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Introduction générale

La MIH (Molar Incisor Hypomineralization ou Hypominéralisation des molaires &
incisives) est une pathologie acquise de la structure dentaire. Il s’agit d’un défaut de I’émail
qualitatif auquel s’ajoute parfois un défaut quantitatif. Les dents atteintes sont
systématiquement les premieres molaires permanentes. Parfois, les incisives permanentes
peuvent elles aussi étre touchées, mais le critére indispensable reste |'atteinte des

premieres molaires. (1)

Cette pathologie peut également se retrouver sur denture lactéale. Dans ce cas,
nous parlerons d’"HSPM (Hypomineralized Second Primary Molar). Une HSPM peut étre
présente indépendamment d’'une MIH et vice versa. Néanmoins, il a été prouvé que
lorsqu’un enfant est atteint d’HSPM, il se retrouve avec 5 fois plus de risque d’avoir une

MIH.(2)

Les difficultés rencontrées chez les patients ayant une MIH sont une
hypersensibilité dentaire, entrainant une stratégie d’évitement lors du brossage, une
accumulation de plaque dentaire et donc une plus grande susceptibilité carieuse. De plus,
I’émail étant poreux et fragile, il peut se fracturer plus aisément. L’anesthésie peut étre
également compliquée, la pulpe présentant une inflammation chronique, le silence

opératoire est parfois difficile a obtenir. (3)

Enfin, le préjudice esthétique est important, d’autant plus lorsque la MIH touche les

incisives. (4)

Associé a toutes ces difficultés, nous rajouterons I'age du patient, qui impacte la
prise en charge car I'enfant peut développer une anxiété a venir chez le dentiste. Il a été
démontré que les enfants atteint de MIH subissent 10 fois plus de soins dentaires que les

enfants non atteints de MIH. (5)
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C’est pourquoi, étudier les matériaux et leurs interactions sur un émail atteint de
MIH semble primordiale afin de choisir une restauration la plus pérenne possible, qui limite

le nombre de rendez-vous nécessaires.

L’objectif de ce travail est de comparer les différents matériaux de restaurations

directes sur des dents atteintes de MIH au travers d’une revue systématique de la

littérature.
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La MIH

Définition
L’hypominéralisation des incisives et des molaires (MIH) est une pathologie acquise

concernant au moins une des 4 premiéres molaires permanentes, fréquemment associée

a I'atteinte des incisives supérieures. (1)

Il s’agit d’'une anomalie qualitative de la structure amélaire, conférant des lésions
blanches, jaunes voire brunes et opaques a la surface de la dent. Elle est présente deés

I’éruption des dents permanentes. (6)

Epidémiologie
La MIH est un vrai sujet de société, sa prévalence varie de 2,8 a 40% selon les études

et les pays étudiés. On estime qu’un enfant sur 7 est atteint de MIH dans le monde. (7)

(Figure 1)

Elle a été décrite comme telle pour la premiere fois en 2001 par Weerheijm, Jalevik
et Alaluusua. (8) Cependant, cette pathologie est présente depuis des siécles. Une étude
datant de 2017 a permis d’identifier par fluorescence des rayons X, la présence de MIH
parmi 3 populations ayant vécu respectivement entre le 7™ et 11°™¢ siécle, entre le 12°™¢

et 16 et enfin entre le 15°™¢ et 18°™e siécle. (9)

Selon une étude datant de 2010, il pourrait exister un lien entre les conditions
géographiques et I'apparition d’'une MIH. Un enfant vivant en zone rurale aurait plus de
probabilités d’étre atteint de MIH qu’un enfant en zone urbaine (10). Ceci reste a
approfondir car les résultats d’une autre étude réalisée en Finlande en 2014, démontrent

le contraire. (11)

Par ailleurs, il n’existerait pas de lien entre le sexe, les conditions socio-

économiques et I'apparition de MIH (12,13).
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09.9%  10-19.9%  20-29.9% |

Figure 1. Prévalence de MIH dans le monde(14)

Etiologies

De récentes recherches ont mis en évidence un lien de causalité entre I’exposition
au bisphénol A, et plus globalement aux perturbateurs endocriniens, et I'apparition d’'une
MIH. (15)D’autres facteurs ont été impliqués telles que les infections respiratoires, les
maladies ORL, une prématurité a la naissance, des déficits vitaminiques...(16)
Généralement, il n’y a pas qu’une seule étiologie mais bien une addition de facteurs

agissant de facon synergique. (17)

Etant une pathologie acquise, nous savons que la MIH est engendrée par une
exposition pendant la minéralisation des incisives et molaires a un ou plusieurs facteurs
présentés ci-dessus. Cette fenétre d’exposition s’étend du 3°™¢ trimestre in utero jusqu’a
4/5 ans apreés la naissance. Toutefois, une étude a démontré que les facteurs péri et post-

natals sont plus susceptibles d’entrainer une MIH que des facteurs prénatals (18).

Diagnostic

De nos jours, les chirurgiens-dentistes sont de plus en plus amenés a diagnostiquer
des MIH. (7) Les critéres diagnostiques de la MIH ont été définis par I'European Academy

for Pediatric en 2003 (19) (Figure 2).
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A I'examen clinique on retrouve, sur tissus secs, des opacités amélaires, des
colorations blanches crémeuses voire jaunes-brunes associées a un délabrement plus ou
moins important. L’atteinte est majoritairement asymétrique.

Le diagnostic peut étre complexe a réaliser chez les patients ayant déja recu des
soins sur ces dents. La présence de restaurations coronaires atypiques ou des extractions
précoces des premieres molaires permanentes sont une hypothése diagnostic de MIH qui

nécessitera de plus amples investigations par le chirurgien-dentiste.

De facon générale, I'enfant nous rapporte trés souvent une hypersensibilité

dentaire. Le traitement dépendra de |'atteinte de la MIH. (20)

Critéres diagnostiques de la MIH dans les secteurs postérieurs Critéres diagnostiques de la MIH dans les secteurs

antérieurs

Hypominéralisations ou hypoplasies d’au moins une molaire
permanente

Hypominéralisations dans plus de 70 % des cas
d’une ou plusieurs incisives permanentes

Atteinte asymétrique et de taille variable

Opacités de taille variable allant de 1 mm de diamétre
a I'atteinte de I'ensemble de la face vestibulaire

Hypominéralisations bien circonscrites et démarquées
sur les faces occlusales

Opacités localisées sur les faces vestibulaires et les pointes
canines

Défauts amélaires de couleur blanchatre, jaune ou brune

Défauts amélaires de couleur blanchatre

Désintégration amélaire postéruptive liée a une forte porosité

Restaurations atypiques

de I'émail

Présence éventuelle de pertes de substance coronaire liées
au clivage de I’'email pathologique

Exposition de la dentine sous-jacente

Hyperesthésie dentinaire

Restaurations coronaires atypiques

Antécédents d'avulsions précoces

Figure 2. Tableau des critéres diagnostiques de la MIH définis par I'EAP.(21)

Diagnostic différentiel

Il convient, avant toute prise en charge, d’établir un diagnostic différentiel afin de
confirmer ou d’infirmer notre diagnostic. Plusieurs anomalies de structures peuvent étre

confondues avec la MIH (figure 3) :

- L’amélogénése imparfaite qui est une pathologie héréditaire quantitative ou

qualitative. Elle s’exprime par un émail hypoplasique et hypominéralisé. Elle est

généralisée a toute la denture, contrairement a la MIH. (22)
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- La fluorose, due a une absorption excessive de fluor pendant la période de la
minéralisation dentaire. Cette anomalie est présente chez les patients vivant dans
une zone géographique spécifique, avec une concentration élevée de fluorures
dans I'eau potable. L'interrogatoire médical est d’une importance majeure pour
comprendre I'historique de la maladie. Son aspect est blanc-crayeux et les tissus
sont résistants aux caries contrairement a la MIH. Son atteinte est plutot

symétrique. (23)

- Uneiatrogénie médicamenteuse liée a la prise de tétracyclines pendant la grossesse
et avant I’age de 6 ans. |l s’agit d’une affection rare de nos jours. Cet antibiotique
est formellement contre indiqué chez les femmes enceintes et chez I'enfant de
moins de 6 ans. On retrouve des bandes diffuses de largeurs variables, de couleurs
grises ou jaunatre, présentes sur les deux dentures. Les zones touchées concordent
avec la période de minéralisation et la période de I'administration de I'antibiotique.

(24)

- Des hypoplasies de I'’émail, dues majoritairement a un traumatisme sur la dent
lactéale qui endommage le bourgeon de la dent permanente. Le défaut est donc

localisé, sur des dents antérieures principalement et les bords sont réguliers autour

de I’émail sain, contrairement a la MIH. (25)

Amélogénese Prise de Hypoplasies de
. . Fluorose , . e
imparfaite tétracylines I’émail
Description
Photographique
Cario-résistant, Bords réeuliers
Diagnostic T ne touche pas Bandes diffuses, g
Généralisce a seulement les notion de etsains
différentiel MIH  toute la denture . iy Touche les dents
molaires et les temporalité -
o antérieures
incisives

Figure 3. Tableau récapitulatif des diagnostics différentiels a la MIH
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Incidences cliniques

Les principales difficultés de la prise en charge d’enfants atteint de MIH sont :

L’hypersensibilité dentaire : l1a prévalence d’hypersensibilité des dents MIH est de
35%. Il s’agit du motif de consultation principal (26). Les raisons de cette
hypersensibilité restent mal connues a ce jour. Certaines études affirment qu’il
s’agirait de la haute porosité de I’émail hypominéralisé qui laisserait pénétrer les
bactéries a travers les tubules dentinaires et engendrerait par conséquent une
inflammation continue de la pulpe (27).

Echecs des anesthésies: l'inflammation chronique de la pulpe compromet
I’efficacité de I'anesthésie locale sur les dents atteintes de MIH. (5)L’anesthésie
ostéo centrale est une alternative intéressante, elle est facile a administrer et
augmente le confort du patient. (28)

Risque carieux élevé : Une dent atteinte de MIH présenterait 2 a 4 fois plus de risque
de développer des caries. (29)(13)Par ailleurs, I'hypersensibilité de ces dents
entraine une stratégie d’évitement lors du brossage, ce qui meéene a une

accumulation de plaque provoquant un cercle vicieux.
Hypersensibilité

Développement de Stratégie d’évitement
caries au brossage

J

Préjudice esthétique : En particulier lorsque la MIH touche les incisives centrales.
Les enfants atteints de MIH sur les incisives sont plus susceptibles d’avoir des
répercussions négatives sur leur qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire. (30)

Echecs de soins et anxiété : Un enfant atteint de MIH subi 10 fois plus de soins

dentaires qu’un enfant non atteint de MIH. (5)
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Prise en charge

Le choix de la prise en charge des patients atteints de MIH est difficile. || n’existe
pas de consensus et beaucoup de facteurs entrent en jeu pour choisir le traitement le plus

adéquat a la situation.

La prise en charge dépendra de la sévérité et de I'atteinte de la MIH, du stade de
développement dentaire ainsi que de la coopération du jeune patient. (31)Les atteintes
sont divisées en deux groupes : légéres (opacités délimitées) et sévéres (fractures post

éruptives). (19)

Tout d’abord, il convient de consacrer du temps pour enseigner les méthodes de
brossage et la motivation a I’hygiéne. Un questionnaire alimentaire doit étre mis en place
afin d’intercepter des habitudes qui nuiraient a la santé bucco-dentaire et favoriseraient

I’apparition de caries. (32)

Pour des atteintes tres discretes, un scellement de sillons sur les molaires
permanentes ainsi que I'application de vernis fluoré sur I'ensemble de I’arcade, renouvelé

tous les 6 mois, permet de prévenir la maladie carieuse (33).

En cas de perte de substance sans perte de cuspides, un composite ou un CVI peut
étre mis en place. Si le composite est le matériau choisi, il est recommandé d’éliminer tout

I’émail hypominéralisé et de réaliser le collage sous digue afin que ce dernier soit optimal.

A l'inverse, le CVI permet de conserver de I'émail hypominéralisé et donc de
s’affranchir d’une anesthésie locale lorsque celle-ci semble compliquée a réaliser ou non

efficace, a I'inverse du composite. (31)

Cependant, de nouvelles études ont permis de démontrer que I'application de
I’hypochlorite de sodium (NaOCl) sur I'’émail hypominéralisé avant le collage avec du
composite permettrait de renforcer les forces de liaison et de réaliser par conséquent une

préparation a minima des tissus dentaires. Ces études doivent étre approfondies. (31)
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En ce qui concerne les atteintes avec perte de cuspides, les restaurations indirectes
type inlays-onlays montrent de fort taux de succes. (34) Néanmoins, il faut prendre en

compte I'aspect financier de ces restaurations ainsi que la motivation du patient.

Il peut étre également réalisé une Coiffe Pédodontique Préformée (CPP) comme
solution a court ou long terme. Lorsque I'atteinte est sévere et implique des cuspides, une
CPP peut étre réalisée comme restauration définitive lorsque I'onlay n’est pas réalisable.
Cependant, afin d’étre le moins délabrant possible, il conviendrait de privilégier la
technique de Hall, sans préparation, pour ne pas fragiliser la dent déja altérée. Lorsque la
dent est sévérement atteinte et que I'avulsion est I'ultime solution, une CPP permet de

conserver la dent sur I'arcade et maintenir le niveau osseux en attendant I’extraction. (31)
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Matériels et méthodes

Le protocole de cette revue de la littérature est détaillé selon la grille PRISMA. (35)

Criteres d’éligibilité

Tous les articles issus d’études visant a étudier la mise en place des restaurations
en méthode directes sur des dents atteintes de MIH ont été inclus dans cette étude. Les
publications évoquant des anomalies de I’émail autre que la MIH, de matériaux autres que
des matériaux de restaurations directes ont été exclues. Par ailleurs les articles n’étant pas

en anglais, francgais ou espagnol ont également été exclus de cette étude.

Stratégie de recherche

La recherche a été menée le 16 octobre 2023 sur trois bases de données selon les
recommandations (36) : PubMed, Sciences direct et Google Scholar. Une requéte a été
réalisée sur la base de données de Pubmed (Cf Annexe). La premiere sélection des articles
s’est effectuée en lisant les titres et les résumés des articles. Ceux ne répondant pas a nos
criteres d’éligibilité ont été exclus. Puis, nous avons effectué une seconde sélection a la

lecture entiére des articles pré-sélectionnés.

Sur la base de données de Google Scholar et Sciences Direct, la recherche s’est
effectuée par mot clés: « ((composite resin) OR (glass ionomer) OR (GIC) OR (direct
restorations)) AND ((MIH) OR (hypomineralization) OR (hypomineralisation)) ». La stratégie
de requéte y est plus simple car les moteurs de recherches offrent moins de possibilité que

celui de PubMed.

21



Résultats

Synthese des résultats

Au total, 29 articles ont été sélectionnés dans notre revue systématique de la
littérature (Figure 5). Les articles inclus dans cette étude ont été publiés entre 2013 et 2023.
Nous avons recensé 13 case reports, 9 essais cliniques, 2 études rétrospectives et 5 études
prospectives. 866 patients en tout ont participé aux études avec une quasi-égalité de sexe
(443 garcons soit 51,1%). L’age moyen des patients est de 8,7 ans (o = 1,9).

12 études soit 41,4% ont été réalisées au Brésil (Figure 4). Ceci peut s’expliquer par
une forte prévalence de MIH dans ce pays, de I'ordre de 29%, selon une étude réalisée en
2021. (37)

Parmi les études étudiant uniqguement le CVI, 56,2% ont conclu que ce dernier était
intéressant en tant que matériau provisoire en présence d’'une MIH, protégeant la dent en
attendant la réalisation d’une restauration définitive. 18 études soit 43,9%, portaient sur
des restaurations avec des résines composites. Parmi celles-ci, 60% utilisaient le protocole
Mordancage-Rincage lors du collage.

28,1% des études préconisaient I’élimination totale de I’émail hypominéralisé.
L'étude de S6nmez et al.(38) a méme prouvé que I'élimination sélective de I’émail
hypominéralisé réduisait le taux de survie des composites. Plus de la moitié (51,8%)
utilisaient la digue. Sinon, l'isolation était effectuée a I'aide de cotons salivaires. Les
résultats ne permettent pas de conclure a une meilleure efficacité en présence de la digue

ou non.

M 41% M 6,90% 10,30% M 3,40% W

E ot

Figure 4. Carte du monde représentant les pays inclus dans cette étude et leurs proportions.
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Identification des biais

La majorité des études sont des case report dont le niveau de preuves scientifiques
est le plus faible. Elles comportent également pour la plupart un échantillon trop faible et
donc peu représentatif. De plus, certains patients ont été perdus de vue. Le suivi moyen

était de 35,7 mois soit environ 3 ans. Il s’agit d’une période de suivi faible pour étudier la

survie des matériaux.
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Diagramme de Flux PRISMA

Références identifiées sur
PubMed :

Articles de review exclus :
PubMed (N = 139)

Google Scholar (N = 5660)
Sciences Direct (N = 384)

A4

Articles exclus sur titres et résumés :
PubMed (N = 96)

Google Scholar (N =775)
Sciences Direct (N =301)

A4

(N = 145)
c
'% Références identifiées sur
= Google Scholar :
= (N = 6480)
3
Références identifiées sur
Sciences Direct :
(N =692)
S Articles sélectionnés aprées
g élimination des doublons
ﬁ PubMed (N = 139)
Google Scholar (N = 803)
Sciences Direct (N = 306)
Articles évalués en textes intégraux
p= pour éligibilité :
;uéb PubMed (N = 43)
= Google Scholar (N = 28)
Sciences Direct (N = 5)
S v
5 Articles inclus dans la revue
£ systématique :

N =29

Figure 5. Diagramme de flux PRISMA

Articles exclus apres lecture
intégrale sur criteres d’inclusion et
d’exclusion :

PubMed (N = 23)

Google Scholar (N =17)

Sciences Direct (N = 5)
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Auteurs

Pays
Année

Type
d’étude
Sujet

Nombre de
patients
Sexe

Age
Suivi

Fréquence
suivi
Modalités
suivi

Dents
traitées

Matériau(x)
Protocoles

de
préparation

Mordangage

Adhésif

Digue

Pré
traitement

Résultats

Conclusion

L'ensemble des résultats est synthétisé sous forme de tableau :

De Souza et
al.(39)
Brésil

2016

Essai clinique
randomisé
Différents

systemes adhésifs

sur des molaires

MIH : SAM versus
MR

18

Filles et garcons
(50%)
6-8 ans

18 mois

1, 6,12, 18 mois

Cliniques,
radiologiques et
photographiques

41 premieres
molaires
Permanentes
Composite

Elimination des
tissus carieux

SAM MR
Non Oui
Oui
Oui
Non
SAM MR
Taux Taux de
de survie 18
survie mois =
18 54%
mois
= 68%

Pas de différence

significative entre

le systeme SAM et
MR

Mendonga et al.(40)
Brésil
2020

Case report

Technique adaptée
de réplique
occlusale simplifiée
avec du CVI sur des
molaires atteintes
de MIH

1
Fille

11 ans
18 mois

Tous les 3 mois

Cliniques

Premiéres molaires
permanentes

CVI

Elimination des
anciennes
restaurations et des
tissus carieux

Non

Non

Application de
vernis fluoré

Taux de survie a 18
mois = 100%

Bonne alternative,
temps de procédure
réduit, bon taux de
survie Mais faible
niveau de preuves

Alfarraj et al.(41)

Arabie Saoudite
2022

Case report

Traitements de dents atteintes
de MIH

Fille

8 ans
24 mois

6 mois puis 24 mois

Cliniques et radiologiques

2 premiéres molaires
définitives (46 & 36)

Composite sur la 46 & CPP sur

la 36
Composite CPP
Elimination des  Apexification
tissus carieux Au MTA puis
et de I'émail mise en
hypominéralisé place de la
CPP scellée
au CVI
Composite CPP
Oui Non
Composite CPP
Oui Non
(ScotchBond)
Composite CPP
Non Non
Composite CPP
Application de Non

NaOCl 5,25%
Succes a court terme :
fermeture apicale, tissus
parodontaux intact

Faible niveau de preuves

Bekes et al.(42)

Autriche
2021

Etude randomisée

Soulagement de
I’'hypersensibilité Des dents
MIH avec 2 techniques de
scellement de sillons

39

Filles (46%) et garcons
(54%)
6-10 ans

12 semaines

1, 4, 8, 12 semaines

Cliniques (score SCASS et
WABFS) et radiologiques

146 premiéres molaires
permanentes

Composite / CVI

Pas de préparations

Non
Composite Cvi
Oui Oui
(ScotchBond) (KetacBond)
Non

Dents nettoyées au ClinPro
Prophy Paste

Groupe Groupe CVI
composite Score
Score SCASS: 2,4
SCASS: 2,3 Score
Score WBFS: 7,0
WBFS :7,0

Pas de différence
significative

Hakmi et al.(43)

Syrie
2023

Etude randomisée

Efficacité des
composites directs
versus indirects sur
des dents atteintes

de MIH

20

Filles et garcons
(50%)
7-11 ans

12 mois

3, 6, 12 mois

Cliniques

Premiéres molaires
mandibulaires
permanentes

Composite direct /

Onlays composites
Elimination des

tissus cariés Et de
I’émail
hypominéralisé

Oui

Oui (SimpleBond)

Oui

Application de
NaOCl 5,25%

Taux de survie
composite directs =
83%

Taux de survie
composites indirects
=90%

Pas de différence
significative
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Auteurs

Pays
Année

Type
d’étude
Sujet

Nombre de
Patients
Sexe

Age
Suivi

Fréquence
suivi
Modalités
suivi
Dents
traitées

Matériau(x)
Protocoles

de
préparation

Mordangage

Adhésif

Digue

Pré
traitement

Résultats

Conclusion

Linner et al.(44)

Allemagne

2020

Etude rétrospective

Comparaison de 4 stratégies de traitement sur des dents atteintes

de MIH

52

Filles et gargons (50%)

6-18 ans
42,9 mois

lan,2an,3ans

Cliniques + photographies

184 dents postérieures, 20 dents antérieures

CVI, composite non invasif (Compo flow), composite
conventionnel, céramique

Cvi Composite
Aucun Non invasif
Aucun
Non Non
Non Oui
(ScotchBond)
Non Non
CVI
Taux de 7,0%
survie a
36 mois

Composite
conventionnel
Elimination des

tissus cariés et de

Céramique
Elimination des
tissus cariés et de
I’émail

I'émail hypominérallsé
hypominéralisé
Oui Oui
Oui (Syntac Classic) Oui
Non Non
Non
Composite Composite Céramique
non conventionnel
invasif
29,9% 76,2% 100%

Les restaurations indirectes et composites conventionnels ont de

meilleurs taux de survie mais les CVI permettent de protéger les

dents et d'augmenter la coopération de I'enfant jusqu’a ce qu’il soit

plus mature pour des restaurations définitives

Bhandari et al.
(45)
Inde

2018

Essai clinique
controlé
Evaluer les
résultats
esthétiques de
I'infiltration de
résine sur des
incisives
atteintes de
MIH

Filles et
gargons

7-16 ans

6 mois

Photographies

22 incisives

Résine ICON®

Pas de
préparation

Oui

Oui

Oui

Dents
nettoyées avec
une pate
prophylactique
AE3 =13,3SD
6,8.

AE3 JO = AE3
J+6mois
(Score CIELAB)

Traitement
efficace et
minimalement
invasif sur la
diminution des
taches
blanches

Aguiar Grossi et
al.(46)
Brésil

2018

Essai clinique
Randomisé
Etude des
restaurations au
CVI pour restaurer
des dents
atteintes de MIH

44

Filles et garcons

7-13 ans
12 mois

6, 12 mois
Cliniques

59 premieres
molaires
permanentes + 1
incisive centrale
permanente
cvi

Elimination des
tissus cariés Et de
I’émail
hypominéralisé

Non

Non

Non

Taux de survie a
12 mois : 98,3%

Approche
effective pour
préserver les

premieres

molaires
permanentes

Bullio Fragelli et
al. (47)
Brésil

2015

Etude prospective

Evaluer les
restaurations au
CVI sur des dents
atteintes de MIH

21

Filles (43,9%) et
garcons (57,1%)

6-9 ans
12 mois

6, 12 mois

Cliniques et
photographiques
48 premiéres
molaires
permanentes

Ccvi

Elimination des
tissus cariés

Non

Non

Non

Application des
vernis fluoré

Taux de survie a
12 mois = 78%

Bon taux de
survie surtout sur
les restaurations
1 face
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Auteurs

Pays
Année
Type d’étude

Sujet

Nombre de
patients
Sexe

Age
Suivi
Fréquence suivi

Modalités suivi
Dents traitées

Matériau(x)

Protocoles de
préparation

Mordangage
Adhésif
Digue
Pré traitement

Résultats

Conclusion

Schraverus et al.(48)

Pays bas
2021
Etude randomisée

Evaluer l'effet préventif du
scellement de sillons au CVI
sur I'apparition de caries et de
fractures post éruptives (PEB)
sur des dents atteintes de MIH

77
Filles (48%) et garcons (52%)

5-9 ans
12 mois
6, 12 mois

Cliniques

228 premiéres molaires
Permanentes
CvI

Pas de préparation

Oui
Non
Non
Non

Le groupe CVI a moins de
chance de développer des
caries contrairement au
groupe contrdle (OR = 0,23 IC
95% 0,06-0,9.

Le groupe CVI n’était pas
associé a une prévention des
PEB (p = 0,313)

Le scellement de sillons au CVI
permet de prévenir
I'apparition de carie mais pas
les fractures post éruptives

Zahn Cardoso Rolim et al.
(49)
Brésil
2020

Essai Clinique randomisé

Taux de survie des
composites sur des dents
atteintes de MIH en fonction
du systeme adhésif

35

Filles (45,7%) et gargons
(54,3%)
7-16 ans

12 mois
1, 6, 12 mois

Cliniques, radiologiques et
photographiques
Premieres molaires
permanentes
Composite

Elimination des tissus cariés
et élimination sélective de
I'émail hypominéralisé
SAM MR
Non Oui
Oui (universel)

Oui
Non
SAM MR
Taux de Taux de
survie a 12 survie a 12
mois = mois =
62,3% 80,8%

Différence non significative

Leite de Farias et al. (50)

Colombie
2021
Etude rétrospective

Evaluer le taux de survie des
CPP versus des Résines
composites sur des dents
atteintes de MIH

Filles (48,3%) et gargons
(51,7%)
7-10 ans

24 mois
1, 6,12, 24 mois

Cliniques, radiologiques et
photographiques
115 premiéres molaires
permanentes
CPP / Composite

Elimination des tissus cariés et
élimination sélective de
I'émail hypominéralisé
Oui

Oui (Adper SingleBond)
Oui

Non

CPP
Taux de
survie a 24
mois = 94,4%

Composite
Taux de
survie a 24
mois =49,2%

Les CPP ont un meilleur taux
de survie que les composites
a 24 mois (Significatif)

Durmus et al.(51)

Turquie
2020
Etude prospective

Evaluer le taux de survie du
CVIMAR sur des dents
atteintes de MIH avec

élimination sélective de carie

58

Filles (51,7%) et gargons
(48,3%)
8-12 ans

24 mois
6, 12, 18, 24 mois

Cliniques

134 premieres molaires
permanentes
CVIMAR

Elimination des tissus cariés
et élimination sélective de
I’émail hypominéralisé
Non

Non
Non

Non

Taux de survie a 24 mois =
87,5%

Taux de survie modérée
La technique d’élimination
sélective de tissus
hypominéralisés est effective

27



Auteurs

Pays
Année

Type d’étude

Sujet

Nombre de
patients
Sexe
Age
Suivi
Fréquence
suivi
Modalités
suivi
Dents
traitées

Matériau(x)

Protocoles
de
préparation

Mordangage
Adhésif
Digue

Pré
traitement
Résultats

Conclusion

Bagattoni et al.(52)

Italie
2021

Case report

Prévenir les fractures
Post éruptives de
dents MIH

Gargon
6 ans
36 mois

Tous les mois
Cliniques

Premieres molaires
permanentes

Cvi

Pas de préparation

Non

Oui (coat)

Non

Non

Le CVI est un bon
matériau provisoire
pour diminuer les
sensibilités de dents
MIH sur des molaires
partiellement sorties
en attendant les
restaurations
définitives

Oliveira et al.
(53)
Brésil

2015

Etude
Prospective
Traitement de
dents MIH

Gargon
7 ans

6 ans

Cliniques et
radiologiques
Premiéres
molaires
permanentes
cvi

Pas de
préparation

Non

Non

Non

Application de
vernis fluoré
Survie a 6 ans =
0%

Matériau
intéressant en
temporaire en

attendant les
restaurations

Définitives

Gianetti et al.
(54)
Italie

2018

Case report

Erosion
infiltration
ICON®

Incisives
centrales
maxillaires
Résine ICON®

Pas de
préparation

Oui

Oui (Optibond
FL)

Traitement
tres
conservateur
et Esthétique

Soénmez et al.(38)

Turquie
2017

Essai clinique

Etude de la déprotéinisaton et de formes de cavité pour les
composites directs sur des dents atteintes de MIH

70

Filles et garcons
8-12 ans
2 ans
Tous les 3 mois

Cliniques

Premieres molaires permanentes

Composites
Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4
Elimination des Elimination Elimination Elimination
tissus cariés et de des tissus des tissus des tissus
tout I'émail cariés et cariés cariés dents
hypominéralisé élimination seulement non MIH
sélective de et
I'émail élimination
hypominéralis  sélective de
é I'émail
hypominéral
isé

Oui

Oui (FuturaBond)

Groupe 3 Groupe 1,2 et 4
NaOCI Non
Taux de survie  Taux de survie  Taux de survie = Taux de survie
Groupe 1 = Groupe 2 = Groupe 3 = Groupe 4 =
81,25% 58,06% 78,12% 87,09%

Une cavité sans tout I'émail hypominéralisé éliminé diminue la
chance de survie du composite.
L'application de NaOCl augmente le taux de survie du composite
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Type d’étude
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Sexe
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Adhésif
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Pré traitement
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Hahn et al. (55)
Allemagne
2020
Case report

Traitement d’un patient MIH en
dentition mixte a définitive

11 ans
6 ans
1,3,6ans
Cliniques

Premiéres molaires permanentes

Composites directs et indirects

Elimination des tissu cariés et de I"émail
hypominéralisé

Il est primordial de réaliser les
restaurations adéquates en fonction de
I'atteinte de la MIH

Porto Pessoa et al.(56)
Brésil
2018
Case report

Approche conservatrice de traitement
de dents atteintes de MIH

Fille
7 ans
7 ans
1,3,4,5,6,7ans
Cliniques

4 premieres molaires permanentes

CVIMAR

Elimination des tissus cariés

Non
Oui
Non

Non

CVIMAR est une bonne option
thérapeutique provisoire en dentition
mixte en attendant une restauration
définitive

Vieira et al.(57)
Brésil
2023

Case report

Traitement des dents atteintes de MIH

Gargon
6 ans
11ans
6 mois, 1 an, 18 mois puis tous les ans
Cliniques et radiologiques

Premieres molaires permanentes et
incisives centrales permanentes
CVI / composite

Elimination des tissus cariés

Non
Non
Non

Application de vernis fluoré

Le CVI diminue les sensibilités, il doit

étre utilisé comme matériau temporaire

en attendant les restaurations
définitives
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d’étude
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Nombre de
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Sexe
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Suivi
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suivi
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De Souza et al. (58)
Brésil
2013

Case Report

Traitement esthétique des
dents atteintes de MIH

Gargon Et filles (50%)

12 ans Gargon 11 fille

Incisives permanentes

Composite

Elimination de la partie
superficielle de 'opacité

Oui
Oui (Optibond)

Oui

Les traitements esthétiques

doivent étre pris en charge

rapidement pour éviter un
impact psychologique néfaste

Sundfeld et al.(59)
Brésil
2020

Case report

Etiologies, aspects cliniques
et traitement restaurateur de

dents atteintes de MIH

Fille

17 ans
18 mois

1 mois puis 18 mois
Cliniques
1let21

Composite
Elimination de I'émail
hypominéralisé
Oui
Oui (Scotchbond)
Oui

Eclaircissement dentaire
externe

Résultats satisfaisants avec
I'application de I'adhésif MR

Hernandez et al.(60)
Espagne
2019

Etude Prospective

Traitement minimalement
invasif de dents atteintes de
MIH

326

Gargons (52,7%) & filles
(47,3%)
6-8 ans

24 mois

6, 12, 18, 24 mois
Cliniques et radiologiques

Premieres molaires
permanentes
CVI et composite

Elimination sélective des tissus
cariés

Oui

Vernis fluoré

Taux de succes a 24 mois =
96,8%
Lélimination sélective des
tissus cariés a permis l'intégrité
des restaurations
La temporisation au CVI a
permis de gérer la sensibilité

Viswanath et al. (61)
Brésil
2015

Etude Prospective

Traitement de dents atteintes
de MIH

Gargon

7 ans
6 ans

1 fois par semaine pendant 3
semaines puis a 6 ans
Cliniques et radiologiques

Premiéres molaires
permanentes
(9Y]]

Vernis fluoré
Taux de succes a 6 ans = 0%

Les restaurations au CVI ont
permis de temporiser la dent
sur l'arcade en attendant
I'éruption complete tout en
reminéralisant la dent
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Type d’étude

Sujet

Nombre de
patients
Sexe

Age
Suivi
Fréquence

suivi

Modalités suivi

Dents traitées

Matériau(x)

Protocoles de
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MacLean et al.
(62)
Etats-Unis

2018
Case Report

Traitement
minimalement
invasif de dents

atteintes de

MIH

Gargon
7 ans

10 mois

Cliniques

4 premieres
molaires
permanentes

Cvi

Elimination des
tissus cariés et
de I'émail
hypominéralisé

Application de
SDF2a4
semaines avant

Restauration
temporaire
effective

Temudo et al.
(63)
Portugal

2022
Case Report

Approche
conservatrice de
réhabilitation de

dents atteintes
de MIH

Gargon
9ans

lan

Cliniques

4 premieres
molaires
permanentes +
4 incisives
mandibulaires
permanentes
Composite

Elimination des
tissus
hypominéralisés

Oui
Oui (Scotchbond)

Oui

Application de
NaOCl 5,25%

Traitement
conservateur
intéressant en
1ére jntention

Iraida et al.
(64)
Venezuela

2023
Case Report

Traitement
de dents MIH
chez un
patient
atteint
d’acidose
tubulaire
rénale distale
1

Gargon
7 ans
14 ans

Tous les 6
mois pendant
3 ans puis
tous les ans
Cliniques

Premieres
molaires
permanentes

CVI et
composites

Oui

Vernis fluoré

Approche
préventive
primordiale
des le début
des signes
cliniques

Pereira et
al. (65)
Brésil
2019

Case Report

Approche
esthétique
de
traitement
de dents
MIH

Gargon

13 ans

Incisive
centrale
Maxillaire
permanente

Composite

Abrasion de
la tache sur
2-3 mm puis
biseau de 2
mm
Oui

Oui (Adper
SingleBond)
Oui

Composites
= traitement
de choix

*élimination préalable sélective de I’émail hypominéralisé

Ozsoy et al. (66)

Turquie
2022
Essai clinique Randomisé

Traitement des lésions séveres de MIH Avec 4 protocoles
différents

90

Filles (58,8%) et garcons (41,9%)
8-15 ans
9 mois

3, 6, 9 mois

Cliniques

189 molaires permanentes

CVI et composites

Groupe 1* Groupe 2* Groupe 3* Groupe 4*
Equia Forte Fuji IX + Ever X post Ever X post
Geanial + Geanial + Geanial
Non Non Non Non
Oui Oui Oui Oui
(Coat) (Clearfilbond)  (ClearfilBond) (ClearfilBond)
Non Oui Oui Oui
Non Non Non Application
de
Papacarie
Taux de Taux de Taux de Taux de
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Les restaurations au CVI montrent un taux de succes quasi
similaire aux restaurations aux composites.
L'utilisation de substituts dentinaires tels que I'ever X post
au lieu de CVI comme base dans les restaurations
composites donne de meilleurs résultats. La
déprotéinisation au Papacarie a montré un succes
similaire avec les autres groupes composites.

Figure 6. Résumé des données extraites des articles inclus dans la revue systématique.
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Discussion

Cette revue de la littérature a permis de recenser 29 publications étudiant le
traitement par restaurations directes des dents MIH. Celles-ci étaient principalement
destinées a temporiser, en attendant de réaliser des restaurations définitives types onlays.
En effet, le CVI permet de relarguer du fluor et ainsi préserve la dent sur I’arcade le temps

de réaliser des restaurations indirectes.

Les avantages des restaurations directes sont la facilité de mise en ceuvre avec un
temps cliniqgue réduit. Elles permettent de soulager le patient rapidement et efficacement.

60% des études sur les résines composites utilisaient le protocoles MR lors du collage.

Leurs limites résident dans le degré de sévérité de la MIH et le nombre de faces
concernées. Si une cuspide est atteinte, il est recommandé de restaurer la dent par des
restaurations indirectes. Les inlays-onlays ont montré de fort taux de succes et s’inscrivent
dans le gradient thérapeutique actuel. lls permettent de réaliser une restauration pérenne
nécessitant au maximum deux rendez-vous. lls sont biocompatibles et esthétiques. Il faut

cependant prendre en compte I'aspect financier de ces restaurations. (67)

Dans cette revue, on constate que les patients ont été suivis en moyenne 3 ans. Ce
suivi est court pour étudier réellement I'adhésion des restaurations directes et valider ou
non leur succes. |l reste intéressant cependant s’il s’agit de dents temporaires. Par ailleurs,
le nombre de patients inclus étaient trop faible pour étre représentatif de la population.
De plus amples études doivent étre réalisées a grande échelle, avec un échantillon plus
important et suivis pendant une plus longue période. L’age moyen des patients était de 8,7

ans ce qui correspond a I'age moyen de dépistage de la MIH. (19)

Lors d’atteintes légéres, concernant seulement une face de la dent, la résine
composite reste le matériau de choix. Il a été décrit dans plusieurs études I'utilité de
déprotéiniser I'émail avec de I’hypochlorite de sodium pour améliorer le collage.
(38,41,43,63,66) En effet, un émail présentant une MIH est constitué de nombreuses

protéines, ce qui obstrue les tubules dentinaires et empéche la pénétration de I'adhésif.
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(68) De nombreuses publications ont étudiées I'adhésion des résines composites avec
I"application préalable de NaOCI sur des dents non atteintes de MIH. Il serait intéressant

d’approfondir I'intérét de la déprotéinisation sur des dents atteintes de MIH.(69)

La MIH entraine de nombreuses répercussions. Le préjudice esthétique et
psychologique est d’autant plus important lorsque les incisives sont atteintes. (70)Dans une
société ou les injonctions physiques sont prépondérantes, la présence de taches sur les
incisives peut devenir un complexe. (71) D’autant plus lorsqu’elles touchent les enfants et
les adolescents en pleine construction psychologique. (72) Malgré les efforts fournis
d’hygiéne bucco-dentaire, cette tache ne disparaitra pas d’elle-méme. Cela peut entrainer
une baisse de motivation, les patients se replient sur eux-mémes et se perdent dans un
cercle vicieux. Il est primordial, en tant que professionnels de santé, d’accompagner ces

patients et de leur proposer une prise en charge adéquate.

Selon le réglement européen n® 1223/2009 du 30 novembre 2009, I’éclaircissement
dentaire ne peut étre proposé qu’a partir de 18 ans. Des études ont démontré que les
sensibilités apres un éclaircissement dentaire chez I’enfant seraient similaires chez I'adulte

et représenteraient autant de risques. (73)

Prendre en charge une MIH le plus précocement possible permet d’augmenter les
chances de survie de la dent. Bon nombre de patients, en errance thérapeutique, n’ont pas
eu la chance d’étre diagnostiqués des I'éruption des premieres molaires, compromettant
de facon importante I’avenir des dents atteintes. C'est pourquoi établir un diagnostic avéré
dés les premiers signes d’'une MIH est d’'une importance majeure. Les premiéres étapes de
la prise en charge pourront débuter, telles que le scellement de sillons et I'application de

vernis fluoré.

Cette pathologie est de plus en plus étudiée aujourd’hui. Chaque année le nombre
d’articles associés ne cesse de croitre. Pourtant, son apparition n’est pas récente : des
études ont prouvé sa présence sur des spécimens archéologiques datant pour le plus
ancien du 7™ siécle. (9) De nombreuses hypothéses évoquent le lien étroit entre les
perturbateurs endocriniens et |'apparition d’'une MIH. Si leurs concentrations ne cessent

de croitre, on peut craindre une hausse de la prévalence de MIH. lls sont déja impliqués
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dans la hausse du nombre de cancers hormono-dépendant et de troubles de la
reproduction chez I’homme. (74) La période foeto-embryonnaire, période pendant laquelle
les incisives et molaires se minéralisent, est la plus risque face aux perturbateurs

endocriniens. (75)
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Conclusion

La MIH est une pathologie acquise de I'’émail présente seulement sur les premieres
molaires permanentes et associée souvent a une atteinte sur les incisives. De facon
beaucoup plus rare, elle peut toucher également les canines et les deuxiemes molaires
permanentes. La présence de tache blanches, jaunes ou brunes associées plus ou moins a
un délabrement d’'une des premieres molaires permanentes est le critére diagnostique

principal d’'une MIH.

La prise en charge des patients atteint de MIH est complexe et doit étre étudiée au
cas par cas. La décision thérapeutique dépendra de nombreux facteurs tels que I'age, la
compliance, la sévérité de I'atteinte, le développement dentaire et tant d’autres encore.
La premiere étape indispensable est d’établir un bon diagnostic afin de prendre en charge

au plus t6t ces jeunes patients.

Le motif de consultation est primordial dans la gestion de la thérapeutique. S'il s’agit
d’hypersensibilité, I'application de vernis fluoré ou d’agent de reminéralisation peut
soulager le patient et temporiser jusqu’au traitement définitif. Si le motif de consultation
est d’ordre esthétique et donc impliquant les incisives, la technique d’érosion-infiltration
est plutét bien décrite dans les revues scientifiques. Son résultat dépendra de la
profondeur de la tache blanche mais reste fiable, conservateur et minimalement invasif.

En cas d’échecs, il sera proposé au patient la réalisation de facettes ou de couronnes.

Lors d’atteintes légéres, intéressant une seule face de la molaire permanente, il
faudrait privilégier I'application de résine composite au CVI. Celui-ci peut étre placé dans la
cavité en tant que substitut dentinaire ou bien en tant que matériau provisoire en
attendant I'éruption compléte de la dent et la coopération de I'’enfant pour réaliser une

restauration définitive.
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S’il s’agit d’atteintes sévéres, impliquant au moins une cuspide, plusieurs choix
s’imposent tout en respectant le gradient thérapeutique. En 1% intention, réaliser une
restauration indirecte type inlay-onlay reste une approche conservatrice et fonctionnelle.
En cas d’échecs, une CPP peut étre réalisée tout comme I'extraction mais cette option
nécessite une étroite collaboration avec I'orthodontiste et doit étre envisagée en derniere

intention.
De nombreuses autres études devront étre menées afin de comprendre au mieux
la MIH, notamment sur ses étiologies, son mécanisme d’action sur I'amélogénese et s’il est

possible de la prévenir. Elles permettront de mieux appréhender cette pathologie en

gardant pour objectif de soulager le patient et lui assurer une qualité de vie intacte.

Vu, le Directeur de these : Vu le Président du jury :

| e S
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ANNEXE :

Annexe 1 : Requéte Pubmed réalisée le 16/10/2023 :

#L: ((((UC(((((composite)[Title/Abstract])) OR (composite resin[Title/Abstract])) | 1 111 056
OR (dental composite[Title/Abstract])) OR (glass[Title/Abstract])) OR (glass
ionomer[Title/Abstract])) OR (glass-ionomer[Title/Abstract])) OR
(GIC[Title/Abstract])) OR  (restorative  dentistry[Title/Abstract])) OR
(conservative[Title/Abstract])) OR (restorative[Title/Abstract])) OR (direct
restoration[Title/Abstract])) OR (tooth restoration[Title/Abstract])) OR
(conservative dentistry[Title/Abstract])

#2 o ((CCCCccceoeeeeeceeeoeeteeeemHTitle/Abstract]) )  OR  (molar | 1480
incisor[Title/Abstract])) OR (molar-incisor[Title/Abstract])) OR (molar incisor
hypomineralisation[Title/Abstract])) OR (molar incisor
hypomineralization[Title/Abstract])) OR (molar-incisor
hypomineralisation[Title/Abstract])) OR (molar incisor-
hypomineralisation[Title/Abstract])) OR (molar-incisor-
hypomineralisation[Title/Abstract])) OR (molar-incisor
hypomineralization[Title/Abstract])) OR (molar-incisor-
hypomineralization[Title/Abstract])) OR (molar incisor-
hypomineralization[Title/Abstract])) OR (tooth
hypomineralisation[Title/Abstract])) OR (tooth
hypomineralization[Title/Abstract])) OR (teeth
hypomineralisation[Title/Abstract])) OR (teeth
hypomineralization[Title/Abstract])) OR (hypomineralisation
defect*[Title/Abstract])) OR (hypomineralization defect*[Title/Abstract])) OR
(tooth enamel hypomineralisation[Title/Abstract])) OR (teeth enamel
hypomineralisation[Title/Abstract])) OR (tooth enamel
hypomineralization[Title/Abstract])) OR (teeth enamel
hypomineralization[Title/Abstract])) OR (molar enamel
hypomineralisation[Title/Abstract])) OR (incisor enamel
hypomineralisation[Title/Abstract])) OR (molar incisor enamel
hypomineralisation[Title/Abstract])) OR (molar-incisor enamel
hypomineralisation[Title/Abstract])) OR (molar enamel
hypomineralization[Title/Abstract])) OR (molar incisor enamel
hypomineralization[Title/Abstract])) OR (molar incisor-enamel
hypomineralization[Title/Abstract])) OR (incisor enamel
hypomineralization[Title/Abstract])) OR (hspm[Title/Abstract])) OR (second
primary molar hypomineralisation[Title/Abstract])) OR (second primary molar
hypomineralization[Title/Abstract])

#3: ((((((Chinese[Language]) OR Polish[Language]) OR Japanese[Language]) OR | 5687168
German[Language]) OR Portuguese[Language]) OR Russian[Language]) OR
Review[Publication Type])

#4: #1 AND #2 163
#5: #4 NOT #3 145
#7:

#8:

#9:

44



Annexe 2 : Certificat d’analyse du logiciel anti-plagiat :

s
Il CERTIFICAT D'ANALYSE

C magster
these Romane

Nom du document: thése Romane.docx
ID du document: 6742f39425fe1a58db9641280bba335e5d6e969
Taille du document dlorigine: 1003,56k0

Emplacement d es similitudes dans |e document.

0 %

Textes suspects

Déposant Thibault Canceill

Date de dépét: 27/12/2023

Type de dépét: interface

date de find'analyse: 27/12/2023

@ g% similitudes
0% similitudes entre guillemets

&y 0% Langue non reconnue

Nombre de mots: 6237
Nombre de caractéres: 41298

45



DENIS Romane 2024 TOU3 3007

MISE EN PLACE DE RESTAURATIONS DIRECTES SUR DES DENTS ATTEINTES DE MIH : REVUE
SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE

Résumé : La MIH est une pathologie multi factorielle dont I'atteinte chez les jeunes patients entraine tant un préjudice
fonctionnel qu’esthétique lorsqu’elle touche les incisives permanentes. Leur prise en charge est complexe et
personnalisée au cas par cas. Objectif : L'objectif de ce travail est de réaliser une revue systématique de la littérature
quant aux articles étudiant les restaurations directes sur des dents atteintes de MIH. Matériel et méthodes : la requéte
a été réalisée en octobre 2023 a partir de 3 sources scientifiques : Pubmed, Google Scholar et Sciences Direct. La
recherche s’est effectuée par mots clés: « ((Composite) OR (GIC) OR (Direct restorations) AND (MIH) OR
(Hypomineralization) OR (hypomineralisation)) ». Les articles n’étant pas en frangais, anglais ou espagnol ont été exclu,
ainsi que ceux ne traitant pas de MIH et dont les restaurations ne sont pas des restaurations directes. Résultats : 29
études ont été incluses avec un total de 866 patients. Parmi les études étudiant uniquement le CVI, 56,2% ont conclu que
le CVI était un matériau provisoire, protégeant la dent en attendant la réalisation d’une restauration définitive. 18 études
portaient sur des restaurations avec des résines composites dont 60% utilisaient le protocole MR lors du collage.
Conclusion : Les restaurations directes au CVI ou composite représentent le traitement de choix lorsque I'atteinte est
légere et n'implique pas de cuspides. Elles sont également intéressantes lorsque les molaires permanentes n’ont pas fini
leur éruption, elles permettent de préserver les tissus dentaires de fagon temporaire en attendant de pouvoir réaliser
une restauration définitive lorsque I'atteinte est sévére.

PLACEMENT OF DIRECT RESTORATIONS ON MIH-AFFECTED TEETH: SYSTEMATIC REVIEW OF THE
LITERATURE

Abstract : MIH is a multi-factorial pathology affecting young patients, causing both functional and aesthetic damage when
the permanent incisors are involved. Management is complex and individualized on a case-by-case basis. Objective: The
aim of this study was to carry out a systematic review of the literature concerning direct restorations on teeth affected
by MIH. Material and methods: The search was carried out in October 2023 using 3 scientific sources: Pubmed, Google
Scholar and Sciences Direct. The search was carried out using the following keywords: "((Composite) OR (GIC) OR (Direct
restorations) AND (MIH) OR (Hypomineralization) OR (hypomineralisation))". Articles not in French, English or Spanish
were excluded, as were those not dealing with MIH and whose restorations were not direct restorations. Results: 29
studies were included, with a total of 866 patients. Of the studies investigating GIC alone, 56,2% concluded that GIC was
a provisional material, protecting the tooth until a definitive restoration could be made. 18 studies involved restorations
with composite resins, of which 60% used the etch and rinse protocole during bonding. Conclusion: Direct restorations
with GIC or composite are the treatment of choice when the damage is slight and does not involve cusps. They are also
of interest when the permanent molars have not yet erupted, as they enable temporary preservation of tooth tissue until
a definitive restoration can be made when the damage is severe.

Mots-clés : MIH, restaurations directes, composite, CVI
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