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RÉSUMÉ 
Introduction: L’Hypominéralisation Incisives-Molaires ou HIM est une 

altération de la structure dentaire caractérisée par un tissu défectueux associé à 
une coloration. Ce rapport de cas clinique a pour objectif de montrer les facteurs 
déterminants l’optimisation de la pérennité des restaurations au composite des 
dents affectées de HIM. 

Observation clinique Un patient masculin de 20 ans s’est présenté au ser-
vice clinique d’odontologie conservatrice et endodontie du Centre de Consultation 
et de Traitements Odonto-Stomatologie d’Abidjan pour des taches brunâtres sur 
ses incisives et molaires. Le manque d’information sur d’éventuels évènements 
postnataux, la multitude des facteurs étiologiques des HIM, la possibilité de la 
superposition de plusieurs troubles de la formation des tissus durs, ont conduit 
au diagnostic de HIM d’origine idiopathique. Une restauration directe au compo-
site a été proposée pour la réhabilitation esthétique et fonctionnelle. Les dents 
ont été isolées par la digue, un débridement sommaire des tissus endommagés 
a été réalisé, puis, un système adhésif mordançage-rinçage en 2 étapes et un 
adhésif mono-composant ont servi au conditionnement tissulaire. L’évaluation, 4 
années après l’intervention, montre la stabilité de la réhabilitation fonctionnelle, 
l’absence de sensibilité dentaire et de caries secondaires. 

Conclusion: Le facteur clé à prendre en compte dans le traitement du 
HIM est le substrat dentaire défectueux. Un matériau collé tel que le composite 
microhybride présente un intérêt biomécanique majeur car le principe d’adhé-
sion permet de stabiliser le joint dent-matériau tout en renforçant les structures 
dentaires résiduelles.

Mots-clés: Hypominéralisation Incisives-Molaires, Substrat dentaire, Condi-
tionnement Tissulaire. 

ABSTRACT
Introduction: Molar-incisor hypomineralization or MIH is alteration in tooth 

structure characterized by a quality-defective tissue associated with staining. The 
objective of this case report is to show the key factors in the durability of composite 
restorations of teeth affected by MIH. 

Clinical observation: A 20-year-old male patient presented to conservative 
dentistry and endodontics unit care of Abidjan Odonto-Stomatology Consultation 
and Treatment Center. Insufficient information regarding postnatal events, the 
wide range of etiologies of MIH, and the potential for overlap of several hard tissue 
formation disorders led to the diagnosis of idiopathic MIH. A direct resin composite 
restoration was suggested for the aesthetic and functional rehabilitation. The teeth 
were isolated by rubber dam, a brief mechanical abrasion was performed, and then 
a two-step etch-and-rinse adhesive system and a one component adhesive were 
used for tissue conditioning. Evaluation at 4-years postoperatively showed stability 
of the functional rehabilitation, absence of tooth sensitivity and secondary caries. 

Conclusion: The key factor to consider in the treatment of MIH is the deficient 
dental substrate. A bonded material such as microhybrid composite is of major 
biomechanical interest because the principle of adhesion allows the tooth-material 
interface to be stabilized while reinforcing the residual dental structures.

Keywords: Molar Incisors Hypomineralization, Dental Substrate, Tissue 
Conditioning.
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 INTRODUCTION
L’hypominéralisation incisivo-molaire 

ou Molar-Incisors Hypomineralization (MIH) 
est une altération de la structure dentaire 
lorsque la matrice organique de la dent est 
complètement édifiée [1]. Le tableau clinique 
est marqué par des taches opaques blan-
châtres, jaunes ou brunes, associées à des 
pertes progressives de substances [2]. L’épi-
démiologie des MIH varie dans la littérature 
(4-20%) car le diagnostic de cette pathologie 
est difficile à poser [3,4]. La réhabilitation 
esthétique et fonctionnelle de ces dents peut 
se faire par l’éclaircissement, les résines com-
posites, les facettes, les coiffes, les overlays ou 
les couronnes prothétiques selon le degré de 
l’atteinte [5]. Ces stratégies sont fréquemment 
proposées pour la restauration des dents 
temporaires et des dents permanentes imma-
tures à titre transitoire mais peu de données 
existent pour les dents permanentes. Bien 
souvent, c’est la coloration des incisives qui 
est le motif de consultation chez le jeune 
adulte. Quelle que soit la démarche théra-
peutique, le traitement du substrat dentaire 
en présence est déterminant pour la péren-
nité de la restauration. En effet, la notion de 
«cheese teeth», traduisant littéralement des 
«dents en fromage», est employée pour le MIH 

pour caractériser des dents aux propriétés 
biomécaniques amoindries [6]. Ainsi, la pre-
mière difficulté de la restauration des dents 
atteintes de MIH est la friabilité du tissu 
dentaire. Cette situation a pour corollaire la 
seconde problématique relative à la rétention 
de la restauration coronaire.

Ce rapport de cas clinique a pour objectif 
de montrer les facteurs déterminants l’opti-
misation de la pérennité des restaurations 
au composite des dents affectées de MIH. 

OBSERVATION CLINIQUE
Un patient masculin âgé de 20 ans s’est 

présenté s’est présenté au service clinique 
d’odontologie conservatrice du Centre de 
Consultation et de Traitements Odonto-Sto-
matologiques (CCTOS) d’Abidjan  pour des 
taches brunâtres sur ses incisives et mo-
laires. L’entretien a révélé qu’il s’agissait de 
sa première consultation bucco-dentaire. 
Aucun des membres de la fratrie, parents 
et grands-parents du patient n’étaient por-
teurs de ces anomalies. L’examen clinique 
a mis en évidence une distribution symé-
trique de pertes de substance au niveau du 
2/3 coronaire des incisives, du 1/3 occlusal 
des premières molaires, et des altérations 
punctiformes des canines (Figure 1). 

Figure 1: Situation clinique initiale. A: Vue ¾ droite avec visualisation de la 46. B: Vue de face 
avec des incisives fortement délabrées. C: Vue ¾ gauche avec visualisation de la 36

Les dents étaient vivantes et asympto-
matiques. Les hypothèses diagnostiques 
étaient : 

- l’hypoplasie (émail immature et apris-
matique d’où défauts quantitatifs 

d’émail associés à des régions totalement 
dépourvues d’émail) ;  
- l’opacité (défauts qualitatifs avec anoma-
lie de la translucidité, dent à morphologie 
normale avec des variations de teinte) ; 
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- le MIH (défauts qualitatifs caractérisés 
par une hypominéralisation survenant 
lorsque la matrice dentaire est com-
plètement édifiée, hypominéralisation 
d’origine systémique qui concerne les 
premières molaires permanentes asso-
ciée à des atteintes des incisives). 
Le manque d’information sur d’éven-

tuels évènements postnataux, la multitude 
des étiologies des MIH, la possibilité de la 
superposition de plusieurs troubles de la 
formation des tissus durs, ont conduit au 
diagnostic de MIH d’origine idiopathique. 

La doléance esthétique du patient 
concernait les taches disgracieuses de ses 
incisives. La restauration au composite 
en technique directe a été proposée pour 
répondre à sa requête. 

Des radiographies retroalvéolaires et 
retrocoronaires ont été réalisées pour véri-
fier la présence de lésions carieuses dans 
les zones interproximales et apprécier l’état 
initial du parodonte. 

L’anesthésie par infiltration a été réa-
lisée puis la digue a été posée pour isoler 
les dents. 

L’aménagement tissulaire a consisté 
à réaliser une abrasion mécanique de la 
surface amélaire avec une fraise boule en 
carbure de tungstène montée sur contre 
angle à faible vitesse. Le toilettage des 
surfaces dentaires a été effectué par tam-
ponnement de boulettes de coton imbibées 
de gluconate de chlorhexidine à 0,1% (Sep-
til® Mouthwash, PPM Laboratories, Chom 
Chao, Phnom Penh, Cambodia). Un rinçage 
abondant à l’eau a été réalisé pendant 2 mi-
nutes, puis un séchage par tamponnement 
aux boulettes de coton a été effectué avant 
le conditionnement tissulaire (Figure 2A). 

Un système adhésif par mordançage et 
rinçage en deux étapes a été utilisé pour 
le traitement de surface. Le mordançage 
a été réalisé à l’acide phosphorique à 37%  
(phosphoric acid, DMP, Markopoulo, Greece) 
pendant 10 secondes sur l’émail, puis le 
gel acide a été étalé sur la dentine exposée 
pendant 10 secondes (Figure 2B). Après 
rinçage et séchage par la même méthode 
que précédemment décrite, le mono-com-

posant primer-adhésif (single bond,DMP, 
Markopoulo, Greece) a été appliqué à l’aide 
d’une micro-brossette, laissé à demeure 
pendant 15 secondes, puis étalé par un 
faible courant de jet d’air pour obtenir une 
couche uniforme, avant d’être photopoly-
mérisé pendant 20 secondes (Figure 2C-D). 

De la résine composite microhybride a 
été utilisée pour la restauration selon les 
séquences suivantes : apport d’un premier 
incrément de composite de 2mm de teinte 
saturée (≠04 Shade opaque A2, bright ligth, 
DMP, Markopoulo, Greece)  pour masquer 
en profondeur la dentine colorée et photo-
polymérisation de 10 secondes (Figure 2E), 
apport d’un second incrément de 2mm de 
teinte moins saturée (≠02 Shade A2, bright 
ligth, DMP, Markopoulo, Greece) afin d’obte-
nir la translucidité des faces vestibulaires, 
photopolymérisation de 10 secondes et 
finition (Figure 2F). Chaque incrément 
étant polymérisé pendant 10 secondes, une 
insolation complète de 20 secondes a été 
réalisée à la fin de la stratification à deux 
couches.

Le retrait de la digue, la réalisation des 
reliefs de surface et le polissage final ont mis 
en évidence un résultat clinique immédiat 
satisfaisant pour le patient et une bonne 
intégration esthétique des incisives restau-
rées (Figure 3). Il a été ensuite recommandé 
au patient une réhabilitation par technique 
indirecte aux couronnes métalliques pour 
la perte de la dimension verticale d’occlu-
sion des premières molaires.

Le contrôle après quatre années mon-
trait le maintien de la forme anatomique 
des incisives restaurées, sans fracture du 
matériau ou des dents. La bonne adapta-
tion marginale dent-matériau, l’absence de 
coloration et l’homogénéité de la texture 
de surface mettait en évidence la stabilité 
du gain esthétique (Figure 4A). Les inci-
sives restaurées ne présentaient aucune 
sensibilité dentaire, ni d’apparition de 
caries secondaires. Les premières molaires 
avaient été reconstituées par des couronnes 
métalliques mais la 36 avait été dévitalisée 
en raison de la persistance d’hypersensibi-
lités postopératoires (Figure 4 B-E).
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Figure 2: Etapes de la stratification au composite. A: Etat de surface à la suite de l’abrasion 
mécanique ; B: Mordançage de la totalité de la surface amélaire; C: Application du mono-com-
posant primer-adhésif; D: Uniformisation par un faible courant de jet d’air à une distance de 
10 cm avec un angle de 45° ; E: Apport de 1ère couche saturée de composite ; F : Apport  de la 
2nd couche translucide de composite et finition.
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Figure 3: Résultat immédiat des restaurations au composite des incisives atteintes d’hypominéra-
lisation. A et B: dents maxillaires ; A : situation clinique initiale des 11 et 12; B : dents restaurées au 
composite. C et D: dents mandibulaires ; C : situation clinique initiale des 31, 32, 41, 42 ; D : dents res-
taurées au composite. E et F: Vue complète des dents maxillaires et mandibulaires. E : situation clinique 
initiale des dents atteintes d’hypominéralisation ;  F : vue d’ensemble de la réhabilitation esthétique. 

Figure 4: Evaluation à 4 ans postopératoires. A: La stabilité du gain esthétique est objectivable au niveau des 
incisives centrales. B-D: Couronnes coulées réalisées par le chirurgien-dentiste du patient pour la perte de 
la DVO des molaires. E: La dévitalisation de la 36 pour la survenue et la persistance d’hypersensibilités 
à la suite de la réhabilitation prothétique. 

COMMENTAIRES
Les dents permanentes hypominérali-

sées ont une forte proportion de protéines  
associée à une réduction de la composition 
minérale dans la structure de l’émail [7]. Par 
conséquent, l’émail est dit poreux à cause de 
l’interposition de larges plages de substances 
interprismatiques entre des prismes d’émail 
désorganisés. Cela se traduit par une faible 

dureté tissulaire et une faible résistance à la 
fracture. En outre, la porosité de l’émail faci-
lite l’adhésion de la plaque bactérienne en 
surface et  l’infiltration bactérienne jusqu’à 
la jonction émail-dentine [6]. Les premières 
implications cliniques lors du traitement 
de dents hypominéralisées sont de ne pas 
compromettre un tissu sous-jacent fragile 
et de rechercher l’asepsie du substrat den-
taire afin de réduire le risque d’apparition 
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de caries secondaires ou de sensibilités. Le 
débridement mécanique de surface sans 
une véritable préparation, et l’application 
d’un antiseptique comme la chlorhexidine 
pour son effet rémanent, permettaient de 
répondre à ces objectifs. Il faudrait réaliser 
un rinçage abondant afin de s’affranchir de 
la polémique liée à la réduction de l’adhé-
sion du matériau sur les surfaces dentaires 
traitées avec un antiseptique [8].

Les travaux sur les restaurations aux 
résines composites ont permis de relever que 
la qualité du mordançage du substrat den-
taire est déterminant pour la valeur du joint 
dent-matériau, et donc pour l’étanchéité 
marginale de la restauration [9,10]. Dans le 
MIH, l’émail pathologique a un faible module 
d’élasticité et une faible énergie de surface 
par rapport à l’émail normal [7,11]. Aussi, 
le mordançage de l’émail hypominéralisé 
donne-t-il un substrat composé essentielle-
ment d’éléments organiques, peu favorables 
à la création de microrétentions [6]. Ces deux 
situations n’aident pas à optimiser l’étan-
chéité marginale entre la restauration et la 
dent. Pour augmenter l’énergie de surface 
disponible, il est recommandé d’étendre 
le mordançage sur des surfaces saines de 
l’émail afin de garantir une adhésion appro-
priée [12]. Cette approche permet également 
d’étendre la surface de microrétentions. 
Au niveau de la dentine, les systèmes avec 
mordançage préalable et rinçage permettent 
de dénaturer une large plage de collagènes 
contrairement aux systèmes automordan-
çants, indiqués pour les dents temporaires 
et les dents permanentes immatures [13]. 
Aussi, le débridement de la surface den-
taire à minima implique-t-il peu de boue 
dentinaire, ce qui facilite son élimination 
lors du mordançage. Il faut veiller à ne pas 
prolonger le temps de mordançage au-delà 
de 15 secondes lors de l’utilisation d’acide 
phosphorique à 35-40% afin de réduire les 
sensibilités postopératoires sur ces dents 
déjà susceptibles aux hypersensibilités [14].  

La qualité de l’adhésion et le maintien 
de l’étanchéité à l’interface émail-adhésif 

et dentine-adhésif est également fonction 
de l’humidité et de la mouillabilité du 
substrat dentaire[10,12]. Le séchage par tam-
ponnement permet d’obtenir une humidité 
de surface appropriée pour l’adhésion au 
substrat défectueux. Aussi, le prolonge-
ment du temps de mouillage de l’adhésif, 
en le laissant à demeure pendant quelques 
secondes avant l’insolation, permet-il au 
liquide de s’étaler sur le substrat dentaire 
et d’optimiser l’imprégnation des tissus.  

Les tissus durs dentaires hypominéra-
lisés sont peu résistantes aux contraintes 
occlusales lors du cisaillement, ce qui 
explique une fréquence élevée des fractures 
dentaires associées à la perte du matériau 
de restauration [6,15]. Il est indispensable de 
choisir des composites hybrides à haute 
résistance à la flexion, à la fracture et à 
l’usure pour assurer la stabilité à long 
terme des restaurations. De surcroit, les 
microcharges qui constituent le matériau 
améliorent le rendu esthétique [9]. La stratifi-
cation à deux teintes a permis de camoufler 
la coloration par l’opacité du premier incré-
ment de composite. La réduction du temps 
d’insolation entre les différentes couches a 
pour but de réduire la contraction de prise 
entre les couches successives de composite, 
avant de finir avec une insolation complète 
de la restauration.

CONCLUSION 
La réhabilitation fonctionnelle et esthé-

tique d’une dent atteinte de MIH doit être 
guidée par les principes de préservation du 
capital dentaire déficient, l’asepsie du subs-
trat dentaire et l’optimisation du collage du 
matériau adhésif. Le matériau collé pré-
sente un intérêt biomécanique majeur car 
le principe d’adhésion permet de stabiliser 
l’interface dent-matériau tout en renforçant 
les structures dentaires résiduelles. Il s’agit 
d’une approche minimalement invasive 
pour reporter le plus longtemps possible 
l’indication d’une restauration plus invasive 
et plus coûteuse pour le patient.
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