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• Pratique privée en dentisterie
pédiatrique

• Prise en charge de patients

• À la chaise

• Sous protoxyde d’azote

• Avec l’aide d’une équipe
d’anesthésiste/inhalothérapeute

• Sous sédation intra-
veineuse

• Sous anesthésie générale



PLAN

• Comprendre le MIH

• Approche préventive

• Gestion de l’anesthésie locale

• Restauration des incisives 
permanentes

• Restauration des molaires

• Cas clinique



COMPRENDRE LE MIH
• Définition, présentation clinique, 
diagnostic, histopathologie, étiologie, 
prévalence, diagnostics différentiels



Définition

● Terme établi par le European Academy of Pediatric Dentistry (EAPD)     
en 2003

● Hypominéralisation molaire-incisive (MIH) ou Hypominéralisation 
molaire (MH)

● Doit atteindre au moins une molaire permanente avec ou sans les 
incisives permanentes

● Défaut développemental et qualitatif de l’émail

Negre-Barber A, 2016



Présentation clinique 

● Larges opacités bien délimitées
○ Surfaces occlusale, buccale et linguale
○ Couleur blanc, crémeux, jaune ou brunâtre

● Perte d’émail secondaire suite à l’éruption

● Progression rapide de la carie

● Restaurations dentaires atypiques ou défectueuses

● Hypersensibilité au froid et au brossage 

Almuallem, 2018
Negre-Barber A, 2016



Présentation clinique 

● MIH peut aussi affecter d’autres dents

○ Incisives permanentes (Centrales, latérales, supérieures et 
inférieures)

○ Deuxième molaire primaire (Forte association)

○ Canines primaires 

○ Deuxième molaire permanente

○ Pointe de la canine permanente 

● Défauts des incisives normalement moins sévères que sur les molaires

 
Weerheijm et al., 2003; 
Almuallem et Busuttil-Naudi, 2018



Critères diagnostiques

Prendre en considération qu’il s’agit de MIH si il y a présence: 

● Caries extensives sur 2e molaires primaires en l’absence des signes de carie 
de la petite enfance 

● Caries sur les premières molaires permanentes d’un enfant de 6 ou 7 ans 
● Caries sur les cuspides ou autres surfaces lisses atypiques 

Casas, 2021



Critères diagnostiques

● Diagnostic peut être fait dès l’éruption de la dent 
● Examen devrait être fait sur des dents propres et mouillées 
● Défaut doit être de >1mm pour être noté
● Modified defect of dental enamel (DDE) index par World Dental 

Federation
○ Léger: <30% de la surface de la dent
○ Modéré: 30-50% de la surface de la dent 
○ Sévère: > 50% de la surface de la dent 

Negre-Barber et al 2016



Critères diagnostiques

● Classification de 2006 par Mathu-Muju et Wright
○ MIH léger: Opacité localisée à une surface lisse sans 

occlusion, absence de carie associée au défaut, aucune 
hypersensibilité et les incisives peu ou pas atteintes 

○ MIH modéré: Opacités sur les molaires et les incisives, bris 
d’émail limité à une ou deux surfaces sans bris de cuspide, 
restaurations peuvent être nécessaires mais aucune 
hypersensibilité 

○ MIH sévère: Bris d’émail important, destruction coronaire, 
carie dentaire associée au défaut, hypersensibilité, soucis 
esthétique 



Critères diagnostiques

● Autres points à prendre en compte 
○ Absence d’une première molaire dans une dentition 

autrement intactes
○ Présence de restaurations extensives, avec des bordures 

inhabituelles ou avec des opacités en marge 

Weerheijm, 2001



Hypominéralisation des deuxièmes 
molaires primaires (HDMP)

● Présentation clinique similaire aux dents permanentes 
● Touche principalement les deuxièmes molaires 

primaires et les canines primaires 
● La présence HDMP est considéré comme un prédicteur 

au MIH
● L’absence de HDMP n’exclu pas la possibilité de MIH

Negre-Barber A, 2016



Histopathologie

● Réduction de la composante inorganique de l’émail 
● Teneur élevée de protéines dans l’émail 

○ 8x plus élevé si tache opaque 
○ 15-20x plus élevé si tache brune 

● Comparativement aux autres défauts de l’émail, le MIH débute à la 
jonction émano-cémentaire (JEC)

● Coloration dépend de la profondeur du défaut dans l’émail
○ Défauts blancs, crémeux sont localisés dans l’émail interne 

○ Les défauts  bruns, plus poreux traversent l’épaisseur au 
complet

Almuallem, 2018



Histopathologie

● Dérangement de l’amélogénèse au début de la maturation de 
l’émail

● Empoisonnement local à l’albumine au lieu d’un traumatisme 
général des améloblastes?

● Débalancement dans le métabolisme du Ca au moment de 
l’amélogénèse?

Almuallem, 2018
Farah A, 2010
Williams, 2020



Histopathologie

● Présence d’une inflammation pulpaire chronique en présence d’émail 
hypominéralisé non carieux

● Sensibilité dentinaire se retrouve donc exacerbée par l’inflammation 
pulpaire 

● La réponse du patient à plusieurs stimuli est donc supérieure à ce qui 
serait normalement attendue

Rodd et al, 2007



Étiologie

● Causes et mécanismes exacts inconnus 



Développement dentaire

AAPD Reference manual 2022



Développement dentaire

AAPD Reference manual 2022



Étiologie

● Causes et mécanismes exacts inconnus 
○ Causes systémiques

● Causes multifactorielles 
● Génétique 

○ Études sur des familles montrent un lien
○ Susceptibilité à un défaut à l’amélogénèse 

● Environnementales 

Vieira, 2016
Jeremias, 2016 



Étiologie

Almuallem, 2018
Farah A, 2010

Facteurs prénataux:
Dernier trimestre

Facteurs postnataux:
3 premières années de vie

Infection urinaire
Complications périnatales

Jumeaux
Hypoxie

Diabète de grossesse
Désordre du métabolisme de calcium et 

phosphate

Prématurité
Faible poids

Fièvre
Prise d’antibiotique 

Toxicité (dioxine)
Asthme

Maladies infectieuses fréquentes

Otites
Pneumonies
Amygdalites

Roséole
Varicelle 

Pied-main-bouge
Herpangine

ETC 



Prévalence

● Variation entre les populations et selon les méthodes
○ Plus de 100 études 
○ Plus de 45 pays 

● Prévalence moyenne : 15% 
○ Études varient entre 2 - 44% 
○ Molaires permanentes: 15%
○ Molaires primaires: 9%

AAPD Handbook
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Prévalence: Résumé

● Prévalence: 15%

● Patients avec seulement une dent atteinte: 32-50% 

● Surface buccale est la plus atteinte 

● Maxillaire atteint 2x plus souvent 

● Au maxillaire 2:1 droite:gauche 

● À la mandibule 2:1 gauche:droite 

Vieira et Manton, 2019



Diagnostic différentiel

● Fluorose dentaire 
● Amélogénèse imparfaite 
● Lésions carieuses 
● Hypominéralisation traumatique/Dent de Turner 
● Hypoplasie de l’émail



Fluorose dentaire 

● Histoire d’ingestion de fluor pendant le développement des dents
● Défauts blancs à brun 
● Pour différencier

○ Plus diffus, sans bordures claires, linéaires 
○ Symétriques, toutes les dents 
○ Dents sont plus résistantes à la carie

AAPD Handbook 



Fluorose dentaire 

● Quantité de fluor dans l’eau 
○ > 2 ppm: 10% de chance 
○ > 6 ppm: 90% de chance 

● Recommandations: 0,7 ppm

Au Québec, seulement 4 municipalités supplémentent l’eau 
potable en fluor pour 1-2% de la population totale…

AAPD Handbook 



Fluorose dentaire 

● Par rapport au dentifrice…
○ 6 ppm = 0,006 mg/mL 
○ Donc, un enfant qui boit 1L d’eau par jour = 6 mg

● Dentifrice régulier fluoré : 1 mg/mL

Il faudrait qu’un enfant mange 6 mL de dentifrice par jour…



Amélogénèse imparfaite

● Maladie génétique autosomique dominante ou récessive
● 4 types majeurs et 14 sous-groupes 
● Émail hypoplasique ou hypominéralisé
● Prévalence 1:14 000

Pour différencier
● Histoire familiale positive
● Touche généralement les deux dentitions et toutes les dents 

AAPD Handbook



AMÉLOGÉNÈSE IMPARFAITE



Lésions carieuses

Pour différencier 

Carie dentaire MIH

Surfaces lisses ⅓ gingival 
Interproximal

Puits et fissures 

Bouts des cuspides 
Surfaces lisses ⅓ coronaire 

⅓ incisif des incisives 



H Y P O M I N É R A L I S AT I O N
T R A U M AT I Q U E O U

I N F E C T I E U S E /  D E N T  D E  
T U R N E R  

• Associée à une
histoire de trauma ou
d’infection de la dent 
primaire

• Apparences cliniques
diverses en couleur, 
forme, etc

• Normalement touche
une seule dent 

AAPD Handbook



Hypoplasie de l’émail

● Défaut quantitatif de l’émail 
○ Émail autour du défaut est lisse vs irrégulier suite à un bris 

d’émail secondaire
● L’émail est autant résistant à la carie 
● Étiologies multiples aussi 

○ Maladie coeliaque: Hypoplasie des incisives permanentes 

AAPD Handbook



GESTION DU MIH



Gestion du MIH

● Aucune ligne directrice pour la prise en charge du MIH
● En 2010, EAPD a publié un consensus sur la “meilleure pratique 

clinique d’un dentiste traitant le MIH”
● Identifier le patient à risque de MIH et poser un diagnostic précoce

○ Efficace et conservateur
● Enfant à risque de MIH

○ Enfant malade en jeune âge et/ou qui présente HDMP



Gestion du MIH

Intérêt accru dans les dernières années 
● Entre 2010 et 2021, le nombre d’études a doublé. Les études incluses étaient 

spécifiques au MIH et étaient randomisées contrôlées 



Gestion du MIH



APPROCHE PRÉVENTIVE



À quel âge un enfant doit-il consulter un 
dentiste pour la première fois?

● Vers 3 ans
● Vers 6 ans
● Vers 2 ans
● Vers 6-12 mois



À quel âge un enfant doit-il consulter un 
dentiste pour la première fois?

● Vers 3 ans
● Vers 6 ans
● Vers 2 ans
● Vers 6-12 mois L’American Academy of pediatric 

Dentistry (AAPD) recommande un 
premier examen dentaire dès l’âge 
de 6 mois ou avant le premier 
anniversaire afin de dépister et 
prévenir les caries de la petite 
enfance ou tout autres problèmes 
reliés au développement  et à la 
croissance de l’enfant



Rationnelle derrière une visite en jeune âge

Ancienne vision :
« La carie est inévitable, traitons la maladie et ensuite 

faisons de la prévention »
● La première consultation est vers 3 ans

Nouvelle vision :
“ Effectuons de la vraie prévention par un examen 

précoce et une évaluation du risque carieux »
● Établir la maison dentaire avant 12 mois
● Phénomène de guidance anticipée





Recommandations

● Brossage des dents dès l’éruption de la première dent avec un dentifrice 
fluoré

● Brossage 2-3 fois par jour après les repas
● L’enfant doit cracher l’excès de dentifrice et ne pas se rincer la bouche après 

le brossage
● Aucune collation après le brossage



Recommandations

● Brossage supervisé et complété par un adulte
● Dentifrice déposé par le parent sur la brosse à dent
● Dentifrice conservé dans un endroit hors de la portée des enfants



QUANTITÉ DE 
DENTIFRICE 





Vernis fluoré (0.5 % NaF)

● Une application de 2 à 4 fois par année
○ Reconnu efficace pour diminuer l’incidence de la 

carie en dentition primaire et permanente

● Avantages
○ Compliance du patient non nécessaire
○ Facilité d’utilisation
○ Moins de risque d’ingestion
○ Libération de fluor continue sur une longue 

période de temps (24h)





NOUVEAU 
PROGRAMME

EN
GARDERIE
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À LA MAISON



Approche préventive MIH

● La phase éruptive est la phase capitale dans la prédiction de survie 
de ces dents

● Révision des conseils d’hygiène et de diète
● Dentifrice fluoré (1450 ppm F) pour réduire le risque carieux

● Application quotidienne topique d’une crème composée de l’agent 
CPP-ACP (casein phosphopeptide-stabilized amorphous calcium 
phosphate)

○ Augmentation de la disponibilité de calcium et phosphate 
dans la salive

Bakkal et al., 2017
Shen et al., 2011



Approche préventive MIH

● CPP-ACP : capacité d’adhérer avec le biofilm sur la dent et 
stabiliser les ions calcium, phosphate et fluorure dans la salive

● CPP-ACP : efficace pour améliorer le processus de reminéralisation 
dans le corps de la lésion

● Présence de CPP-ACP
○ Permet la pénétrance des ions calcium et phosphate dans la 

lésion

● Présence de fluorure dans le dentifrice
○ Reminéralise la couche superficielle

Bakkal et al., 2017
Shen et al., 2011



MI Paste et MI Paste Plus

● Produit dentaire fréquemment utilisé 
contenant du CPP-ACP

● 10% CPP-ACP
● MI Paste Plus contient 0.2% NaF (900 

ppm F)
● Pasini et al., 2018 rapporte une 

amélioration significative de la sensibilité 
causée par du MIH après 4 mois 
d’utilisation d’un produit à base de CPP-
ACP

Shen et al., 2011
Pasini et al., 2018



MI PASTE 
ET MI 

PASTE PLUS



D E N T I F R I C E  À  H AU T E  
T E N E U R  E N  F L U O R

• Fluorure de sodium à 1,1% et 
phosphate de calcium

• Risque carieux modéré à élevé

• 6 ans et plus

• Sous la supervision d’un parent



6
8



Dentifrice à base de xylitol

● Ne contient pas de fluor

● Effet antibactérien



Xylitol 

● Sucre à 5 carbones

● Extrait de l’écorce du bouleau
● Édulcorant

○ Permet de réduire la quantité de sucre ajoutée 
dans les aliments préparés 

● Contrôle diabétique 
○ Faible apport calorique 
○ Contribue peu à la glycémie 
○ Substitut le saccharose, qui est un facteur 

majeur dans l’hyperglycémie
● Effet antibactérien 

○ Interfère avec le métabolisme des bactéries



Xylitol en médecine dentaire 

● Réduction du développement de biofilm dentaire 
● Réduit la glycolyse par S.mutans 
● Crée des complexes avec le calcium pour faciliter 

son transport dans l’émail déminéralisé
● Diminution de l’aggrégation par des polysaccharides 

de S.mutans

● Effet secondaire
○ Symptômes gastro-digestifs 



American Academy of Pediatric Dentistry 
(AAPD 



AAPD

● Supporte l’utilisation du xylitol comme substitut au sucre non-
cariogénique 

● Reconnait le manque de consistance et d’évidence montrant une 
diminution significative de S.mutans et de carie dentaire chez l’enfant 

● Reconnait que les doses importantes et fréquentes utilisées dans les 
études cliniques peuvent être irréalistes dans la pratique clinique 

● Supporte les recherches futures pour clarifier l’impact du xylitol et de 
sa méthode d’exposition, sa fréquence d’exposition et son dosage 
optimal pour réduire la carie et améliorer la santé bucco-dentaire des 
enfants



EN CLINIQUE



AGENTS DÉSENSIBILISANTS
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Scellants de puits et fissures (SPF)

● Protéger la dent affectée intacte
● Meilleure rétention par l’utilisation d’un adhésif sous le scellant
● Digue buccale vs rouleaux de cotton 

Ekambaram et al., 2017
Almuallem., 2018
Lygidakis et al., 2010



Scellants de puits et fissures (SPF)

● Pré-traitement de l’émail 

○ Hypochlorite de sodium 5% pendant 60 secondes avant/après 
le etch pour retirer les protéines à la surface de l’émail viendrait 
augmenter l’adhésion

● Selon la revue systématique 

○ Deux études cliniques montrent un effet positif (Sonmez et Saat 
2017, Lagarde et al 2020)

○ Deux études in vitro montrent l’effet contraire (Ramakrishna et 
al 2014, Kramer et al 2018)



Scellants de puits et fissures 

● Selon la revue systématique 

○ Devraient être considérés comme la première ligne de 
traitement pour éviter la perte de structure dentaire ou 
l’initiation de l’activité carieuse 

○ Voir la dent avec MIH comme une dent à haut risque de carie 
donc les SPF sont recommandés 

Somani, 2021



Cas clinique : sensibilité au MIH

● Consultation
○ Suivis réguliers avec bonnes habitudes hygiène et diète
○ Parents investis et motivés
○ Recommandation application quotidienne MiPaste sur les 6

● Application de SPF et AdmiraProtect 16 et 46
○ Juillet 2020
○ Protoxyde d’azote + AL

● Application de SPF et AdmiraProtect 26 et 36
○ Octobre 2020
○ Protoxyde d’azote + AL
○ Amélioration significative de la douleur au chaud/froid au 

côté droit



Cas clinique : sensibilité au MIH

● Examen/rappel
○ Avril 2021
○ Stabilité de la sensibilité

● Deuxième application AdmiraProtect
○ Mai 2021
○ Aucun besoin de protoxyde d’Azote ou AL

● Examen/rappel : Novembre 2022
○ Aucune sensibilité aux dents atteintes de MIH
○ Stabilité du défaut d’émail et des SPF
○ Application régulière de MiPaste



GESTION DE 
L’ANESTHÉSIE

LOCALE



Défis lors de l’anesthésie 

● L'émail hypominéralisé n’est pas un bon isolant contre les 
changements de température 

● Inflammation chronique de la pulpe 
● Changement de pH dans le tissu pulpaire et le tissu périapicale 
● L’anesthésie locale se retrouve donc insuffisante et en ajouter ne 

règle pas nécessairement le problème…



Défis lors de l’anesthésie 

Alors, on fait quoi?

Préparation pré-opératoire et per-opératoire 
Combinaison avec articaïne 

Techniques alternatives
Protoxyde d’azote

Anesthésie générale 



●  Prise en charge pré-opératoire
○ Utiliser un dentifrice désensibilisant avant le rendez-vous
○ La prise d’ibuprofène 1 heure pré-op pourrait réduire la 

douleur et augmenter le seuil d’anesthésie



● Utiliser la digue afin d’isoler les autres dents qui peuvent être 
sensibles 

● Éviter d’utiliser la succion rapide, prioriser la pompe à salive 
● Utiliser de l’eau chaude pour rincer avec une monojet

Trucs per-opératoires 



● Les signes classiques d’anesthésie profonde ne sont pas de bons 
indicateurs d’une bonne anesthésie pulpaire 

● Une évaluation au jet d’air ou au froid peut être effectuée avant 
de débuter le traitement

○ Jet d’air
○ Jet d’eau 
○ Succion rapide 
○ Turbine sans eau 
○ Turbine avec eau
○ Turbine avec eau + succion rapide 
○ EndoIce?



Articaïne vs lidocaïne

● Avantages de l’articaïne 
○ Plus grande rapidité d’action car plus liposoluble 
○ Potentiel augmenté donc une plus petite quantité serait 

nécessaire pour atteindre la même anesthésie 
○ Diffusion plus efficace dans la corticale osseuse 

● Chez les enfants 
○ Réduirait le besoin de faire des blocs alvéolaires si on traite les 

dents primaires 
○ Meilleure diffusion vers le palatin pour diminuer la sensibilité 

d’une infiltration palatine 

Leith et al, 2012





Articaïne et MIH

● Infiltration locale est plus efficace avec de l’articaïne vs lidocaïne 

● Une infiltration buccale avec articaïne en ajout du spix au lieu de la 
lidocaïne serait très efficace pour obtenir une anesthésie adéquate 

da Silva-Junior, 2017



Comment calculer nos doses?



Comment calculer nos doses?

(AAPD Guidelines)

● Lidocaïne 2% (épi 1/100 000)
o 7 mg/kg 
o Dosage maximal : 300 mg 
o 36 mg par carpule

● Articaïne 4% (épi 1/100 000)
o 7 mg/kg
o Dosage maximal : 500 mg
o 72 mg par carpule



Comment calculer nos doses?

(AAPD Guidelines)

20 Kg au 50e 
percentil



Comment calculer nos doses?

(AAPD Guidelines)

Exemple avec la lidocaïne 2% (épi 1:100 000)

Pour un patient de 20 kg 

● Dosage maximal de lidocaïne
 7 mg/kg * 20 kg = 140 mg

● Nombre de carpules maximal
 140 mg ÷ 36 mg = 3,9 carpules

Patient de 15 kg = 2,9 carpules 



Comment calculer nos doses?

(AAPD Guidelines)

Exemple avec l’articaïne 4% (épi 1:100 000)

Pour un patient de 20 kg 

● Dosage maximal d’articaïne
 7 mg/kg * 20 kg = 140 mg

● Nombre de carpules maximal

 140 mg ÷ 72 mg = 1,9 carpules



NOTRE 
EXPÉRIENCE

CLINIQUE



Techniques dents supérieures

● Infiltration buccale avec articaïne ou lidocaïne 

● Infiltration grand palatin 

● Infiltration au-niveau de la tubérosité 

● Infiltration ligamentaire aux 4 coins 



Techniques dents inférieures

● Gold standard et le plus important: Bloc alvéolaire inférieur 

● Infiltration buccale 

● Infiltration intra-ligamentaire 



Quoi faire quand rien ne marche?

(AAPD Guidelines)

● Infiltration intra-osseuse 

● Protoxyde d’azote 

● Anesthésie générale 



Protoxyde d’azote

(AAPD Guidelines)

● Mélange protoxyde d’azote et oxygène par inhalation

o Gaz incolore et inodore ou faible odeur sucrée 
o Effet dépressif du système nerveux central

o Effet euphorique
o Aucun effet sur le système cardio-respiratoire 





Protoxyde d’azote

● Buts

o Réduire ou éliminer l’anxiété

o Instaurer une attitude positive face aux traitements dentaires

o Réduire les mouvements indésirables durant un traitement dentaire

o Améliorer la communication entre le patient et l’équipe dentaire

o Augmenter la tolérance à un long traitement 

o Aider à contrôler le réflex nauséeux

o Élever le seuil de tolérance à la douleur 



Protoxyde d’azote

(AAPD Guidelines)

● Avantages 

o Sécuritaire 

o Efficacité très prévisible si bien inhalé

o Rapidité d’action/inaction (2-3 min)

● Inconvénients

o Masque peut bloquer ou interférer avec nos mouvements 

o Demande une acceptation du patient

o Patient peut combattre

o Potentialisation de d’autres agents sédatifs 



Résumé avant le lunch!

● Le MIH est un défaut développemental et qualitatif de l’émail des 
premières molaires permanentes 

● Peut atteindre aussi principalement les incisives permanentes et les 
deuxièmes molaires primaires 

● Prévalence d’environ 15% avec des étiologies très variables 

● Agir dès l’éruption des dents pour le meilleur pronostic 

o MI Paste  

o SPF



Résumé avant le lunch!

● Gestion de l’anesthésie locale

o Articaïne au lieu de lidocaïne 

o Y aller d’emblée avec des méthodes complémentaires (Intra-
ligamentaires, infiltration à la mandibule)

● Isoler avec la digue 

o Tester avant de commencer

o En cas d’échec, protoxyde d’azote ou anesthésie générale 



Bon appétit!



RESTAURATION DES 
INCISIVES PERMANENTES



IMPORTANCE DE L’ESTHÉTIQUE POUR 
L’ESTIME DE SOI



“Bleach-etch-seal technique”

● Approche conservatrice
● Tache jaunâtre et brunâtre d’origine intrinsèque

○ Répond bien à des protocole de blanchiment
● Quelle est la profondeur de la lésion?

○ Défaut jaune/brun sont plus poreux et profond
○ Défaut blanc ou crémeux sont moins poreux et 

variable en profondeur



“Bleach-etch-seal technique”

Wright, 2002

● Nettoyer la dent à la pierre ponce
● Appliquer du etch pour 30-60 secondes
● Appliquer de l’hypochlorite de sodium 2-5% durant 5-

20 minutes maximum ou jusqu’à l’obtention d’une 
couleur acceptable

● Rincer abondamment
● Etcher la surface à nouveau
● Sceller la surface de la dent avec une résine claire



“Bleach-etch-seal technique”

Wright, 2002



“Bleach-etch-seal technique”

Wright, 2002



Infiltration à la résine

● Technique disponible depuis 2010 (ICON par DMG)
● Développée initialement pour traiter des lésions carieuses 

interproximales localisées dans l’émail et les lésions blanches sur les 
incisives

● Efficace sur les décolorations d’origine intrinsèque
● Résultat peu prédictif en raison de la profondeur inconnue de la 

lésion



ICON - Infiltration à la résine

● Pénétrer l’émail atteint et l’infiltrer/obturer avec une résine pour 
arrêter la carie ou masquer les lésions blanches 



Infiltration à la résine

● Etcher avec un acide hydrochloridrique 15%
● Rincer abondamment
● Sécher la surface avec une solution à base d’ethanol
● Appliquer une résine infiltrante à base de TEGDMA



3) Microabrasion

● Utilisation d’une pâte/gel abrasif combiné à l’acide 
hypochloridrique pour enlever une couche d’émail poreux ou 
taché

● Va retirer entre 10 et 200 μm de l’émail 
● Avantages 

○ Conservateur 
○ Fini lisse et lustré de l’émail
○ Résultats stables dans le temps 

● Désavantages
○ N’enlève pas les taches profondes 
○ Teinte jaunâtre possible si trop agressif 



3) Microabrasion



4) Macroabrasion

● Résultats insatisfaisants avec les autres techniques ou en cas de 
défaut très profonds

● Ablation partielle défaut antérieur + marge saine
● Biseau dans l’émail pour l’esthétique 
● Hypochlorite de sodium pour réduire le brun
● Peut être jumelé à du ICON
● Restauration avec résine composite (opaque/dentine/email)



C AS  
M AC ROAB R AS I O N

+  I C O N  +  
C O M PO S I T E

Gencer, 2019
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Gencer, 2019



M AC ROAB R AS I O N

Gencer, 2019
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Gencer, 2019
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Gencer, 2019
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Gencer, 2019
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Gencer, 2019



I C O N  I N F I LT R AN T

Gencer, 2019



C O M PO S I T E

Gencer, 2019



Restauration

● Restauration en composite
● Facette/couronne

● Repousser le plus possible
o Pulpe immature et volumineuse
o Contour gingival immature



RESTAURATION DES 
MOLAIRES



Prise en charge clinique

● Les molaires avec MIH seront traitées 5 à 10 fois plus qu’une 
molaire sans MIH

● 30% des molaires avec MIH auront besoin de traitement pour la 
sensibilité, la douleur, la perte de substance ou la carie dentaire 

Almuallem et Busuttil-Naudi, 2018
Lygidakis et al., 2010



Prise en charge clinique

● Prise en charge clinique dépend de plusieurs facteurs 

Almuallem et Busuttil-Naudi, 2018
Lygidakis et al., 2010

Patient Sévérité de l’atteinte Développement 
dentaire 

Autres

Âge 
Coopération
Besoins spéciaux

Implication pulpaire 
Restaurabilité de la 
dent 
Nombre de dents 
atteintes

Présence des 
deuxièmes et 
troisièmes molaires

Choix personnels 
Esthétique 
Implications 
financières 



RESTAURATION 
TEMPORAIRE



Restauration temporaire

● La restauration définitive n’est pas possible
○ Mauvaise coopération du patient
○ Molaire partiellement éruptée
○ Dent très sensible ne pouvant obtenir une anesthésie 

locale en profondeur
● Pour garder le plus de structure possible en attente d’un plan de 

traitement définitif 

Almuallem et Busuttil-Naudi, 2018
Lygidakis et al., 2010



Verre ionomère 

● Assécher avec un 2X2 plutôt que sécher avec air, isolation aux 
rouleaux

● VI autopolymérisant
● Appliquer sur le bout du doigt et couvrir de vaseline
● Suivis rapprochés et remplacement lorsque la dent est traitable

Almuallem et Busuttil-
Naudi, 1018
Lygidakis et al., 2010



Verre ionomère

● Dans la revue systématique 
○ Modalités très variables dans les études 
○ Plus grande réussite des verres ionomères à haute viscosité 

et les verres ionomères modifiés à la résine 
○ Bon matériau pour une restauration temporaire  

Somani, 2021



Fluorure diamine d’argent (SDF)

● Utilisé au Japon depuis plus de 40 ans

● Disponible aux États-Unis depuis avril 2015

● Disponible au Canada depuis mars 2017

● Sécuritaire chez les adultes et les enfants

AAPD Reference manual 2022



● 38% fluorure diamine d’argent

● PH = 10 

● Argent: 25% → antimicrobien
● Ammonium: 8% → solvant
● Fluorure: 5% → reminéralisation

Fluorure diamine d’argent



Mécanisme d’action

● Mécanisme exact inconnu

● Les ions fluorure agissent sur la structure dentaire tandis que 
les ions d’argent sont antimicrobiens

● Le résultat de cette réaction fournit suffisamment de fluorure 
pour générer du fluoroapatite

○ Moins soluble que l’hydroxyapatite dans un 
environnement acide

AAPD Reference manual 2022



Mécanisme d’action

● Arrêter la carie
○ ↑densité minérale et dureté de la lésion traitée
○ ↓profondeur de la lésion

AAPD Reference manual 2022



Fluorure diamine d’argent (SDF)

● Diminue la carie de 47 à 90% selon la grosseur et la position de 
la lésion

● Plus efficace que les vernis fluorés pour arrêter la carie

● Rétention du fluorure 2 à 3 fois supérieure à tous les gels, 
vernis et mousses fluorés

● N’affecte pas l’adhésion à la résine ou au verre ionomère

AAPD Reference manual 2022



● Noircit les lésions

● Petites lésions blanches des muqueuses
○  Disparaissent dans les 48 heures

● Taches sur la peau (2 à 14 jours)

(Horst JA & al, 2016)

Effets secondaires 



Indications

●  Barrière à une restauration traditionnelle 

○ Mauvaise coopération 

○ Jeune âge

○ Accès aux soins

○ Contrainte financière

● Arrêter la carie ou en faire la prévention

● Réduction de l’hypersensibilité en dentition primaire et 
permanente

AAPD Reference manual 2022



● Patients à risque élevé de caries avec lésions carieuses actives 
antérieures ou postérieures

● Lésions carieuses cavitaires chez des individus qui présentent 
des défis au point de vu médical ou comportemental

● Patients avec de multiples caries cavitaires qui ne peuvent pas 
être traitées en une visite

● Difficulté à traiter des lésions cavitaires
● Patients sans accès ou avec un accès difficile aux soins 

dentaires

(http://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/G_SDF.pdf)

Indications





Ballikaya et al., 2022



Ballikaya et al., 2022



Ballikaya et al., 2022



Ballikaya et al., 2022



Ballikaya et al., 2022



● Lésions carieuses cavitaires actives sans signe clinique 
d’implication pulpaire

● Aucune histoire de douleur spontanée ou qui réveille la nuit
● Prise d’une radiographie pré-opératoire pour adresser la 

profondeur de la lésion et confirmer l’absence d’une proximité 
pulpaire

● Carie accessible (élastique séparateur ou “super floss”)

(http://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/G_SDF.pdf)

Sélection des cas au SDF



DIAGNOSTIC 
PULPAIRE



Terminologie de l’American Association 
of Endodontics 

Diagnostics pulpaires: Dent vitale

Pulpe normale Pulpe asymptomatique qui répond normalement 
aux tests pulpaires

Pulpite réversible Inflammation pulpaire qui disparait suite à une 
prise en charge appropriée de l'étiologie
o Hypersensibilité au froid ou au chaud qui 

disparait en quelques secondes suite au 
retrait du stimuli

https://www.aae.org/specialty/wp-content/uploads/sites/2/2017/07/aaeconsensusconferencerecommendeddiagnosticterminology.pdf



Terminologie de l’American Association 
of Endodontics 

Diagnostics pulpaires: Dent vitale

Pulpite irréversible 
symptomatique 

La pulpe vitale inflammée est incapable de guérir.
o Signes cliniques : douleur thermique 

persistante, douleur spontanée, douleur 
projetée ou qui réveille

Pulpite irréversible 
asymptomatique  

La pulpe vitale inflammée est incapable de guérir.
o Aucun symptôme clinique 
o Saignement incontrôlable à l’ouverture de la 

chambre pulpaire

https://www.aae.org/specialty/wp-content/uploads/sites/2/2017/07/aaeconsensusconferencerecommendeddiagnosticterminology.pdf



Terminologie de l’American Association 
of Endodontics 

Diagnostics pulpaires: Dent non-vitale

Pulpe nécrotique Nécrose de la pulpe dentaire. Aucune réponse 
pulpaire 

Dent préalablement 
traitée 

Dent traitée avec un traitement endodontique 
complet 

Traitement 
préalablement initié

Dent traitée avec un traitement endodontique 
incomplet (pulpectomie, pulpotomie)

https://www.aae.org/specialty/wp-content/uploads/sites/2/2017/07/aaeconsensusconferencerecommendeddiagnosticterminology.pdf



Terminologie de l’American Association 
of Endodontics 

Diagnostics périapicaux

Tissus apicaux 
normaux

Tissus périapicaux normaux qui ne sont pas 
sensibles à la percussion ou à la palpation. La 
lamina dura entourant la racine est intacte et 
l’espace du ligament parodontal est uniforme

Parodontite apicale 
symptomatique 

Inflammation du parodonte apical ou de la 
furcation, produisant une réponse douloureuse 
à la percussion ou à la palpation. Cela pourrait 
être ou ne pas être associé à une zone apicale 
radioclaire.

https://www.aae.org/specialty/wp-content/uploads/sites/2/2017/07/aaeconsensusconferencerecommendeddiagnosticterminology.pdf



Terminologie de l’American Association 
of Endodontics 

Diagnostics périapicaux

Parodontite apicale 
asymptomatique 

Inflammation et destruction du parodonte 
apical d'origine pulpaire qui se manifestent par 
une zone apicale radioclaire et ne produit pas 
de symptôme clinique.

Abcès apical aigu Réaction inflammatoire à la nécrose 
caractérisée par une douleur spontanée, 
sensibilité de la dent à la pression, une 
formation de pus et une enflure localisée

https://www.aae.org/specialty/wp-content/uploads/sites/2/2017/07/aaeconsensusconferencerecommendeddiagnosticterminology.pdf



Terminologie de l’American Association 
of Endodontics 

Diagnostics périapicaux

Abcès apical 
chronique 

Réaction inflammatoire à la nécrose avec peu 
ou pas d'inconfort, écoulement intermittent de 
pus à travers une fistule ou un sulcus

Ostéite condensante Lésion radio-opaque diffuse représentant une 
réaction osseuse localisée à un stimulus 
inflammatoire, généralement observé à l'apex 
de la dent

https://www.aae.org/specialty/wp-content/uploads/sites/2/2017/07/aaeconsensusconferencerecommendeddiagnosticterminology.pdf



DENTITION PRIMAIRE
THÉRAPIE PULPAIRE



Thérapie pulpaire

● Objectifs
○ Éliminer le potentiel d’infection
○ Maintenir la dent dans un état asymptomatique
○ Préserver l’espace pour la dent permanente sous-

jacente
○ Retenir une dent 1°, si la permanente est absente
○ Résultats supérieurs lorsque restauration=CAI

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf


THÉRAPIE PULPAIRE POUR DENT VITALE



https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf

Base protectrice

Indications

● Dent avec dentine profonde 
exposée après excavation carieuse

Objectifs

● Préservation de la vitalité
● Minimiser les stimuli/« blessures » 

à la pulpe
● Minimiser la sensibilité post-

opératoire

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf


https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf

Coiffage indirect 

Indications

● Dent asymptomatique ou pulpite 
réversible avec lésion carieuse 
profonde

● Pulpe vitale
● Pas d’exposition pulpaire

Objectifs

● Préservation de la vitalité
● Arrêt de la progression carieuse
● Formation de dentine tertiaire

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf


Un coiffage indirect présente de meilleurs résultats qu’une 
pulpotomie dans des études à long terme

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf

Coiffage indirect ou direct/pulpotomie?  

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf


https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf

Coiffage direct 

Indications

● Petite exposition mécanique ou 
traumatique

Contre-indications 

● Exposition carieuse 
● Résorption interne
● Calcification pulpaire

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf


Coiffage direct : objectifs 

● Préserver la vitalité pulpaire sous un pont de dentine tertiaire
● Le Ca(OH) peut causer de la résorption interne
● Nouveaux matériaux à privilégier: 

○ MTA
○ Biodentine

● Pulpotomie à privilégier en dentition primaire = résultats + 
prévisibles

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf


https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf

Pulpotomie

Indications Contre-indications 

● Abcès avec ou sans fistule
● Mobilité
● Absence d’hémostase lors de la 

pulpotomie
● Nécrose de la pulpe coronale
● Résorption radiculaire

● Exposition carieuse, iatrogénique ou 
traumatique

● Pulpe saine ou pulpite réversible 
(saignement contrôlable)

● Dent restaurable

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf


Pulpotomie : objectifs

● Maintenir la dent dans un état asymptomatique jusqu’à ce 
qu’elle n’ait plus de rôle stratégique

● Maintenir les tissus de support en santé
● Prévenir les problèmes à la dent permanente sous-jacente

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf


Pulpotomie : matériel de choix

● MTA et formocresol 
○ Médicament de choix pour une dent maintenue plus que 

24 mois
● Hydroxyde de calcium non recommandé

○ Résorption radiculaire et interne

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf


Pulpotomie : restauration dentaire

● Résine composite ou amalgame
○ Plusieurs parois dentaires restantes
○ Acceptable si la dent sera exfoliée dans moins de 2 ans

● CAI
○ Lésions carieuses atteignant plusieurs surfaces
○ Restauration de choix

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf


THÉRAPIE PULPAIRE POUR DENT NON-VITALE



https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf

Pulpectomie

Indications Contre-indications 

● Mobilité dentaire

● Résorption radiculaire

● Perte osseuse

● Histoire de cellulite faciale

● Dent stratégique pour le 
développement d’arcade

○ E sans la présence de la 6
● Nécrose pulpaire ou pulpite irréversible 
● Dent restaurable

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf


Pulpectomie : objectifs

● Résolution du processus inflammatoire
● Pas de signe ou de symptôme de pathologie

● Succès radiologique:
○ Remplissage adéquat des racines
○ Tissus supportants en santé
○ Pas de résorption externe
○ Exfoliation normale

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf


Pulpectomie : irrigation/obturation

● Revue systématique (2020)
● Aucune différence significative dans le succès de traitement 

lorsque les canaux sont irrigués avec
○ Chlorhexidine
○ Hypochlorite de sodium 1-5%
○ Eau saline ou stérile

● OZE présente de meilleurs résultats que les pâtes à base 
d’iodoforme

● Suivis annuels jusqu’à exfoliation

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf

https://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/BP_PulpTherapy.pdf


Extraction

● Résorption radiculaire interne ou 
externe

● Perte osseuse importante
● Abcès périapical aigu ou chronique
● Non-coopération de l’enfant





Armamentarium

● Bavettes, papiers, matériel plastifié
● Rouleaux de coton, 2x2
● Godet, microbrosse
● Vaseline 
● SDF - 1 goutte suffit
● Éviter les instruments en métal                              

ou en verre
● Peroxyde

(http://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/G_SDF.pdf)



SDF: Procédures

● Signature du consentement

(http://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/G_SDF.pdf)



SDF: Procédures

● Bien protéger la surface de travail 
● Bavette, papiers, matériel plastifié 
● Placer une goutte dans un godet de 

plastique
● Retirer l’excédent de salive avec la 

pompe à salive

(http://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/G_SDF.pdf)



SDF: Procédures

(http://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/G_SDF.pdf)

● Isolation
● Rouleaux de coton, 2x2
● Vaseline sur la gencive et le contour de la bouche à risque d’être 

tachée 
● Assécher les dents à traiter à l’aide du fusil à air ou à l’aide de 

2x2
● Imbiber une microbrosse de SDF et retirer les excès sur les côtés 

du godet de plastique
● Appliquer sur les surfaces à traiter avec la microbrosse, répéter 

1 à 3 fois l’application à 10 secondes d’intervalle, pour un total 1 
minute si possible



SDF: Procédures

● Essuyer l’excédent des surfaces traitées à l’aide 
d’une compresse de coton pour limiter 
l’absorption systémique

● Assécher et application de vernis fluoré 5%

● Jeter tout ce qui a potentiellement été en 
contact avec le SDF

(http://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/G_SDF.pdf)



SDF: Résultats

● Succès varie de 47 à 90% selon la taille de la carie et sa position
● Meilleur succès rapporté en antérieur
● Suivis cliniques et radiologiques
● Une deuxième application dans la même année augmente le taux 

de succès

(http://www.aapd.org/media/Policies_Guidelines/G_SDF.pdf)



Cas clinique 3

● Patient référé pour anxiété
● PP : Incapable de faire des scellants ou de 

prendre des radiographies, n’aime pas avoir de 
l’eau en bouche et n’aime pas les goûts

● Suivis réguliers aux 6 mois
● Hygiène bonne
● Parents investis



RESTAURATION DÉFINITIVE
RESTAURATIONS DIRECTES



Défis pour la restauration directe 

● Difficulté à définir les marges de la cavité
● La forme vient jouer un rôle critique puisque l’émail atteint laissé 

en place peut compromettre le succès de la restauration
● Retirer tout l’émail poreux jusqu’à l’obtention d’une résistance à 

la fraise ou à l’explorateur peut compromettre la structure 
restante

Almuallem et Busuttil-Naudi, 2018
Lygidakis et al., 2010
Ghanim et al., 2017



Choix du matériel

Amalgame 
● Contre-indiqué
● Cavité de forme atypique causée 

par le MIH
● Fracture et infiltration fréquentes 

aux marges car l’émail est plus 
fragile 

● Matériel non adhésif ne pouvant 
pas renforcir de la dent

Résine composite 
● Matériel de choix
● Atteinte cavitaire légère de MIH
● Restauration de 1 à 3 surfaces 

Lygidakis et al., 20Almuallem et 
Busuttil-Naudi, 2018
10



Préparation de la dent pour la résine 
composite

● Dentine sous le défaut d’émail présente une adhésion normale à 
la résine composite

○ Explique le faible taux de perte complète d’une restauration
● Adhésion de l’émail hypominéralisé < émail sain

○ Explique les infiltrations/fractures aux marges et les récidives 
de caries

Almuallem et Busuttil-Naudi, 2018
Lygidakis et al., 2010



Préparation de la dent pour la résine 
composite

● Étude clinique de 2 ans sur la longévité des résines composites 
sur des dents atteintes de MIH

○ Dent ayant eu l’ablation complète du défaut d’émail 
■ Taux de succès de 94%

○ Dent avec ablation conservatrice du défaut d’émail
■ Taux de succès de 81%

○ Dent avec ablation conservatrice du défaut d’émail, traitée 
avec 5% NaOCl
■ Taux de succès de 94%

Sônmez et al., 2017



Préparation de la dent pour la résine 
composite

● Taux de survie de la restauration en composite après 36 mois 
(étude de cohorte)

○ Préparation non-conservatrice conventionnelle : 76,2%
○ Préparation non-invasive de la dent: 29,9%

Pour l’instant, il est reconnu qu’il faut être plus agressif dans la taille 
des dents avec du MIH vs le changement pour les tailles minimalement 

invasives

Lagarde et al 2020



Choix du système adhésif 

● Étude de survie de la restauration sur 18 mois 

○ Système adhésif total-etch: 68%

○ Système adhésif self-etch: 54%

○ Différence non-significative 

● Étude de survie sur 12 mois 

○ Système adhésif total-etch: 80,8%

○ Système adhésif self-etch: 62,3% 

○ Plus de sensibilité post-opératoire avec le self-etch et plus 
d’échec 

De Souza, 2017
Rolim, 2020



RESTAURATION DÉFINITIVE
CAI



● Indications 
o Atteinte sévère et généralisée de la molaire
o Restauration en attente d’extraction au bon moment

● Le plus haut taux de succès dans la revue de littérature (86-100%)

 

Almuallem et Busuttil-Naudi, 2018
Lygidakis et al., 2010
Somani, 2021

Couronnes en acier inoxydable 



● Avantages
o Préservation de la structure dentaire une fois la dent éruptée 
o Rétablissement des contacts inter-proximaux et occlusaux 
o Élimine la sensibilité
o Peu coûteux et couvert RAMQ
o Restauration en une visite

● Précautions
o Préparation conservatrice pour une couronne future 
o Santé parodontale 

Almuallem et Busuttil-Naudi, 2018
Lygidakis et al., 2010

Couronnes en acier inoxydable 



● Après 6 mois, l’indice de plaque et la profondeur des poches avaient 
augmentées mais seulement 14 couronnes et très peu d’informations



Couronne préformée zircon

● Couronne préformée en zircon disponible en dentition primaire 
(Sprig, NuSmile, Cheng Crowns, …) et en dentition permanente 
pour les premières molaires (NuSmile ZR Zirconia)

● Aucune étude sur la performance des couronnes en zircon sur des 
dents atteintes de MIH

○ Résultat esthétique
○ Taille plus agressive que CAI
○ Adaptation de la dent à la couronne
○ Restauration en une visite

Almuallem et Busuttil-Naudi, 2018
Lygidakis et al., 2010
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Couronne/Onlay au CAD-CAM

● Quelques études, certaines avec plus ou moins de succès 
● Avantages 

○ Possibilité de faire une marge supra-gingivale 
○ Esthétique 

● Inconvénients 
○ Coûts importants 
○ Reprise dans le futur 
○ Préparations moins conservatrices 

Somani 2021



Informations pertinentes à mentionner aux parents

● Risque de retraitement d’une dent restaurée
○ Refaire un composite ou changer pour CAI
○ Perforation/décimentation CAI

● Continuer à éprouver de la sensibilité avec une résine composite
● Échec d’une anesthésie locale efficace en traitement conventionnel
● Coût monétaire à long terme

○ CAI → couronne en zircon à la fin de la croissance × 4



RESTAURER OU EXTRAIRE?



Extraction et considération orthodontique

● Mis à jour en 2023
● Étroite collaboration de 

dentisterie pédiatrique et 
orthodontiste



Défi clinique

● La décision de maintenir les PMP implique une prise en charge 
sur le long terme
○ Restauration
○ Endodontie
○ Parodontie

● Quand devons-nous choisir les extractions? Quelles dents 
extraire? À quel moment?
○ Restaurabilité de la dent
○ Besoin orthodontique



But de l’extraction PMP

● Remplacement naturel des premières molaires permanentes 
(PMP) par les deuxièmes molaires permanentes (DMP)

● Idéalement, présence des troisièmes molaires permanentes 
(TMP) sur la radiographie panoramique

Almuallem et Busuttil-Naudi, 2018
Lygidakis et al., 2010
Teo et al., 2013



Indications des extractions PMP

● Hypominéralisation et sensibilité dentaire sévère avec mauvais 
pronostic

● Difficulté à restaurer avec anticipation de fracture dans le futur
● Pathologie pulpaire ou apicale
● Chevauchement dentaire
● Capacité financière pour traitement orthodontique futur

Almuallem et Busuttil-Naudi, 2018
Lygidakis et al., 2010
Teo et al., 2013



Autres facteurs à considérer

● Statut socio-démographique du patient 
● Pratique d’hygiène et habitude dentaire de la famille 
● La coopération du patient et sa situation familiale 

o Possibilité de le traiter à la chaise? 
o Coopération pour un long traitement restauratif?
o Compliance à un traitement orthodontique 



Prise d’une décision éclairée

● Radiographie panoramique pour vérifier :
○ la présence des dents permanentes
○ la position des dents en développement
○ la progression du développement radiculaire



Quelle PMP extraire?

● Préserver une bonne occlusion
● Maintenir une symétrie d’arcade
● Extraction compensée

○ Extraire la PMP du maxillaire opposé
○ Exemple : 46 atteinte de MIH, extraction de 16

● Extraction balancée
○ Extraire la PMP du côté opposé de la même arcade
○ Exemple : 46 atteinte de MIH, extraction de 36



Quelle PMP extraire?

● Facteurs qui influencent la prise de décision pour une extraction 
compensée ou balancée 

o Quelle PMP présente un défaut sévère qui nécessite une 
extraction

o La condition et le pronostic à long terme des autres PMPs
o La façon de traiter le patient (AL vs AG)
o Les dents en développement présente ainsi que leur stade de 

développement 
o L’occlusion du patient



Quelle PMP extraire?

● Besoin extraire une PMP à la mandibule
○ Extraction compensée à considérer ou maintien de PMP du 

maxillaire en bonne position
○ À considérer si la molaire est atteinte ou si la dent est laissée 

sans occlusion sur une longue période
• Besoin extraire une PMP au maxillaire

○ Extraction compensée non recommandée



Quelle PMP extraire?

● Besoin extraire une PMP d’un côté de l’arcade haut ou bas
○ Extraction balancée non requise pour préserver la ligne 

médiane et la symétrie de l’arcade



Orthodontie

● Si possible, consulter un orthodontiste pour prendre la décision 
selon
o Deep bite 
o Chevauchement 
o Classes 1, 2, 3



Quand procéder aux extractions?

● En 2014:
● Analyse de la position et développement des molaires

○ Follicule des DMP complètement dans l’os
○ Calcification de la furcation des DMP inférieures

● Consultation orthodontique
● Aviser les parents d’un risque d’une prise en charge en 

orthodontie future 



Quand procéder aux extractions?

● En 2023:
● Âge idéal : 8-10 ans
● Après l’éruption des incisives latérales
● Avant éruption des deuxièmes molaires et des deuxièmes 

prémolaires
● DMP encore dans l’os et démontre une évidence radiologique 

d’une calcification de la furcation
● Présence de la 3e molaire



Moment non optimal

● Réponse de la DMP est variable et une position finale acceptable 
est possible à un stade de développement plus précoce ou tardif

● Extraction avant 8 ans
○ Bascule distale et rotation de la deuxième prémolaire dans le 

site d’extraction
○ Segment antérieur peut lingualer causant une augmentation 

du surplomb vertical 
● Extraction lors d’un développement avancé de la DMP

○ Bascule mésiale de la DMP causant un espace résiduel



Révision du collège royal des chirurgiens dentistes

● Chance de positionnement idéal suite aux extractions PMP à un 
moment idéal
○ 94% au maxillaire supérieur
○ 66% à la mandibule

● Mandibule : résultat moins prédictif peu importe le moment
● Besoin orthodontique futur possiblement requis pour fermeture 

des espaces

Almuallem et Busuttil-Naudi, 2018
Lygidakis et al., 2010
Teo et al., 2013



•  33 patients 
•  Âge moyen : 8,2 ans

•  Critères évalués :
• Réduction de l’espace au site d’extraction
• Absence d’inclinaison dentaire
• Absence de supra-éruption de la dent antagoniste
• Satisfaction du patient et ses parents



• 15 patients n’ont pas eu besoin de traitements 
orthodontiques (Résultat favorable)
• 7 patients ont eu de l’orthodontie pour une autre raison
• 5 patients auraient eu besoin de traitement orthodontique 

suite à l’extraction (objectivement)
• 3 de ceux-là n’en voyait pas le besoin 



CAS CLINIQUES 



CAS # 1 



Présentation de la patiente

● Patiente qui se présente en consultation en 2018
● Connue pour TDA et reflux gastrique
● Plainte principale: douleur au froid et en mangeant



Présentation de la patiente

● MIH léger avec sensibilité sur les dents 16 et 26
● MIH sévère et généralisé sur les dents 36 et 46

Consultation en orthodontie
● Recommande de maintenir les dents 36 et 46
● Dent 38 et 48 non visible sur les radiographies
● Expansion palatine avec hyrax et schwartz

● Prise en charge sous anesthésie générale



CAS # 2



Présentation de la patiente

● Patiente de 5,10 ans qui se présente en première visite
● Immigrante de Tunisie, a eu des traitements dans le passé là-bas 
● Plainte principale: père pense que les traitements sont mal faits 

car elle se plaint de douleur au brossage 
● EIO: MIH sévère dents 16, 26 et 46
● Recommandé de faire les soins sous anesthésie générale mais 

refus catégorique 
● Parents ne peuvent pas payer pour le protoxyde (2021/01)
● Décidé d’essayer les soins en méthode traditionnelle mais AL 

inefficace 
● Verre ionomère sur les dents 16-26-46 + MI Paste à l’été 2021
● Patiente part dans la brume jusqu’à l’hiver 2022 et maintenant 

protoxyde couvert!



CAS 3



M A L F O R M AT I O N  
M O L A I R E -

I N C I S I V E  ( M I M )



•  Nouveau type d’anomalie dentaire

•  Cause inconnue
•  Ressemble à de la dysplasie dentinaire type 1

•  Molaires permanentes et 2ième molaire primaire
•  Couronne normale
•  Constriction coronaire dans la région cervicale
•  Racines minces, courtes ou absente

•  Incisive centrale supérieure permanente
•  Encoche dans l’émail du tiers cervical



MALFORMATION MOLAIRE-INCISIVE (MIM)

(Lee et al., 2014)



MALFORMATION MOLAIRE-INCISIVE (MIM)

(Lee et al., 2014)
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