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P R A T I Q U E C L I N I Q U E

Les dents surnuméraires, comme leur nom l’indique,
sont des dents en nombre excédentaire. On signale 
un taux d’incidence de la polydontie variant entre 

0,15 % et 3,9 %1–5. Les dents surnuméraires peuvent apparaî-
tre à la fois dans la dentition permanente et dans la dentition
primaire, mais elles sont 5 fois moins fréquentes dans la denti-
tion primaire6–8. La mésiodens est une dent surnuméraire
située au niveau des incisives centrales supérieures; le taux 
d’incidence global de la mésiodens est de 0,15 % à 1,9 %7–9.
Les mésiodens peuvent apparaître seules ou en groupe, être
unilatérales ou bilatérales, et souvent ne font pas éruption9. 
Les mésiodens peuvent nuire beaucoup à l’occlusion et à 
l’apparence en bloquant le passage éruptif et en modifiant le
positionnement des incisives permanentes9–11. Le présent 
article est consacré aux causes et aux présentations des 
mésiodens et aborde la question de leur diagnostic et de leur
traitement. Qu’il n’y ait qu’une seule ou plusieurs dent(s)
surnuméraire(s), la prise en charge du patient et le traitement
demeurent les mêmes.

Incidence et étiologie
Selon la documentation, de 80 % à 90 % de toutes les dents

surnuméraires apparaissent dans l’arcade supérieure9–12. Le
tiers des patients présentant une mésiodens ont aussi d’autres
dents surnuméraires; cependant, certains patients présentent
des mésiodens en conjonction avec des dents absentes pour
cause congénitale11,13. Les mésiodens sont souvent associées à
différentes anomalies craniofaciales, dont les fissures labiales et
palatines, le syndrome de Gardner et la dysostose cléïdo-
crânienne, mais ces affections dépassent la portée du présent
article14.

La littérature fait état de 3 théories concernant l’étiologie 
de la mésiodens, mais ce sujet demeure controversé9. On a
d’abord avancé le postulat selon lequel les mésiodens représen-
teraient une relique phylogénétique d’ancêtres disparus qui
avaient 3 incisives centrales11. Cette théorie de la réversion
phylogénétique (atavisme) a depuis été rejetée par bon nombre
d’embryologues. Selon une deuxième théorie, celle de la dicho-
tomie, le germe de la dent se divise pour créer 2 dents, dont
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l’une devient la mésiodens7. Les adeptes de cette théorie
croient que la dichotomie représente la germination complète,
qui souvent se manifeste aussi à la partie antérieure du maxil-
laire supérieur. La troisième théorie, et aussi la plus reconnue,
est celle de l’hyperactivité de la lamina dentaire9. Selon cette
théorie, des vestiges de lamina dentaire ou des ramifications
palatines de lamina dentaire active se développent en un germe
dentaire excédentaire et résultent en l’apparition d’une dent
surnuméraire.

On croit aussi que la génétique a un rôle à jouer dans l’ap-
parition des mésiodens, car on en a diagnostiqué chez des
jumeaux, des frères et sœurs et dans les générations séquentiel-
les d’une même famille5,15. La théorie génétique avancée est
celle de la transmission autosomique dominante avec pénétra-
tion incomplète7. On a aussi suggéré un schéma fondé sur le
sexe, car les hommes seraient 2 fois plus souvent touchés que
les femmes1,6,12,16. Chez les jumeaux, les mésiodens unilatéra-
les peuvent apparaître comme sous l’effet d’un miroir et le
même nombre de dents surnuméraires se retrouvent dans les
zones similaires de la bouche17.

Diagnostic

Les types de mésiodens
On peut classer les mésiodens selon leur apparition dans la

dentition permanente (mésiodens rudimentaires) ou la denti-
tion primaire (mésiodens supplémentaires) et selon leur
morphologie (conique, tuberculée ou molariforme)9,16. Les
perles d’émail, bien qu’elles soient beaucoup plus petites et
différentes des mésiodens en ce qui concerne leur développe-
ment, peuvent aussi suffire à empêcher l’éruption des dents
permanentes (ill. 1)18.

Les mésiodens supplémentaires ressemblent aux dents natu-
relles par la taille et la forme, tandis que les mésiodens rudi-
mentaires sont plus petites et de formes anormales9. Les dents
primaires surnuméraires sont le plus souvent des mésiodens ou
des surnuméraires latérales2,19. Lorsque l’observation clinique

révèle la présence d’une dent primaire surnuméraire, la radio-
graphie met souvent en évidence la dent permanente surnu-
méraire (ill. 2). 

Les mésiodens coniques apparaissent habituellement seules;
elles ont généralement la forme d’une cheville et se situent
habituellement du côté palatin entre les incisives centrales
supérieures, et tendent à déplacer les incisives centrales perma-
nentes en éruption (ill. 3)9,12,16. Les mésiodens coniques ont
souvent une racine complètement formée et peuvent faire
éruption dans la cavité buccale9,20,21. Cependant, elles peuvent
se trouver en position inversée, la couronne dirigée vers le
haut, ce qui les rend moins susceptibles de faire éruption dans
la cavité buccale; il arrive à l’occasion que des mésiodens
coniques inversées fassent éruption dans la cavité nasale22. Les
mésiodens tuberculées ont la forme d’un barillet, avec
plusieurs tubercules ou cuspides, et leur formation radiculaire
est incomplète ou anormale. Contrairement aux mésiodens
coniques, les mésiodens tuberculées font rarement éruption
elles-mêmes; elles retardent plutôt l’éruption des incisives
permanentes9,16. Elles peuvent apparaître unilatéralement ou
bilatéralement, et elles sont souvent accompagnées d’autres
dents surnuméraires12. Les mésiodens tuberculées apparaissent
plus tard que les mésiodens coniques et elles occupent habi-
tuellement une position plus palatine23. Le troisième type, la
mésiodens molariforme, est beaucoup plus rare; elle présente
une couronne semblable à celle d’une prémolaire et une forma-
tion radiculaire complète9.

Diagnostic clinique et radiologique
On devrait soupçonner la présence d’une mésiodens

lorsque l’on observe une éruption asymétrique des incisives
supérieures, une sur-rétention des incisives supérieures primai-
res (surtout si la sur-rétention est asymétrique) ou une érup-
tion ectopique importante de l’une ou des 2 incisives supé-
rieures permanentes9,11,24. Comme seulement 25 % des dents
surnuméraires font éruption, il est important d’être très vigi-
lent en pareils cas17. La prise de radiographies panoramiques,

Illustration 2 : Les dents 11, 12 et 21 n’ont
pas fait éruption, tandis que la dent 52 a fait
éruption. Une dent 52 surnuméraire a fait
éruption dans la cavité buccale, et la
radiographie révèle la présence d’une dent
12 surnuméraire.Illustration 1 : La dent 51 fait l’objet d’une

sur-rétention, et on constate l’éruption
asymétrique des incisives centrales perma-
nentes. Une perle d’émail apparaît sur la
couronne de la dent 11 n’ayant pas fait
éruption. 

Illustration 3 : On peut voir une mésiodens
conique entre les dents 11 et 21.
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occlusales et périphériques est indiquée pour appuyer le
diagnostic des mésiodens. La radiographie panoramique aide
au dépistage et fournit des renseignements supplémentaires sur
les dents surnuméraires ou les dents absentes pour cause
congénitale qui sont souvent associées aux mésiodens, mais ce
type d’imagerie donne souvent une vision limitée des mésio-
dens elles-mêmes en raison du manque de clarté dans la région
médiane. La meilleure méthode de diagnostic radiographique
permettant de reconnaître et de localiser une mésiodens
consiste à obtenir 2 radiographies périapicales ou occlusales
que l’on interprète ensuite selon la règle des parallaxes25. Cette
méthode d’analyse permet de reconnaître la voie d’éruption
(normale, inversée ou horizontale) et l’emplacement (palatin,
labial, supérieur ou inférieur) des mésiodens incluses par
rapport aux structures adjacentes, ainsi que l’élaboration d’un
plan de traitement approprié.

Séquelles
Il arrive souvent que les mésiodens nuisent à l’éruption et à

l’alignement des incisives supérieures6,26–29. Elles peuvent
retarder ou empêcher l’éruption des incisives centrales dans 
26 % à 52 % des cas, causer une éruption ectopique, un dépla-
cement ou une rotation d’une incisive centrale dans 28 % à 
63 % des cas, et déplacer les incisives en direction des lèvres
dans 82 % des cas (ill. 4)9,26. Les complications moins
fréquentes touchant les incisives permanentes comprennent la
dilacération des racines en développement, la résorption radi-
culaire et la perte de vitalité de la dent. Les complications
touchant la mésiodens en elle-même comprennent son érup-
tion dans la cavité nasale; on a signalé l’apparition de kystes
dentigères dans 4 % à 9 % des cas11,15,20–22,30–33.

Traitement
Seulement 25 % de toutes les mésiodens font éruption

spontanément dans la cavité buccale. Si elle ne fait pas érup-
tion, la dent peut nuire à la fois à l’éruption des incisives
permanentes et à leur occlusion12. Qui plus est, dans 75 % des
cas, l’incisive fait éruption spontanément une fois la mésio-
dens extraite21,28. Par conséquent, une fois la mésiodens
diagnostiquée, le clinicien doit décider du traitement qui
minimisera les séquelles. Nous aborderons les traitements

selon le stade de développement de la dentition : primaire,
mixte ou permanente.

L’extraction d’une mésiodens supplémentaire dans la denti-
tion primaire n’est habituellement pas recommandée, car les
dents primaires surnuméraires font souvent éruption dans la
cavité buccale et l’extraction chirurgicale des dents incluses
peut accroître le risque de déplacement ou de dommages aux
incisives permanentes34–36. Cependant, l’extraction au début
de la phase de dentition mixte permet aux forces éruptives
normales de favoriser l’éruption spontanée des incisives centra-
les permanentes après l’extraction31,35,37. L’extraction d’une
mésiodens au moment opportun, pour faciliter l’éruption
spontanée au stade précoce de la dentition mixte, peut aider à
améliorer l’alignement des dents et minimiser le besoin de
recourir à l’orthodontie. Le traitement retardé consiste à
extraire la mésiodens lorsque l’apex de l’incisive centrale
n’ayant pas fait éruption est presque mature, habituellement
vers l’âge de 10 ans36. Plus l’extraction de la mésiodens se fait
tardivement, plus grands sont les risques que la dent perma-
nente ne fasse pas éruption spontanément ou qu’elle soit mal
alignée après son éruption. Malheureusement, à ce moment là,
les forces en cause dans l’éruption normale des incisives ont
diminué, et on doit plus souvent recourir à l’exposition chirur-
gicale et à l’orthodontie31,37. De plus, la perte d’espace et une
déviation de la ligne médiane des incisives centrales peuvent
déjà avoir eu lieu à cet âge, car les incisives latérales auront fait
éruption et pourront avoir subi une déviation mésiale dans
l’espace central (ill. 5a et 5b)12. Un retard de traitement
important peut donc mener à la nécessité de recourir à une
chirurgie plus complexe et à l’orthodontie.

Il faut surveiller étroitement la dentition après l’extraction
des mésiodens. On recommande de procéder à de nouveaux
examens cliniques et radiologiques environ 6 mois après 
l’extraction d’une mésiodens afin de voir si la dent a fait érup-
tion. L’absence d’éruption peut être attribuable à une diminu-
tion du taux d’éruption, à une croissance radiculaire impor-
tante, au déplacement de la dent de son emplacement normal
dans l’alvéole osseux ou à un espace insuffisant pour permettre
l’éruption de la dent37. Lorsque l’espace de l’arcade est insuffi-
sant, l’orthodontie permet d’en créer par le biais d’un ressort
hélicoïdal comprimé inséré avant le début de l’éruption active.

Illustration 4 : L’éruption labiale de la 
dent 11 a eu lieu après l’extraction d’une
mésiodens.

Illustration 5a : Une perle d’émail empêche
l’éruption de la dent 11. Par conséquent, les
dents 21 et 12 ont dévié dans l’espace de
l’incisive centrale 11, et on observe aussi
une déviation médiane.

Illustration 5b : La dent 11 n’a pas fait
éruption, et les dents 21 et 12 ont dévié
dans l’espace de l’arcade.



Juin 2003, Vol. 69, N° 6 365Journal de l’Association dentaire canadienne

La mésiodens – Diagnostic et traitement d’une dent surnuméraire courante

Si l’éruption d’une dent ne commence pas dans les 6 à 12 mois
suivant l’extraction de la mésiodens et que l’arcade offre un
espace suffisant, on recommande alors l’exposition chirurgicale
et l’éruption par orthodontie de l’incisive n’ayant pas fait érup-
tion. L’exposition fermée avec l’installation simultanée d’un
attachement orthodontique permet l’éruption orthodontique
de la dent avec son appareil parodontal37,38. Avant l’interven-
tion chirurgicale, les appareils d’orthodontie devraient être sur
le plus grand nombre de dents du maxillaire supérieur possible
afin d’offrir un ancrage approprié pour faciliter l’éruption de
l’incisive. Avant que l’extrusion orthodontique active de la
dent ne commence, l’alignement de l’arcade devrait en être
rendu à un arc dentaire stable qui maintiendra l’intégrité de
l’arcade supérieure et empêchera l’intrusion ou l’inclinaison
des dents supérieures pendant l’éruption de l’incisive incluse.
On peut fixer différentes ligatures élastiques de l’arc dentaire
au boîtier lié, avec ou sans chaîne sur l’incisive n’ayant pas 
fait éruption; cela permet à la dent de faire éruption par 
l’application d’une légère pression, et permet d’éviter des
séquelles comme la résorption radiculaire, l’ankylose ou la
dévitalisation39. Ce processus éruptif peut durer de 6 à
18 mois, selon la position originale de la dent. Il faut veiller à
diriger la dent vers la bonne voie d’éruption tridimensionnelle
en appliquant seulement de légères pressions; les fortes 
pressions pourraient dévitaliser la dent, et entraîner les effets
néfastes connus des fortes pressions sur le mouvement ortho-
dontique de la dent.

Comme décrit ci-dessus, dans la plupart des cas les incisives
font éruption spontanément ou par orthodontie après l’extrac-
tion de la mésiodens. Dans certains cas, on peut aussi extraire
les dents primaires adjacentes pour créer un espace suffisant
pour l’éruption des dents permanentes. Deux choix thérapeu-
tiques s’offrent au dentiste dans les rares cas où la position ou
l’ankylose l’empêchent de recourir à l’orthodontie pour l’érup-
tion d’une incisive centrale : le repositionnement chirurgical
ou l’extraction et la pose d’un implant. Prabhu et Manshi40

recommandent le repositionnement chirurgical lorsqu’il y a
suffisamment d’espace pour l’incisive, la mésiodens est paral-
lèle à l’endroit où se trouverait la racine de l’incisive alignée, et
de légères modifications peuvent être apportées à l’alvéole pour
accommoder l’incisive. Comme il y a un risque élevé d’anky-
lose après le repositionnement de la dent, on devrait diagnos-
tiquer toute malocclusion et présenter au patient ou aux
parents toutes les options offertes par l’orthodontie avant de
procéder au repositionnement chirurgical. Il peut être préféra-
ble de remplacer une dent ankylosée par un implant, car cela
pourrait réduire les risques de résorption radiculaire, de colo-
ration et de compromission parodontale associés au reposi-
tionnement. En pareils cas, l’orthodontie suivie d’un traite-
ment prothétique avec implant peut constituer le traitement
optimal. Cependant, chaque cas individuel nécessite une
bonne évaluation des choix thérapeutiques.

Des interventions d’appoint peuvent être justifiées après
l’éruption des incisives. Par exemple, on peut pratiquer une
chirurgie gingivale pour reformer les contours d’attachement
entre les incisives adjacentes, car la hauteur des gencives est

souvent asymétrique après l’éruption retardée ou orthodon-
tique. De plus, on recommande la rétention à long terme
puisque la dent pourrait reprendre position une fois l’appareil
enlevé. Le risque accru de mauvais repositionnement est vrai-
semblablement attribuable au déplacement initial important et
à la rotation de la dent. On recommande souvent la pose d’un
appareil de rétention lingual lié si l’occlusion (surplomb verti-
cal) le permet. Si l’occlusion ne permet pas la pose d’un appa-
reil de rétention lingual lié au maxillaire supérieur, on peut
recourir à un appareil de rétention standard comme un appa-
reil de Hawley ou à un appareil formé sous vide. Peu importe
le type d’appareil de rétention, on devrait prévoir une durée de
rétention plus longue que la durée habituelle.

Conclusions
Une éruption retardée, ectopique ou asymétrique des inci-

sives centrales devrait signaler au clinicien la présence possible
d’une mésiodens. Le clinicien devrait donc prescrire des
examens radiologiques précis, notamment des vues panora-
miques, périapicales et occlusales. Le diagnostic précoce d’une
mésiodens minimise le traitement nécessaire et empêche
l’apparition de problèmes connexes. L’extraction de la mésio-
dens dans les premiers stades de la dentition mixte peut 
faciliter l’éruption spontanée et l’alignement des incisives, tout
en minimisant les interventions, la perte d’espace et la dévia-
tion médiane. Lorsque les incisives ne font pas éruption spon-
tanément, la chirurgie et l’orthodontie peuvent alors être 
indiquées. C
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