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applicable au traitement du secteur antérieur atteint de MIH, sous forme d'arbre
décisionnel.

Figure 23 : Résultat de la transillumination d'une incisive centrale, en vue vestibulaire,
la source lumineuse étant placée en palatin. Cet outil diagnostic permet d'apprécier la
topographie de la lésion et son degré d'opacité correspondant a sa profondeur, d'apres
Carvalho L, Bernardon J, Bruzi G, Andrada M, Vieira L. Hypoplastic Enamel Treatment
in Permanent Anterior Teeth of a Child. Operative Dentistry. 2013;38(4):363-8.

Figures 24 et 25 : Situation initiale. La 21 présente une opacité bien délimitée,
Iconographie réalisée par le D" Salehi, au sein de son cabinet privé de Mundolsheim,
le 26/03/2018.

Figures 26 et 27 : Les molaires 16 et 26 présentent également des opacités sur leurs
faces occlusales ainsi qu'une fracture amélaire des cuspides disto-vestibulaires,
Iconographie réalisée par le D" Salehi, au sein de son cabinet privé de Mundolsheim,
le 26/03/2018.

Figure 28 : La pointe vestibulaire de la 24 et I'angle mésial de la 31 sont également
touchés par les hypominéralisations caractéristiques du MIH, lconographie réalisée
par le D" Salehi, au sein de son cabinet privé de Mundolsheim, le 26/03/2018.

Figure 29 : Test diagnostique par transillumination. La dyschromie sur 21 est observée
a l'aide de la lampe a photopolymeériser placée en palatin, lconographie réalisée par le
D" Salehi, au sein de son cabinet privé de Mundolsheim, le 26/03/2018.

Figure 30 : Vue en noir et blanc de la 21. Les limites de la zone hypominéralisée sont
visibles, lconographie réalisée par le D" Salehi, au sein de son cabinet privé de
Mundolsheim, le 26/03/2018.

Figure 31 : Vue endobuccale vestibulaire des arcades maxillaire et mandibulaire en
bout a bout incisif. La différence entre le haut et le bas est visible. Néanmoins,



I'hypominéralisation reste bien marquée, lconographie réalisée par le D' Salehi, au
sein de son cabinet privé de Mundolsheim, le 23/04/2018.

Figure 32 : Situation initiale le jour du traitement de I'hypominéralisation, lconographie
réalisée par le D" Salehi, au sein de son cabinet privé de Mundolsheim, le 14/05/2018.

Figure 33 : Mise en place du champ opératoire permettant d'isoler la 21 a traiter,
Iconographie réalisée par le D" Salehi, au sein de son cabinet privé de Mundolsheim,
le 14/05/2018.

Figures 34 et 35 : Utilisation d'une fraise a grain fin et résultat clinique en vue de face,
la zone apparait plus crayeuse, lconographie réalisée par le D" Salehi, au sein de son
cabinet privé de Mundolsheim, le 14/05/2018.

Figures 36 et 37 : Utilisation de la microsableuse et résultat clinique en vue de face,
le plafond de la lésion semble avoir été atteint, lconographie réalisée par le D" Salehi,
au sein de son cabinet privé de Mundolsheim, le 14/05/2018.

Figures 38 et 39 : Légére concavité amélaire visible de profil aprés passage de la
fraise a grain fin (fig. 38) et plus accentuée aprés le passage de la microsableuse (fig.
39), Iconographie réalisée par le D" Salehi, au sein de son cabinet privé de
Mundolsheim, le 14/05/2018.

Figure 40 : Application de I'lcon Etch® pendant 2 minutes, lconographie réalisée par
le D" Salehi, au sein de son cabinet privé de Mundolsheim, le 14/05/2018.

Figures 41 et 42 : Application de I'lcon Dry® en le laissant agir 30 sec permettant de
visualiser le résultat qu'on obtiendrait si on infiltrait avec la résine a ce stade,
Iconographie réalisée par le D" Salehi, au sein de son cabinet privé de Mundolsheim,
le 14/05/2018.

Figure 43 : Nouvelle application d'lcon Dry® aprés 2éme cycle d'érosion. Cette fois-ci,
en appliquant l'alcool, le masquage de l'opacité permet un résultat esthétique plus
satisfaisant. L'infiltration est alors possible, lconographie réalisée par le D' Salehi, au
sein de son cabinet privé de Mundolsheim, le 14/05/2018.

Figure 44 : Apres ringage et séchage de l'acide, la surface de la zone crayeuse est
grattée avec un bistouri créant des copeaux d'émail, lconographie réalisée par le D"
Salehi, au sein de son cabinet privé de Mundolsheim, le 14/05/2018.

Figure 45 : Application de la résine d'infiltration Icon®, lconographie réalisée par le D'
Salehi, au sein de son cabinet privé de Mundolsheim, le 14/05/2018.

Figure 46 : Situation finale aprés dépose du champ opératoire. Le résultat est trés
satisfaisant. lconographie réalisée par le D" Salehi, au sein de son cabinet privé de
Mundolsheim, le 14/05/2018.

Figure 47 : Situation a 1 mois apres traitement. La patiente est trés satisfaite du
résultat, lconographie réalisée par le D" Salehi, au sein de son cabinet privé de
Mundolsheim, le 11/06/2018.



LISTE DES ABREVIATIONS

MIH : Molar-Incisor Hypomineralization

PEB : Post-Eruptive Breakdown

DMH : Deciduous Molar Hypomineralization

HSPM : Hypomineralized Second Primary Molars

EAPD : The European Academy of Pediatric Dentistry

OPT : OrthoPanTomogramme

JED : Jonction Email-Dentine

BMP : Bone Morphogenetic Protein

SNP : Single-Nucleotide Polymorphism

Stim1 : STromal Interaction Molecule 1

Ca” : lons calcium

RE : Réticulum Endoplasmique

ORL : Oto-Rhin-Laryngologie

PCB : Polychlorobiphényle

BPA : Bisphénol-A

CAO - CAOD : Nombre de Dents Cariées, Absentes pour caries et/ou Obturées
en denture permanente

MEOPA : Mélange équimoléculaire d'oxygéne et de protoxyde d'azote
CPP-ACP : Phosphopeptine Caséine-Phosphate de Calcium Amorphe
QLF : Quantitative Light Fluorescence

CVI: Ciment Verre lonomére

UV : Ultra-Violets

HCI : Acide chlorhydrique

NaClO : Hypochlorite de sodium

MR2 ou 3 : Mordangage Ringage en 2 ou 3 étapes

AAPD : The American Academy of Pediatric Dentistry
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L’Hypominéralisation Molaires-Incisives, ou MIH pour Molar-Incisor
Hypomineralization, terme anglo-saxon, correspond a une anomalie amélaire de
structure acquise d’origine systémique affectant I'émail des dents définitives. Il s'agit
d'un défaut qualitatif de la structure amélaire pouvant aboutir, dans les formes séveéres,
a des pertes de substance qui sont des fractures pathologiques de I'’émail aussi

appelées Post-Eruptive Breakdown (PEB).

Cette affection dont la prévalence apparait croissante, touche au moins une
premiére molaire permanente et parfois les incisives permanentes, selon les critéres
diagnostiques définis par les instances internationales. Le tableau clinique correspond
a des opacités de taille allant de 1 mm de diameétre a I'atteinte de 'ensemble de la
couronne dentaire, bien circonscrites et d'aspect clinique variable avec une couleur

blanchatre, jaune ou brune.

Le diagnostic différentiel se discute avec les anomalies amélaires d'étiologie
génétique que sont les amélogenéses imparfaites de phénotypes hypoplasiques,
hypominéralisés ou hypomatures, ainsi qu'avec la fluorose ou d'autres

hypominéralisations d'origines systémique ou locale.

Les mécanismes pathogéniques et développementaux sous-jacents sont
complexes. Il s’agit d’'une anomalie multifactorielle liée a une perturbation de
I'amélogenése par différents facteurs environnementaux, comme les molécules
antibiotiques ou les perturbateurs endocriniens, pouvant interagir avec des
prédispositions génétiques (polymorphismes sur différents genes de régulation de

I'amélogenése).

Le but de ce travail est, tout d’abord, de faire revue systématique de la littérature
au sujet des aspects épidémiologiques, cliniques et étiologiques de

I'Hypominéralisation Molaires-Incisives.

La seconde partie traitera des répercussions cliniques d'une telle atteinte avant
d'exposer les différentes stratégies de prise en charge esthétique des dents
antérieures, celles des molaires ayant été plus largement étudiées et précisées.
L'atteinte du secteur antérieur est a I'origine d’'un préjudice esthétique, souvent motif
de consultation ajoutant une difficulté supplémentaire. Pour cela, nous nous baserons

sur le gradient thérapeutique, véritable guide permettant le respect du principe
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d’économie tissulaire, fondamental dans ce contexte d’anomalie amélaire.

Dans la derniéere partie, nous discuterons d'un cas clinique permettant d’illustrer
la prise en charge esthétique et conservatrice d'une patiente présentant une incisive
atteinte de MIH grace a la technique d'érosion-infiltration en profondeur réalisée apres

un éclaircissement externe des arcades dentaires.
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CHAPITRE 1

REVUE SYSTEMATIQUE DE LA
LITTERATURE DE L’AFFECTION
HYPOMINERALISATION MOLAIRES-
INCISIVES
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A. Définition

L’émail, lorsqu’il est sain, représente la structure la plus dure et la plus minéralisée de
'organisme humain. Il se forme grace aux cellules appelées les améloblastes
secrétant une matrice minérale’ composée a plus de 90% de cristaux

d’hydroxyapatite?.

Il s’agit d’un tissu acellulaire, avasculaire et dépourvu d’innervation®. Quand I'un des
processus de formation de I'émail est altéré, il en résulte une structure défectueuse
sur le plan ultra-structural et macroscopique®. Les défauts quantitatifs
macroscopiques, principalement causés par une perturbation lors de 'amélogenese
et de la sécrétion matricielle améloblastique sont définis comme une hypoplasie de
I’émail, alors que les défauts qualitatifs dus a des perturbations lors de la phase de
minéralisation ou de maturation de la matrice amélaire sont appelés des
hypominéralisations. Les classifications actuelles des anomalies amélaires identifient,
d'une part, les anomalies acquises comme la fluorose ou la MIH et les anomalies

d'étiologie génétique, avec le groupe des amélogenéses imparfaites®.

Dans les années 1970, les auteurs parlent de ces anomalies sous diverses
appellations comme « cheese molars (molaires gruyére) » ou « hypominéralisations
amélaires idiopathiques »°. Le terme anglo-saxon MIH pour Molar Incisor
Hypomineralization a été défini pour la premiére fois en 2001 par Weerheijm et son
équipe pour désigner un défaut qualitatif de développement amélaire d’origine
systémique consistant donc en une hypominéralisation (de sévérité variable) touchant
au moins une premiére molaire permanente avec ou sans implication des incisives
permanentes. En effet, ces dents ont en commun leur période de minéralisation
amelaire : I'émail des premiéres molaires et des incisives permanentes termine sa

minéralisation entre 3 et 5 ans’.

Des criteres diagnostiques précis, appliqués aux molaires et aux incisives
permanentes, ont été définis par les sociétés savantes comme I'Académie
Européenne de Dentisterie Pédiatrique, permettant le diagnostic positif et différentiel

de cette affection.
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Les molaires temporaires peuvent également étre touchées. Cette anomalie s’appelle
DMH pour « Deciduous Molar Hypomineralizaton »® ou HSPM pour
« Hypomineralized Second Primary Molars », termes anglo-saxons®. Sa prévalence
serait de 4,9 & 9%. L’atteinte des 2°™ molaires temporaires est un facteur de risque
potentiellement prédictif d’une future MIH sur les 1% molaires permanentes en raison
du chevauchement des périodes de minéralisation des 2émes molaires temporaires
et des 1éres molaires permanentes®. Malheureusement, les DMH (figure 1)"° sont

souvent sous-diagnostiquées.

Fig. 1 : Photographie cliniqgue de DMH touchant la 75 et la 85 (iconographie Unité

Fonctionnelle Odontopédiatrique HUS)

Les défauts MIH peuvent étre observés a différents niveaux de sévérité, 'anomalie
peut étre légére comme sévere et I'aspect des Iésions variera en taille et en couleur,
avec ou sans clivage amélaire post-éruptif (PEB). Des classifications cliniques des
formes légéres, modérées et séveres de la MIH, en fonction de la présence de PEB

ont été proposées par certains auteurs'® et seront décrites ultérieurement.

Une forte variabilité intra- et inter-individuelle d'expression clinique de la MIH est
caractéristique avec une asymétrie des atteintes fréquemment observée''. Ce qui

signifie que toutes les molaires ne seront pas affectées de la méme maniére.
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Plusily a de 1°*S molaires permanentes atteintes, plus le risque relatif d’atteintes des
incisives est augmenté’®. L'atteinte des 1°™° molaires est plus souvent observée avec

celles des incisives makxillaires et, plus rarement, des incisives mandibulaires.

Fig. 2 : Photographies cliniques de la MIH dans les secteurs postérieurs

(iconographies du Dr Salehi, cabinet privé de Mundolsheim)

Fig. 3 : Photographie clinique d’'une incisive (21) atteinte de MI (iconographie

personnelle)
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B. Epidémiologie

1. Prévalence de cette anomalie selon les études

La prévalence de cette anomalie parait croissante et élevée'®. Il a été reporté une
prévalence présentant des variations de 3 a 22% en Europe et de 2 a 40% dans le
monde. Cette anomalie est donc fréquente dans de nombreuses populations a travers
le monde™. La variation de ces résultats s’explique en raison de ['utilisation de
différents indices et critéres diagnostiques dans ces diverses études. Néanmoins, une
prévalence de 13% a pu étre déterminée par une revue récente (2018)'* systématique

et une méta-analyse de 99 études incluant plus de 100000 patients a travers 43 pays.

2. MIH, anomalie contemporaine ou ancienne ?

Le manque de preuves, jusqu'aux études récentes depuis 2001 lancées
essentiellement par Wheerheijm et coll., a poussé plusieurs groupes de chercheurs a
se demander si cette anomalie était contemporaine ou si au contraire, la population
mondiale présentait déja de la MIH dans les temps plus anciens.

En 2008, Ogden et coll.” ont abouti & une prévalence de 93,2% au sein d'une
population d'un cimetiére londonien datant de 1559. Cependant, la trop petite taille de
I'échantillon de I'étude et la population constituée uniqguement de jeunes adultes, ne

permettent pas de se fier a ses résultats.

Kiihnisch et coll. en 2016" ont trouvé une prévalence de 3,1% au sein d'une
population issue de cimetiéres allemands de la fin du Moyen-Age. Il a été difficile de
diagnostiquer les dents atteintes de MIH car beaucoup étaient cariées, ce qui masquait
I'analyse.

En conclusion de ces études, les auteurs pencheraient tout de méme pour une

anomalie liée aux conditions de vie contemporaine.
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C. Manifestations cliniques

Pour comprendre la pathogenése de cette anomalie mais aussi pour définir des
stratégies de traitements appropriées, il faut savoir reconnaitre I'émail hypominéralisé

par rapport a '’émail non affecté.

1. Critéres diagnostiques de MIH dans les secteurs postérieurs (1%

molaires permanentes) (selon EAPD)

> Dents concernées : au moins une 1° molaire permanente atteinte, I'ensemble
des 4 molaires de 6 ans peut également étre touché.

» Opacités : bien délimitées, de tailles variables, allant d’'une simple tache
supérieure a 1 mm de diamétre a 'ensemble de la couronne.

» Couleur : Variant entre le blanc, le crémeux, le jaune ou le brun.

» Atteinte asymétrique : un cété plus souvent touché que l'autre.

> Deésintégration amélaire (PEB) : I'’émail pathologique est poreux et peu
résistant aux forces de mastication, il peut donc étre amené a se fracturer
entrainant une perte de la morphologie coronaire ainsi qu'une susceptibilité
accrue au développement de caries, la dentine étant exposée. Il n’est
malheureusement pas possible de prédire quand la partie démail
hypominéralisé va se fracturer mais cette désintégration semble surtout plus
probable dés et pendant la premiére année apres I'éruption.

> Restaurations atypiques : observées dans le cas de molaires ayant déja
subies un traitement sans connaissance réelle de la pathologie.

» Sensibilité dentaire : les molaires atteintes de MIH sont plus fréquemment
sensibles, d’'une réponse douce aux stimuli externes a une hypersensibilité
spontanée ; de ce fait, ce sont des dents difficiles a anesthésier. Une
inflammation pulpaire chronique, sur le plan histologique, a été démontrée pour
les molaires MIH?.

» Antécédents d'avulsions précoces : hypothése confirmée uniquement s’il

existe d’autres molaires en bouche atteintes par MIH ; ou par la présence
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d’opacités délimitées sur les incisives en cas d’extraction des 4 premiéres
molaires au sein d’'une denture permanente saine.

> Seévérité de l'atteinte : une atteinte est jugée sévere si les opacités sont
accompagnées de perte de substance (PEB), de caries ainsi que

d’hypersensibilités spontanées et continues.

Fig. 4 : Photographie clinigue d’'une molaire atteinte de MIH (iconographie Unité

Fonctionnelle Odontologie pédiatrique, HUS)

2. Critéres diagnostiques de MIH dans les secteurs antérieurs (selon

EAPD)

» Dents concernées : au moins une premiére molaire permanente atteinte avec
une ou plusieurs incisives permanentes, voire les pointes canines et les
premiéres prémolaires dans certains cas. Le maxillaire étant souvent plus
touché que la mandibule. A noter que des opacités présentes uniquement sur
les incisives ne doivent pas étre appelées MIH.

» Opacités : bien délimitées, de taille variable allant de 1 mm de diamétre a
I'atteinte de I'ensemble de la face vestibulaire.

» Couleur : défauts amélaires de couleur blanchatre a jaune/brun, corrélée a la
profondeur de la lésion.

> Atteinte asymétrique : souvent une incisive plus touchée que sa
controlatérale.

» Lésion localisée a la jonction amélo-dentinaire : dans la plupart des cas, la
zone hypominéralisée est recouverte d’une couche d’émail généralement dure,
lisse et souvent méme hyperminéralisée, tandis que I'émail en profondeur est

mou et poreux.
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> Présence de restaurations atypiques :

anomalies ultra-structurales de I'émail.

mauvais collage en raison des

> Pas ou peu de désintégration occlusale dues aux contraintes occlusales :

comme les forces masticatoires sont nulles sur les faces vestibulaires des

incisives, 'émail ne se clive pas aussi facilement que sur les premiéres molaires

aprés leur éruption.

» Préjudice esthétique supplémentaire : souvent motif de consultation.

£

4 ,*

poic

Fig. 5 : Photographies cliniques de secteurs antérieurs atteints de MIH (d'apres

3.

Jedeon et coll. 2013)""

Echelle de gravité selon Mathu-Muju & Wright (2006)'°

Une échelle de gravité a été mise au point pour classer la MIH comme étant une

atteinte Iégére, modérée ou séveére de la dent.

des inquiétudes

Léger Modéré Sévere
Opacités Restaurations PEB présent
délimitées dans les atypiques
Apparence de la . .
zones de faibles présentes
couronne .
contraintes
occlusales
Serie dlr el Opacités isolées Tiers PEB rapide dés
(PEB) Pas de perte de | occlusal/incisif des I’éruption de la
substance dents sans PEB dent
Pas de caries PEB et caries Caries importantes
associées a I'émail limités a une ou lices a I'émail
Caries affecté deux surfaces affecté
sans implication
des cuspides
Sensibilité dentaire Normalement Souvent des
Sensibilité normale sensibilité dentaire | hypersensibilités
non affectée rapportées
o Sans préjudice Les parents Les parents
Préjudice i~ :
i esthétique expriment souvent | consultent pour ce
esthétique motif

Tableau | : Classification clinique des formes de MIH (selon Mathu-Muju et Wright

2006)"
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4. Diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel doit se discuter avec les autres anomalies congénitales et

acquises touchant I'émail.

Le diagnostic différentiel se discute donc entre :
» MIH et le groupe des amélogenéses imparfaites
» MIH et hypominéralisations dues a la fluorose
» MIH et hypominéralisations post-traumatiques dues a un traumatisme sur
les dents temporaires affectant le germe de la dent définitive sous-jacente

» MIH et Iésions carieuses initiales appelées « white spots »

a) Etiologies génétiques

Tout d’abord, il faut différencier MIH et le groupe des amélogenéses imparfaites
de phénotypes hypominéralisés, hypomatures ou hypoplasiques (figure 6). Dans
les cas d’amélogenéses imparfaites, on observe une composante génétique, avec
tous les types de mode de transmission intra-familiale?®. Plusieurs membres de la
famille seront touchés. De plus, 'amélogenése imparfaite touche I'ensemble des
deux dentures (temporaire et permanente) et non pas uniquement les premieres

molaires permanentes et les incisives, comme dans le cas de MIH.

Fig. 6 : Deux phénotypes cliniques d’amélogenéses imparfaites, la forme

hypominéralisée a gauche et la forme hypoplasique a droite (d'apres Bloch-
Zupan et coll. 2007)*'
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b) Etiologies acquises

(1)  Hypominéralisations dues a la fluorose
Il ne faut également pas confondre MIH et hypominéralisations dues a la fluorose.
Par définition?’, « la fluorose est une hypominéralisation de I'émail liée & une
incorporation trop importante de fluorures lors de sa formation. » Dans les cas de
fluorose, la denture temporaire n’est typiquement pas affectée mais en revanche
un groupe de dents homologues le seront, avec un tableau clinique spécifique
d’hypominéralisations suivant les périkématies?. Les défauts de I'émail seront plus
uniformément distribués qu’ils n’y paraissent dans I'anomalie MIH. On parle
d’atteinte symeétrique comparée a la MIH qui est asymétrique. De plus, les opacités
de I'’émail observées dans les cas de fluorose sont diffuses, contrairement aux
marges bien délimitées de I'’émail hypominéralisé caractéristique de la MIH. Enfin,
les dents atteintes de fluorose sont résistantes a I'attaque carieuse alors que les

dents MIH sont sujettes aux caries.

Fig. 7 : Fluorose légére (d'aprés Munoz et coll. 2013)'?’

(2)  Hypominéralisations post-traumatiques
Le diagnostic différentiel se discute également avec 'lhypominéralisation post-
traumatique. Il s’agit d’'une séquelle d'un ancien traumatisme survenu sur la dent
temporaire?®. En fonction de l'intensité du type de pathologie traumatique et du
stade de minéralisation de I'émail, 'amélogenése peut étre perturbée avec pour
conséquence une hypominéralisation sur la dent définitive. L'atteinte est souvent
asymetrique et unique, ne touchant en général qu'une seule dent antérieure au
sein d'une méme arcade avec plus ou moins l'atteinte des dents antagonistes en

miroir.

Fig. 8 : Hypominéralisations traumatiques de 22 et 32 en miroir (d'apres Denis et

coll. 2013)*
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(3)  Lésions carieuses ou « white spots »
Les stades initiaux de la pathologie carieuse®® peuvent également se traduire
cliniquement par I'apparition de taches opaques blanches sur la surface de I'émail.
Ces lésions non cavitaires sont en général retrouvées en proximal sous le point de
contact avec comme répercussion visuelle une tache blanche sur la surface occlusale
de la dent. Le diagnostic différentiel s’effectue par la prise d’un cliché rétro-alvéolaire
ainsi que par 'examen clinique. Mais ces lésions peuvent également étre situées sur
la surface amélaire vestibulaire des dents ou la plaque bactérienne s’accumule
préférentiellement, c’est-a-dire soit dans le tiers cervical au niveau des collets, soit
autour des brackets en cas de traitement orthodontique. Ce sont des zones d’émail
opaque, mat, blanc crayeux, de forme et de taille variables avec des contours plus ou
moins nets. |l est important d’avoir a I'esprit que ces white spots sont les étiologies les
plus souvent responsables des taches blanches de I'émail, avec une prévalence
estimée a 24% pouvant méme aller jusqu’a 49,6% aprés un traitement orthodontique
par multi-attaches?®. Le diagnostic différentiel entre MIH et white spots antérieurs se
fera par la simple observation de I'atteinte ou non des molaires de 6 ans, qui dans le
cas de MIH seront affectées tandis que celles des cas de taches dues a un processus

bactérien non.

Fig. 9 : White spots (d'aprés Denis et coll. 2013) 3°

5. Séméiologie radiologique pour le diagnostic précoce

La réalisation d’'un orthopantomogramme (OPT) n'est pas indiquée en denture
temporaire sauf en cas de caries précoces de l'enfance, pathologies intercurrentes ou
suspicion d’anomalies du développement dentaire®®. Si les deuxiémes molaires
temporaires sont atteintes, dans le cadre d’'un DMH, il s’agit d’'un signe prédictif d'une
éventuelle atteinte de type MIH des premiéres molaires permanentes, un OPT est
alors justifié.

Dans tous les cas, en denture mixte, pour tout nouveau patient, il convient de réaliser

une radiographie panoramique afin de visualiser 'ensemble des germes et de voir de
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possibles anomalies de développement. |l conviendra d’examiner [I'aspect
radiographique des molaires, car un PEB précoce peut s’anticiper en le dépistant sur

un cliché radiographique.

6. Aspects histopathologiques et ultra-structuraux

La compréhension des propriétés ultra-structurales, microscopiques, mécaniques et
chimiques des dents atteintes de MIH est importante pour la prise en charge de

lanomalie.

a) Porosité de la matrice amélaire : la désorganisation des

cristaux d’hydroxyapatite et ['augmentation des espaces

interprismatiques

Des études ont évalué les propriétés structurelles, c’est-a-dire la micro-structure et la
densité minérale de I'émail affecté. Cet émail a été observé par différentes méthodes
de microscopie, notamment la microscopie électronique a balayage, permettant de
mettre en évidence une porosité accrue allant de 5 a 25% par rapport a un émail
normal, les lésions blanches a crémeuses et celles sans PEB étant les moins
poreuses. Il a donc été conclu que plus la Iésion est cliniquement opaque, plus le degré

de porosité est élevé?’.
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Fig. 11 : Images de microscopie électronique a balayage d’'un émail sain et d’'un

émail atteint de MIH, grossissement 70,0KV (d'aprés Fearne et coll. 2004)28

L’émail sur la dent témoin sans hypominéralisation présente une surface
prismatique normale sans altérations structurales.

L’émail cliniquement sain sur une dent atteinte de MIH montre une perte
partielle du motif prismatique, sans altération structurelle. Les cristaux formant
le prisme ont des extrémités plus arrondies que dans I'émail témoin sain.
L’émail avec des lésions d’hypominéralisation n’a pas les caractéristiques
typiques de I'émail prismatique : la surface de la Iésion hypominéralisée de
couleur creme-blanche est poreuse et globuleuse avec des fissures aléatoires
délimitant différents plans dans I'espace.

Dans le cas d’'un émail atteint de Iésions plus sévéres, de couleur brun-jaune, il
y a plus de porosités, de plus grandes fissures ainsi qu’une plus grande quantité

de lésions ressemblant a des squames, en forme d'écalilles.

b) Densité minérale

Concernant la densité minérale, plusieurs études ont rapporté une diminution

significative de 19 a 20% sur un émail pathologique MIH comparé a un émail sain®’.
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c) Propriétés mécaniques

D’autres études se sont attardées sur les propriétés mécaniques : la dureté et le
module d’élasticité de I'émail pathologique. Les résultats ont montré que I'émail affecté
par MIH présentait des valeurs inférieures a celles de I'émail normal®°.

La zone de transition émail sain - émail pathologique a, elle aussi, été étudiée et

semble moins dense avec une diminution des propriétés mécaniques et structurelles®’.

d) Modification du contenu matriciel en calcium

Enfin, des études ont permis de comparer la composition minérale de I'émail
pathologique par rapport a I'émail sain®. Le ratio calcium-phosphate de I'émail
pathologique MIH est significativement réduit par rapport a celui de I'émail sain®.

Les études ont conclu également que la teneur en protéines matricielles de I'émail

13, Dailleurs

pathologique est supérieure a celle observée au sein de I'émail norma
plus les lésions sont colorées jaune - brun, plus le taux de protéines est élevé. Les
mémes conclusions ont été trouvées concernant la concentration en carbone. Il est
admis que cette teneur élevée en protéines et en carbone peut étre considérée comme
un facteur de risque de PEB, ce risque étant donc plus élevé plus la Iésion est jaune-

brun que blanc-creme.

e) Conséquences

En conclusion, ces différences entre émail sain et émail pathologique auront des
conséquences multiples, sur les plans clinique et thérapeutique, qui seront abordées
plus tard dans cette thése. En raison des anomalies ultrastructurales des prismes de
I’émail affecté, le collage de restaurations sera problématique, avec des coefficients
d’adhésion inférieurs®. Ce sera donc un émail plus difficile a traiter. On observera
souvent de grosses pertes de substances a l'origine d’hypersensibilités auxquelles
s’ajouteront des difficultés a anesthésier, source de douleurs et d’anxiété pour les
jeunes patients atteints de MIH. Dans les cas ou le secteur antérieur est touché, le
probléme esthétique des incisives atteintes allongera la liste des difficultés inhérentes

a la prise en charge.
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Cette structure d’émail défectueuse augmente le risque carieux. Lorsque I'émail vient
a se fracturer, cela entraine des perturbations occlusales, ainsi qu'une perte de
dimension verticale d’occlusion et de calage. Certains patients auront donc un

déséquilibre inter-arcades lié a la MIH et a ses conséquences.

f) Structure d’une lésion de MIH

Une étude a permis de localiser la lésion au sein de I'’émail en fonction de sa couleur®’.
Schématiquement, Suga et coll. (1989)* proposent une comparaison entre I'émail
sain, dont la structure est homogéne et reflete donc la lumiére de maniére uniforme et
I'émail dyschromique qui, selon la localisation de l'opacité, renverra la lumiéere
difféeremment et sera a l'origine d’une couleur plutét blanche ou plus foncée, jaune a

brune.

La maijorité des études ont conclu que les Iésions de MIH se trouvent en profondeur
de I'épaisseur totale de I'émail au niveau de la jonction émail-dentine (JED) et en
direction de la surface®. La localisation de I'anomalie amélaire est li¢e a la période de
I'amélogenése durant laquelle interviennent les facteurs perturbant le processus*’.
Dans le cadre de la MIH, l'altération du mécanisme de maturation de la matrice
amélaire se fait dés l'apposition des premieres couches d’émail, puis se stoppe en
raison de I'arrét du facteur étiologique*'. S’ajoute ensuite une couche d’émail sain, qu'il
s’agira d’éliminer si I'on veut atteindre le corps de la Iésion. Les hypominéralisations
plus superficielles des diagnostics différentiels de la MIH sont dues a des facteurs
intervenant plus tard dans la maturation de I'émail et se localisent donc dans les
couches les plus externes de I'émail. Leur traitement esthétique sera donc plus simple
d’approche.
Q@ Whteser [ Fuoross  ggraumatc oo
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Hypominéralisation
traumatique
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Fig. 10 : Représentation schématique de la localisation d'une |Iésion de MIH et de

ses diagnostics différentiels d'étiologies acquises (d'aprés Denis et coll. 2013)°
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L'opacité n’est donc rien d’autre qu’un phénomene optique. Au niveau de I'’émail sain,

3642 ci-dessous, le rayon incident traverse I'émail

comme on le voit sur le schéma a)
jusqu’a la dentine et revient vers I'ceil avec une certaine sensation colorée.

En effet, l'indice de réfraction de 'émail sain est le méme que celui de I'hydroxyapatite :
IR émail sain = IR hydroxyapatite = 1,62. Le rayon lumineux traverse I'épaisseur de ce
tissu sans déviation de trajectoire jusqu’a la jonction amélo-dentinaire avant d’étre
réfléchi.

%42 'le rayon lumineux incident se voit

Au niveau de la Iésion hypominéralisée en b)
dévié dans un labyrinthe optique et ressort trés lumineux a I'ceil, donc trés blanc. La
porosité emprisonne donc le rayon dans le labyrinthe. La lumiére est réémise dans
une direction aléatoire. Le résultat optique correspondant est une zone lumineuse
opaque et non plus translucide. Il faut donc bien différencier ce phénoméne d’un
pigment coloré.

Dans le cas d'une MIH, la Iésion d’hypominéralisation en c)** débute depuis le
complexe amélo-dentinaire. Pour infiltrer le labyrinthe optique d'une telle lésion, il
faudra, dans la majorité des cas, se débarrasser de la couche épaisse d’émail sain

recouvrant la lésion.

o
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Fig. 12: Schémas décrivant les phénomeénes optiques a la base de I'opacité

des zones hypominéralisées (d'aprés Attal JP et coll. 201 3*2 et Denis M et

coll. 2013°°)

29



D. Etiopathogenése

1. Hypothéses actuelles : MIH, une anomalie multifactorielle

Les études actuelles n’ont toujours pas réussi a élucider 'ensemble des causes
exactes a l'origine de I'anomalie MIH. Elle serait multifactorielle et due a une série
d’événements environnementaux, auxquels s’ajouteraient des prédispositions
geéneétiques, ce qui correspond au concept d’interactions géne-environnement
impliquées dans la survenue d'anomalies de 'amélogenése™.

De plus, plusieurs conditions environnementales potentiellement délétéres peuvent
interagir ensemble et augmenter le risque de MIH.

La santé maternelle durant la grossesse, la naissance prématurée ou dans des
conditions difficiles, la santé du nourrisson durant les premiers mois de sa vie,
I'utilisation d’antibiotiques et un certain nombre d’autres pathologies péri-natales sont
autant de facteurs retrouvés dans I'apparition d’'une Hypominéralisation Molaires-

Incisives et décrits dans plusieurs études**.

2. Prédispositions génétiques

a) Polymorphisme génétique

En dépit du peu de preuves concernant une éventuelle composante génétique, il n’est
pas possible a I’heure actuelle d’affirmer qu’il existe des mutations sur certains génes
spécifiques impliquées dans I'étiologie de la MIH. Cependant, certaines études
suggerent I'existence de polymorphismes génétiques au niveau de génes codant pour
des protéines matricielles amélaires, favorisant 'expression d’une MIH*.

Les chercheurs se sont arrétés sur une région du génome codant pour le géene
SCUBE1. SCUBET1 est un inhibiteur de BMP (Bone Morphogenetic Protein), une
protéine faisant partie de la famille des facteurs de croissance et impliquée dans le
développement du germe dentaire. Bien que son réle ne soit pas encore clairement

défini, le géne SCUBE1 semblerait jouer un rdle dans la signalisation de I'épithélium
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aux cellules mésenchymateuses au cours du développement de la dent. Les auteurs
eémettent donc I'hypothése que le polymorphisme de SCUBE1T pourrait perturber le
développement normal des dents et leur minéralisation ou que des facteurs
systémiques pourraient influencer la fonctionnalité des protéines.*°

Une autre étude de 2016 a permis d'étudier 63 polymorphismes d'un seul
nucléotidique SNP (Single-Nucleotide Polymorphism) et 21 génes potentiellement
associés a des défauts de minéralisation de I'émail. Le SNP correspond en génétique
a la variation (polymorphisme) d'une seule paire de bases du génome, entre individus
d'une méme espece. La cohorte de I'étude incluait 3 groupes de patients : des patients
présentant une MIH, des patients indemnes de MIH et des patients dont une MIH
n'était pas diagnostiquée. Des résultats significatifs ont été obtenus pour 11 SNP
associés a des génes impliqués dans l'amélogenése. Les auteurs ont donc pu
conclure que ces \variations génétiques conférent une susceptibilité a

I'Hypominéralisation Molaires-Incisives.*’

b) Etudes des liens familiaux

L'étude des liens familiaux de Teixeira et coll. (2018)*® conclut & des hypothéses se
basant sur une augmentation de la fréquence de cette anomalie chez les enfants de
certaines populations, ainsi que chez les jumeaux monozygotes.

Dans leur étude en 2014, Kuhnisch et ses associés découvrent qu’il existe des familles
ayant des antécédents de MIH sur plusieurs générations et au sein d’'une méme fratrie,
suggérant également une composante génétique, avec une notion de transmission
intra-familiale*®. Cette composante génétique est également abordée par Jeremias et
coll. en 2013*. La formation de I'émail étant fortement régulée au niveau moléculaire,

elle implique donc I'expression de milliers de genes.

3. Perturbations du métabolisme améloblastique

Pour tenter de définir les facteurs étiologiques probablement incriminés dans la MIH,
il est important de noter que les améloblastes initient 'amélogenése des premiéres
molaires permanentes entre 28 semaines de développement in utero et les 10

premiers jours de vie du nourrisson’. Si la fonction cellulaire des améloblastes est
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interrompue, de facon temporaire ou permanente par des facteurs environnementaux
tératogénes ou un processus pathologique, une hypoplasie de I'émail ou une

hypominéralisation de I'émail est engendrée en fonction du stade de minéralisation.

a) L'amélogenése ou comment est formé I'émail

A - - < Bl Bl >
-
e O MWW
> (g @ﬂ i) ML @B
UENIRN
Fig. 13 : Le processus d’amélogenése, selon Lignon et coll., 2015, (d'aprés Lignon et

coll. 2015)° Les améloblastes passent successivement par des stades de sécrétion

de la matrice amélaire via le prolongement de Tomes (T), de transition, de

\

\ a_ .
\ Email
\

Sécrétion | Transition Maturation ' Protection

maturation et de protection.

b) Influence du pH matriciel

Des expériences ont montré que certaines conditions, comme 'acidose respiratoire ou
une hypoxie liée a certaines maladies respiratoires, affectaient le pH matriciel de
I'émail*®. Ces modifications du pH inhibent I'action des enzymes protéolytiques et le
développement normal des cristaux d’hydroxyapatite. Ces changements aboutissent
a une altération de la maturation matricielle et donc a une hypominéralisation de
I'émail°.

Les éveénements pathologiques intervenant lors de la premieére année de vie de I'enfant
sembleraient étre ceux ayant le plus d’'impact sur le métabolisme améloblastique. En
effet, la formation de I'émail de la premiére molaire débute aux environs de la

naissance et se termine vers I'dge de 3 ans avec la fin de la formation de la couronne.

c) Stim1, protéine impliquée dans la minéralisation de I'émail

De précédentes études en 2009 (Picard et coll.*°, McCarl et coll.®"), puis 2012 (Fuchs

et coll.*?) ont rapporté que les patients porteurs de mutations des génes codant pour
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les protéines Stim1 (pour STromal Interaction Molecule 1) et Orai1 étaient atteints de
dysplasie ectodermique associées a des formes sévéres d'amélogenéses imparfaites,

d'immunodéficience et de myopathie®*2.

Une étude récente, publiée par Furukawa et coll. (2017)53, s'est intéressée a cette
protéine transmembranaire Stim1 qui régule minéralisation de I'émail et différenciation
des améloblastes et son lien avec le transport des ions calcium. En effet, le Ca®" est
I'un des ions les plus importants dans I'étape de minéralisation de I'émail car il participe
a la formation et a la croissance des cristaux>*. Si le transport de ces ions est altéré,
des défauts de type hypominéralisation peuvent étre engendrés. Le mécanisme
permettant la circulation des ions calcium de I'espace extracellulaire a intracellulaire
dans la cellule améloblastique est complexe. De maniére simplifiée, Stim1 est
localisée sur un organite cellulaire appelé réticulum endoplasmique (RE). Des ions
calcium présents dans ce RE se lient a des récepteurs de la protéine Stim1 qui va se
polymériser en formant des oligoméres et pouvoir recruter une protéine

transmembranaire appelée Orai1 qui permettra ., ModtledactivationdusTiva

embrane
lasmique

le passage de nouveaux ions calcium dans le

|

cytoplasme de la cellule améloblastique depuis
STIM1

le milieu extracellulaire.

Furukawa et coll. ont travaillé sur des modéles
animaux et ont conclu que linactivation de
Stim1 empéchait totalement la minéralisation
de I'émail, suggérant l'importance de cette
protéine dans les fonctions cellulaires
ameéloblastiques. lls ont également pu observer

que l'expression de Stim1 devenait trés . culun 3
_ ) &canisme a'action
abondante au moment de la maturation de =

Stim1 recrutant Orai1 (d'aprés
Salic et coll., 2015)°°

I'émail in vivo, d'ou son réle important dans les

processus de maturation de Ila matrice

amélaire.
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4. Association MIH — complications pré-natales

Il a été montré qu'une pyrexie maternelle pourrait avoir une influence néfaste sur
I'amélogeneése, allant d’un dysfonctionnement améloblastique a une dégénérescence
cellulaire compléte®®. De plus, un diabéte gestationnel, une hypocalcémie maternelle
Ou une carence en oxygéne chez le nourrisson peuvent entrainer une
hypominéralisation de I'émail®’.

Les nausées maternelles prolongées et les vomissements, spontanés ou induits par
la prise d'antispasmodiques58 mais aussi |'état nutritionnel de la maman, sont autant
de conditions prénatales conduisant occasionnellement a des perturbations
biochimiques du fcetus telle que I'hnypocalcémie foetale qui peut également perturber

'amélogenése®.

5. Association MIH — complications péri-natales

La prématurité, 'accouchement par césarienne, I'’hypotrophie et I'hypoxie, voire
I'anoxie a la naissance ont une influence sur le développement normal de I'enfant.

Des études ont montré qu’'une hypocalcémie néonatale précoce est retrouvée dans
environ 30 a 75% des cas de nouveau-nés prématurés, en particulier chez ceux
présentant une détresse respiratoire et une asphyxie a la naissance en raison d’un
accouchement compliqué, prolongé ou difficile®®. Ceci s’explique par le fait que les
deux tiers des réserves phospho-calciques d’'un nourrisson s’accumulent au cours du
dernier trimestre de la grossesse et que les nouveau-nés prématurés se voient prives

d’'une grande partie de cette quantité minérale®.

D’autres études ont permis de mettre en évidence qu’un enfant né par césarienne a
terme présentait un risque accru de développer des maladies respiratoires
généralisées et graves en raison de I'hypoxie par rapport a un enfant né par voie

vaginale normale®',

De plus, l'anesthésie rachidienne couramment utilisée lors de la réalisation d’'une
césarienne comporte une complication fréquente d’hypotension maternelle pouvant

étre associée a des nausées ou des vomissements séveres qui occasionnent parfois
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une hypoxie infantile®®. A I'heure actuelle, les données ne permettent pas de dresser
une liste exacte et exhaustive de 'ensemble des perturbations péri-natales impliquées

dans l'étiologie de la MIH.

6. Association MIH — pathologies post-natales

Une liste répertoriant les différents facteurs étiologiques post-nataux est difficilement
envisageable étant donné les connaissances scientifiques actuelles et la dimension
multifactorielle de la MIH. Les études ont seulement permis de mettre en évidence que
les enfants atteints de MIH ont été plus sujets a diverses pathologies post-natales au
cours de la premiére année de vie, comparativement aux enfants non atteints de
MIH®,

Une hypotrophie a la naissance, ainsi que la survenue de pathologies infectieuses
infantiles telles que la rougeole, rubéole et les oreillons sont des facteurs étiologiques
supposés®.

Sont également mises en cause les pathologies infectieuses chroniques survenant
durant la petite enfance : ORL, pulmonaires et uro-génitalesss. Elles ont toutes comme
point commun I'apparition de fiévre et I'altération de I'état général qui vont perturber le
meétabolisme améloblastique et le processus de maturation matricielle. Il a été décrit
que les enfants dont les carnets de santé rapportent une liste d’angines, de rhinites et
autres pathologies infectieuses a répétition entre 6 mois et 2 ans, présentent une forte

probabilité de présenter un tableau clinique de MIH.

De plus, ces pathologies post-natales sont souvent traitées par antibiothérapie telles
que les pénicillines ou les macrolides®. Il a été montré sur des modéles animaux que
la prise d’amoxicilline perturbait la formation de I'émail®®. En effet, la prise répétée
d’amoxicilline au cours du traitement de diverses pathologies infectieuses modifie la
réponse immunologique et inflammatoire de I'enfant®”. C’est pourquoi cette prise
d’antibiotiques peut avoir des conséquences néfastes sur la formation de I'émail en
altérant les cellules sécrétrices et en créant des troubles du métabolisme phospho-

calcique®®. Le manque de phosphate de calcium dans la zone cristalline pourrait

35



entrainer une réduction des dép6éts de calcium et de phosphate durant 'amélogenése,
conduisant donc a une hypominéralisation de I'’émail®®.

Il se pose alors la question de I'existence d’'une relation dose — réponse de I'héte et de
I'importance du moment de la prise par rapport au développement des germes
dentaires et la maturation de I'émail, ce qui correspond a la notion de fenétre de

susceptibilité.

A I'heure actuelle, il n'est pas possible d’affirmer quel paramétre, la maladie ou le
traitement lui-méme — ou les deux - serait le facteur étiologique responsable de la MIH.
La susceptibilité de chaque enfant a des maladies a des ages critiques peut expliquer
pourquoi les premiéres molaires sont plus fréequemment affectées, leur minéralisation

se déroulant durant les premiéres années de vie post-natale.

7. Implications de facteurs polluants environnementaux

La plupart des facteurs environnementaux associés a I'anomalie MIH semblent
intervenir dans la premiére année de vie du nourrisson (Houari et coll., 2016)"°. Il a été
prouvé que les agents polluants environnementaux provoquent une altération des
fonctions de sécrétion améloblastique et de la maturation matricielle de I'émail.

Ces facteurs tels que les dioxines, les agents dioxine-like, les PCB ou encore les
perturbateurs endocriniens jouent un réle dans l'apparition d'anomalies. Le bisphénol
A (BPA), I'un des perturbateurs endocriniens les plus actifs et les plus utilisés, affecte
les fonctions améloblastiques conduisant a un schéma d'hypominéralisation de I'émail
similaire & celui de I'Hypominéralisation Molaires-Incisives™.

L’exposition chronique a ces agents polluants dés la petite enfance via notamment
I'alimentation et 'eau de boisson expliquerait en partie la survenue d’anomalie de type
MIH (Jédéon et coll., 2014)"".

Une étude a voulu montrer que l'allaitement entrainerait une augmentation de la
prévalence de la MIH"?. La maman étant exposée aux polluants environnementaux,
ces derniers passeraient dans le lait maternel et seraient transmis au nourrisson. Ces

hypothéses n’ont cependant pas été confirmées.
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La pollution ne cesse d’augmenter, c’est un fait dont on est en revanche certain, et la
prévalence de I'anomalie est croissante également. La corrélation MIH-facteurs
polluants environnementaux est donc plus que probable bien que non suffisante a elle

seule pour provoquer 'anomalie.

Des données expérimentales, épidémiologiques et cliniques fondées sur des preuves
scientifiques (evidence-based) sont encore nécessaires afin de mieux comprendre les
mécanismes biologiques impliqués dans I'étiologie de la MIH et la complexité des

interactions entre polymorphismes génétiques et facteurs environnementaux.
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CHAPITRE 2

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE
DU SECTEUR ANTERIEUR
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A. Répercussions cliniques multiples

La prise en charge de 'anomalie MIH est considérée comme difficile pour les patients
mais aussi le clinicien. Selon une étude réalisée sur des enfants entre 8 et 16 ans au
Nigéria, les patients atteints de MIH présentent plus de pathologies buccales que les
enfants indemnes de MIH™®. Les comorbidités (hypersensibilité dentinaire,
préoccupations esthétiques, caries et hygiéne buccale difficile) sont susceptibles
d'avoir un impact négatif sur la qualité de vie de ces enfants. Le dépistage des enfants
atteints de MIH peut aider a faciliter une prise en charge rapide et adaptée.

L'hypersensibilité, souvent dues aux PEB, a des conséquences sur les thérapeutiques
de la MIH et conduisent bien souvent & une augmentation de I'anxiété des patients’.
Enfin, dans les formes ou le secteur antérieur est touché, s'ajoute, a la liste des
répercussions cliniques, le préjudice esthétique. Les incisives et les canines font leur
éruption entre 6 et 12 ans, age ou I'enfant est scolarisé et confronté au regard des

autres.

Nous allons décrire la prise en charge en 6 phases de la MIH et le gradient
thérapeutique correspondant : évaluation du risque, diagnostic précoce,
désensibilisation-reminéralisation, préventions des atteintes carieuses-PEB,
restaurations-avulsions, maintenance jusqu’a la fin de la croissance puis options

définitives si nécessaire %*.

1. Défis multiples pour le praticien

a) Le bon diagnostic

Le praticien doit déja étre capable de reconnaitre 'anomalie. Ceci sous-entend donc
une connaissance de l'affection MIH et de ses critéres diagnostiques. A I'heure
actuelle, il existe une différence entre les générations de chirurgiens-dentistes dans
I'acquisition de ces connaissances. En effet, la MIH est une anomalie de description

relativement récente et est considérée comme un probléme de santé bucco-dentaire

39



depuis la derniére décennie (le premier rapport sur la maladie date de 2001). Sa
prévalence croissante a poussé les enseignants a apprendre aux nouvelles
générations a la dépister’®.

Ceci est d'autant plus important car malgré un bon diagnostic, le praticien se retrouve
face a un éventail de traitements disponibles, conservateurs ou non, dans le but de
prévenir le PEB et les caries secondaires, ainsi que de prendre en charge
I'hypersensibilité et/ou le préjudice esthétique.

b) MIH et risque carieux

La dent de 6 ans est, de maniére générale, la dent permanente la plus cario-
susceptible du fait de son éruption en arriere des molaires temporaires, donc
anatomiquement plus postérieure et d’acces plus difficile pour le nettoyage. De plus,
'émail hypominéralisé présente un risque accru d'atteinte carieuse’. Ainsi, une
hypominéralisation de I'émail et son diagnostic peuvent donc étre masqués par la
présence de caries, le diagnostic différentiel correspondant a un défi supplémentaire
pour le praticien.

Pour évaluer ce risque carieux, des études ont été réalisées sur des enfants
diagnostiquées MIH positif, en prenant comme outil I'indice "CAO ou CAOD". Grace a
cet indice, la Haute Autorité de Santé mesure le nombre de dents cariées, absentes
pour caries et/ou obturées en denture permanente.”””® Les résultats parlent d'eux-
mémes : le CAOD des enfants avec MIH est 5 fois plus élevé que celui des enfants

sans MIH®.

c) MIH et hygiéne orale

La plaque dentaire est le reflet de I'nygiéne buccale d'un patient. Elle peut étre évaluée
grace a l'indice d'hygiéne buccale simplifié décrit par Greene et Vermillion®.

Les résultats d'études comparant des patients atteints de MIH a d'autres non atteints
ont montré que les patients MIH sont plus nombreux a présenter une hygiéne buccale
moyenne a mauvaise par rapport a ceux sans MIH. Malheureusement, une mauvaise
hygiéne bucco-dentaire peut étre un facteur de risque de la maladie carieuse, d'ou la

corrélation avec l'augmentation du risque carieux chez les enfants atteints de MIH®'.
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2. Prise en charge d’'un patient atteint de MIH

Les patients atteints de MIH sont des patients jeunes, avec d’éventuelles expériences
douloureuses antérieures, dont la coopération est limitée. Bien souvent, le motif de
consultation sera I'hypersensibilité due a I'’émail pathologique. Il faut alors prendre en
charge la douleur dans un premier temps, avant la mise en place des différentes
étapes de reminéralisation et de restauration. Ce contexte est déja un élément ne
facilitant pas la prise en charge.

Il a été montré également que les enfants atteints de MIH ont souvent bénéficié de
plus de traitements dentaires que les autres enfants®. En effet, selon certaines études,
les enfants atteints de MIH ont eu des traitements 9 fois plus souvent que les autres
enfants en raison de la perte de restaurations, de fractures marginales dues aux PEB
ou de caries récurrentes.

De plus, en moyenne, chaque dent MIH a été traitée deux fois, ce qui souligne
eégalement la nécessité de recourir a de meilleures stratégies cliniques d'emblée dans

les différentes formes de MIH®.

a) Les enjeux du traitement : prise en charge de la douleur et

de l'anxiété

(1)  Peur et anxiété des jeunes patients
Les problemes de prise en charge clinique du comportement et la peur et I'anxiété vis-
a-vis des soins dentaires sont fréquents chez les enfants atteints de MIH®.
D'anciennes études basées sur la population suédoise rapportaient une prévalence
allant jusqu'a 10%%°. Jalevik et coll. en 2002 ont réalisé une étude visant & quantifier
ces problémes®. Les traitements dentaires nombreux sont souvent effectués sans
anesthésie locale, ce qui peut expliquer les problemes de prise en charge

comportementale ou de peur et d'anxiété dans le contexte de la MIH.

(2)  Difficultés d'obtenir une anesthésie locale efficace
L’émail poreux et la dentine parfois exposée lors de phénoménes de PEB sont plus
susceptibles a la pénétration des bactéries, a I'origine d’'une inflammation chronique

de la pulpe. Il en résulte une difficulté a obtenir une analgésie locale adéquate®®.
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Précédée d'une anesthésie de surface, I'anesthésie locale la plus utilisée est la péri-
apicale. Dans le cadre de soins sur des dents postérieures atteintes de MIH, le recours
a d'autres techniques anesthésiques est indiqué étant donné ['hyperesthésie
dentinaire et les difficultés anesthésiques. Ainsi, sont indiquées dans le cadre de la
MIH des dents postérieures :

- L'anesthésie loco-régionale, par infiltration, pour le secteur postérieur
mandibulaire ;

- L'anesthésie transcorticale, intra-osseuse, pour une injection directe dans l'os
spongieux. Les avantages de ce type d'anesthésie sont nombreux avec un
temps de latence réduit, I'absence d'engourdissement de la levre et une grande
efficacité permettant un silence clinique lors du traitement de molaires MIH

avec clivages post-éruptifs®’.

Concernant le secteur antérieur, la plupart des cas sont soignés sans anesthésie car
la 1ésion se situe uniquement au niveau de la couche amélaire qui est dépourvue
d'innervation®. Le traitement des hypominéralisations antérieures est alors indolore'®*,
seule une anesthésie de surface (ou rarement une locale péri-apicale) est utile a la
pose du champ opératoire qui peut étre désagréable mais nécessaire pour la

réalisation des soins.

(3)  Prémédication sédative
Il est possible de prescrire une prémédication sédative chez les patients anxieux
atteints de MIH. L'hydroxyzine (Atarax®) par voie orale est la molécule la plus

couramment utilisée, son effet anxiolytique permettra de faciliter la prise en charge®®.

(4)  Aide pharmacologique par la sédation
Des techniques de sédation, voire d'anesthésie générale, peuvent s'avérer indiquées
dans la prise en charge d'un enfant peu ou pas coopérant ou dans les formes sévéres
de MIH, nécessitant une réhabilitation complexe®.

» Sédation consciente par inhalation de MEOPA

La sédation par l'inhalation d'un mélange équimoléculaire d'oxygéne et de protoxyde

d'azote permet d'induire d'une légere diminution du niveau de conscience en
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préservant I'éveil du patient, capable de répondre a I'équipe soignante. De plus, ses
effets amnésiant, sédatif et analgésique de surface sont rapides et limités a la durée
de la séance®. De nombreuses séances cliniques sont nécessaires chez les patients
atteints de MIH, ce qui peut étre a l'origine d'une anxiété vis-a-vis du praticien et/ou
des soins dentaires et une certaine lassitude voire un refus de soins. Si le patient ne
présente pas de contre-indication a l'inhalation MEOPA, alors les soins sous sédation
consciente peuvent permettre d'excellents résultats en favorisant un climat de

confiance entre I'enfant, I'équipe soignante et les parents®’.

= Sédation consciente par administration de midazolam

Cette méthode n'est possible que dans un contexte hospitalier, la molécule est une
benzodiazépine qui agit en tant qu'anxiolytique, sédatif, anticonvulsivant et
myorelaxant®®. Sur le plan pharmacocinétique, sa durée d'action est courte. La
molécule présente également un effet amnésiant, qui peut permettre a I'enfant de ne
pas conserver un souvenir désagréable d'une séance de soins. Dans le contexte de
la MIH, 'administration se fera par voie sub-linguale et nécessitera un monitorage

adapté durant I'acte et en phase post-opératoire.

b) Mesures préventives

La prévention est trés importante dés les stades les plus précoces, car une dent dont
I’émail est pathologique est plus cario-susceptible et sujette aux PEB. Cette prévention
doit se poursuivre a long terme, ce qui nécessite un suivi rigoureux chez les patients

MIH, avec fluorations et reminéralisations réguliéres.

(1)  Reminéralisation et désensibilisation
La démarche consécutive au diagnostic précoce d'une hypominéralisation molaires-
incisives et a l'identification des facteurs de risque et mécanismes étiologiques doit
étre la reminéralisation et la désensibilisation. Celles-ci doivent débuter dés lors que
la surface dentaire présentant un émail pathologique est accessible. Cela permet de
créer une couche superficielle hyperminéralisée et de désensibiliser la dent, I'enfant

pourra ainsi maintenir une bonne hygiéne bucco-dentaire®.
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L’objectif sera de produire une sursaturation de la couche amélaire qui sera suivie d’'un

dépot d’ions calcium et phosphate a la surface de I'émail®

. Ceci peut étre obtenu grace
a des fluorations topiques par application de vernis fluorés ou de solutions
reminéralisantes telles que les produits contenant du CPP-ACP (Phosphopeptine
Caséine-Phosphate de Calcium Amorphe). Ces applications topiques ont pour but la
prévention des clivages amélaires en période post-éruptive, ainsi que la diminution

des sensibilités et de la déminéralisation®®.

Qu'en est-il de I'effet de ces produits sur la reminéralisation amélaire des dents

antérieures atteintes de MIH ?

Aucune étude n'avait pourtant décrit les effets désensibilisants de ces produits sur les
dents antérieures atteintes de MIH. C'est pourquoi Ozgdl et coll. en 2013 ont choisi de
s'y intéresser®. Leur étude vise a évaluer l'effet & court terme des agents
désensibilisants appliqués sur les incisives touchées par la MIH. Leurs résultats ont
permis de conclure que les filles étaient plus sensibles que les garcons. Ainsi, les
auteurs de I'étude ont pu mettre en évidence l'influence du sexe dans le ressenti de
I'nypersensibilité liee a la MIH. Les incisives maxillaires atteintes sont Iégérement
moins sensibles que les mandibulaires. Les dents porteuses de lésions plus foncées
jaune a brun s'étendant sur toute I'épaisseur de la couche amélaire sont plus sensibles
que celles présentant des hypominéralisations de couleur creme a blanc.

Concernant les produits désensibilisants, tous procurent une réelle diminution des
sensibilités liges a la MIH®®. Les meilleurs résultats ont été obtenus aprés application
du gel contenant du CPP-ACPY’.

Restrepo et coll. en 2016%, ont travaillé sur I'effet du vernis fluoré a 5% sur la
reminéralisation des dents antérieures touchées par I'hypominéralisation molaire-
incisive grace a la fluorescence quantitative photo-induite QLF (pour Quantitative Light
Fluorescence). Cet outil permet de mesurer la perte de fluorescence consécutive a la
déminéralisation de I'émail®*'®. Les conclusions ont été les suivantes : aucun effet
bénéfique n'a été observé sur la reminéralisation des lésions MIH sur les dents
antérieures apres plusieurs applications de vernis fluoré. Une des raisons possibles
de ces résultats est la localisation profonde de la Iésion MIH au niveau du secteur

antérieur recouverte d'une couche d'émail saine empéchant le produit d'étre efficace.
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(2) Scellement prophylactique des sillons pour les molaires
Le scellement prophylactique des sillons des dents postérieures doit étre une
technique de choix pour protéger les molaires MIH®4. Cette mesure préventive doit
impérativement s’effectuer en I'absence de rupture post-éruptive de I'émail et sur une
dent ayant terminé son éruption en raison de la rigueur du protocole impliquant un
contrdle strict de 'humidité'®. Dans le cas d’'un diagnostic précoce de MIH sur une
molaire ayant a peine débuté son éruption, il est possible d’avoir recours a un
traitement provisoire en appliquant un ciment verre ionomeére (CVI) qui sera remplacé
par la résine de scellement de sillons une fois I'éruption terminée. Ces CVI fournissent
de maniere temporaire une protection vis a vis du risque carieux accru et de

I'hypersensibilité, avec un protocole clinique plus tolérant.™’

En raison de la morphologie des incisives et pointes canines, une telle thérapeutique

ne peut étre appliquée uniquement sur les molaires atteintes de MIH.
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B. Gradient thérapeutique dans la prise en charge du secteur

esthétique

1. Présentation du gradient thérapeutique

Le concept médical de gradient thérapeutique correspond a un continuum allant d’'une
approche thérapeutique la plus conservatrice, aux actes les plus invasifs, ces derniers
étant indiqués dans les formes séveres de MIH ou en cas d'échec d'une thérapeutique
moins mutilante. La préservation tissulaire est la régle d'or en matiére d'impératif

biologique.

Préservation tissulaire

l l

Orthodontie Stratification composite

A\ 4 v
Eclaircissement Facette

Erosion-infiltration Couronne périphérique

Moins mutilant Plus mutilant >

Micro-abrasion

Fig. 15 : Le gradient thérapeutique de la prise en charge du secteur esthétique
antérieur (adapté de Tirlet et coll. 2009)'%?

Ce concept permet de classer selon un axe les différentes thérapeutiques. Il s'agit,
pour une situation clinique donnée, de toujours choisir en premiére intention la
thérapeutique la moins invasive possible.

Apres choix et application, le résultat peut étre :

- Un succeés, dans le cas ou le praticien et le patient sont satisfaits, la
thérapeutique s'arréte donc la, il s'en suivra uniquement des séances de
contrble et de maintenance.

- Un échec par rapport a ce qui était attendu, dans ce cas, il faudra recourir a une
thérapeutique plus mutilante en progressant de gauche a droite sur I'axe du

gradient thérapeutique.
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En dentisterie, le principe de préservation des tissus dentaires a un impact direct sur
la durée de vie d'une dent lorsque celle-ci est amenée a étre restaurée.'®

Le traitement des dents antérieures est relié a une dimension esthétique. Ainsi, les
thérapeutiques utilisées doivent toutes avoir comme objectif une réponse aux
exigences esthétiques du patient. Le praticien doit avoir une réflexion stratégique a
visée esthétique tout en respectant le principe de préservation tissulaire.

En régle générale, bien qu'il y ait des cas de succeés esthétiques aprés la mise en place
d'une seule thérapeutique, la combinaison de plusieurs traitements est nécessaire

pour obtenir des résultats cliniques satisfaisants.

2. Eclaircissement externe des arcades

Les méthodes d’éclaircissement externe permettent, en premiére intention, le

traitement le moins mutilant des dyschromies dentaires.

a) Indications

L’éclaircissement externe est indiqué dans les cas de colorations physiologiques dues
au vieillissement, résultants d’'une accumulation de pigments au cours de la vie, mais
aussi dans les autres cas de dyschromies extrinséque ou intrinséque’®. Cette
thérapeutique est aussi indiquée dans le traitement des fluoroses. Concernant le
traitement des MIH, I'éclaircissement externe est réalisé en premiére intention afin de

diminuer le contraste entre la dyschromie et la teinte globale des arcades'®.

b) Techniques

Le questionnaire meédical rempli lors de l'anamnése ciblera la raison de
I'éclaircissement. En effet, avant de mettre en place un éclaircissement externe, il faut
en poser I'indication grace a un bilan pré-opératoire radiographique et photographique,
ainsi qu’une vérification de la vitalité pulpaire et un nettoyage prophylactique de fagon

a évaluer la profondeur et ’'homogénéité des taches. Ceci permettra déja d’anticiper
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un possible résultat qui devra étre communiqué au patient majeur afin qu'il puisse

signer un consentement éclairé.

Il existe ensuite plusieurs techniques d’éclaircissement externe des dents vitales :
- Latechnique en ambulatoire
- La technique au fauteuil
- L'utilisation conjointe des techniques en ambulatoire et au fauteuil
- La technique associant le CPP-ACP a un agent éclaircissant

(1)  La technique en ambulatoire

Le protocole de la technique ambulatoire consiste a reéaliser des gouttiéres
thermoformées avec des réservoirs contenant un agent éclaircissant. Concernant le
produit éclaircissant, dans la majorité des cas, il s’agit d’abord de peroxyde de
carbamide a 10%. Si aucune sensibilité n'est rapportée, la concentration peut passer
a16%"%.

En fonction du sourire, le produit éclaircissant est a déposer de la deuxieme prémolaire
a sa controlatérale, les molaires sont épargnées en raison de sensibilités plus élevées
rapportées, ainsi que l'absence de ces dents dans l'esthétique du sourire. Les
gouttiéres, les seringues contenant le produit, ainsi que I'ensemble des conseils quant
au port des gouttieres et aux restrictions sur la consommation de substances a
potentiel colorant sont remis au patient. Il doit porter les gouttiéres aprés le brossage
chaque nuit pendant 3 a 5 heures minimum, ce qui implique une bonne compliance
thérapeutique du patient. La durée du traitement est de deux a trois semaines par
arcade. Le praticien peut prescrire des antalgiques pour les éventuelles sensibilités et
un gel fluoré afin que le patient réalise une fluoration quotidienne. Dans tous les cas,

en fin de traitement une fluoration est recommandée.

(2)  Les techniques au fauteuil
Il existe plusieurs techniques au fauteuil, la plus employée étant celle faisant intervenir
I'action d’'un produit éclaircissant couplée a l'action lumineuse et thermique d'une
lampe & UV'Y. Le produit éclaircissant est en général de I'eau oxygénée a 100
volumes ou du peroxyde de carbamide a 35% laissé sur les surfaces dentaires

pendant 20 a 30 minutes. Ces produits sont trés irritants pour les tissus, il faut donc
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au préalable veiller a les protéger en mettant en place un champ opératoire étanche.
En fin de séance, il faut procéder a un nettoyage et un polissage des dents. En cas de
résultats non satisfaisants aprés une premiére séance, le renouvellement de ce
traitement est possible deux a trois fois par arcade a 3 ou 4 semaines d’intervalle.
L’espacement des séances est important afin d’éviter les risques pulpaires et
parodontaux non négligeables, ainsi que les hyperesthésies post-opératoires
transitoires qui apparaissent aprés une séance. En fin de traitement, comme pour

I'éclaircissement en ambulatoire, il est recommandé de réaliser une fluoration'®,

Il est possible de combiner les techniques en ambulatoire et au fauteuil pour obtenir

un résultat plus rapide.

(3)  Association Phospopeptide de Caséine - Phosphate de

Calcium Amorphe (CPP-ACP) et peroxyde d'hydrogene
Une utilisation combinée d'un gel de CPP-ACP (Tooth Mousse de chez GC) et de gel
de peroxyde d'hydrogéne s'est avérée efficace pour corriger des taches sur les dents
antérieures'®. Le protocole, selon Mastroberardino et coll. en 2012"°, débute par une
application de gel de CPP-ACP dans des gouttieres thermoformées durant deux
heures par jour pendant trois mois. Cette étape aura pour but d'obtenir une
reminéralisation de I'émail. |l faudra ensuite utiliser ce méme gel de CPP-ACP combiné
au gel de peroxyde d'hydrogéne a 6% (ou gel de peroxyde de carbamide a 20%)
pendant deux mois supplémentaires. Les instructions pendant ces deux mois sont
d'alterner les produits en utilisant I'agent de blanchiment pendant deux heures sur
deux jours consécutifs et I'agent reminéralisant les cing jours de la semaine restants.
Ainsi, en suivant ce protocole, au bout de deux mois, on obtient 14 jours de traitement
de blanchiment, ce qui correspond aux instructions du fabricant.
Pendant toute la durée du traitement, le patient est suivi trés régulierement pour
assurer l'efficacité du traitement, évaluer sa motivation et prendre des photographies
utiles au suivi de la prise en charge esthétique. A la fin de ce traitement de 5 mois, une
amélioration esthétique notable des opacités peut étre observée.
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c) Résultats

Par définition, I'éclaircissement va rendre les dents plus blanches que la teinte qu'elles
avaient initialement. Il faut néanmoins prévenir le patient qu'’il existe un point de
saturation inconnu a I'avance et bien défini, c’est-a-dire qu’a un moment donné, la dent
ne pourra plus étre éclaircie. Mais I'éclaircissement peut faire disparaitre des taches
superficielles. Concernant les hypominéralisations profondes associées a la MIH, elles
seront moins visibles et plus faciles a restaurer par la suite"".

Comparées a la technique en ambulatoire, les techniques d’éclaircissement au fauteuil
permettent d’atténuer, voire de faire disparaitre des dyschromies et taches de I'émail
de facon plus aléatoire. De plus, elles présentent un plus grand nombre de récidives
aprés traitement''?. En raison de ces inconvénients, les techniques d’éclaircissement
en ambulatoire sont a préférer a celles au fauteuil'®.

La technique associant du CPP-ACP et du peroxyde d'hydrogéne s'insére dans cette
section car dans certains cas, elle permet, tout comme ['éclaircissement dentaire
classique, de diminuer les défauts esthétiques liés a la MIH sans avoir recours aux

thérapeutiques plus invasives impliquant une perte de substance amélaire.""°

d) Limites

Une connaissance précise de |'étiologie des dyschromies est nécessaire avant de
poser l'indication d’'un éclaircissement car elle influence directement le pronostic. En
effet, cette technique se voit contre-indiquée dans le traitement des dyschromies
hétérogénes au sein d'une méme arcade. Pour un résultat satisfaisant, il faut que les
dyschromies soient identiques sur chaque dent. Or, dans le cas de la MIH, il existe
souvent des asymétries et variabilité intra et inter-arcades des atteintes’">.

Le traitement des anomalies de I'émail plus sévéres sera insuffisant sur le plan
esthétique avec une telle technique.

Il N’y a également aucun recul clinique quant a I'effet des agents éclaircissants sur les
dents permanentes immatures. De plus, la nouvelle réglementation européenne
interdit la réalisation des éclaircissements externes chez les mineurs. Un tel traitement
ne peut étre proposé qu’a I'adulte.

[l faut attendre 15 jours pour coller sur I'émail éclairci. En effet, les produits de

blanchiment participent & I'inhibition de la polymérisation des résines’ ™.
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3. Micro-abrasion

La micro-abrasion a été, jusqu’a 'avenement de la technique par infiltration résineuse,
la seule technique mini-invasive permettant de traiter les taches superficielles de
'émail'’®. Cette technique consiste en une double action : une action d’érosion,
chimique, et une action d'abrasion, mécanique. Certains auteurs nomment "abrosion"
cette technique associant un agent érosif & un agent abrasif''®. Ce traitement est
souvent couplé a un éclaircissement prée-opératoire, et, dans certains cas, complété
en post-opératoire, par un ajout de résine composite afin de compenser les effets
abrasifs de I'application d’acide ou pour masquer véritablement une tache réfractaire
au traitement'"’.

Cette technique est indolore, une anesthésie locale sera utile éventuellement et

uniquement pour la pose du champ opératoire.

a) Indications

La micro-abrasion est indiquée dans I'élimination des taches superficielles limitées a
la surface de I'émail''®. Il s’avére donc nécessaire, bien que difficile, d’apprécier la
profondeur de la lésion pour en poser lindication. Ces taches sont notamment
retrouvées dans les cas d’hypominéralisations lIégéres des amélogenéses imparfaites,
de fluoroses légéres, d’hypominéralisations MIH plus sévéres car situées dans toute
I'épaisseur de la couche amélaire, de déminéralisations post-orthodontiques ou encore

de séquelles post-traumatiques'"®.
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b) Technique

Micro-abrasion controlée

Mise en place d'un champ opératoire*

Application de la pate de micro-abrasion

par instrumentation manuelle ou rotative
pendant 10 sec
l Répétition du cycle
d'abrasion en fonction de
Ringage a l'eau la nature et/ou de la
Observation visuelle des résultats obtenus séveérité de la lésion a
Défaut encore visible ? traiter™
Non Oui

!

Fluoration avec un gel de NaF a 1% pendant 4 min
Fin de la 1ere séance
Résultats satisfaisants ?

*k%k

Non Oui, maintenance et contréles

!

2eme séance de micro-abrasion programmeée

*kkk

Fig. 16 : Protocole de la technique de micro-abrasion

Quelques explications supplémentaires :

* . Au préalable a I'utilisation d’acide, il faut obligatoirement isoler les dents par la mise
en place d’'un champ opératoire afin de protéger la gencive contre l'effet érosif et
abrasif de la pate'®.

** . Les auteurs préconisent une répétition de 5 cycles maximum de 10 secondes dans
le cas d'utilisation d'un acide chlorhydrique a 6,6% avec une faible pression manuelle
exercée sur un contre-angle a vitesse de rotation comprise entre 300 et 500 tours par
minute'?',

*** . Les objectifs de la fluoration seront de réduire le risque de sensibilités post-
opératoires et de protéger les dents contre une éventuelle déminéralisation'??.

**** - |l est préférable, en cas d’insatisfaction aprés les 5 cycles, de recourir a une
deuxiéme séance différée de micro-abrasion. Celle-ci doit étre espacée dans le temps

afin de permettre une bonne réhydratation compléte des dents et ainsi une meilleure
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appréciation des résultats de la premiére séance. 3 séances au maximum sont

conseillées pour des lésions localisées dans le tiers incisif'*°.

c) Résultats

Cette technique facile a mettre en ceuvre permet d'obtenir des résultats esthétiques
satisfaisants, si l'indication est respectée. La dyschromie initiale disparait. Il faut
cependant tenir compte du fait que chaque passage d’acide-abrasif correspond a une
perte d’émail d’environ 30 um d’épaisseur entrainant donc une modification des
propriétés optiques de la dent qui parait plus sombre en raison de la couleur de la

dentine sous-jacente.

d) Limites

En raison de l'étendue et de la profondeur de certaines taches difficiles a
diagnostiquer, les résultats de cette technique sont variables. En effet, une dyschromie
intéressant la couche profonde de I'émail voire la dentine est contre-indiquée a
I'utilisation de la micro-abrasion. Ainsi, l'indication de la micro-abrasion dans le
traitement des dents antérieures atteintes de MIH est a considérer au cas par cas, les

hypominéralisations associées a la MIH étant souvent localisées en profondeur.

4. Erosion-infiltration résineuse

En 2002, Wright et coll. proposent une nouvelle fagon conservatrice de traiter les
dyschromies de I'émail. lls nomment « Etch-Bleach-Seal » leur protocole puisqu'il
consiste d'abord en un double mordangage ("Etch") a l'acide phosphorique a 37%
séparé d'une étape de déprotéinisation de I'émail par I'action d'une solution de NaClO
a 5%. Le NaClO va également permettre d'éclaircir la dent traitée ("Bleach"). Enfin, le
protocole se termine avec l'application sur les hypominéralisations d'une résine fluide
des scellements de sillons afin de combler les porosités ("Seal"). Les résultats étaient

acceptables mais pas suffisants pour masquer enti€rement la Iésion. Le choix d'une
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autre résine d'infiltration possédant un indice de réfraction de la lumiere plus proche

de celui de I'émail sain permettrait de meilleurs résultats esthétiques.

Aujourd'hui, la technique par infiltration résineuse est la technique de choix pour traiter
les taches de I'émail. Dans I'arsenal thérapeutique, cette technique se glisse entre les
choix d’abstentions thérapeutiques-éclaircissement et des techniques plus invasives
comme la réalisation d’'un composite stratifié ou de facettes. Dans le méme esprit que
la technique « Etch-Bleach-Seal » de Wright et coll., elle combine une a plusieurs
phases d’érosion a I'acide chlorhydrique a 15% avec une étape d'’infiltration d’'une
résine fluide'?*. Cette résine n'est plus celle des scellements de sillons mais I'lcon®.
Commercialisée par la société DMG, elle est d'abord utilisée pour infiltrer les porosités
de I'émail carié dans les secteurs postérieurs. Mais en plus de sa fluidité, cette résine
posséde un indice de réfraction (1,62) de la lumiére proche de celui de I'émail sain.
Cette propriété optique secondaire va permettre de changer la transmission des
photons lumineux a travers le labyrinthe optique d'une tache d'hypominéralisation,

rendant I'émail translucide a I'oeil'?°.

a) Indications

Initialement, cette technique a été proposée pour traiter les lésions carieuses
débutantes situées dans le tiers externe de I'émail des faces proximales des dents
postérieures et des faces vestibulaires de toutes les dents. Ces caries sans cavitation
sont visibles a I'ceil nu sous forme de taches blanches opaques correspondant a une
déviation et une diffusion aléatoire de la lumiére au sein de la phase cristalline de
I'émail .

Puis, ces indications ont été étendues aux taches plus superficielles de fluoroses,
d’amélogenéses imparfaites et d’hypominéralisations d’origine traumatique®. En effet,
I'érosion-infiltration s'est révélée trés satisfaisante pour atténuer les taches blanches
de I'émail dont les défauts sont restreints au 1/3 externe de la couche amélaire. Pour
ces indications, la technique prend alors le nom d'infiltration superficielle'’.

Ce n’est que trés récemment que l'indication a été étendue aux dents antérieures
atteintes de Iésions profondes dans la couche amélaire, telles que les dents atteintes
de MIH, de fluoroses sévéres ou de certaines hypominéralisations post-

traumatiques'?®. Le concept d'infiltration superficielle a donc pu évoluer et la technique
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d'infiltration en profondeur est née'®®. Cette nouvelle approche d'infiltration en
profondeur doit étre complétée par une phase d’élimination du plafond de la Iésion
constitué d’'une fine couche d’émail sain. C’est pourquoi il sera nécessaire de procéder
a un ajout de composite une fois la tache disparue afin de combler la lIégére perte
améelaire visible de profil dans le sens vestibulo-palatin sous forme d’'une concavité de

la face vestibulaire°.

Fig. 17 : lllustration clinique de la situation avant ajout de composite, la concavité est

visible (Iconographie du Dr Salehi, cabinet privé de Mundolsheim)

b) Techniques

(1) Erosion-infiltration superficielle : les bases de la technique
Le protocole débute par un mordangage a I'acide chlorhydrique a 15% visant a éliminer
une petite pellicule superficielle de 'émail et ainsi a le rendre perméable a l'infiltration
résineuse™’.
Dans cette thése, seul le protocole appliqué pour le traitement des Iésions amélaires
intéressants les surfaces vestibulaires des dents sera détaillé. Le protocole de
traitement des faces proximales de lésions carieuses initiales ne sera pas abordé.
Selon DMG, le protocole classique pour le traitement des surfaces lisses porteuses de
taches superficielles est le suivant :

1. Nettoyage de la dent et des dents adjacentes a traiter.

2. Mise en place obligatoire d'un champ opératoire. En effet, la technique utilise
un acide, I'acide chlorhydrique qui est délétére pour les tissus mous, il existe
donc un risque de bralures tout comme lors de la micro-abrasion. De plus, une
sécheresse suffisante de la zone a traiter est décisive pour le succés du

traitement.
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3. Application d'une petite quantité d'acide sur I'endroit [ésé pendant 2 minutes.

4. Aspiration puis ringage de l'acide pendant au moins 30 secondes a l'eau,
séchage a I'air non humide.

5. Application d'une petite quantité d'éthanol a 99% sur I'endroit Iésé pendant 30
secondes. Cette application devra objectiver un changement de coloration de
I'émail mordancé pour donner un blanc opaque, c'est le « draft alcoolique ». Si
ce n'est pas le cas, il faut répéter éventuellement une deuxiéme ou troisiéme
fois le processus de mordangage (étapes 3 a 6) a raison de 2 minutes a chaque
fois.

6. Séchage a l'air non humide.

7. Application d'une petite quantité de résine d'infiltration lcon® sur la zone
mordancée en laissant agir pendant 3 minutes. Les exces en proximal peuvent
étre enlevés par passage de fil de soie dentaire, les autres par un rouleau de
coton salivaire.

8. Photopolymérisation de l'infiltrant Icon® pendant au moins 40 secondes.

9. 2&me application d'infiltrant Icon® en laissant agir 1 minute et en enlevant les
exceés éventuels.

10. Photopolymérisation pendant 40 secondes au moins.

11.Dépose de la digue.

12.Polissage.

(2)  Erosion/infiltration en profondeur : technique plus globale
Le protocole suit les mémes grandes étapes que celui décrit précédemment pour les
taches superficielles. Les seules différences seront dans la répétition des cycles
d'application d'acide chlorhydrique et d'abrasion nécessaire a atteindre la Iésion plus

profonde.
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I suffit alors de suivre 'algorithme de traitement ci-dessous :

Lésion profonde de MIH dans le secteur antérieur

Eclaircissement préalable des arcades
Patient satisfait du résultat ?

YN\

Oui (mais peu probable) Non, prise de teinte

r

) ; Protocole de l'infiltration en profondeur
Fin du traitement

Micro-sablage ou fraisage”* \

Acide HCI| 15%
2 min

|

Séchage Ringage a l'eau**
Séchage a l'air

/

Draft alcooliqgue**™ a I'éthanol
30 sec
La tache disparait-elle ?

Non / \ Oui
l

Séchage puis infiltration résineuse
3 min, polymérisation 40 sec

l

2éme infiltration résineuse 1 min,
polymérisation 40 sec

l

Concavité visible ?

N\

Oui Non

3 i

Composite — Polissage, finitions

|

Fin du traitement

Fig. 18 : Algorithme de la technique d'érosion-infiltration en profondeur
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Quelques explications supplémentaires :

* . Le premier micro-sablage ou fraisage s'effectue sur I'ensemble de la tache, les
micro-sablages ou fraisages des cycles suivants se feront, si nécessaire, uniquement
sur les zones crayeuses n'ayant pas réagi au passage de l'alcool. Cette étape est
nécessaire pour acceder a la lésion en profondeur.

** . Le ringage a I'eau permet de donner une premiere impression, on peut parler de
« draft hydraulique » car en effet, comme pour l'alcool, I'eau et la résine ont des indices
de réfraction proches.

*** . Le « draft alcoolique » est réalisé avec I'éthanol a 99% sur la tache pendant 30
secondes afin de visualiser si celle-ci disparait. Il définit la microgéographie de I'émail

encore dyschromié. Le cycle d'érosion est réitéré tant que la tache ne disparait pas.

Plus on a procédé aux renouvellements des cycles d’HCI, avec plus ou moins de
micro-sablage et/ou de fraisage a minima, plus on a perdu d’épaisseur d’émail (de
I'ordre de 100 a 300 microns au maximum 500).
Apres infiltration, tout le travail réside dans I'évaluation de I'état de surface obtenu :
— Si une concavité est visible, c’est que la résine Icon® seule n’a pas réussi a tout
combler : il faut donc réaliser un composite. Le collage apres infiltration ne
nécessite pas I'utilisation d’un adhésif car I'lcon® sert d’adhésif et 'adhérence
a 'émail infiltré est la méme que celle & I'émail sain'?.
= Si aucune concavité n’est visible, on peut passer aux étapes finales de
polissage.
Selon Tirlet et coll., il 'y a pas, en pratique, de nombre de cycles limites pour I'érosion.
Il faut donc renouveler ces cycles jusqu’a disparition de la tache car uniquement des
micro-couches d'émail sont retirées a chaque passage. |l n’y a aucune répercussion
sur la pulpe car on se cantonne a I'émail. D'ailleurs aucune anesthésie n'est requise

car cette technique est indolore.

c) Résultats

L'utilisation de cette technique dans le traitement des lésions carieuses initiales,

indication premiére, a été considérée comme efficace’*.
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La relative liberté de ce protocole quant aux nombres de cycles applicables permet

d’obtenir de trés bons résultats esthétiques pour un colt biologique quasiment nul.

Le fait d’avoir recours au micro-sablage dans certains cas réfractaires a la simple
application d’acide permet d’élargir les indications de cette technique. En effet, dans
les cas de MIH, une hypominéralisation profonde commence a la jonction émail-
dentine, donc dans le 1/3 interne de I'émail. Ceci justifie donc de commencer d’emblée
le protocole en micro-sablant ou fraisant la tache avant le 1°" cycle d’érosion a I'HCI.
Celui-ci aura pour but d’enlever la couche de surface de I'émail sain. Cette infiltration
en profondeur sera donc Iégérement plus mutilante que l'infiltration superficielle mais
dans les 2 cas, la technique reste dans I'émail'*. Cette technique, particulierement
conservatrice du tissu dentaire, permet une augmentation des propriétés mécaniques
de I'émail déminéralisé, ainsi que de la résistance a la déminéralisation de I'émail

sain'®,

Esthétiquement, la zone traitée retrouve les propriétés optiques naturelles de I'émail
grace a la résine d'infiltration. En effet, aprés linfiltration résineuse, la zone
dyschromique passe de la couleur blanche opaque a I'aspect naturel de I'émail, c'est-
a-dire translucide. De plus, I'émail infiltré permet un collage de bonne qualité, ce qui
favorise la réussite d'un traitement ultérieur, que ce soit un collage de résine composite

ou de brackets orthodontiques'®.

Sur le plan du traitement orthodontique, le risque de fracture amélaire est diminué lors

de la dépose d’un bracket orthodontique grace a l'infiltration™”’.

Hallgren et coll.”®® ont, pour la premiére fois en 2016, étudié in vitro les propriétés
esthétiques, a la fois quantitativement et qualitativement de 30 dents extraites avant
et apres infiltration résineuse. lls ont observé une amélioration significative de la

couleur des lésions suite a cette application.
Une étude trés récente (fin 2017) a été proposée par Mazur et coll.” dans le but

d'évaluer les performances esthétiques, in vivo cette fois, du traitement a I'lcon® des

lésions d'hypominéralisation de I'émail chez de jeunes adolescentes. Les parts
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objective et subjective ont été analysées séparément. L'apparence esthétique est
évaluée avant et apres traitement par deux méthodes :
Une méthode subjective consistant en une évaluation visuelle sur la base des
crittres de concordance esthétique et de translucidité approuvés par la
Fédération Dentaire Internationale*.
- Une méthode objective grace a une analyse par spectrophotométrie qui utilise
la formule de différence de couleur CIEDE2000"".
Grace a cette étude, les résultats esthétiques de l'infiltration résineuse se sont avérés
trés satisfaisants. En effet, 88,3% des dents étudiées visuellement aprés traitement
ont été classées comme cliniguement excellentes ou cliniquement satisfaisantes,
contre 13,2% avant traitement. Avant cette étude, les données disponibles sur
I'évaluation quantitative et qualitative de l'infiltration résineuse dans le traitement des

taches de I'émail étaient rares.

d) Limites

La technique de micro-infiltration résineuse simple ne permet pas de faire disparaitre
des hypominéralisation profondes sans micro-sablage.

Lors de linfiltration en profondeur, le micro-sablage ou fraisage minutieux est
nécessaire. Ceux-ci engendre une légére réduction de I'épaisseur d’émail, de I'ordre

de 0,5mm, le patient et les parents doivent étre néanmoins prévenus.

Quelle différence y a-t-il entre la stratification de résines composites directement
sur la tache d'hypominéralisation et le protocole d'érosion-infiltration en

profondeur ?

Sans infiltration en profondeur, le masquage du labyrinthe optique caractéristique de
la Iésion ne sera pas possible et engendrera des résultats esthétiques trés insuffisants.
La seule solution serait d'éliminer la Iésion hypominéralisée jusqu'a la dentine, mais

dans ce cas, la thérapeutique appliquée n'est plus ultra-conservatrice des tissus.'?
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5. Composites stratifiés

Les matériaux de restauration les plus appropriés pour les dents antérieures sont les
composites et les céramiques, de par leurs propriétés optiques. Chacun de ces deux
matériaux a ses indications, ses avantages et ses limites. Les indications d’utilisation
de ces matériaux doivent étre bien réfléchies en phase pré-opératoire, avec la prise
en compte de critéres décisionnels comme la sévérité de la MIH, I'étendue des
hypominéralisations, I'dge du patient et/ou la demande esthétique.

a) Indications

Les matériaux en résine composite sont des matériaux polyvalents. lls sont des
mateériaux de choix en premiéere intention dans l'arsenal thérapeutique des traitements
esthétiques des dents antérieures. Leur utilisation précéde celle des céramiques sur
I'axe du gradient thérapeutique. En effet, ils possédent I'avantage, grace au collage,
de respecter le principe d’économie tissulaire'*2.

Les composites sont applicables a de nombreuses situations cliniques et
particulierement indiqués dans les cas de formes Iégéres a modérées de MIH avec
atteintes du secteur antérieur. lls sont moins onéreux que les restaurations

céramiques'®.

b) Technique

La forme de la préparation, le contrdle de l'adhésion, le choix d'un matériau de
restauration reproduisant les propriétés optiques de I'émail et de la dentine, la couleur,
la technique pure de stratification et I'état de surface sont autant de facteurs influengant

la réussite d'un composite esthétique'*.
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Stratification composite appliquée au MIH avec atteintes du secteur antérieur

!

Exérése de la lésion par les techniques de micro-abrasion, d'infiltration en

profondeur, de micro-sablage ou fraisage minutieux uniquement

.

Préparation d'un biseau long, fin et poli*

v N

Si Icon au préalable, la résine Sinon :

d'infiltration sert d'adhésif 1. Pré-traitement NaCIO a 5%**

Rincage, séchage
Mordancgage a l'acide***
Rincage, séchage
Adhésif****

Polymérisation

o ok W

Morphologie coronaire intacte ?

N

Oui, concavité vestibulaire Non, morphologie a restaurer,
uniquement notamment le bord incisif
Stratification simplifiée Stratification complexe
Ajout d'une masse émail de composite Wax-up de laboratoire, clé en silicone,

composites masse dentine et masse

émail

!

Polissage et finitions™****

Fig. 19 : Technique de stratification composite pour MIH avec atteintes du secteur

antérieur
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Quelques explications supplémentaires :

*: Un biseau long, fin et poli est la condition nécessaire pour une meilleure intégration
esthétique du joint collé™.

** . Dans les cas de MIH des secteurs antérieurs, les restaurations adhésives peuvent
nécessiter un pré-traitement a I'hypochlorite de sodium a 5% afin d’éliminer les
protéines de I'’émail pathologique (phase organique) empéchant une bonne liaison
entre la restauration et I'émail. Ce pré-traitement améliorerait la pénétration des
résines dans I'’émail et donc a la fois la dureté de I'’émail et la force de liaison émail—
restauration*®.

*** . Le contrdle de I'adhésion passe par une phase de mordancage qui peut étre
réalisée avec de I'acide chlorhydrique a 18% ou de I'acide orthophosphorique a 37%,
les deux produits ayant des effets similaires'’.

**** . Une fois rincée et séchée, la préparation est enduite d'un adhésif contenant le
primaire (« primer » en anglais). Ces systemes MR2 (pour Mordangage Ringage en 2

étapes) sont a privilégier pour les dents antérieures'*®

et le collage sur I'émail.

Dans les cas de traitement des taches de I'émail, le protocole de la stratification
complexe peut étre simplifié car en général la morphologie de la dent reste intacte et
seule la partie dyschromique a été éliminée par micro-sablage ou fraisage'®. Il suffit
de recouvrir la zone par un composite de masse émail. De méme, si la réalisation du
composite est précédée d'une infiltration résineuse, il suffira d'appliquer un composite
de masse émail par-dessus'*.

Dans les cas plus séveres, le bord incisif peut étre touché par ’hypominéralisation et
sera donc a restaurer. La technique de stratification complexe sera requise avec l'aide

de modeles d'études, de wax-up de laboratoire et de clés en silicone.

La derniere étape de polissage est un gage de réussite esthétique. Elle consiste a
reproduire la macro- et la microgéographie de surface de la dent, lui rendant son

aspect naturel™’

. Pour cela, il est possible :

- De frotter la dent controlatérale avec du papier a articuler pour observer sa
microgéographie et la reproduire sur la dent traitée.

- De fabriquer, en pré-opératoire, un négatif de la microgéographie de surface de

la dent avant traitement.
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En effet, une dent antérieure atteinte de MIH conserve en général l'intégrité de sa
morphologie. Ce n'est que dans des formes trés séveres que les incisives sont
concernées par les PEB. Ceci s'expliquant par le fait que ce sont des dents qui ne sont
pas sujettes aux mémes contraintes fonctionnelles occlusales, comme le sont les
molaires. De plus, comme décrit plus haut dans cette thése, la tache hypominéralisée
est recouverte d'une couche d'émail sain résistante. Ainsi, lors du traitement
restaurateur visant a masquer la tache, et si la surface vestibulaire est intacte, il est
possible de fabriquer une réplique de cette face en résine. Ceci sera une aide lors de
la réalisation finale du composite, permettant de recréer a l'identique la macro- et
microgéographie de surface de la dent traitée'?.

L'article de Carvalho et coll. de 2013 décrit cette technique. lls ont utilisé une
maquette en résine acrylique Duralay en appliquant préalablement de la vaseline sur
la surface dentaire. Une fois l'autopolymérisation terminée, la matrice a été retirée et
conservée dans de I'eau pour le futur traitement. Puis la cavité a été préparée en
fraisant I'émail dyschromique. A ce stade, le choix de la masse dentine et de la masse
émail peut étre réalisé. Le composite peut alors étre stratifié, selon le protocole énoncé
plus haut. De la vaseline liquide est appliquée sur la maquette réalisée avant le
fraisage et mise en place sur la dent. L'exces est retiré et I'ensemble est polymérisé
pendant 40 secondes. La maquette est retirée et une derniére photopolymérisation de
20 secondes est réalisée. La face vestibulaire a été reproduite fidélement a la

morphologie initiale.

c) Résultats

Les restaurations par matériaux composites vont permettre d'imiter les propriétés

optiques naturelles d'une dent tout en y ajoutant des propriétés mécaniques, assurant

ainsi la longévité du traitement™>*.

Les résultats esthétiques de la stratification des composites sont satisfaisants'°.

d) Limites
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Un composite vieillit et demande donc une maintenance a 1 voire 2 ans post-
opératoire. Cette maintenance peut s'effectuer par un simple repolissage ou la mise
en place d'une nouvelle couche de composite masse émail par exemple. La
microgéographie créée en composite peut disparaitre avec le frottement de la l1évre et
I'alimentation.

Le vieillissement d’'un composite stratifi€¢ a moins de conséquences esthétiques
comparativement a un composite classique.

La revue de littérature dit que 60 a 80% des composites sont corrects aprés 5 ans et
que 43% sont corrects aprés 10 ans. Mais elle ne permet pas de définir une longévité
moyenne précise. Elle varie entre 6 et 10 ans'*®. En effet, plus la préparation est
grande, plus la restauration composite sera complexe ou importante et plus le
remplacement ultérieur sera probable en raison de la coloration marginale, des
décolorations superficielles ou des risques de fractures. Ces fractures surviennent a
cause du module d'élasticité des composites qui est plus faible que celui de I'émail,
influencant donc le comportement biomécanique de ces restaurations'*.

La technique pure de stratification est une technique complexe qui demande du temps

et de I'expérience clinique, avec un résultat trés opérateur-dépendant.

6. Facettes préformées

Les facettes préformées sont situées plus loin sur le gradient thérapeutique et seront
donc indiquées dans les formes de MIH plus sévéres ou en cas d'échecs ou de
remplacements des solutions moins mutilantes.

Il existe a I'heure actuelle trois types de facettes préformées : un systéme céramique
et deux composites. Le systéme céramique « Cerinate One-hour™ » du laboratoire
DenMat est fabriqué a base de leucite pressée qui une vitrocéramique composée de

cristaux dispersés dans une matrice vitreuse'’

. Il n'est pratiquement jamais utilisé a
cause de son prix trop élevé et la céramique sera donc réservée aux facettes

conventionnelles.

Les systémes composites sont représentés d’une part par le systéme « Edelweiss™
Composite Veneer system » (laboratoire Ultradent) basé sur des procédés de moulage

sous haute pression et de durcissement thermique auxquels s’ajoutent une vitrification
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de surface par laser ; et d’autre part par le systtme « Componeer™ veneers » de
Coltene présentant des facettes composites plus simplement modelées sans
traitement spécifique de surface supplémentaire. Ces derniéres présentent donc de
moins bonnes propriétés comparées aux facettes de type « EdelweissTM » grace a

leur surface dure et brillante.

a) Indications

Magne et coll. en 2003"°® proposent une classification des indications pour facettes en
céramique :
» Type | : Dents réfractaires a I'éclaircissement vital
o Type IA : Colorations dues aux tétracyclines de degrés Il et IV
o Type IB : Dents réfractaires aux blanchiments externe ou interne
» Type Il : Modifications morphologiques majeures
o Type IlIA : Dents conoides
o Type lIB : Fermeture des diastémes et triangles noirs interdentaires
o Type lIC : Allongement des bords libres et restitution de la prééminence
incisive
» Type lll : Restaurations de grande étendue
o Type llIA : Fractures coronaires étendues
o Type llIB : Lésions d'érosion et d'usure sévéres
o Type IllIC : Malformations généralisées congénitales et acquises :

dyschromies importantes, amélogenese imparfaite, MIH

En fait, les indications des facettes préformées sont identiques a celles des facettes
classiques, auxquelles s’ajoutent celle d’ordre financier (les facettes préformées étant
moins onéreuses que les facettes classiques), les temporisations en cours de
croissance et les patients présentant des profils gingivaux immatures.

On retrouve donc bien l'indication en unitaire comme en plural dans la restauration des
formes de MIH de moyenne a grande étendue réfractaires a des traitements plus

conservateurs décrits plus haut dans le gradient thérapeutique.

b) Technique
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Facettes préformées en composite

!

Choix de la taille et de la teinte de la facette

+/- reprise de la forme pour une meilleure adaptation aux contours de la dent a restaurer

!

Préparations
W
De la dent : De l'intrados de la facette :
1. Taille a minima* 1. Acide
2. Acide orthophosporique
orthophosphorique 2. Ringage, séchage
3. Ringage, séchage 3. Adhésif en fine
4. Adhésif MR2 ou 3 en couche étalee,
double couche, la séchée et non-
derniére étant non- polymérisée placée
polymérisée a l'abri de la lumiere

!

Mise en place de la facette enduite d'une colle composite sans potentiel adhésif

Polymérisation

Finitions

Contrdles, maintenance jusqu'a la fin de la croissance

Fig. 20 : Protocole de mise en place d'une facette préformée en composite

Quelques explications supplémentaires :

* La surface dentaire est préparée a minima par rapport a la taille réalisée avant une
empreinte pour facette conventionnelle. En effet, il s’agit de minimiser I'élimination de
tissu et de respecter le principe d’économie tissulaire, dans la perspective d’une

facette conventionnelle ultérieure.
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c) Résultats

L’avantage majeur de cette technique est d’apporter une solution relativement peu
couteuse et directe au jeune patient en une seule séance. Le résultat esthétique est
satisfaisant grace au choix de teinte, de taille et de forme, ainsi qu'a la possibilité de
personnaliser les facettes en les retouchant avant de les coller. Comparé aux
restaurations directes en composite, I'état de surface obtenu est meilleur'®. La mise
en place d'une facette permet une amélioration du contréle de plaque.

Le protocole est relativement simple a condition que le patient soit coopérant. Une

anesthésie locale n'est en général pas requise.
d) Limites

Les facettes composites ne permettent pas d'obtenir des résultats équivalents quant
aux principes de biomécanique, d'esthétique et de longévité des facettes classiques
réalisées en technique indirecte. En effet, les résultats a long terme de ce type de
facettes ne sont pas encore suffisamment connus. Un recul clinique supérieur ainsi
que des études comparatives randomisées apparaissent nécessaires.

Les indications concernant les facettes préformées se voient donc restreintes et sont

a réserver plutét en temporisation avant la fin de croissance qu’en solution définitive®°.

7. Facettes céramiques "classiques"

a) Indications

Les indications des facettes conventionnelles sont regroupées dans la classification
de Magne et coll. développée dans la partie précédente ',

Les facettes sont indiquées dans le traitement des défauts de I'émail dyschromique
dont les colorations ont été réfractaires aux techniques d'éclaircissement. Toujours
selon le gradient thérapeutique, les restaurations des dents antérieures par facettes
sont indiquées uniquement lorsque les résultats obtenus par des solutions

thérapeutiques moins mutilantes énoncées ci-dessus sont insatisfaisants.
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b) Technique

1'%, L'interface

Le concept de base est une préparation exclusivement dans I'émai
colle-émail est trés forte car I'émail, par sa composition essentiellement minérale,
permet un mordangage qui transforme les prismes en augmentant la micro-rétention
meécanique, l'adhésion a I'hydroxyapatite et la protection de la dégradation dans le
temps. C'est pourquoi une préparation impliquant la dentine sera moins bonne en
raison de I'hydratation via les tubuli dentinaires et de la dégradation enzymatique

attaquant les couches hybrides'®?.

Facettes en céramique, traitement pouvant étre indiqué aprés la fin de la

croissance des patients atteints de MIH au niveau du secteur antérieur

Cas complexe (= plusieurs dents a restaurer, anciennes restaurations a reprendre...) ?

< N

Oui Non, dent unitaire

< N\

Empreintes d'étude, wax-up de laboratoire, Masque en composite direct
projet esthétique 82
Clé en silicone du wax-up

Mock-up : Masgue en résine bis-acryli&4

Validation esthétique et fonctionnelle du projet par le patient et le praticien, sinon retouches.

}

Préparation dans le masque :

Rainurage, patron guide de contréle des épaisseurs pour la céramique et le collage dans I'émail

3 rainures horizontales au niveau
des 1/3 cervical, médian et incisal
Si modification du bord libre, 2
rainures verticales 4 1,5mm

Le fond des rayures est ensuite marqué

au crayon de papier!6s-186,

l Fig. 23 : Profondeurs de préparation?s?

Dépose du masque, les rainures crayonnées visibles représentent les zones d'émail 4 préparer

l

Préparation dentaire :

1. Préparation d'un congé supra- ou juxta-gingival, toujours dans I'émail

2. Fraisage jusqu'a disparition compléte des rainures de crayon

3. Préparation des espaces inter-dentaires avec strips abrasifs métalliques pour une bonne lecture
des faces proximales dans I'empreinte

4. Polissage des surfaces pour les rendre lisses et lisibles pour 'empreinte

l

Dépose des provisoires, collage des facettes'®7, finitions, contrdles

5. Empreinte, choix de teinte, provisoire(s)

Fig. 21 : Protocole de réalisation d'une facette conventionnelle en céramique
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c) Résultats

La biocompatibilité de la céramique confére une bonne stabilité aux tissus parodontaux
aprés traitement. L'état de surface des facettes permet également de rendre plus
difficile I'accroche bactérienne. L'adhésion par collage de la facette a la surface
amélaire préparée est trés bonne en termes de stabilité biologique et mécanique'®®.
En effet, la littérature rapporte des taux de réussite élevés concernant les restaurations
avec une grande surface amélaire de collage'®. Les valeurs d'adhérence de la liaison
céramique-émail sont supérieures a celles de la jonction amélo-dentinaire naturelle'®?.
En revanche, les études sur 'adhésion a la dentine prouvent que celle-ci est plus
instable et sujette a l'infiltration bactérienne avec un risque plus élevé de rupture

mécanique & moyen et long terme'"°

. Ainsi, pour obtenir de bons résultats cliniques, il
faut donc veiller a conserver de I'émail.

Sur le plan esthétique, les restaurations indirectes par facettes céramiques permettent
un meilleur contréle au niveau de la teinte, de la saturation, ainsi que de la
luminosité'”". Les restaurations céramiques fournissent une excellente illusion
naturelle au niveau de la surface des dents restaurées.

Ce comportement optique est stable dans le temps et les résultats a long terme tres
bons. Guess et coll. (2007)""2, rapportent dans leurs études que 95% des facettes
céramiques sont encore présentes a 12 ans. A 5 ans, 100% des facettes présentent
des résultats esthétiques et fonctionnels excellents, contre seulement 50% pour les
composites, mémes si 98% de ceux-ci restent cliniquement acceptables'’?.

Selon Reeh et coll. (1994) '3 par rapport aux facettes composites collées, les facettes

céramiques collées sont capables de rendre la rigidité a la dent support.

d) Limites

Le risque de fracture de la vitrocéramique est a considérer. La technique de mise en

place des facettes céramiques collées nécessite une rigueur dans le protocole.
Le choix entre les facettes préformées en direct ou les facettes indirectes dépend de

la coopération du patient, mais aussi des compétences du praticien et du colt du

traitement. Néanmoins, lorsque les enfants ou adolescents consultent pour une
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solution esthétique sur leurs incisives, celles-ci sont en général encore immatures et

un traitement le plus conservateur est toujours a préférer.

De plus, la récession de la gencive marginale continue de progresser apicalement
avec la maturation de la dent, ce qui peut impliquer des problémes ultérieurs
d'esthétique dans le cas de restaurations completes de la dent par facettes ou

couronnes'™.

8. Couronnes périphériques en composite et en céramique

Par définition, est appelé couronne, un remplacement prothétique périphérique
englobant la totalité de la structure restante, avec un matériau tel que le métal coule,
la céramique ou une combinaison de matériaux'’®. Dans les cas ou la croissance
faciale n'est pas terminée, des couronnes en composite peuvent également étre

réalisées en temporsation’"®.

a) Indications

L'indication d'une couronne périphérique peut soit étre proposée d'emblée, soit étre
choisie en dernier recours, se situant plus loin sur le gradient thérapeutique. En effet,
face a une dent antérieure trés atteinte, présentant une perte de substance majeure
et circonférentielle au niveau coronaire, un des traitements conservateurs du gradient
thérapeutique ne sera pas satisfaisant. Il faudra alors étre plus invasif et proposer la
restauration de la dent par une couronne périphérique. Mais ce choix de thérapeutique
peut aussi étre proposé apres d'éventuels échecs cliniques des solutions moins

mutilantes exposées ci-dessus.

En fonction de I'age du patient, le type de matériau utilisé sera différent. Les couronnes
en composite de laboratoire seront indiquées pour les jeunes patients qui présentent
des profils gingivaux immatures, ainsi qu'une croissance alvéolo-dentaire inachevée,

dans le traitement des formes de MIH avec atteintes antérieures séveéeres.
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b) Technique

La préparation coronaire périphérique doit respecter des impératifs mécaniques,
esthétiques et biologiquesm. Elle doit assurer la rétention de la future couronne et
autoriser une épaisseur suffisante du matériau prothétique. Il faut optimiser
I'esthétique avec une morphologie respectant I'enveloppe naturelle de la dent et le
profil d'émergence gingival'’®.

Couronnes céramo-céramiques, indiquées en fin de croissance pour les cas

sévéres de MIH avec atteintes du secteur antérieur

.

Analyse de la situation clinique, dépose des anciennes restaurations si présentes

Préparation dentaire :

Préparation de la face vestibulaire
Préparation de la face palatine
Réduction des faces proximales
Réduction du bord incisif

Polissage de la préparation

2 o

Empreintes, choix de teinte, provisoire(s)

.

Essayage, scellement, contrdle de l'occlusion

Fig. 22 : Protocole de réalisation d'une couronne esthétique sur dent antérieure

c) Résultats

Si les principes de préparation ont été respectés, la couronne périphérique permet de
trés bons résultats esthétiques’”®.
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d) Limites

La migration apicale du parodonte cervical, ainsi qu'un éventuel traitement
orthodontique aura une incidence sur la position des tissus mous et va compromettre
'esthétique du joint dento-prothétique dans le temps'®.

Pour pallier a ce probléme, et en attendant la réalisation des couronnes ou des facettes
définitives en céramique, un rajout de résine composite en cervical est toujours

possible.

C. Gradient thérapeutique appliqué aux cas de MIH avec atteintes du

secteur antérieur

1. Facteurs décisionnels pris en compte dans les différentes

indications thérapeutiques

Les répercussions cliniques associées a la MIH concernent la fonction et I'esthétique.
L'approche thérapeutique du secteur antérieur est vaste allant de la prévention a la

restauration périphérique de plus ou moins grande étendue'®'.

L'application clinique du gradient thérapeutique, qui a fait I'objet de la partie
précédente, est essentielle dans la stratégie de prise en charge de la MIH. Si les
praticiens actuels s'accordent de plus en plus sur ce principe, il n'existe pas encore a
I'neure actuelle de consensus et de recommandations de bonnes pratiques cliniques
portant sur les différentes formes de MIH.

Du fait de sa structure histologique, détaillée plus haut, I'émail atteint par 'anomalie
MIH est moins favorable aux restaurations que I'émail sain et impose un recours a des
techniques adhésives basées sur des matériaux résistants aux fractures et a la flexion

tels que les résines d'infiltration ou les composites'®.

Les facteurs déterminants d'une bonne prise en charge en 6 phases sont :
v Etablir le diagnostic, le degré de sévérité de l'atteinte, les facteurs de risque

et les éventuels mécanismes étiologiques (cf CHAPITRE 1)
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v Définir le défaut amélaire de type MIH :
o Sa profondeur
o Sa couleur
o Son étendue
o Sa localisation
o Ses contours
v L'age du patient'® :
o Les incisives doivent avoir terminé leur éruption
o Le patient doit &tre majeur pour I'éclaircissement externe
Vv Prendre en compte la dimension subjective liee a un traitement esthétique
Vv Surveiller le brossage pour une bonne hygiéne bucco-dentaire

Vv Evaluer la coopération du patient

a) Définir la profondeur de la tache : lintérét de la

transillumination

Un dispositif de transillumination peut s'avérer treés utile pour définir la profondeur d'une
hypominéralisation184. Il s'agit de placer la lampe au niveau de la face palatine de
chaque dent. Cela permet d'analyser la transmission de la lumiére et de préciser par
conséquent la localisation des défauts de I'émail. Grace a cette technique, il est donc
possible d'identifier la profondeur et l'intensité des altérations au sein de la couche
amélaire’. Il va de soi que cette technique facilite I'approche du traitement : moins il
y a de propagation de la lumiére a travers les zones touchées, plus la tache est

profonde et apparaitra cliniquement plus opaque.

Fig. 23 : Diagnostic par transillumination en palatin, il est possible de voir la

profondeur de la tache ainsi que le degré d'opacité de celle-ci' (d'apres Carvalho et

coll. 2013)"3
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b) La couleur : indicateur de profondeur

Selon Javelik et Noren (2000)"°, les défauts jaunes ou brunatres sont situés dans
I'épaisseur totale de la couche d'émail et sont plus poreux et proche de la surface que
ceux qui sont jaune-creme ou blanchatres. Ces derniers sont situés dans la partie
interne de I'émail, proche de la jonction émail-dentine, c'est-a-dire plus profondément.

lls sont donc moins poreux car recouverts d'une couche d'émail saine.

c) Dents immatures

Des nuances ont été apportées quant a l'utilisation de certaines techniques sur les
dents immatures.
D'une part, un éclaircissement avec du peroxyde de carbamique a 10% n'est pas

185 sur les

recommandé par I'AAPD (The American Academy of Pediatric Dentistry)
dents immatures en raison du risque d'effets secondaires a types d'hypersensibilités,

d'irritation des muqueuses et d'altération de la surface amélaire.

D'autre part, Sapir et coll. (2007)'®, font référence au risque d'exposition dentinaire
inhérent a l'utilisation de la micro-abrasion sur les dents immatures. En effet, cette
méthode implique une réduction plus ou moins agressive de I'émail en raison de la
durée, du nombre et de l'intensité des applications nécessaires a la disparition de

I'hypominéralisation'®’.

d) Demande esthétique : motif de consultation

Dans les formes séveres de MIH, les incisives voire les pointes canines et prémolaires
sont touchées engendrant un préjudice esthétique supplémentaire.

L’'impact psycho-social de la MIH ne doit pas étre négligé, en raison des répercussions
sur I'estime de soi, indiquant des réhabilitations esthétiques précoces'®*'®. La facon
dont quelqu'un percoit son corps a un impact direct sur son bien-étre et ce parametre

doit étre intégré dans le plan de traitement'®%"°",
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La méme étude que celle citée précédemment sur les comorbidités associées a
I'anomalie MIH au Nigéria73 a permis de conclure qu'entre des enfants atteints de MIH
et des enfants non atteints, seuls les enfants atteints expriment des préoccupations
esthétiques.

Sujak et coll. (2004)'%? s'intéressent a une population d'adolescents en Malaisie. Les
résultats sont les suivants : les enfants atteints de MIH avec des atteintes antérieures
rapportent qu'ils évitent de sourire a cause de lI'apparence de leurs incisives et leurs
parents disent étre préoccupés par l'aspect des dents de leurs enfants. Les enfants
touchés pourraient méme étre sujets a des modifications comportementales en rapport
avec I'anomalie.

En conclusion, les différentes études citées ci-dessus ont permis de mettre en
évidence la souffrance liée a l'atteinte des dents antérieures dans le contexte d'une
M|H.188-193

2. Synthése pour une prise en charge globale de la MIH

Une prise en charge du secteur antérieur implique des traitements restaurateurs ou
préventifs au niveau des secteurs postérieurs, systématiquement atteints dans la MIH.
Une corrélation entre sévérité de l'atteinte des molaires et probabilité d'atteinte du
secteur antérieur a été mise en évidence'®*. En effet, dans les formes de MIH sévéres,
70% des dents antérieures sont également touchées'®. En revanche, 'anomalie de
structure amélaire est toujours plus sévére sur les premiéres molaires que sur les
dents du secteur antérieur'®®. Selon des études, 37,9% des molaires seraient touchées
par une forme sévere contre 4,9% des incisives. Ainsi, les défauts antérieurs sont le
plus souvent des défauts légers & modérés'®.Mais paradoxalement, plus le défaut est
léger, plus 'hypominéralisation est profonde, proche de la jonction amélo-dentinaire,
et recouverte d'une couche d'émail sain, donc difficile d'accés. La topographie de
I’'hnypominéralisation et sa profondeur constituent des critéres décisionnels importants
dans l'indication thérapeutique, selon le principe d'économie tissulaire.
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DIAGNOSTIC DE MIH - AIDE A LA DECISION THERAPEUTIQUE

nécessaire

LEGER MODERE SEVERE
||-|_J - Molaires : opacités - Molaires et incisives : | - PEB post-éruptif mais
z délimitées situées au opacités délimitées au aussi sur des dents
E niveau des zones non niveau du tiers encore en cours
I:: soumises a incisif/occlusal d'éruption
) l'occlusion - Pasoupeude - Caries étendues
w |- Pasoupeude sensibilités pouvant méme atteindre
S sensibilités - PEB avec ou sans la pulpe
= |- PasdePEBnide caries - Hypersensibilités
E caries associées - Présence de rapportées
S | - Incisives : légers restaurations atypiques | - Présence de
% défauts esthétiques - Problémes esthétiques restaurations atypiques
possibles défectueuses
- Problémes esthétiques
- Soins préventifs Molaires : Molaires :
- Dentifrice - Scellement - Couverture par des CVI
g désensibilisant prophylactique des - Restaurations de
& |- Vernis fluorés sillons temporisation par
',"_J - Scellement - Restaurations par composites
- prophylactique des composites - Coiffes préformées
n:: sillons Incisives : Incisives :
8 - Eclaircissement - ldem que formes
< externe si patient modérées
- majeur puis : - Facettes/couronnes
E - Erosion-infiltration en préformées en
= profondeur puis ajout composite si
E éventuel de composite morphologie coronaire
< atteinte ou échec des
E techniques moins
mutilantes en attendant
la fin de la croissance
w Poursuite des soins préventifs, controles réguliers, maintenance
E Molaires : Molaires : couronnes
L - Restaurations Incisives facettes ou
"; composites jusqu'a 3 couronnes céramiques
z faces atteintes
9 - Siplus de 3 faces
< atteintes, couronne
= Incisives :
E - Maintenance du
E composite mis en
= place : repolissage ou
é nouvelle couche
= - Facette céramique si

Tableau Il : Synthése de la prise en charge globale de la MIH en fonction de la

sévérité (adapté de Jung et coll. 2012
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CHAPITRE 3

PRESENTATION D'UN CAS CLINIQUE

78



Manon, une jeune patiente agée de

22 ans, sans antécédents médico-

chirurgicaux informatifs, fumeuse,

consulte pour le traitement d'une
hypominéralisation disgracieuse sur
son incisive centrale maxillaire gauche
21 (Fig. 24 et 25).

Elle souhaiterait trouver une solution a

ce probléme esthétique qu'elle juge

comme « son plus gros complexe ».

Fig. 24 et 25: Situation initiale. La 21
présente une opacité bien délimitée.

L'examen clinique endobuccal permet
de mettre en évidence des opacités de
couleur variant entre le blanc, le
crémeux, le jaune et le brun sur trois
premiéres molaires : la 16, la 26 et la
46. La 16 et la 26 présentent des pertes

ameélaires au niveau des cuspides

79

disto-vestibulaires,
des PEB (Fig. 26 et 27). De plus, ces

opacités sont également retrouvées au

correspondant a

niveau du tiers incisal sur lincisive
centrale 21, sur la pointe vestibulaire de
la prémolaire 24 ainsi que sur l'angle
distal de la 31 (Fig. 28).

=

Fig. 26 et 27: Les molaires 16 et 26
présentent également des opacités sur
leurs faces occlusales ainsi qu'une
fracture amélaire des cuspides disto-

vestibulaires.

TR L7 1 e
- “?:

Fig. 28: La pointe vestibulaire de la 24

et l'angle mésial de Ila 31 sont
également touchés.

Ces éléments cliniques sont en faveur
d'un diagnostic d'hypominéralisation

molaires-incisives.



lésion sur
de

consultation) permet d'apprécier sa

L'examen visuel de la

l'incisive  centrale 21 (motif
topographie. La nature hétérogéne de
la tache suppose qu'elle se situe a des
profondeurs variables dans la couche
amélaire. De plus, on sait que les
opacités liees a une MIH se situent en

profondeur de la couche amélaire.

L'analyse de l'opacité en
transillumination confirme I'observation
effectuée précédemment lors de

I'examen visuel (Fig. 29). Les zones ou
la propagation de la lumiére est plus
faible signifie que le défaut amélaire est

situé en profondeur, il apparait plus

opaque.

Fig. 29: La dyschromie sur 21 est
observée a laide de la lampe a
photopolymériser placée en palatin :

test diagnostique par transillumination.

La photographie en noir et blanc
(Fig.30) va permettre d'apprécier le
luminosité

contraste, différence de

entre les parties claires et sombres, de
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la tache. Cette propriété optique va
également aider a définir la topographie

de la Iésion a traiter.

Fig. 30: Vue en noir et blanc de la 21.
Les limites de la zone hypominéralisée

sont visibles.

Face au diagnostic de MIH sur la 21 et
dans une logique de préservation

tissulaire selon le gradient
thérapeutique, la technique d'érosion-
infiltration en profondeur, décrite par
Attal et coll. (2009)'?°, avec le produit
lcon® de DMG, semble étre la stratégie
thérapeutique de choix pour la prise en
de

charge esthétique

I'nypominéralisation.

Un éclaircissement des arcades est
systématiquement proposé en amont
afin de diminuer le contraste entre la
tache et la teinte globale des dents,
avant de compléter le traitement par
une eérosion-infiltration. Des seringues
de produit éclaircissant Opalescence®
a 10% de peroxyde de carbamide sont
remises a la patiente afin qu'elle réalise
d'abord

maxillaires. Ceci permettra lors de la

I'éclaircissement des dents



séance suivante de pouvoir objectiver
la différence d'éclaircissement entre le
maxillaire et la mandibule (Fig. 31).
L'ensemble des conseils de port et de
regles hygiéno-diététiques associées a

un traitement d'éclaircissement en

ambulatoire lui sont également donnés.

Fig. 31: La différence de teinte entre le
haut et le bas est visible. Néanmoins,
bien

I'hypominéralisation reste

marquee.

Des seringues lui sont remises pour

|'éclaircissement des dents

mandibulaires selon le méme protocole.

A 3 semaines post-éclaircissement, la
stabilisation de la teinte du maxillaire
est obtenue (Fig. 32). Ce laps de temps
apres un traitement d'éclaircissement
est nécessaire afin de permettre

également une reminéralisation
globales de dents traitées et d'avoir une

bonne aptitude au protocole de collage.
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Fig. 32: Situation initiale le jour du

traitement de I'hypominéralisation.

Le traitement commence par la mise en
place obligatoire du champ opératoire
afin d'isoler la dent a traiter du reste de

la cavité buccale (Fig. 33).

Fig. 33: Mise en place du champ

opératoire.

La lésion étant assez profonde, une
fraise diamantée a grain fin est
utilisée ainsi

préalablement qu'un

passage minutieux avec la micro-
sableuse. Ces étapes préliminaires ont
pour but de permettre l'accés au
plafond de la Iésion, essentiel a la
bonne réussite de I'érosion-infiltration

par la suite (Fig. 34 et 35 ; 36 et 37).



Fig. 34 et 35: Utilisation d'une fraise a
grain fin et résultat clinique en vue de

face, la zone apparait plus crayeuse.

Fig. 36 et 37: Utilisation de Ila
microsableuse et résultat clinique en
vue de face, le plafond de la lésion
semble avoir été atteint.

Une légére perte amélaire est
engendrée par cette éviction et visible

uniquement de profil (Fig. 38 et 39).
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Fig. 38 et 39: Légére -concavité
amélaire visible de profil apres passage
de la fraise a grain fin (a gauche) et plus
accentuée apres le passage de la
microsableuse (a droite).

Le premier produit du Kit (Icon Etch®),
composé d'acide chlorhydrique a 15%,
est appliqué sur la zone a traiter et frotté
continuellement pendant 2 minutes a

I'aide d'une microbrush (Fig. 40).

Fig. 40: Application de ['lcon Etch®

pendant 2 minutes.

Un

séchage doivent ensuite étre effectués

rincage abondant suivi d'un
afin d'éliminer toute trace de l'acide.

L'étape suivante consiste a appliquer
une goutte d'alcool (lcon Dry®) sur
(Fig. 41)
laissant agir 30 secondes (Fig. 42).

I'nypominéralisation en



Cette

prévisualisation du résultat.

étape a pour but Ila

Fig. 41 et 42: Application de I'lcon Dry®
permettant de visualiser le résultat
qu'on obtiendrait si on infiltrait avec la

résine a ce stade.

La tache est encore visible, un nouveau
cycle d'acide précédé d'un séchage et
d'un léger sablage est nécessaire. Ce
résultat était attendu car dans les cas
de MIH, la tache est profonde et sa
disparition ne s'obtient en général pas
avec un seul cycle d'érosion.

Puis, un contréle alcoolique avec I'lcon
Dry® est & nouveau réalisé (Fig.43).
Cette fois-ci, en appliquant l'alcool, le
masquage de l'opacité permet un
résultat esthétique plus satisfaisant.

L'infiltration est alors possible.
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Fig. 43: Nouvelle application d'lcon

Dry® aprés 2éme cycle d'érosion.

Astuce : Aprés un cycle d'érosion, il est
possible de gratter la surface a l'aide
d'une pointe de bistouri (Fig. 44). Si des
copeaux apparaissent, cela veut dire

que I'émail est prét a étre infiltré.

Fig. 44: Apres ringage et séchage de
l'acide, la surface de la zone crayeuse
est grattée avec un bistouri créant des
copeaux d'émail.

est

La Ilcon®

appliquée a l'abri de la lumiére afin

résine d'infiltration
d'éviter une polymérisation précoce. I
s'agit de frotter activement l'infiltrant
pendant 3 minutes afin de le faire
peénétrer dans les porosités créées lors
de I'érosion (Fig. 45).



Fig. 45: Application de la résine

d'infiltration Icon®.

L'excédent est éliminé afin d'éviter une
épaisseur trop importante d'infiltrant.
Une photopolymérisation de 40
secondes est ensuite realisée.

Une deuxiéme couche d'infiltrant est
appliquée et frottée comme
précédemment pendant 1 minute suivie
d'une derniere photopolymérisation de
40 secondes.

L'infiltration est terminée, seule la
légére perte amélaire reste a combler.
Pour cela, une fine couche de
composite masse émail (Dark Enamel
Essentia®, GC) est mise en place et
étalée a l'aide d'un pinceau afin de
recréer la morphologie de la dent avec
bombé semblable a

son Ssa

controlatérale saine.

Le polissage constitue la derniére étape
mais est essentiel au succes clinique et

esthétique a plus ou moins long terme
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de ce traitement en contribuant a un bel
état de surface (Fig. 46).

Fig. 46: Situation finale apres dépose
du champ opératoire. Le résultat est
tfres satisfaisant. La dent traitée parait
de la

déshydratation liée au traitement.

plus blanche en raison

Une semaine est nécessaire pour la
réhydratation compléte de la dent

traitée et pour apprécier le résultat final.

1 mois aprés, la patiente est trés

satisfaite du résultat (Fig. 47).

Fig. 47: Situation 1 mois apres le
traitement. Le masquage de la tache
disgracieuse est reussi pour un cout

tissulaire quasi nul.
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Les défauts de structure amélaire, d'origine congénitale ou acquise, sont des
pathologies courantes affectant environ 10% de la population et ayant des
conséquences importantes, telles que des atteintes esthétiques, la survenue de
complications carieuses, de clivages amélaires post-éruptifs (Post-Eruptive
Breakdown : PEB) ou des symptomatologies douloureuses. Parmi ces défauts,
I'Hypominéralisation Molaires-Incisives (MIH) est une anomalie affectant au moins une
premiére molaire permanente et souvent associée a des hypominéralisations au
niveau du secteur antérieur (incisives, pointes canines). L'aspect clinique des dents
atteintes de MIH correspond a des opacités amélaires délimitées de diameétre
supérieur a 1 mm et de couleur variable (du blanc-créme, jaune au brun), réparties de

maniére asymeétrique.

Un nombre croissant de recherches portent sur la prévalence et les
mécanismes étiologiques inhérents a la MIH. Malgré cela, ces travaux ne permettent
pas de conclure a des relations de causalité évidentes entre certains facteurs et la
survenue d'une MIH. Des méta-analyses visant a estimer la prévalence globale de la
MIH ont récemment été réalisées et selon les résultats, I'anomalie MIH serait présente
dans environ 13% de la population, sous des formes cliniques variables. En ce qui
concerne les mécanismes étiologiques impliqués, les événements pathologiques
survenant lors des périodes pré-natales, péri-natales et post-natales ont été étudiés et
jouent un réle dans l'apparition de I'anomalie. Des polymorphismes génétiques, la
prématurité, un certain nombre de maladies infantiles et une antibiothérapie durant la
petite enfance sont également incriminés dans I'apparition d'une MIH. Plus
récemment, des perturbateurs endocriniens comme le bisphénol A et les dioxines
présentes dans I'environnement ont été également identifies comme d'autres facteurs

étiologiques.

La prise en charge thérapeutique de MIH se fait en 6 phases (évaluation du
risque, diagnostic précoce, désensibilisation-reminéralisation, préventions des
atteintes carieuses-PEB, restaurations-avulsions, maintenance jusqu’a la fin de la
croissance puis options définitives si nécessaire) et selon le concept de gradient

thérapeutique, en fonction de I'age dentaire de I'enfant.

86



Concernant le traitement des dents antérieures, les préoccupations esthétiques
étant courantes chez I'enfant ou I'adolescent atteint de MIH, toute intervention devra
étre effectuée avec précaution en raison de l'immaturité des dents traitées, avec des
risques de sensibilité post-opératoire plus importants. A noter également que les
défauts crémeux, jaunes, blanchatres sont généralement moins sévéres que les
défauts jaunes a brunatres. Mais paradoxalement, ils seront situés plus profondément
a la jonction émail-dentine que ceux plus foncés. Leur élimination sera donc forcément
précédée d'un accés au plafond de I'hnypominéralisation par fraisage minutieux et/ou
par technique de micro-sablage.

Pour le traitement des hypominéralisations inesthétiques associées a la MIH, il
est essentiel de respecter le concept de gradient thérapeutique des traitements
conservateurs. Proposé par Tirlet et coll. en 2009, ce gradient classe selon un axe les
thérapeutiques esthétiques disponibles actuellement de la moins mutilante a la plus
invasive. Il s'agit, pour une situation clinique donnée, de toujours choisir en premiere
intention la thérapeutique la moins invasive possible dans le but de respecter le
principe de I'économie tissulaire.

Ainsi, tout traitement esthétique devrait d'abord débuter par un éclaircissement
dentaire au peroxyde de carbamide a 10%, bien que celui-ci ne soit possible que chez
les patients majeurs en raison de la loi européenne actuelle.

Le traitement d'une dent antérieure atteinte de MIH se compléte ensuite en
choisissant la technique d'érosion-infiltration en profondeur avec acces a la lésion par
fraisage et/ou micro-sablage. L'ajout d'un composite de masse émail est indispensable
pour combler la perte minime d'émail engendrée par le traitement et ainsi recréer le
bombé vestibulaire caractéristique de la face vestibulaire d'une dent. Le fait d'avoir
infiltré la Iésion avec une résine d'indice de réfraction semblable a celui de I'émail sain
permet le masquage du phénoméne optique a l'origine de I'opacité.

Les cas séveres d'atteinte de MIH nécessiteront en outre un traitement
d'emblée moins conservateur. En effet, méme si les contraintes occlusales sont faibles
sur les dents antérieures, I'émail pathologique d'une lésion sévére de MIH peut se
cliver (PEB) en raison de son étendue a travers toute I'épaisseur amélaire. Ce
phénomeéne aura pour conséquence une modification de la morphologie coronaire de
la dent antérieure. Les solutions thérapeutiques a visée esthétique seront donc plus
invasives que celles choisies lors d'un simple masquage de I'nypominéralisation dans

les cas moins séveéres.
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Au cas par cas, le praticien pourra par exemple réaliser un composite stratifié
avec ou sans l'aide d'une clé en silicone issue de I'empreinte d'un wax-up permettant
de recréer la morphologie coronaire et le bord incisif notamment.

Dans d'autres cas, la dent antérieure peut étre restaurée par une couronne ou
une facette. Ces derniéres sont disponibles notamment en version préfabriquée, c'est-
a-dire applicables directement en bouche en une séance sans étapes d'empreintes et
de confection au laboratoire. Différentes tailles et teintes de facettes sont disponibles,
le praticien choisit celles convenant a la situation clinique et a sa préparation dentaire
avant de réaliser le protocole de collage. Ces solutions sont faciles a mettre en ceuvre
et moins onéreuses pour le patient par rapport aux techniques conventionnelles avec
étapes de laboratoire. Néanmoins, elles sont a réserver en temporisation chez I'enfant
ou l'adolescent dont les profils gingivaux sont encore immatures et la croissance

alvéolo-dentaire inachevée.

Dans tous les cas, le suivi a moyen et long terme des patients atteints de MIH
est primordial. Ce suivi a pour but la poursuite des soins préventifs et d'éventuelles
réfections des soins restaurateurs. A la fin de la croissance, des options définitives
céramiques peuvent étre proposées en fonction de la sévérité de la forme de MIH, des

exigences esthétiques et de la présence de PEB.
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FISCHER (Marie) — Secteur antérieur atteint d'Hypominéralisation Molaires-
Incisives : stratégies thérapeutiques actuelles.

(Thése 3° cycle : Sci. Odontol.: Strasbourg, 2018 ; N°36).

N°43.22.18.36

Résume :

L’Hypominéralisation-Molaires-Incisives (MIH), définie comme un défaut qualitatif de
la structure amélaire, est une anomalie dont la prévalence apparait croissante. Ce
déficit, de sévérité variable, touche au moins une premiére molaire permanente et
de fagcon moins systématique les incisives permanentes. Ce sont des atteintes
asymeétriques de taille variable se présentant comme des opacités bien circonscrites,
de couleur blanchéatre, jaune ou brune, allant de 1mm de diamétre a I'atteinte de
'ensemble de la couronne. L’étiologie, bien qu’a I'heure actuelle encore mal définie,
montre qu’il s’agit d’'une anomalie multi-factorielle impliquant des facteurs
extrinséques et intrinseques ainsi que des prédispositions génétiques.

Le premier chapitre sera consacré a une revue de littérature concernant
I'épidémiologie, le diagnostic et les étiologies de cette affection.

Puis, dans un deuxiéme temps, nous nous intéresserons a la prise en charge
thérapeutique. En effet, un défaut de dépistage précoce empéche la mise en place
de moyens de prévention adéquats et oblige le recours a des thérapeutiques
restauratrices plus ou moins invasives. Concernant le traitement des molaires
atteintes, les travaux ont déja permis de préciser les protocoles. C’est pourquoi notre
objectif est de développer la prise en charge face a ces défauts de structure des
incisives dans le cadre de la MIH, qui sont a l'origine d’'un préjudice esthétique
supplémentaire, souvent motif de consultation. Un gradient thérapeutique servira de
fil conducteur dans l'abord des différentes thérapeutiques esthétiques de la plus
conservatrice a la plus invasive.

Le troisieme chapitre sera consacreé a la présentation d'un cas clinique qui permettra
d’illustrer le gradient thérapeutique (éclaircissement externe et érosion-infiltration en
profondeur) face a des hypominéralisations du secteur antérieur.
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