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L’hypominéralisation molaires-incisives (MIH) est un défaut qualitatif 
de l’émail d’origine systémique prenant la forme d’opacités circonscrites 
sur une ou plusieurs des premières molaires permanentes, des 
incisives supérieures permanentes ou des incisives inférieures 
permanentes1. En denture temporaire, le même type de défauts est 
appelé hypominéralisation des secondes molaires temporaires 
(HSPM)2. Les défauts de l’émail peuvent varier en importance et 
gravité, présenter diverses couleurs (blanche, jaune, brune), entraîner 
une fracture amélaire post-éruptive (souvent désignée dans la 
littérature par PEB pour « post-enamel breakdown ») et être associés 
au développement de caries atypiques étendues3. Les enfants 
présentant une hypominéralisation des premières molaires 
permanentes ont souvent besoin d’un traitement répété et plus 
important que les enfants non affectés par cette anomalie4. Les 
enfants souffrant de MIH peuvent éprouver une hypersensibilité 
des dents atteintes si celles-ci sont exposées à des variations de 
température1. Les stratégies thérapeutiques des molaires 
temporaires et permanentes sont similaires et, en l’absence de PEB, 
se concentrent sur la prévention dans le but de protéger et de 
renforcer les structures dentaires.
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Tableau 1. Classification, signes et symptômes et traitement suggéré

Classification Légère Modérée Grave

Signes et 
symptômes

•	 Modification visuelle (émail 
opaque ou jaunâtre)

•	 Aucune fracture amélaire 
post-éruptive

•	 Aucune atteinte carieuse

•	 Fracture amélaire post-éruptive 
limitée

•	 Parfois hypersensibilité signalée 
par le patient

•	 Fracture amélaire post-éruptive 
grave

•	 Hypersensibilité correspondant à 
un facteur limitant en termes 
d’hygiène et de qualité de vie

•	 Haut risque d’atteinte carieuse

Traitement suggéré •	 Traitement préventif par des 
agents reminéralisants tels que 
l’application en cabinet dentaire 
de CPP-ACP* / vernis à forte 
concentration de fluorure ou 
application au domicile de 
CPP-ACP/ pâte fluorée.

•	 Traitement préventif par des 
agents reminéralisants et ;

•	 Protection des surfaces amélaires 
fracturées par un matériau verre 
ionomère ou un composite

•	 Couronnes métalliques 
préformées scellées par un 
ciment verre ionomère en cas de 
HSPM (technique de Hall).

•	 Extraction de la première molaire 
permanente en cas de MIH 
comme possible option**.

Matériau GC MI Varnish
GC Tooth Mousse
GC MI Paste Plus

GC Fuji Triage
GC MI Varnish
GC Tooth Mousse
GC MI Paste Plus

Couronnes métalliques 
préformées
GC Fuji I

*	 CPP-ACP : complexe de phosphopeptide de caséine - phosphate de calcium amorphe (RecaldentTM).
**	 Au moment de l’extraction de la première molaire permanente atteinte, 1/3 à 2/3 de la racine de la deuxième molaire permanente doivent être formés. La molaire 

atteinte doit être protégée au moyen d’une couronne métallique jusqu’au moment de son extraction
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Dans ces cas bénins, l’application de 
vernis fluorés tel que GC MI Varnish et 
l’utilisation des crèmes dentaires 
reminéralisantes Tooth Mousse de GC 
ou GC MI Paste Plus® au domicile sont 
conseillées5. Si une certaine perte de 
structure est déjà présente, si le patient 
signale une sensibilité ou si l’éruption 
de la dent atteinte n’est pas complète,  
il est recommandé de protéger la 
structure dentaire par la mise en place 
d’un matériau de protection de surface 
verre ionomère ayant une haute 
teneur en fluorure6, tel que GC Fuji 
TRIAGE®. Aucun de ces produits ne 
requiert le recours à un anesthésique 
ou un mordançage de l’émail, leur 
application est aisée et ils sont 
appropriés pour les dents temporaires 
et permanentes.

En denture temporaire, lorsque la 
perte de structure est importante en 

raison d’une HSPM ou d’une 
combinaison de HSPM et de caries, 
nous tendons à éviter l’extraction des 
secondes molaires temporaires pour 
préserver la place des prémolaires qui 
suivront et prévenir la mésialisation 
des premières molaires permanentes. 
S’il s’agit d’une atteinte grave des 
premières molaires permanentes par 
la MIH, l’extraction peut être indiquée 
mais le stade du développement des 
deuxièmes molaires permanentes est 
décisif pour déterminer le moment 
idéal de l’extraction7. Normalement, un 
à deux tiers de la racine de la 
deuxième molaire permanente 
doivent être formés au moment de 
l’extraction de la première molaire 
permanente atteinte. Si la molaire 
atteinte doit demeurer en bouche, elle 
doit être protégée afin de prévenir une 
perte supplémentaire de structure ou 
une douleur. Dans ces cas, la pose 

d’une couronne métallique préformée 
(CMP) représente le traitement 
provisoire le mieux indiqué en 
attendant le moment idéal de 
l’extraction. La méthode classique de 
la pose de ces CMP préconise une 
préparation de la dent, une réduction 
de la face occlusale et l’adaptation des 
faces proximales.

Ceci peut assurer l’ajustement de la 
CMP à la dent ; toutefois, la préparation 
des dents peut mener à un temps 
prolongé au fauteuil et on sait que les 
molaires atteintes par une HSPM/MIH 
sont plus difficiles à anesthésier4. Dans 
le cas de molaires temporaires, une 
technique moins invasive qui permet 
le scellement d’une CMP sur la dent 
sans aucune préparation dentaire 
– appelée technique de Hall8 – peut 
être indiquée pour la prise en charge 
des dents atteintes. Les CMP offrent 
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une protection physique aux dents 
atteintes d’hypominéralisation de 
l’émail grâce à leur recouvrement 
complet et à l’arrêt de la progression 
de toute lésion carieuse. En fait, ce 
type de traitement produit des 
résultats encourageants dès lors que  
la longévité des CMP s’avère égale ou 
supérieure à celles des restaurations9. 
Dans le cas particulier de la pose de 
CMP selon la technique de Hall, qui ne 
requiert aucune préparation dentaire, 
l’évaluation des zones de contact et de 
l’occlusion avant le traitement est 
nécessaire. S’il n’existe aucun espace 
entre la dent traitée et les éléments 
adjacents, il est recommandé de placer 
des écarteurs orthodontiques élastiques 
au niveau des points de contact. Les 
élastiques sont mis en place sur les 
faces proximales de la dent à traiter à 
l’aide d’un fil dentaire. Après trois à 
cinq jours, le patient se rend de nouveau 
au cabinet dentaire, les écarteurs sont 
retirés et la taille appropriée de la 
couronne est déterminée. Il est conseillé 
de choisir la plus petite taille possible ; 
cependant, le clinicien doit opter pour 
une couronne qui recouvre toutes les 
cuspides tout en étant parfaitement 
adaptée aux faces proximales. Ensuite, 
la CMP est remplie de ciment verre 
ionomère (CVI) aux fins du scellement 
et positionnée. La couronne est 
insérée par une pression du doigt et, 
dans certains cas, l’enfant aide à 
l’adapter en mordant pour la mettre 
en place. L’excès de ciment est alors 
éliminé et après la prise initiale du 
matériau (2-3 minutes), un fil dentaire 
est utilisé pour nettoyer les faces 
interproximales8. Étant donné 
l’absence de préparation des dents ou 
d’élimination de tissu carieux, la 
dimension verticale d’occlusion (DVO) 
tend à augmenter après la pose d’une 
couronne selon la technique de Hall8,10 
mais il semble que ce problème 

Cas 1
Fille, âgée de quatre ans. Les molaires atteintes de HSPM avaient été préalablement 
traitées par un CVI mais le matériau semble se fracturer et la perte d’émail augmente 
au fil du temps, menant à une hypersensibilité chez la fillette.

Figures 1a et 1b : Vue occlusale du maxillaire et de la mandibule 
avant le traitement. Le traitement de restauration directe 
précédent est un échec dû à l’ampleur et l’emplacement des 
fractures amélaires. La présence de matériau de restauration 
résiduel peut être observée dans certaines zones.	

1a 1b

Figure 1c : Occlusion avant 
le traitement.

1c

Figures 1d et 1e : Vue occlusale du maxillaire et de la 
mandibule après le traitement par la technique de Hall.	

1d 1e

Figure 1f : Occlusion après  
le traitement. À noter : 
l’augmentation de la 
dimension verticale 
d’occlusion (DVO) qui semble 
se résoudre d’elle-même 
après 15 à 30 jours.10

1f

disparaisse de lui-même dans les 15 à 
30 jours qui suivent10. Le CVI de 
scellement, GC Fuji I, est un matériau 
reconnu pour le scellement de 

couronnes et de bridges. Ce matériau 
a la propriété de se lier chimiquement 
à la structure dentaire et au métal des 
CMP.
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Cas 2
Garçon, âgé de trois ans. Il se plaignait d’une douleur lors du brossage des 
secondes molaires supérieures temporaires. La perte amélaire touchait la cuspide 
distale de la face occlusale, une zone où il est difficile d’assurer la rétention des 
matériaux de restauration.
2a 2b

Figure 2c: Vue occlusale du 
maxillaire après le traitement 
selon la technique de Hall.

2c

Figures 2d & 2e: OOcclusion avant le traitement.

2d 2e 2f

Figures 2f and 2g: Occlusion après le traitement selon la technique de Hall. À noter : 
l’augmentation de la dimension verticale d’occlusion (DVO), qui semble se résoudre  
d’elle-même après 15 à 30 jours10

2g

Prise en charge d’une hypominéralisation 
grave des secondes molaires temporaires 
(HSPM) et hypominéralisation  
molaires-incisives (MIH) avec des 
couronnes métalliques préformées

Les études démontrent que ce matériau 
présente une résistance, une adaptation 
marginale11 et une biocompatibilité12 
excellentes. Il est en outre aisé à mani
puler et sa prise est rapide, ce qui réduit 
le temps requis pour le scellement des 
couronnes métalliques préformées, un 
aspect essentiel du traitement de 
patients pédiatriques. Le ciment en excès 
peut être facilement éliminé lorsque 
celui-ci prend une consistance 
caoutchouteuse.

Comme indiqué précédemment, les 
patients atteints de HSPM/MIH grave 
doivent subir un nombre plus important 
de traitements4 en raison des besoins 
accrus en soins dentaires et des taux 
d’échec plus élevés des traitements 
classiques en comparaison de dents  
non atteintes. Une sensibilité est aussi 
souvent présente, et ces facteurs 
peuvent être à l’origine du développe
ment d’une anxiété et d’une crainte du 
dentiste4. Le choix du traitement d’une 
HSPM doit donc reposer sur la gravité et 
la sensibilité. Dans les cas très graves, la 
pose d’une CMP selon la technique de 
Hall semble être un choix approprié car la 
couronne assure une protection 
physique à la dent, prévient la perte de 
structure supplémentaire et réduit ou 
même supprime la sensibilité des 
molaires concernées. Une anesthésie et 
la préparation des dents n’étant pas 
requises, cette technique peut être 
considérée comme une démarche 
adaptée aux patients, acceptée par les 
enfants, les parents et les chirurgiens-
dentistes. Toutefois, une recherche 
ultérieure dans ce domaine est 
souhaitable pour accroître l’ensemble 
des connaissances sur le traitement de la 
HSPM par la technique de Hall et en faire 
bénéficier les patients et les parents, ainsi 
que pour guider les cliniciens et les 
décisions en matière de politique de 
santé publique.

Figure 2a: Vue occlusale du 
maxillaire avant le traitement. 
L’émail est fracturé au niveau d’une 
zone où il est difficile d’assurer la 
rétention de matériaux de 
restauration en technique directe.

Figure 2b: L’utilisation d’écarteurs 
orthodontiques élastiques 
pendant trois à cinq jours est 
recommandée pour créer un 
espace interproximal suffisant pour 
la couronne métallique préformée.
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