de 8 ans, car a cet age-
la les quatre premiéres molaires permanentes ainsi que la majorité des incisives permanentes
sont généralement présentes sur 1’arcade.



Les dents qui doivent étre examinées sont : les 4 premicres molaires permanentes et les 8
incisives permanentes.

Pour chaque dent on enregistre différents critéres :

- Absence ou présence d’opacités amélaire bien délimitées : une opacité de 1I’émail est un défaut
affectant la translucidité de 1’émail a des degrés variables. Pour les MIH les défauts de 1’émail
sont d’épaisseur normale et présente une surface lisse. IIs sont de couleur blanc créme ou jaune
brun.

Si I’émail de surface apparait dur, I’émail de sub-surface est en revanche mou et poreux. Les
tissus jaune-bruns présentent une porosité et une dureté plus importantes comparées aux
surfaces de couleur créme. (5)

- Pertes d’émail au cours de la période post-éruptive (post eruptive enamel breakdown, PEB ou
fractures amélaires post-éruptives) : indique la perte de 1'émail de surface initialement formé
apres 1'éruption de la dent. Le PEB est bien souvent associ¢ a une opacité délimitée préexistante.

- Restaurations atypiques : Si on note que I’enfant a déja des soins présents en bouche, les
restaurations peuvent étre « atypique » au niveau de :

e Leur taille et leur forme, non conforme a celle d’une carie,

e Leurs limites, qui s’étendent jusqu’aux faces linguales ou palatines

e Des bords des restaurations qui présente souvent des opacités

e Leur présence sur des incisives sans antécédents de traumatisme

- Extraction de molaires permanentes dues au MIH : I’absence d'une premicre molaire
permanente doit étre reliée aux autres dents présente en bouche. Les critéres qui suggérent une
extraction due a une MIH sont :
e Opacités ou restauration atypiques sur les autres premieres molaires permanentes
combiné a I’absence d’une premiére molaire permanente.
e Absence d’une ou plusieurs molaires permanentes dans une denture saine associée a des
opacités délimitées sur les incisives permanentes
e Il n’est pas courant que les incisives soient extraites pour cause de MIH

- Absence ou retard d'éruption : La premiére molaire permanente ou I’incisive & examiner ne
sont pas encore rentrées en éruption.

Les premieres molaires permanentes sont plus souvent atteintes que les incisives et sont plus
fortement touchées ; les incisives maxillaires sont également plus touchées que les incisives
mandibulaires. Le risque d’avoir des défauts sur les incisives maxillaires augmente quand les
molaires sont atteintes.

1.4.2 Classification en fonction de la sévérité

Classiquement on retrouve dans la littérature trois stades de sévérité : 1égére, modérée et sévere.
Les classifications récentes ne retiennent pour autant que le stade 1éger ou sévéere (la modérée
étant désormais inclue dans le stade sévere). Les 1ésions séveres correspondent a des pertes
d’émail associées ou non a des lésions dentinaires, et les 1ésions légeres a des modifications de
la couleur des tissus amélaires (blanc, jaune, ou brun).



MIH LEGERE MIH MODEREE MIH SEVERE
= Molaires : = Molaires : = Molaires :
Opacité isolée de couleur | Une ou plusieurs faces | Plusieurs faces atteintes
blanc créme Pas | atteintes sans | avec effondrement
de perte d’émail au niveau | effondrement (initial) des | cuspidien
des opacités cuspides Perte d’émail | - Hypersensibilité
Caractéristiques | - Pas d’hypersensibilité | aprés éruption importante
cliniques - Pas de Iésion carieuse | - Légére sensibilité - Lésion carieuse
associées associée
= Incisives : = Incisives : = Incisives :
Atteinte légére ou | Opacité modérée et bien | Opacité plus importante
inexistante délimitée souvent associée a une
teinte plus marquée
Molaires
Incisives
[Fig.4] [Fig.6]

Fig.1-3 : Source Garot E, et Rouas P. (24)
Fig.4 : Source Denis et al. (11)
Fig.5-6 : Source Courson et al. (2)

1.5 Atteinte des dents temporaires

Des hypominéralisations ont aussi été observés sur la 2°™® molaire temporaire [Fig.7] et méme
sur les cuspides des canines temporaires. Le terme pour décrire cette affection est:
hypominéralisation des secondes molaires temporaires ou Hypomineralized Second Primary
Molars (HSPM).
Les caractéristiques cliniques de ’HSPM sont les mémes que pour la MIH (12,13)

- Taches opaques démarquées de couleurs blanches, jaunes, brunes

- Fracture d’émail post éruption

- Restaurations atypiques

- Sensibilité, difficulté de traitement

- Caries étendues avec des opacités sur les bords

La sévérité de la MIH comme I’HSPM varie entre les patients et au sein du méme patient. (14)
L’HSPM serait un signe prédictif de la MIH. L’étude d’Elfrink et al. montre que 26,5% des
enfants qui avait une HSPM présentaient par la suite une MIH. De plus les enfants qui avaient
plus d’une molaire temporaire atteinte auraient un risque plus élevé des développer une MIH
comparé a ceux qui n’avaient qu’une molaire temporaires touchée.



Fig.7 : dent n° 26 présentant une MIH (opacité jaune) et la dent n°65
présentant une HMT (opacité jaune et atteinte post éruptive )
Source :Elfrink et al .(14)

L'étude menée par Negre-Barber, A. et al. en 2016 démontre qu'un enfant diagnostiqué avec
des hypoplasies symétriques des premicres molaires permanentes (HSPM) a une probabilité de
développer une hypominéralisation des molaires et des incisives (MIH) de 76,7%. Etant donné
que les deuxiémes molaires permanentes font éruption 4 ans avant les premicres molaires
permanentes, un diagnostic précoce et un suivi régulier permettront de prendre des mesures
préventives supplémentaires en les appliquant précocement aux dents atteintes de MIH. En
conclusion, la présence d'HSPM peut étre considérée comme un facteur prédictif de la MIH,
bien que I'absence de ce défaut dans la dentition primaire ne garantisse pas l'absence future de
MIH. Le facteur prédictif fourni par les HSPM souligne la nécessité de surveiller attentivement
ces patients et de procéder a des controles plus fréquents. (12)

1.6 Difficultés cliniques liées a la pathologie

= Hypersensibilité : elle est présente d’emblée. Elle se manifeste au chaud, au froid, ou au
contact. Elle doit étre prise en charge rapidement car elle conditionne la survenue d’autres
problémes. En effet, les molaires atteintes procurant un inconfort a 1’enfant, ce dernier
¢vitera le brossage dans ces régions, ce qui majorera la susceptibilité aux délabrements
d’origine carieuse. (5)

= [ésions carieuses a évolution rapide : ’immaturité tissulaire physiologique, associée a un
défaut d’hygiéne bucco-dentaire invoqué précédemment, entrainera des délabrements
irréversibles rapides des structures dentaires.

= Difficultés anesthésiques : I’hypersensibilité due a une porosité de 1’émail et une exposition
dentinaire ainsi que le délabrement tissulaire rapide di a la fragilité des tissus peuvent étre
a ’origine d’une inflammation pulpaire chronique rendant 1’anesthésie compliquée. (3, 5,
15). Les techniques locorégionales, ostéo-centrales peuvent aider a obtenir le silence
clinique. (5)

= Echecs des restaurations : les dents peuvent encore étre en éruption avec une faible hauteur
clinique et donc des difficultés a étre isolées. Le collage se fait sur des tissus altérés, avec
une adhésion réduite. (3) L’adhésion des matériaux est faible sur un émail hypominéralisé,
donc le risque d’une perte précoce de la restauration et d’un développement d’une carie
secondaire est plus élevé. (4) Les cycles de réfections des restaurations vont étre plus
nombreux, entrainant un plus grand nombre de visites et de soins. (5) La succession de
cycles, entrainera une augmentation du délabrement de la dent. (15)

= Anxiété et/ou coopération limitée : la multiplication des séances, I’hypersensibilité, les
difficultés anesthésiques, de mauvaises expériences de soins provoquent une anxiété chez
I’enfant. Le recours au MEOPA peut constituer une aide efficace. (3, 5)




1.7 Diagnostic différentiel

Pour poser un diagnostic correct, il est indispensable de savoir différencier les MIH des autres
anomalies de structure avec lesquelles elles peuvent étre confondues. (5, 15)

Les altérations expliquant les taches blanches sont la conséquence d’atteintes post-éruptives ou
pré-éruptives. (11)

a) Atteinte post éruptive :

On peut parler de 1€sions acquises tels les leucomes pré-carieux aussi appelé white spot [Fig.8].
Au commencement de la maladie carieuse on peut remarquer une déminéralisation de I’émail
en surface provoquant des Iésions blanches opaques, de taille et de forme variables, d’aspect
crayeux. (16) On les trouve majoritairement au niveau du 1/3 cervical et fréquemment autour
des brackets des dispositifs orthodontiques (sites de prédilection de dépots de plaque
bactérienne). (17) Le diagnostic des 1ésions carieuses initiales est principalement permis par
I’observation clinique ; a ce stade étant donné le caractére acellulaire, avasculaire, non innerve,
de I’émail, aucune symptomatologie n’y est associée. (11)

Fig. 8 : white spot suite au port d’un Fig.9 : Dyschromie de couleur blanche sur
appareillage par multi-attache (Denis et al.) 21, conséquence d’un traumatisme sur la 61
(11) (crédit photo : Dr Elody Aiem)

b) Atteinte pré-éruptive :

» Ladysplasie amélaire infectieuse ou traumatique :
Trouble du développement de I’émail qui est isolé, asymétrique et de différentes natures. Elle
peut aller de la simple dyschromie (modification de la couleur) a une hypoplasie avec perte de
substance ou jusqu’a la dilacération coronaire (anomalie de forme due a une perturbation entre
la portion minéralisée et non minéralisée du germe en cours de développement).
Elle peut étre la séquelle d’un traumatisme [Fig.9] ou d’une infection sur une dent temporaire
au moment de la formation de la dent atteinte. (18)
L’atteinte variera en fonction de :

- L’age: plus ’enfant est jeune, plus le germe est immature et les conséquences sur ce
dernier seront importantes. Les phénoménes d’hypoplasies sont le plus fréquemment
retrouvés avant 1’age de 3 ans alors que les décolorations peuvent survenir a des stades
beaucoup plus tardifs.

- La nature et I’intensité du traumatisme : plus le déplacement de la racine est apical et
palatin (couronne en vestibulaire), plus le risque de complication est important.

- La sévérité de I'infection. Les infections péri-apicales ou les atteintes de furcation se
propagent au sac folliculaire et lIésent I’organe de I’émail. L’atteinte est bien souvent
circonscrite a une dent et asymétrique par rapport aux dents homologues controlatérales.
(1)

- Le type de traitement : un traitement adapté de la dent temporaire est nécessaire pour éviter
les complications infectieuses pouvant exercer une influence sur le développement du
germe sous-jacent.
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= [’amélogénese imparfaite :

Maladie génétique se caractérisant par un défaut d’émail qualitatif et/ou quantitatif touchant toutes
les dents. Elle peut exister de maniére isolée ou étre associée a d’autres symptdmes dans le cadre
de syndromes ou maladies rares. La prévalence de la maladie avoisine 1/14000personnes. (19-21)
L’amélogénese imparfaite peut étre divisée en différentes formes : hypoplasique, hypominéralisée
et hypomature [Fig.10].

- Laforme hypoplasique : défaut de type quantitatif. Elle se manifeste par une faible épaisseur,
voire une absence de I’émail. La minéralisation reste normale donc on retrouve de 1’émail
dur, translucide parfois d’aspect rugueux ou piqueté avec la présence de puits ou de stries. Il
n’est pas prédisposé a I’usure.

- La forme hypominéralisée présente un défaut de type qualitatif. L’émail est d’épaisseur
normale mais la dureté au sondage est diminuée. Il sera de couleur jaune foncé, orangg, brun.
L’émail de clive rapidement du fait de sa fragilité.

- La forme hypomature présente un défaut de type qualitatif.

® R : .
Fig. 10 : Amélogénése imparfaite hypoplasique (a), hypominéralisée (b), hypomature (c) (22)

A la différence de la MIH :

- Elle touche toutes les dents

- L atteinte est symétrique

- On note un caractere familial
Seules les formes séveres de MIH montreront des atteintes équivalentes des molaires pouvant étre
confondues avec les formes cliniques de I’amélogénése imparfaite. (8,22) Mais dans la plupart des
cas, les MIH présentent des atteintes asymétriques des premicres molaires et incisives permanentes
lorsque ces dernicres sont impliquées. (5,15)

=  [a Fluorose :

La fluorose est une altération de la surface de 1'émail dentaire due a une surcharge systémique en
fluor. Cette condition se produit lorsque I'enfant est exposé a une quantité excessive de fluor pendant
la formation des couronnes dentaires. La concentration ¢levée de fluor affecte l'activité des
améloblastes lors des phases de sécrétion et de maturation de I'émail, entrainant une formation et
une calcification défectueuses de la matrice amélaire des dents. On observe ainsi une couche
hyperminéralisée recouvrant une zone hypominéralisée. (16)

La Haute Autorité¢ de Santé recommande une posologie de 0,05 mg de fluor par kilogramme par
jour, sans dépasser 1 mg/kg/jour, afin de prévenir la survenue de la fluorose.

L'anomalie structurelle de 1'émail observée présente la caractéristique principale de provoquer des
atteintes symétriques des dents correspondantes, souvent généralisées a plusieurs groupes de dents.
(11) Cela correspond a l'interaction entre le moment de l'ingestion de fluor et la période de
minéralisation de 1'émail, que 1'on appelle période a risque. (18)
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Différentes classifications pour décrire les fluoroses sont retrouvées au sein de la littérature : Indice
de Dean, 1934 ; Indice de Thylstrup Fejerskov, 1978 et plus récemment la classification par I’Index
de Surface de la Fluorose dentaire (TSIF) d’Horowitz (23)

Stade 0 : aucune évidence de fluorose.

Stade 1 : la fluorose est limitée au sommet des cuspides, avec une coiffe neigeuse occlusale
pour les molaires.

Stade 2 : aspect en parchemin blanc sur moins des 2/3 de la surface amélaire.

Stade 3 : aspect en parchemin blanc sur au moins 2/3 de la surface amélaire. [Fig.11]

Stade 4 : aires de décoloration avec des plages allant du tres clair au marron sombre.

Stade 5 : piqueté discret avec coloration des puits.

Stade 6 : piqueté discret et changement de couleur de I’émail.

Stade 7 : confluence des puits formant de larges plages d’émail brun sombre, coexistant avec
des plages ou 1’émail a disparu. [Fig.12]

Fig.11 : fluorose de stade 3 Fig.12 : fluorose de stade 7 (16)

A la différence de la MIH :

Elle est symétrique
Touche toutes les dents ou un groupe de dents
Les tissus sont cario-résistants
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2 L’EMAIL SAIN ET L’EMAIL HYPOMINERALISE

2.1 Bases fondamentales

2.1.1 Généralités

L'émail est la couche externe qui recouvre la couronne dentaire. Il s'agit de la substance la plus dure
de l'organisme. L'émail est un tissu acellulaire, avasculaire et non innervé. Il est sécrété par les
améloblastes pendant une période limitée, dans le cadre du processus de formation de la couronne
dentaire. Une fois I'émail formé, les améloblastes disparaissent. Cela signifie que I'émail est un tissu
non renouvelable.

L'émail présente pour caractéristiques d’étre cassant, avec une surface plus ou moins lisse et
brillante. D'un point de vue optique, il est percu comme étant semi-translucide, blanchatre avec des
reflets allant du bleu a 1'orange au niveau des bords incisifs. De plus, il est le tissu minéralisé le plus
radio-opaque. Son épaisseur varie en fonction de sa localisation : il est plus épais au niveau des
cuspides, atteignant parfois jusqu'a 2,5mm.

L’émail est composé de 3 phases [Tab.4] :
- Phase minérale cristalline (cristaux d’apatites biologiques)
- Phase organique (protéine de I’émail + traces de lipides)
- Phase aqueuse : eau

En poids En volume
Phase minérale 96 % B7%
Phase organique 0,6-1 % 2%
Phase aqueuse 3,4-4%dont: 7-119%

—1 % d’eau libre

—2,4 % d’eau liée

Tab.4 : Composition globale de |’émail sain mature (26)

2.1.2 Rappel sur ’amélogénése

L'amélogénése est le processus de formation de 1'émail dentaire par les améloblastes. Ce processus
comprend plusieurs étapes, notamment la synthése et la sécrétion des molécules constituant la
matrice de 1'émail, la minéralisation de cette matrice, puis la maturation de I'émail.

Il convient de noter que I'émail dentaire a une origine ectodermique, car les améloblastes sont issus
de la différenciation des cellules de 1'épithélium dentaire interne (EDI) de 1'organe de 1'émail. En
effet, I'amélogénese débute au centre de I'EDI, ou les pré-améloblastes se différencient en
améloblastes et subissent une série de changements, passant par les stades d'améloblaste pré-
sécréteur, sécréteur, de maturation et de protection.

Sur une dent au stade de la couronne, on peut voir toutes les « phases de vie » de I’améloblaste
[Fig.13] : - Pré sécréteur : en regard de la dentine ;
- Sécréteur sans prolongement de tomes: qui produit une fine couche d’émail
aprismatique au contact de la dentine ;
- Sécréteur avec prolongement de tomes : qui sécréte 1’émail prismatique immature ;
- De maturation : qui assure la maturation de 1’émail et la croissance en épaisseur et
largeur des cristaux d’émail ;
- De protection : qui protége la surface de 1’émail jusqu’a I’éruption de la dent.
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Fig.13 : Différentes étapes de la formation de
[’émail (fiche UE13 PACES : amélogénese)

émail aprismatique interne
émail prismatique immature
eémail en cours de maturation
émail mature

= dentine

L’amélogénese suit un gradient temporo-spatial de différenciation entre la pointe de la dent
(cuspide) et le collet (jonction avec la racine). De plus I’émail se forme pendant un laps de temps
donné, donc si un probléme de santé affecte I’amélogénése pendant cette période, seules les dents
dont I’amélogénése est en cours seront atteintes car toutes les dents ne se forment pas selon la méme
chronicité.

Les améloblastes sont les seules cellules de 1'organisme responsables de la production de 1'émail
dentaire. Ils sont extrémement sensibles aux agressions, qu'elles soient directes ou indirectes
[Fig.14]. Méme de légeéres modifications de I'environnement des améloblastes peuvent perturber la
formation de la matrice amélaire et de 1'émail mature. (24,25) Pendant la phase de sécrétion, au
cours de laquelle 1'émail partiellement minéralisé est élaboré, les protéines de la matrice amélaire
jouent un rdle essentiel. Elles sont indispensables a la formation d'un émail sain. Des mutations dans
I'une quelconque de ces protéines conduisent a une amélogénése imparfaite. Les agressions qui
surviennent pendant la phase sécrétoire peuvent également limiter la croissance des cristaux,
entrainant ainsi un émail hypoplasique. Une fois que toute I'épaisseur de 1'émail a été déposée, on
entre dans la phase de maturation, au cours de laquelle les protéines de la matrice sont dégradées.
Une rétention anormale de protéines peut conduire a un émail hypominéralisé. Il est également
connu qu'un exces de fluor pendant la période de maturation des améloblastes peut entrainer une
fluorose. Les défauts de 1'émail sont irréversibles et constituent un enregistrement permanent de
toutes les perturbations survenues pendant le développement de 1'émail. (10)

L a T

Cible de facteur
pathogéne

[ Lésion de I'émail ]

Altération
de la morphogenése

Papille mésenchy

l

Cytodifférenciation » Hypoplasie Défaut QUANTITATIF
des améloblastes Altération de la synthése
evou de la séerétion
des précurseurs malriciels

Hypomindralisation diffuse

Améloblastes ou (matrice inapte & se calcifier)

sécréteurs
Altération de la fonction

enzymatique
(transformation

des amélogénines Défaut QUALITATIF

en énamélines)

Inhibition

Améloblastes _,. delafonction _
postsécréteurs de réabsorption

l matricielle

Maturation terminale > Lésion de subsurface
prééruptive (opacités, dyscolorations, MIH)

Fig.14 : Lésion de [’émail en fonction d 'un agent pathogene au cours de l’amélogénese, Triller 1986
(EMC, Elsevier)

Email de type « immature »
—» (amélogenése imparfaite,
fluorose, MIH)
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2.2 Composition chimique de I’émail
2.2.1 Email sain

e La phase minérale de I’émail sain mature

Elle représente environ 96% du poids de I’émail. Elle est constituée de cristaux de phosphates de
calcium et principalement de cristaux d’hydroxyapatite dont la formule est Cal0(PO4)60H2. 1l
existe d’autres types de phosphates de calcium qui résulte de la transformation de 1’hydroxyapatite
par substitution de son groupement OH par d’autres ions comme les : carbonates - sodium - fluorures
- magnésium - chlore - potassium

Les cristaux de fluoroapatite peuvent remplacer le groupement -OH, ils sont plus stables donc plus
résistants a la dissolution.

e La phase organique et aqueuse de 1’émail sain mature
Elle représente 0,4% de la masse amélaire et I’eau 3,6% de la masse amélaire (environ 13% du
volume de 1’émail). Cette matrice forme une coque d'hydratation autour et entre les cristaux qui
permet le passage de courants ioniques. Grace a ces diffusions ioniques 1’émail peut se comporter
comme une membrane semi perméable ce qui lui permet de se déminéraliser et de se reminéraliser.
La matrice impliquée dans 1’amélogénése a fait 1’objet de nombreuses études. Celle de 1’émail
mature n’a pas été autant explorée. (26)

Pendant I’amélogénése on distingue 2 classes principales de protéines matricielles que I’on va avoir
dans toutes les couches de I’émail : Amélogénines et Non Amélogénines. (25)

Amélogénines Non Amélogénines
e Localisées prés des améloblastes, a | ¢ Localisées dans [’ensemble de 1’émail en
proximité des zones de croissance. formation.
e Représentent plus de 90% de la| e Représentent moins de 10% de la matrice
matrice organique. organique.
e Dégradées totalement et éliminées au | e Plusieurs protéines sont non Amélogénines
cours de la maturation de 1’émail. - améloblastine ou améline, énaméline, tuftéline
e Elles controlent la croissance en et une protéine sulfatée.
¢paisseur des cristaux. - enzymes secrétées par les améloblastes
- sialophosphoprotéine dentinaire (DSPP),
phosphates alcalines, Métalloprotéinase. ..
e Elles serviraient d’inducteur et de guide a la
formation des cristaux.

2.2.2 Email de la MIH

La présence de taches blanches visibles a la surface des dents est exclusivement due a un défaut de
I'émail dentaire. Lorsque cela se produit, la phase de minéralisation est fortement réduite et
remplacée par des fluides organiques résultant a I’hypominéralisation de 1'émail. (11) Des études
telles que celle de Garot et al. (2016) ont montré une réduction de 19% de la phase minérale. D'autres
¢tudes telles que celles de Fagrell et al. (2011), Fearne et al. (2004), Mahoney et al. (2004) et
Crombie et al. (2013) ont également rapporté une réduction moyenne de 18%. (27) En termes de
volume, cela représente un pourcentage de 58,8% par rapport a 1'émail sain qui est de 87%. (28)
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En ce qui concerne les différences entre 1'émail sain et celui atteint de MIH, les études ont révélé les
modifications suivantes :
e Concernant la composition carbonée et en ions :

- L'étude de Jilevik et al. ainsi que 1'étude de Bozal et al. ont montré une concentration de
carbone plus élevée dans I'émail atteint de MIH par rapport a I'émail sain. (29-31) Des
résultats similaires ont été rapportés dans 1'étude de Fagrell et al. et celle de Martinovic¢ et
al. (32-34)

- Dans 1'é¢tude de Martinovi¢ et al., la concentration de calcium et de phosphore était plus
¢élevée dans I'émail sain, avec des valeurs de 28,8% de calcium contre 27,8% dans 1'émail
atteint de MIH, et de 15,05% de phosphore contre 14,32% dans 1'émail atteint de MIH.
(34)

- Dans I'étude de Fagrell et al., une diminution de la concentration de phosphore dans
1'émail atteint de MIH a été observée, tandis que la concentration de calcium ne différait
pas entre I'émail sain et 1'émail atteint de MIH. (33) Cependant, ces résultats différent de
ceux rapportés dans 1'étude de Martinovi¢ et al. et de Jalevik et al.

- Les études de Bozal et al. et de Jélevik et al. ont également révélé une concentration
inférieure de calcium et de phosphore dans 1'émail atteint de MIH. (30-32)

- Concernant les ratios retrouvés dans chaque étude, voici les résultats : Pour Fagrell et al.
et Martinovic et al., le ratio calcium/phosphore ne différait pas entre 1'émail sain et 1'émail
hypominéralis¢ (33,34). En revanche, selon 1'é¢tude de Jdlevik et al., le ratio
calcium/phosphore était 1,4 fois plus bas dans I'émail hypominéralisé. (30,31)

e Concernant les protéines, on observe une augmentation de leur concentration dans I'émail
hypominéralis¢. L'étude de Farah et al. a montré que 1'émail hypominéralis¢ de couleur brun
présentait un taux de protéines 15 a 21 fois supérieur a celui de I'émail sain, tandis que pour
I'émail de couleur jaune et crayeux, le taux de protéines était 8 fois supérieur. (29,35) Les
protéines sériques, telles que l'albumine, 'antitrypsine et I'antithrombine, sont présentes en
plus grandes quantités. L'albumine est connue pour inhiber la croissance des cristaux, tandis
que l'antitrypsine et l'antithrombine sont des inhibiteurs de la kallicréine 4, une enzyme
protéolytique. (29) L'é¢tude de Mangum et al. a montré que 1'émail hypominéralisé avait un
taux de protéines 3 a 15 fois supérieur a la normale, mais que la concentration d'amélogénine
¢tait normale. Cette concentration d'amélogénine permet de distinguer la MIH de la fluorose
ou de l'amélogénese imparfaite, car dans ces derniéres affections, le taux d'amélogénine est
augmenté. Cela suggere que l'enrichissement en protéines de la matrice de I'émail est constitué
d'autres protéines provenant du sang et des fluides oraux. L'incorporation de ces protéines
varie en fonction de l'intégrité de la surface de 1'émail. Les résultats indiquent une perturbation
pré-éruptive de la minéralisation impliquant de 1'albumine, ainsi qu'une absorption d'autres
protéines en cas de perte d'émail post-éruptive. (36) Selon I'é¢tude de Farah et al., les protéines
sériques semblent s'incorporer a I'émail pendant sa formation. Les grandes quantités
d'albumine liées aux cristaux d'hydroxyapatite pourraient inhiber leur croissance. De plus, les
inhibiteurs de la protéinase sérique (kallicréine 4) peuvent empécher la dégradation de
I'albumine et des autres protéines de la matrice, ce qui altére davantage la maturation de
I'émail. (29) II est suggéré que l'exces d'albumine soit dii a un traumatisme au niveau de
I'organe de 1'émail, bien que la nature de ce traumatisme soit encore inconnue. L'étude de
Bozal et al. a également rapporté une augmentation de I'albumine et une concentration normale
d'amélogénines. (32)
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2.3 Structure histologique de I’émail

2.3.1 Email sain

Les cristaux en coupe longitudinale forment un long ruban fin et spiralé et en coupe transversale, ils
ont une forme hexagonale [Fig.15]. Ils sont isolés les uns des autres par les espaces inter-cristallins
occupés par les constituants de la phase organique et de 1’eau.

OB

Fig.15 : Coupe transversale des cristaux d’hydroxyapatites (Crédit
illustration, Dr Hélene Raybaud, Nice)

Les cristaux s’assemblent pour former 2 types d’émail :

e [’émail prismatique [Fig.16] : constitué de prismes et d’une substance inter prismatique.
Au MET les prismes apparaissent comme un amas de cristaux plus ou moins ronds, cela correspond
au corps du prisme. Ils sont entourés par une gaine du prisme composée de matériel organique. La
gaine isole le prisme de la substance inter prismatique.
La substance inter prismatique située entre les prismes est constituée de cristaux d’hydroxyapatite
mais avec une orientation différente de celle des cristaux des prismes (60°) [Fig.17].

subst inter prismatique : ‘j.'\m;m:}g:ﬂs;ne

!
e Substance inter
prismatique
corps du prisme Prismes
Fig. 16 : Prismes d’hydroxyapatite au MET Fig.17 : Cristaux de prismes orientés
(crédit, Dr Hélene Raybaud, Nice) a 60° par rapport a la substance

L’émail aprismatique [Fig.18] : il correspond a la premiére et la derniére sécrétion des améloblastes.
I1 est caractérisé par une distribution uniforme des cristaux. On le retrouve au niveau de la jonction
amélo-cémentaire et au niveau de la surface de la dent. Dans ces deux couches les cristaux ont la

méme direction :

- Parallele les uns aux autres ; Paralléle a 1a JAD et la surface
- Perpendiculaire a ceux de I’émail prismatique

Fig.18 : Distribution en deux couches de [’émail aprismatique
G@smnqe > (externe et interne). La couche de surface est le siege des
phénomenes de déminéralisation et reminéralisation.
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2.3.2 Email de la MIH

Au niveau topographique 1’hypominéralisation des MIH débute a la jonction amélo-dentinaire
(JAD) et non a la surface de I’émail comme dans les fluoroses, white spot ou hypominéralisations
traumatiques [Fig.19]. Ce qui explique en cas de MIH légére que I’hypominéralisation reste
circonscrite au tiers interne. Dans le cas d’une MIH séveére I’ensemble de 1’épaisseur amélaire peut
étre hypominéralisée. (11)

E White Spot n Fluorosis .Traumatic
Téche Blanche Fluorose hypomineralization
Hypominéralisation

traumatique

1484
§40

Fig. 19 : Représentation schématique des particularités topographiques des hypominéralisations
selon leurs étiologies. Source Denis et al. (11)

u MIH

Dans 1'é¢tude de Jélevik et al. menée en 2000, 73 premieres molaires permanentes présentant des
hypominéralisations ont été examinées a l'aide de la lumiére polarisée. Les résultats ont révélé que
les zones hypominéralisées s'étendent cervicalement a partir des cuspides, couvrant environ la
moitié des cotés vestibulaires et linguaux.

Les bords cervicaux de I'émail normal sont bien définis, tandis que les zones d'émail
hypominéralisées sont recouvertes d'une fine couche d'émail sain. (37)

Dans I'étude de Fagrell et al. réalisée en 2013, 13 dents atteintes de MIH ont été sectionnées
sagittalement et radialement, puis examinées a l'aide de différentes techniques microscopiques.
Cette étude a révélé que 1'émail hypominéralisé¢ des premiéres molaires permanentes atteintes de
MIH ¢était principalement localisé sur les faces vestibulaires et occlusales. De plus, il présentait une
porosité importante et s'étendait de la jonction amélo-dentinaire jusqu'a la surface de 1'émail
[Fig.20]. (38)

Fig.20 : Image au microscope optique d 'une section sagittale d 'une premiere molaire permanente
hypominéralisée en lumiere incidente sur la gauche et apres imbibition d’eau en lumiere polarisée
sur la droite. (D= dentine, NE= émail normal, HMIN : émail hypominéralisé) — source Fagrell et
al. (38)
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Au niveau histologique, I'émail hypominéralisé présente une organisation moins prononcée que
'émail sain : les bords des prismes et les cristaux sont moins distincts et les espaces interprismatiques
plus marqués. De plus, 1'émail hypominéralis¢ apparait plus poreux. (32,33)

Dans I'étude de Bozal et al., la surface des molaires atteintes de MIH a été observée au microscope
¢lectronique a balayage. Les résultats ont montré que 1'émail cliniquement sain sur la dent atteinte
de MIH présentait une perte partielle du motif prismatique sans altération structurelle. A un
grossissement plus élevé, les cristaux formant le prisme présentaient des extrémités plus arrondies
que dans 1'émail sain. En revanche, I'émail présentant des Iésions d'hypominéralisation ne présentait
pas les caractéristiques typiques de 1'émail prismatique. La surface de 1'émail dans la zone de la
lésion hypominéralisée, de couleur blanc créme, était poreuse, avec des fissures occasionnelles.
Dans le cas des lésions brunes/jaunes, on observait une plus grande porosité, des fissures plus
importantes et une quantité significative de 1ésions squameuses. (32)

— 10 pm —1 — 10 pm —

Fig.21 : Image au microscope électronique a balayage : a) émail sain avec des prismes distincts
et bien organisés ; b) émail hypominéralisé avec des primes moins distincts (33)

Ces modifications de composition et de structure entrainent des altérations des propriétés
mécaniques. Selon I'é¢tude de Mahoney et al., (39) la dureté (résistance a l'indentation) et le module
d'¢lasticité (relation entre la contrainte et la déformation) d'une dent atteinte de MIH diminuent de
maniére linéaire entre 1'émail sain au niveau cervical et 1'émail hypominéralisé en région occlusale.
De plus, cela pourrait étre dii @ une augmentation de la teneur en protéines au détriment de la teneur
en minéraux. (31)

Dans I'¢tude de Crombie et al. (28), les profils de dureté et de teneur en minéraux ont montré une
forte diminution immédiate sous la couche de surface (si présente), suivie d'une diminution
progressive jusqu'a la JAD (jonction amélo-dentinaire). La corrélation entre la micro-dureté et la
teneur en minéraux a montré un faible effet positif.

Les ¢tudes de Fagrell et al. et de Bozal et al. ont également révélé une réduction de la dureté et du
module d'¢lasticité de I'émail hypominéralisé par rapport a 1'émail sain. (32,33)
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3 L’ADHESION SUR LA DENT SAINE ET LA DENT MIH

3.1 Rappel sur I’adhésion

L'adhésion fait référence a I'ensemble des interactions qui permettent de relier et de maintenir
ensemble deux surfaces, s'opposant ainsi a leur séparation.

Dans le contexte des tissus dentaires, 'adhésion est réalisée grace a 'utilisation d'un adhésif. 11 s'agit
d'un biomatériau d'interface qui contribue a l'adhérence et a la liaison de deux interfaces. Son
objectif est d'établir une connexion adhérente et étanche entre un tissu dentaire minéralisé¢ (humide
et hydrophile) et un matériau de restauration polymere (trés hydrophobe), tous deux présentant des
compositions physicochimiques différentes et complexes. La difficulté réside donc dans la nécessité
d'associer deux surfaces hétérogeénes ayant des natures et des propriétés hydrophobes opposées, tout
en préservant les tissus sains, et en utilisant des matériaux esthétiques dans différents domaines
d'application.

L'adhésif pénétre les tissus dentaires en créant des porosités par déminéralisation. Cela permet de
générer des micro-rétentions mécaniques, qui sont souvent complétées par des liaisons chimiques
ou physico-chimiques, bien que celles-ci soient généralement faibles.

3.1.1 L’adhésion sur I’émail sain

Le protocole d’adhésion différe en fonction du type d’adhésif utilisé (systeéme a mordangage total
préalable, auto-mordangant ou universel) mais le principe reste le méme avec comme acteurs une
attaque acide, un primer et une résine d’adhésion.

Dés 1955, Buonocore propose d’utiliser 1’acide orthophosphorique pour améliorer I’adhésion
amélaire. (40)
Lorsque 1’on vient appliquer de 1’acide orthophosphorique entre 30 % et 37% sur I’émail et la
dentine. L’acide va dissoudre la substance interprismatique, libérer les prismes d’émail et créer des
micro-anfractuosités dans I’émail.
On va distinguer différents motifs morphologiques produit par I’acide sur 1’émail [Fig.22] :
e Letypel: Lesnoyaux des prismes sont dissous.
e Letype Il : La périphérie des prismes est dissoute, affectant la substance interprismatique.
e Letypelll : Ne produit pas un mordangage assez profond avec une élimination partielle des
cristaux d’émail autour des prismes. (32)

g p - K o, = 228 i £ .- . 4
Fig.22 : Image SEM de la surface amélaire apres application acide orthophosphorique a) a 37%
pendant Imn, le noyau des prismes est dissout, motif de type ; b) a 37% Imn, la substance

interprismatique est dissoute, motif de type Il ; c) a 30% pendant Imn, motif de type III. (41)

Les motifs I et II sont considérés comme des motifs adéquates provoquant une adhésion efficace
tandis que le motif III est considéré comme indésirable. (40,42)
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3.1.2 L’adhésion sur la dentine saine

Lors de la préparation de la dentine a 1'aide d'instruments rotatifs, une boue dentinaire se forme,
contenant des particules dures, du sang, des bactéries et de la salive. Le processus de mordancage
permet d'éliminer cette boue dentinaire, de déminéraliser la dentine péri-tubulaire et inter-tubulaire,
et d'exposer la matrice collagénique sous-jacente.

Ensuite, un primer, seul ou associé a une résine adhésive, est appliqué. Le role du primer est de
transformer l'environnement en un milieu hydrophobe et limiter le collapsus des filaments de
collagéne. La dentine déminéralisée est ensuite infiltrée par les monomeéres de résine, qui
polymérisent pour former une couche hybride. Cette couche hybride améliore la rétention de
l'adhésif. (43)

Cependant, la couche hybride peut se dégrader de deux maniéres :

= Dégradation de la partie résineuse qui entoure le collagéne en raison d'une mauvaise
imprégnation de l'adhésif. L'hydrolyse de I'eau et I'humidité peuvent altérer les filaments
polymeéres de la résine, entrainant une modification des propriétés micromécaniques et une
diminution de l'adhérence. L'eau peut provenir des tissus environnants, tels que la dentine.

= Dégradation de la partie collagénique : Les métalloprotéinases présentes dans la dentine
peuvent dégrader les fibres de collagéne non imprégnées par le systeme adhésif au sein de
la couche hybride. Méme avec une application vigoureuse, il peut étre difficile d'assurer une
imprégnation compléte de I'adhésif. Les protéoglycanes associés aux filaments de collagéne
agissent comme des réservoirs d'eau, maintenant la dentine humide et empéchant 1'adhésif
d'envelopper complétement les fibres de collagéne. Les métalloprotéinases se libérent alors
pour sectionner les filaments de collagene.

En raison de sa forte minéralisation et de sa faible teneur en eau, 1'émail offre une excellente
adhérence. En revanche, la dentine, qui contient plus d'eau, présente un défi plus important en termes
d'adhérence fiable et pérenne.

3.2 Adhésion sur la dent MIH

Coller sur la dentine d’une dent MIH ne vient pas interférer avec la qualit¢ d’adhérence
classiquement obtenue. En revanche 1’émail hypominéralis¢ de la dent MIH constituera le maillon
faible de nos collages !

Aprés un processus de mordancage, les dents affectées par la MIH ne présentent pas les motifs
typiques de déminéralisation observés sur I'émail sain (type I, IT). L'émail des dents atteintes de MIH
perd une partie de sa couche superficielle, exposant partiellement les prismes d'émail sous-jacents.
Les prismes d'émail hypominéralisé¢ semblent étre recouverts d'une couche dépourvue de structure
et semblent moins sensibles au mordancage. (33) Cette résistance au mordangage est probablement
due a une augmentation de la proportion de composants organiques. (29,30) Apres le mordancage,
'émail atteint de MIH présente donc des motifs préférentiellement de type III, qui sont considérés
comme inefficaces pour l'adhésion. (32,42) De plus, le processus de mordangage augmente le
nombre de fissures et de pores profonds dans 1'émail atteint de MIH. (32) Ainsi, I'adhésion sur 1'émail
hypominéralisé est complexe et peu probante. Lorsqu'il s'agit de réaliser un collage, 1'émail est
généralement considéré comme la structure la plus fiable, sur une dent atteinte de MIH, a contrario
ce substrat sera a I’origine de bon nombre d’échecs de nos restaurations.
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4 REVUE DE LA LITTERATURE : STRATEGIES D’ADHESION SUR
L’EMAIL ATTEINT DE MIH

4.1 Objectif

Dans les premiéres parties, nous avons vu que le collage sur I’émail hypominéralisé représentait un
challenge de taille pour les praticiens. L’émail hypominéralisé n’étant pas un substrat fiable pour
le collage, il sera a I’origine de nombreux échecs de nos restaurations. Par conséquent, il est crucial
de rechercher des moyens d'optimiser I'adhésion sur 1'émail hypominéralisé via des protocoles
adaptatifs afin de réaliser des restaurations durables sur ces surfaces dentaires altérées.

L’objectif principal de cette revue de la littérature est donc de déterminer quels protocoles peuvent
améliorer I’adhésion sur I’émail hypominéralis€. Elle nous permettra aussi de déterminer quels sont
les matériaux les plus fiables en matiére d’adhésion sur ce substrat altéré.

4.2 Matériels et méthode de recherche

Une recherche bibliographique a été mené sur la base de données Pub Med ainsi que celle de Google
scholar avec les mots clés suivant ; la recherche s’est limitée aux articles de 2001 (« naissance » de
I’acronyme MIH) :

MeSH Unique ID: D000094604

(hypomineralization molar or molar hypomineralization or hypomineralized molar or molar incisor
hypomineralization or hypomineralized enamel or incisor hypomineralization or
hypomineralization incisor) and (adhesion or retention or bond strength or bonding strategy or
survival)

Les critéres d’inclusion étaient : des ¢tudes impliquant des biomatériaux adhésifs et/ou des
restaurations collées indirectes partielles (inlays, onlays, overlays) ou totales (couronnes) a un
substrat affecté par une MIH ainsi que des revues de la littérature sur comment optimiser 1’adhésion
sur un émail atteint de MIH. Les résultats recherchés devaient présenter un intérét clinique ou des
lignes guides sur la conduite a tenir dans le cadre des thérapeutiques restauratrices menées sur le
patient MIH.

4.3 Résultats

4.3.1 Sélection des articles

A la suite de la recherche effectuée : 94 références ont été trouvées sur Pub Med et 461 sur Google
scholar. Apres lecture des titres et résumés ainsi que 1’élimination des doublons, 41 articles ont été
retenus. Sur ces 41 articles : 10 étaient des études in vitro, 21 des études in vivo et 10 des revues de
la littérature. [Fig.23] [Tab.5]
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555 Articles pertinants

94 sur PubMed
461 sur Google Scholar

483 Exclus (lecture
des titres)

31 Exclus (Duplicata
et lecture des résumés)

27 Articles sélectionnés sur PubMed

45 Articles sélectionnés sur Google
Scholar

41 Articles Retenus
10 études in vitro
21 études in vivo

10 revues de la littérature

Fig.23 : Flow chart de la revue de littérature

- Lygidakis et al. (2003) (54)
Lygidakis et al (2009) (55)
Gaardmand et al. (2013) (56)

- William et al. (2006) (44)
- Gandhi et al. (2012) (45)

Lygidakis. (2010) (75)
Ekambaram et  al.

- Chay et al. (2014) (46)

Crombie et al. (2014) (47)

Fragelli et al. (2015) (57)
De Souza et al. (2017) (58)

(2016) (76)

Ekambaram et al. (2017) - Fragelli et al. (2017) (59) (77)
(48) - Soénmez et al. (2017) (60) - Theocharidou et
Kriamer et al. (2018) (49) - Grossi et al. (2018) (61) (2018) (78)

Arab et el. (2019) (50)
Yang et al. (2020) (51)
Lee et al. (2021) (52)
Lee et al. (2022) (53)

Tab 5. Répartition des différents articles

Dhareula et al. (2019) (62)
Linner et al. (2020) (63)
Durmus et al. (2021) (64)
Rolim et al. (2021) (65)
Ballikaya et al. (2022) (66)
Bekes et al. (2022) (67)
De Farias et al (2022) (68)
Luppieri et al. (2022) (69)
Ozgiir et al. (2022) (70)
Ozsoy et al. (2022) (71)
Singh et al. (2022) (72)
Eldehna et al. (2023) (73)
Hamad et al. (2023) (74)

- Da Cunha Coelho et al.

(2019) (79)

- Lagarde et al. (2020)

(80)

- Weber et al. (2021) (81)

- Lopes-Farutti et
(2022) (82)

- Somani et al. (2022)

(83)

- Bulanda et al. (2022)

(84)
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4.3.2 Caractéristiques des études

Les caractéristiques des études in vitro sont listées dans le Tableau.6 [Tab.6].

Sept études (44.,46) (48-52) ont analysé la force d’adhésion grace au « Microshear bond test ». Les
¢tudes de Lee et al. (53) et Gandhi et al. (45) ont utilisé le microscope a balayage ¢électronique. Seul
I’¢tude de Crombie et al. (46) a étudié les changements de micro-dureté de I’émail hypominéralisé
grace au test de dureté Vickers.

Cing études ont analysé des composites (44) (47-49) (52), deux des scellements de sillons (45,51),
une a comparé le composite au CVI (50), une autre Iinfiltration de 1I’Icon (46) et une derniere I’effet
du mordancage et de la déprotéinisation sur les prismes d’émail. (53)

Les caractéristiques des études in vivo sont listées dans le tableau [Tab.7]
On note :
- 12 essais cliniques randomisés prospectif dont un sur 4 ans (55), un sur 36 mois (62), un sur
24 mois (60), deux sur 18 mois (58,59), cinq sur 12 mois (65,66,70,72,73) et enfin deux sur
9 mois (71,74).
- 7 études de cohortes prospectives dont une sur 4 ans (54), une sur 38,6 mois (56), une sur 24
mois (64), deux sur 12 mois (57,61), une sur 3 mois (69) et une sur 12 semaines (67).
- 2 études de cohortes rétrospectives sur 36 et 24 mois (63,68).
Sept études ont analysé le taux de survie de composite : (54,58,60,63,65,68,71), quatre autres celui
des sealant (55,59,67,70), sept celui des CVI (57,61,63,64,66,67,71), quatre celui des onlay ou
overlay (56,62,63,73,74). Une seule a analysé¢ le taux de survie des Couronnes pédiatriques
préformées (68), une seule autre celui des couronnes (72). Enfin une autre a évalué le traitement
Icon sur des molaires hypominéralisées (69).

Ces différentes études cliniques et laboratoires ont testés différents matériaux et protocoles de
collage en vue d’améliorer 1’adhérence sur 1’émail hypominéralisé.

Quatre études ont comparé¢ 1’utilisation de différents adhésifs (44,49,58,65) ; dix études ont utilisé
la déprotéinisation avec de I’hypochlorite de sodium ou le gel Papacarie (45-49) (51-53) (60,71).
Trois études ont analysé ’association de I’Icon et de la déprotéinisation (46,47,49). Enfin, deux
autres études ont aussi étudié les différents designs de cavité (60,63).

4.3.3 Synthese des résultats des études in vitro et in vivo

4.3.3.1 Adhésion en fonction du substrat : sain ou hypominéralisé

Les études de Chay et al. (46), Ekambaram et al.(48) , Lee et al. (52), Kramer et al. (49), Sonmez et
al. (60) et William et al. (44) ont montré que I’adhésion sur I’émail sain était supérieure a celle sur
un émail hypominéralisé. L’étude de Fragelli et al. (57) est la seule qui ne reporte pas de différence
significative au niveau de 1’adhésion de scellements de sillons entre émail sain et émail atteint de
MIH sur une période de 18 mois : 72% sur I’émail sain contre 62,6% sur I’émail a MIH.

4.3.3.2 Adhésion en fonction du design de la cavité : invasif ou non invasif

Deux études ont analysé le taux de survie des composites en fonction du design de la cavité : celle
de Sonmez et al. (60) et celle de Linner et al. (63) Elles comparent un design dit invasif qui consiste
a ¢éliminer tout I’émail affecté pour retrouver des marges d’émail sain et un design dit non invasif
qui ¢limine 1’émail affecté jusqu’a trouver un émail hypominéralisé avec une certaine résistance.
Pour So6nmez et al. (60) Le taux de réussite a 24 mois est largement supérieur pour le traitement
invasif': 81,3% contre 58,6% pour le traitement non invasif. Il en est de méme pour Linner et al.
(63), a 24 mois le design invasif avait un taux de survie de 76,2% contre 29,9% pour le non invasif.
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4.3.3.3 Adhésion en fonction du pré traitement de [’émail :

4.3.3.3.1 Déprotéinisation

L’étude de Chay et al. (47) reporte une augmentation de 1’adhésion aprés un traitement de 1’émail
hypominéralisé¢ avec de I’hypochlorite de sodium (NaOCI).

L’étude de Yang et al. (51) étudie I’effet du NaOCI a 5,25% sur 1’adhésion d’un sealant sur 1’émail
hypominéralisé¢ : Il en résulte que [utilisation du NaOCl aprés mordangage augmente
significativement le taux d’adhésion sur I’émail hypominéralis¢. Il devient similaire a 1’émail sain.
L’étude d’Ekambaram et al. (48) reporte aussi une augmentation d’adhésion au niveau de 1’émail
hypominéralisé aprés un mordangage a 32% et un traitement avec du NaOCI ou Papacarie. Cette
augmentation d’adhésion concerne les MIH modérées (couleur blanc crémeux), en effet le simple
mordanc¢age montre un motif de type III irrégulier mais avec 1’ajout d’un agent de déprotéinisation
des motifs de type I et II sont observés sur les 1ésions blanches / crémeuses. Contrairement aux
1ésions séveres ou 1’émail reste poreux.

Dans I’étude de Lee et al. (52) on compare I’utilisation de différents pré traitement de 1’émail :
avec ou sans Papacarie duo gel et acide orthophosphorique 37%.

Les résultats montrent que la déprotéinisation avec Papacarie duo gel avant mise en place de ’acide
orthophosphorique conduit a des motifs de mordangage de type I ou II (dissolution uniforme des
prismes d’émail ou de la substance inter prismatique).

Une seconde étude de Lee et al.(53) sur la déprotéinisation a 1’aide du Papacarie duo gel a mis en
¢vidence une augmentation du taux d’adhésion de la résine composite sur I’émail hypominéralisé
lorsque 1’on utilise le gel Papacarie associé 1’adhésif universel (scotch bond universal) en mode
M&R 2.

L’étude de Sonmez et al. (60) montre un taux de survie des composites a 24 mois supérieur lorsque
I’émail a MIH est traité avec du NaOCI que sans prétraitement : 78% contre 58%.

L’étude de Gandhi et al. (45) compare la technique « etch and seal » qui sert de référence a
I’incorporation de NaOCI a 2,5% avec et sans mordangage puis scellement. Le NaOCI est utilisé
avant mordangage. Les résultats montrent qu’il n’y a pas d’intérét a 1’utiliser avant le mordancage
pour augmenter I’adhésion.

Dans I’étude de Kramer et al. (49), I’ajout d’un prétraitement au NaOCl n’augmente pas I’adhésion
sur I’émail hypominéralisé. Cependant, il permettrait une diminution des échecs de pré-tests.

4.3.3.3.2 Infiltration de résine (Icon) associée a la déprotéinisation

L’étude de Kramer et al. (49) reporte une pénétration limitée de la résine infiltrante dans 1’émail a
MIH. Elle rapporte qu’il n’y a pas de différences significatives en matiere d’adhésion et de types
de fractures lorsque du NaOClI est appliqué aprés mordangage et avant Icon.

Dans 1’é¢tude de Crombie et al. (47) on cherche a savoir si I’Icon peut infiltrer 1’émail
hypominéralisé. Pour cela elle compare un protocole d’infiltration classique et avec I’ajout de
NaOCI. L’étude montre une pénétration erratique de la résine. De plus le NaOCI n’améliore pas la
pénétration.

Enfin I’¢tude de Chay et al. (46) montre qu’il n’y a pas de différence significative entre les valeurs
d’adhésion lors de I'utilisation de 1’Icon avec ou sans hypochlorite de sodium (NaOCl) a 5,25%.
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4.3.3.4 Adhésion des composites

L’étude de Lygidakis et al. (54) reporte un taux de survie des composites hybrides de 100% apres 4
ans. L’étude de Ozsoy et al. (71) compare le taux de survie d’un composite fluide sur une base de
CVI ou sur une base de composite fibré ; a 9 mois le taux de survie de I’association composite fibré
/ composite fluide est de 97,7% et celui de ’association CVI/ Composite fluide est de 97,6%. A
contrario, 1’étude de De Farias et al. (68) rapporte un taux de survie de 49,2% a 24 mois.

4.3.3.5 Adhésion des composites en fonction du systeme adhésif

L’étude de Souza et al. (58)compare un adhésif auto mordangant (SAM) : Clearfil SE Bond a un
adhésif M&R3 : Adper Scotchbond Multi-Purpose.

Les résultats ne montrent pas de différences significatives entre les deux adhésifs. Le taux de succes
a 18 mois est de 68 % pour le SAM et 54 % pour le M&R 3.

L’étude de William et al. (44)compare un SAM : Clearfil SE Bond a un adhésif M&R 3 : 3M Single
Bond.

Les résultats montrent une force d’adhésion similaire avec les deux types d’adhésif. SAM : 10.4
MPa et 3M Single Bond 7.1 MPa. On note aussi qu’il n’y a pas d’association entre les différents
adhésifs et le type de fractures. Cependant, on trouve majoritairement des fractures cohésives.
L’étude de Kramer et al. (49) compare un SAM : Clearfil SE Bond a un adhésif M&R 3 : Optibond
FL et un adhésif universel : Scotchbond Universal.

Les résultats montrent que I’adhésif M&R3 Optibond FL posséde la meilleure force d’adhésion sur
I’émail hypominéralisé¢ : 21,3 MPa. Ensuite on a 1’adhésif universel Scotchbond Universal : 16,8
MPa. Enfin on a I’adhésif auto mordangant Clearfil SE Bond 11,3MPa.

L’étude de Rolim et al. (65) compare I’utilisation d’un adhésif universel : Universal Ambar
adhesive précédé d’un mordangage a 35% ou non.

Les résultats montrent un taux de survie a 12 mois de 80,6% lorsque 1’adhésif universel est appliqué
aprés un mordancage a 35% et de 62,3% sans mordangage préalable. Dans les deux cas on observe
des fractures cohésives.

4.3.3.6 Adhésion des CVI

Plusieurs études analysent le taux de survie des CVI. Les études de Fragelli et al. (57) ainsi que
Linner et al. (63) observent le taux de survie des CVI classique ; pour Fragelli et al. le taux de survie
a 12 mois est de 78% contre seulement 7% a 36 mois pour Linner et al.

L’étude de Ozsoy et al (71), montre un taux de survie & 9 mois de 87,6% pour le CVI a haute
viscosité.

Les études de Grossi et al. (61) et Durmus et al. (64) étudient les CVI a haute viscosité (Equiaforte)
avec I’application d’un traitement de surface (Equia Coat). A 12 mois Grossi et al. (61) rapporte un
taux de survie de 98,3%, a 24 mois Durmus et al (64) rapporte un taux de 87,5%. L’étude de
Ballikaya et al. (66) analyse le CVI a haute viscosité associ¢ a du Fluorure diamine d’argent en
amont ; & 12 mois le taux de survie des CVI en occlusal est de 88,7% contre 58,8% pour ceux en
palatin.
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4.3.3.7 Adhésion des sealants

Dans I’étude de Lygidakis et al. (55) , on compare le protocole classique d’application d’un
scellement de sillons a I’application d’un scellement de sillons avec un adhésif de type M&R 2 (One
step). Les résultats a 4 ans montrent une rétention supérieure lorsque le sealant est appliqué avec un
adhésif de 5™ génération. Sur 70.2% des dents les scellements étaient encore présents contre 25,5%
avec le protocole classique.

Il en est de méme pour 1’étude de Gandhi et al. (45) qui recommande un traitement a 1’acide avant
le scellement.

L’étude de Bekes et al. (67) rapporte un taux de survie a 12 semaines de 97,3% lorsque I’application
du sealant est précédé de I'utilisation d’un adhésif universel.

L’étude de Fragelli et al. (59) ne montre pas de différence significative a 18 mois entre un scellement
sur émail sain et sur émail hypominéralisé.

L’étude de Ozgiir et al. (70) compare la survie des scellements de sillons conventionnels avec les
scellements « Giomer » sur 1’émail hypominéralisé. A 1 an, les résultats la survie des scellements
conventionnels (mordangage-ringage + Conceal F) est de 68% alors que le taux de survie des
scellements Giomer (self etch primer + BeautiSealant) est de 8%.

4.3.3.8 Reétention des restaurations indirectes

L’étude de Dhareula et al. (62) compare le succes clinique et radiographique d’onlays composites
ou métalliques en technique indirecte sur I’émail a MIH. Les évaluations ont été réalisées a 9 mois,
18 mois et 36 mois.

A 36 mois, la rétention globale était de 95%.

Le succes clinique (adaptation marginale, forme anatomique, caries secondaires) pour les
restaurations métalliques était de 90% et de 85,7% pour les onlays composites.

Le taux de survie était de 100% pour les onlays composites contre 85% pour les pieces métalliques.
L’étude de Gaardmand et al. (56) a analysé la rétention d’onlays en or ; aprés 38,6 mois 98,2% des
onlays étaient toujours en place.

L’étude de Linner et al. (63) a quant a elle étudi¢ la rétention d’onlays en céramique ; a 36 mois le
taux de survie était de 100%.

L’étude de Hamad et al. (74) a comparé la survie d’overlays composites versus céramiques. A 9
mois il n’y avait pas de différence significative entre les deux matériaux : 100% pour la céramique
et 91% pour le composite. Tandis que celle d’Eldehna et al. (73) a aussi comparé les overlays
céramiques E. max versus zircone en ne montrant aucune différence significative au niveau du taux
de survie entre les deux matériaux. (Groupe zircone : 100% contre 96% pour 1I’E.max)

L’étude de Singh et al. (72) compare le succes clinique des couronnes en zircone, di silicate de
lithium et en métal en tant que restaurations compléte sur le premiéres molaires permanentes atteinte
de MIH.

Apres 24 mois, les différents matériaux ont montré des succes cliniques similaires notamment en
termes de rétention.

Une seule étude, celle de De Farias et al. (68) a comparé le taux de survie des couronnes pédiatriques
préformées (CPP) aux restaurations composites. A 24 mois, on remarque une différence
significative : 94,4% pour les CPP contre 49,2% pour les composites.
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4.4 Discussion

De nos jours, on remarque un intérét grandissant sur le sujet des MIH. En effet, différents protocoles
de restaurations sur 1’émail atteint de MIH ont fait I’objet d‘études récemment. On note aussi
I’augmentation du nombre de revues de la littérature sur comment aborder les MIH et quels sont les
meilleurs traitements a utiliser dans ce type de défaut amélaire.

Dans les études inclues on remarque qu’il existe de nombreux choix tant au niveau de la préparation
de la cavité, du prétraitement de 1’émail mais aussi au niveau du choix du matériaux de restauration.
On parle de simples scellements sillons en passant par la restauration directe (composite, CVI) et ce
jusqu’a la restauration indirecte (onlay, couronne, CPP). On pourra alors se poser les questions
suivantes : quels types de préparations effectuer ? Est-ce que les prétraitements de 1’émail sont
efficaces pour augmenter 1’adhésion sur un substrat altéré ? quels types de restaurations (directes ou
indirectes) choisir ? quel adhésif et quels matériaux utiliser ? Quels sont les protocoles pour
augmenter 1’adhésion sur la dentine ?

Premicrement notre revue de la littérature a permis d’établir que 1’émail hypominéralisé offre des
valeurs d’adhésion moindre que 1’émail sain. (44,46,48,49.42.60). Cette notion a aussi été validé
dans différentes revues de la littérature. (75,76,77,78,82)

Une seule étude, celle de Fragelli et al. (57) rapporte qu’il n’y a pas de différence significative entre
I’émail hypominéralisé et I’émail sain. Cependant, on notera qu’avant d’effectuer les scellements
de sillons ; les dents atteintes de MIH ont recu un traitement avec du vernis fluoré a mesure d’une
fois par semaine pendant un mois. Traitement qui aurait alors pu reminéraliser I’émail et donc
augmenter les valeurs d’adhésion.

De plus les études de Sonmez et al. (60) et celle de Linner et al. (63), ont aussi montré que
I’élimination totale de 1’émail affecté permettait un succeés largement supérieur en termes de
longévité des restaurations. Un design de cavité dit invasif serait alors recommandé pour améliorer
I’adhésion des différents matériaux.

L’augmentation de la composante organique (taux de protéines 8 a 21 fois supérieur) de 1’émail a
MIH serait a 1’origine de la faiblesse de 1’adhésion. Il a donc été suggéré que diminuer ce surplus
de protéines permettrait de favoriser I’adhésion. Différents pré-traitement de 1I’émail hypominéralisé
ont alors été testés. L’hypochlorite de sodium (NaOCIl), utilisé en endodontie pour dissoudre le
contenu organique intra canalaire semble étre un parfait candidat. Différentes études inclues dans
notre revue de la littérature ont ainsi analysé I’effet du NaOCI sur I’émail hypominéralisé
(45,46,47,48,49,51,60). Quatre d’entre elles (47,48,51,60) rapportent que 1’utilisation du NaOCl
augmenterait les valeurs d’adhésion ainsi que le taux de survie des restaurations. A contrario les
trois autres (45,46,49) n’ont pas observé de résultats positifs. La divergence de ces résultats peut
étre expliquée par I’utilisation de différentes concentrations d’hypochlorite de sodium : 0,95%, 5%
et 5,25%, différents temps d’application (entre 1 min et 2 min) et d’une utilisation a différents
moments dans le protocole de restauration. Les quatre études qui observent une amélioration
utilisent du NaOCl 5,25% pendant 1 min apres le mordangage. L’étude de Gandhi et al. (45) a utilisé
I’hypochlorite de sodium a 5% avant le mordancage et I’étude de Crombie et al. (46) une
concentration a 0,95%. Des résultats similaires ont été trouvés par Ekambaram et al. (76),
Theocharidou et al. (78) ainsi que Lagarde et al. (80). La revue de la littérature de Lagarde et al.
(80) souligne aussi I'utilisation de différents adhésifs dans les différents protocoles qui pourrait faire
diverger les résultats obtenus.

Cependant I’hypochlorite de sodium pourrait 1éser les tissus en cas de contact et pourrait causer une
inflammation pulpaire (48). Une alternative au NaOCl, le Papacarie duo gel a donc été étudié dans
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trois études sélectionnées (48,52,53). Le Papacarie est un produit a base de papaine qui a pour but
premier 1’élimination des caries (dentine infectée) mais une action déprotéinisante lui a aussi été
trouvée. Les trois études observent une augmentation des valeurs d’adhérence grace a 1’utilisation
du Papacarie duo gel qu’il soit utilis¢é avant ou aprés mordancage et sans différence avec
I’hypochlorite de sodium (48). Il constituerait une alternative plus naturelle a I’hypochlorite de
sodium et il pourrait étre utilisé avec les adhésif auto mordangant.

Le pré-traitement a 1’lcon a été analysé dans trois études (46,47,49). L’Icon est un systéme
d’infiltration des lésions. Il aurait la capacité de renforcer la structure dentaire, améliorer I’esthétique
et de diminuer I’hypersensibilité (84). Dans les études de Kramer et al. (49) et Crombie et al. (47),
I’Icon infiltre I’émail hypominéralisé¢ de fagon erratique qu’il soit utilisé seul ou en combinaison
avec de I’hypochlorite de sodium. De plus les études de Kramer et al. (49) et étude de Chay et al.
(46) ne rapportent pas d’amélioration significative en matiere d’adhésion lors de I’utilisation de
I’Icon. L’article de Massé et Saysset (85) a cependant décris I’Icon comme un scellement amélaire
immédiat (IAS) a I’'image du scellement dentinaire immédiat (IDS) permettant de renforcer et
préparer 1’émail hypominéralisé au collage. Le protocole d’érosion infiltration en postérieur
préalablement a un collage prothétique serait une optimisation mécanique et adhésive de 1’émail
altéré. Ces résultats contradictoires nous montrent la nécessité d’investigations supplémentaires sur
le role de I’érosion infiltration dans 1’optimisation de 1’adhésion.

Au niveau esthétique les résultats sont plus unanimes avec une amélioration voire la disparition des
taches causées par I’hypominéralisation (84). On note aussi une diminution de la sensibilité (69). Il
serait intéressant de comparer la micro-dureté de I’émail sain et de 1’émail hypominéralis¢ infiltré
par I’Icon pour savoir s’il y a un réel effet sur le renforcement de la structure dentaire (80).

L’arsenal thérapeutique du chirurgien-dentiste étant trés développé, il est normal de se demander
quels types de restaurations effectuer et avec quels matériaux travailler lorsque nous sommes en
face d’un patient présentant une MIH. D’autant plus qu’il existe de réelles difficultés cliniques liées
a cette pathologie (coopération, hypersensibilité, difficulté anesthésique, échec des restaurations).

En premier lieu, il est important de gérer I’hypersensibilité des dents présentant une MIH. En effet,
cela permettra au patient de mieux tolérer les soins futurs. La technique la plus utilisée est la
reminéralisation a l'aide du CPP-APC (casein phosphopeptide- amorphous calcium phosphate).
Le protocole recommande ’application du CPP-APC deux heures par jour pendant trois mois.
Cette technique est plus efficace si on applique le produit des le début de I’éruption avant la
maturation finale de I’émail. On peut aussi utiliser du vernis fluoré cependant les données
disponibles sont insuffisantes pour prouver son réel bénéfice dans le cas des MIH (77,86). Le
fluorure diamine d’argent gagne aussi en popularité en tant qu’agent désensibilisant. Dans I’étude
de Ballikaya et al. (66) il permet de réduire I’hypersensibilité. Il réduit la croissance des bactéries
cariogenes, inhibe la déminéralisation et favorise la reminéralisation. Cependant, il a
I’inconvénient de laisser des colorations noires sur la dent. De plus d’autres études seraient
nécessaires pour confirmer cette théorie (86).

La technique la moins invasive est le scellement de sillons. Elle est abordée dans 5 études
(45,55,59.67,70). On remarque que le scellement de sillons est principalement utilisé lorsque la MIH
est modérée. Les résultats suggerent qu’il est préférable de mordancer I’émail et d’utiliser un adhésif
avant le scellement (45,55). Des résultats similaires ont été obtenus par Ekambaram et al. (76) et
Somani et al. (83). De plus les scellements conventionnels ont une meilleure rétention que les
scellements Giomer (70). Les taux de survie des scellements conventionnels varient entre 70% et
97%, cependant la durée d’étude était différente ainsi que les modes d’isolation (digue ou cotons).
L’utilisation des scellements sillons doit étre considérée comme une approche de premiere intention
pour ces dents étant donné le potentiel d'apparition future de PEB et/ou de 1ésions carieuses. C’est-
a-dire une approche préventive pour tout enfant a haut risque (83).
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Lorsque la dent affectée par la MIH est atteinte d’une 1ésion cavitaire ou de PEB, différentes
solutions s’offrent a nous en matiére de restaurations.

Les CVI ont été étudiés dans 6 études de notre revue de la littérature. Concernant les CVI classiques
les résultats sont tres divergents : le taux de survie varie de 7% a 78%. Cette différence peut étre
expliqué par I’application préalable de vernis fluoré pendant un mois et par une isolation a I’aide de
la digue ou de cotons ainsi que des degrés de sévérité de MIH différents. Les CVI a haute viscosité
avec ou sans traitement de surface (Equia Coat) posseédent quant a eux des taux de survie allant de
87,5% a 98,3%. Les CVI a haute viscosité présentent des caractéristiques mécaniques supérieures
au CVI conventionnels. Les CVI peuvent étre utilisés en tant que matériaux de restauration définitifs
cependant il serait préférable de les utiliser en temporisation notamment lors de 1’éruption des dents
lorsque que I’isolation est difficile a réaliser (77,83). En effet la durée moyenne des études était de
22 mois et leur conservation sur le long terme semble limitée.

Les études ayant analysé les composites montrent globalement que le composite reste un matériau
de choix en présence de I€sions carieuses cavitaires et/ou PEB (77,81). Les taux de survies oscillent
entre 97% et 100%. Seul 1’é¢tude de Farias et al. (68) rapporte un taux de survie de 49,2%. Cela
pourrait étre expliqué par une différence d’isolation (cotons ou digue), un degré de sévérité de MIH
différent et une différence en matiére d’adhésif utilisé. En effet, différents adhésifs ont été comparés
dans quatre études (44,49,56,65). Les études de William et al. (44) et Souza et al. (58) ne reportent
pas de différences significatives entre un adhésif SAM et M&R3. A contrario celle de Krdamer et al.
(49) montre une force d’adhésion supérieure pour I’adhésif M&R3. L’étude de Rolim et al. (65)
montre que 1’adhésif universel a des valeurs d’adhésion supérieures lorsqu’il est utilisé avec un
mordangage préalable. Plusieurs raisons peuvent expliquer ces différences. Les différents degrés de
sévérité des MIH qui sont séveres pour William et Souza et 1égers pour Krdmer. De plus dans I’étude
Souza et al. (58) du vernis fluoré a été appliqué le mois précédent le traitement. Enfin les marques
d’adhésifs étaient différentes. Il n’y a donc pas de réelles différences entre 1’approche M&R et SAM
(73,76,81,83). Cependant, méme si certaines études montrent des valeurs d’adhésion supérieures
pour les adhésifs M&R 1’utilisation d’un adhésif SAM faciliterait le traitement chez des enfants bien
souvent peu compliants et diminuerait les sensibilités post-opératoires car ils n’utilisent pas d’acide
orthophosphorique. (73,80). L’avénement récent des adhésifs universels rebat les cartes sur
I’importance d’utiliser ou non une attaque acide. Sur la dentine, elle est a moduler en fonction de la
proximité pulpaire immédiate, du degré de pH de 1’adhésif universel employé et du seuil
d'hypersensibilité 1i¢ a la MIH. En revanche, I’action de 1’acide ortho- phosphorique reste toujours
bénéfique pour 1’adhésion a I’émail. Ainsi, procéder a une méthode d’attaque acide sélective sur
I’émail peut se révéler un choix de raison dans la majorité des cas dans 1’utilisation d’une résine
adhésive universelle dans le cadre d'une préparation d'un patient MIH (87).

Enfin, les études ayant analysé les restaurations indirectes (56,62,63,68,72,73,74) ont toutes
montrées des taux de survie trés prometteurs allant de 85% a 100% et ce quel que soit le type de
restaurations (onlay, overlay, couronne, CPP) et de matériaux (composites, Emax, zircone,
métallique, or). On notera que les préparations pour les restaurations indirectes collées étaient
invasives pour retrouver un bandeau d’émail sain plus fiable pour le collage. Ces techniques doivent
étre réservés pour les stades les plus sévere de MIH. De plus le stade d’éruption, la compliance du
patient, I’age et I’aspect économique doivent aussi étre pris en compte (81).

Un autre axe de réflexion sur comment améliorer 1’adhésion sur les dents atteintes de MIH est
I’amélioration de 1’adhésion sur la dentine. Le scellement dentinaire immédiat ou IDS (immediate
dentin sealing) fait partie des techniques permettant d’augmenter I’adhésion dentinaire. Il consiste
a protéger la dentine mise a nu avec un adhésif lors de la préparation pour une restauration indirecte
collée.
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Il permettrait d’améliorer les valeurs d’adhésion, diminuer la sensibilité post opératoire, diminuer
la formation d’espaces et de limiter la contamination bactérienne. L application immédiate et la
polymérisation de I’adhésif sur une dentine fraichement préparée, avant la prise d’empreinte est
recommandée (88,89,90,91). Dans 1’étude de Magne et al. (89), les valeurs d’adhérences sont de
58.25 MPa pour le groupe IDS contre 11.58 MPa dans le groupe DDS (adhésif appliqué le jour du
collage). Dans 1’¢tude de Brigagdo et al. (90), 'application d'un adhésif dentaire immédiatement
apres la préparation de la dent et avant l'utilisation d'un ciment intermédiaire a montré les valeurs
de force d'adhérence les plus élevées. Et les valeurs d’adhérences ont diminués lors de la
technique DDS a cause de la contamination de la dentine par des ciments de temporisations. De
plus ’IDS permet un retrait plus conservateur de la structure dentaire car il peut étre combiné avec
I’application d’un composite fluide pour combler les contres dépouilles de la préparation (88).
Ainsi, I'IDS permet :

- Une protection bactérienne

- Moins de sensibilité post opératoire

- La création d’une couche hybride plus efficace

- Une meilleure maturation de la couche hybride
Cependant, il doit étre réalisé sous champ opératoire et uniquement sur la dentine.
C’est donc un protocole idéal lors des restaurations indirectes en cas de MIH sévére.

Le sablage de la dentine a ’oxyde d’alumine semble également améliorer les valeurs d’adhérences
(91,92). Il pourra étre utilisé en complément de 1I’IDS, juste apres 1I’exposition dentinaire et avant
mise en place de 1’adhésif et aussi apres le retrait du matériau de temporisation. Ce sablage 1éger
ne devra pas modifier la forme de la préparation. Le but est d’éliminer les contaminants de surface
ou les résidus de restauration provisoire et d’activer la surface de composite. L’élément
prothétique subira aussi le traitement de surface selon les recommandations du fabricant
(mordangage pour les céramiques, sablage pour le composite, ringage, bain d’alcool aux ultrasons,
silanisation) (91).

Précédemment nous avions vu que I’adhésion dentinaire pouvait se dégrader au niveau de la partie
collagénique via des métalloprotéinases (MMPs) présentes dans la dentine. Des études ont été
menées pour trouver un inhibiteur de ces MMPs. La chlorhexidine 2% (un désinfectant) est 1’'un
des plus étudié et il présente le plus grand effet inhibiteur sur les MMPs (93,94). Il augmenterait la
force d’adhésion dentinaire. Appliquer de la chlorhexidine 2% aprés le mordangage augmenterait
I'adhésion. Cet effet est temps dépendant : il n’y a pas d’effets notoires immédiat mais dans le
temps (94.,95). Aussi il ne serait pas influencé par le type d’adhésif (95). En général les études ont
montré que l'inhibition enzymatique est un systéme prometteur pour améliorer la préservation de
la couche hybride et la durabilité de la force de liaison. Cependant beaucoup de ces études
présentent des hauts risques de biais, des études complémentaires seraient nécessaires pour
confirmer cette hypothése. De plus, 1’utilisation d’inhibiteurs des MMP pendant la procédure
adhésive (ex. : chlorhexidine), méme si elle a pu étre largement plébiscitée dans la littérature en
particulier dans les cas de mordangage total, semble étre peu efficace dans le temps. (96,97)
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4.5 Conclusion
Grace a notre revue de la littérature nous pouvons conclure que :

- L’adhésion sur I’émail hypominéralisé est inférieure a I’émail sain.

- L’éviction totale de I’émail hypominéralisé permet d’augmenter les valeurs d’adhésion.

- Le prétraitement amélaire a I’aide d’hypochlorite de sodium 5,25% associ¢ a un adhésif
M&R durant une minute apres le mordangage augmente les valeurs d’adhésion.

- Le prétraitement amélaire a 1’aide de Papacarie offre des résultats similaires au NaOCl
5,25%, de plus il peut étre utilisé avant mordangage donc avec des adhésifs de type SAM.

- L’Icon offre des résultats controversés en maticre d’adhésion mais il pourrait servir de
scellement amélaire immédiat pour augmenter 1’adhésion et renforcer la structure dentaire.

- L’Icon est un traitement efficace pour masquer les taches d’hypominéralisation notamment
sur les incisives.

- L’utilisation d’inhibiteurs des MMP pendant la procédure adhésive ne semble pas étre
efficace dans le temps.

- L’hypersensibilité¢ des dents atteintes de MIH peut étre traitée a 1’aide de CPP-APC et de
SDF (fluorure diamine d’argent).

- Le scellement de sillon est le traitement de premiére intention et de prévention lors de MIH
1égere. 11 doit étre associé a un mordangage préalable et 1’utilisation d’un adhésif. On pourra
aussi utiliser les prétraitements amélaires pour augmenter 1’adhésion.

- Le CVI a haute viscosité est supérieur au CVI conventionnel. Il doit étre utilisé¢ de fagon
temporaire pour des patients peu coopérants ou lorsque I’isolation est impossible lors de
MIH modérées.

- Les composites sont des matériaux de choix lors des MIH modérées, ils peuvent étre utilisés
avec les prétraitements amélaires pour augmenter 1’adhésion.

- Les modes M&R et SAM sont équivalents, bien que les M&R montrent des valeurs
d’adhérences supérieures elles ne sont pas significativement supérieures. Les SAM peuvent
étre recommandés pour limiter les sensibilités post-opératoires.

- L’aveénement des adhésifs universels rebat les cartes, pouvant étre utilisés avec ou sans acide
orthophosphorique ; un mordangage sélectif amélaire peut alors combiner les atouts du
mordangage sur 1’émail et protéger la dentine des sensibilités post-opératoires.

- Les restaurations indirectes offrent des taux de survies trés élevés. Il existe différents
protocoles pour améliorer 1’adhésion sur 1’émail (déprotéinisation, Icon) et améliorer
I’adhésion sur la dentine (sablage, IDS) lors des restaurations indirectes collées.
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Fig.24 : Arbre décisionnel du protocole de prise en charge des MIH sur les molaires
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Pour les incisives, les taches d’hypominéralisation pourront étre masquées via un protocole
d’érosion infiltration / Icon. Si la Iésion est profonde une fraise a grains fins peut étre utilisée pour
accéder a la Iésion. Apres nettoyage de la surface dentaire et mise en place d’un champ

opératoire ; I’Icon Etch (15% HCI) est appliqué pendant 2 minutes et puis rincé pendant 30
secondes. Ensuite 1’Icon Dry qui contient de 1’éthanol est appliqué pour sécher la surface dentaire.
Enfin I’Icon Infiltrant est appliqué et pénétre le tissu pendant 5 minutes, les exces sont retirés et on
photopolymérise. L’action peut étre répétée 2 a 3 fois. La derniére étape est le polissage. (84)

C’est un protocole simple et reproductible qui offre des résultats immédiats. De plus il est

conservateur et peut s’ utiliser sans anesthésie. Il pourra aussi étre associé¢ a un éclaircissement
préalable.
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5 CAS CLINIQUE

Jeune patient de 16 ans se présentant en consultation de pédodontie du CHU de Nice pour des

« taches marrons » ainsi qu’une hypersensibilité. A la suite de I’examen clinique le diagnostic de

MIH est posé. Les quatre premicres molaires permanentes sont touchées ainsi que les incisives
maxillaires et mandibulaires. On pourra qualifier la MIH de séveére (pertes d’émail associées ou
non a des Iésions dentinaires). Le patient est alors redirigé vers le département de dentisterie

restauratrice pour une prise en charge globale. La MIH étant sévére des restaurations indirectes de

type overlays sur les molaires sont proposées au patient et a ses parents. Par la suite un
¢éclaircissement, une érosion infiltration et des composites seront réalisés pour améliorer
I’esthétique des incisives.

Fig.25 : Photographies intra buccale en occlusion et du maxillaire (crédit photo : Dr Ceinos
Romain)

Prise en charge de la dent n°46 : Dent présentant des PEB, une 1ésion carieuse en mésial ainsi
qu’un bourrage alimentaire.

Fig.26 : Photographie intrabuccale et radiographie rétro alvéolaire de la 46 (crédit photo : Dr
Ceinos Romain)

| Réalisation d’une cire diagnostic par un
technicien de laboratoire pour permettre :
- une prévisualisation de notre future
piece

- etal’aide de notre clef en silicone de
fabriquer un gabarit qui nous servira a
calibrer notre préparation et donc calibrer
les futures épaisseurs de nos restaurations

(crédit photo : Dr Ceinos Romain)

Fig.27 : Cire diagnostic et clef en silicone
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On va par la suite charger notre clef en silicone de résine bis-acryl et I’impacter sur la dent a
traiter. On a alors une prévisualisation de notre future piece et on pourra donc vérifier la
fonctionnalité au niveau de la forme et de 1’occlusion. Aprés validation, on peut préparer a travers
le mock-up a I’aide fraises spécifiques tout en ayant un controle sur 1’épaisseur de notre
préparation. Cependant, il faudra obtenir un design propice au collage de I’overlay. Ici I’émail
hypominéralisé est partiellement éliminé pour obtenir un bandeau. Les plages hypominéralisées
sont ensuite traitées a I’hypochlorite de sodium pendant 60 secondes pour améliorer les valeurs
d’adhésions. On viendra ensuite réaliser un IDS (acide orthophosphorique, adhésif, résine fluide)
qui nous permettra de réduire les sensibilités post opératoire, améliorer notre design de cavité et
aussi améliorer I’adhésion de notre piéce. On photopolymérisera sous glycérine. A partir de ce
stade on pourra effectuer notre empreinte et notre temporisation soit en réutilisant notre clef en
silicone avec de la résine bis acryl ou bien a 1’aide de résine photopolymérisable de type Télio.

Fig28 : Essayage de la cire diagnostic et préparation a [’aide de fraises calibrées de type Deep
marker et Occlushaper (crédit photo : Dr Ceinos Romain)

Fig.29 : Dent n°46 apres préparation (bandeau d’émail partiellement sain), mordancage et IDS a
[’aide d’adhésif et de résine fluide, photopolymérisation sous glycerine (crédit photo : Dr Ceinos
Romain)

Fig.30 : Empreinte double mélange et Fig.31: Overlay vitrocéramique sur 46
temporisation a [’aide de résine Télio (crédit réalisé par le laboratoire Prothésia (crédit
photo : Dr Ceinos Romain) photo : Dr Ceinos Romain)
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Aprées réception et essayage de la piéce en céramique on passe a 1’assemblage. Avec dans un
premier temps le conditionnement de la piéce via une premiere attaque acide a 1’acide
fluorhydrique (20 secondes) suivi d’une seconde attaque acide a 1’acide orthophosphorique pour
¢liminer les sels issus de la premiére acidification ; un ringage, un séchage et la mise en place d’un
silane (promoteur d’adhésion). Apres I’activation du silane, on applique un adhésif et une colle (ici
sans potentiel adhésif). Dans un second temps, on réalise le conditionnement de la dent sous digue.
Dans le cas des MIH, il existe des différents prétraitements permettant d’augmenter 1’adhésion que
nous avons vu précédemment. Ici, il a été choisi de réaliser un micro-sablage permettant de
réactiver I’IDS. Puis classiquement, on effectue un mordancage a 1’acide orthophosphorique, un
ringage, un séchage et on applique un adhésif qu’on photopolymérise. Enfin, on assemble la pi¢ce
et la dent a I’aide d’une colle sans potentiel adhésif. On élimine les excés de colle, on passe le fil
dentaire dans les espaces interdentaires. On photopolymérise une premiére fois puis une seconde
fois sous un film de glycérine pour avoir une polymérisation compléte de notre joint de collage.
Enfin on pourra passer au polissage pour obtenir la forme la plus homothétique possible et au
contrdle de I’occlusion.

Fig.32 : Protocole de conditionnement de
l’overlay vitrocéramique (crédit photo : Dr
Ceinos Romain)

Fig.33 : Protocole de de conditionnement de la dent et d’assemblage (crédit photo : Dr Ceinos
Romain)

Fig.34 : Avant / Apres (crédit photo : Dr Ceinos Romain)
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STRATEGIE DE CONDITIONNEMENT
TISSULAIRE D’OPTIMISATION DE
L’ ADHESION AMELAIRE DES MIH.
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Mots-clés : MIH, Hypominéralisation molaire incisive, Adhésion, Conditionnement
tissulaire, Stratégie d’adhésion, Stratégie de collage

Résumé :

L hypominéralisation molaire incisive ou MIH est une anomalie de structure
fréquemment rencontrée par les praticiens. Elle nécessite un diagnostic et une
prise en charge adaptés. En effet les patients ayant une MIH montrent des taux
¢leveés d’échecs de restaurations du fait d’une altération amélaire réduisant
I’adhésion. L’objectif de cette these est de présenter les différentes stratégies qui
peuvent nous permettre d’augmenter cette adhésion via des protocoles adaptatifs
et de déterminer quels matériaux sont les plus fiables sur ce substrat altéré.
D’apres notre revue de la littérature, une éviction totale de I’émail hypominéralisé
permet d’augmenter les valeurs d’adhésion, il en est de méme pour les
prétraitements amélaires a 1’aide d’hypochlorite de sodium ou de Papacarie. Les
prétraitements dentinaires comme I’IDS ou le sablage montrent aussi des résultats
positifs. L’Icon présente lui des résultats controversés tout comme les inhibiteurs
des MMP. Les matériaux les plus fiable pour les MIH légeres sont les scellements
de sillons associés a un mordangage préalable et un adhésif. Pour les MIH
modérées on préferera utiliser le composite qui pourra aussi bien étre utilisé avec
des adhésifs de type M&R, SAM ou universel. Enfin pour les MIH séveres les
restaurations indirectes collées offrent les meilleurs taux de survie.
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