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INTRODUCTION

Il existe de nombreuses altérations du développement de la région oro-faciale, notamment les anomalies
dentaires. Nous les répartissons en huit types selon la classification de de La Dure-Molla et coll. de 2019 (1) :
les agénésies dentaires, les dents surnuméraires, les anomalies morphologiques (de taille et de forme), les
anomalies de 1'émail, les anomalies dentinaires, les anomalies d'éruption dentaire, les anomalies parodontales
et gingivales et enfin les troubles de type tumoral. Ces anomalies peuvent toucher la denture temporaire et/ou
permanente, seules ou associées a un syndrome, étre d’origine génétiques ou acquises (2, 3). Dans ce travail
nous nous intéresserons au mésiodens qui par définition est une dent surnuméraire située sur la ligne médiane
du maxillaire ou de la mandibule (4, 5, 6), dans la région des incisives (7). Le mésiodens est I’anomalie de

nombre par augmentation la plus fréquente (8).

L’étiologie du mésiodens n’est aujourd’hui toujours pas complétement élucidée. La théorie la plus probable
est celle de I’hyperactivité de la lame dentaire. En effet selon cette théorie des restes de la lamina dentaire ou
des ramifications palatines de la lamina dentaire active se développent en un germe dentaire excédentaire et
en résulte ’apparition d’une dent surnuméraire (9, 10). Cependant des facteurs environnementaux doivent

également étre pris en considération.

Afin de mieux comprendre cette anomalie nous décrirons dans un premier temps 1’approche diagnostique a
adopter pour mieux I’appréhender puis dans un second temps nous discuterons de [’attitude thérapeutique a
mettre en place (seconde partie développée dans la co-these avec Clémence TEIXEIRA). Ce travail sera illustré

avec des cas cliniques que nous avons suivi.
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I. APPROCHE DIAGNOSTIQUE

1. 1. Généralités sur le mésiodens

I. 1. 1. Données épidémiologiques

I.1.1. 1.

Prévalence

Dans la littérature, la prévalence du mésiodens est rapportée entre 0,10 et 5,04% (7, 11). Cela représente entre

38,8% et 86,3% de I’ensemble des dents surnuméraires (2, 9, 12).

Auteurs Localisation | Nombres Dents Méthode d’étude Prévalence
(Années) de I’étude de étudiées (photographies, (%)
/ patients radiographies,
Population critéres
(Ages) diagnostiques)
Montenegro et coll. (2) Espagne 36057 Uniquement Historique dentaire 0,15
(2006) les dents
surnumeéraires
Altug-Atac et Erdem (13) Turquie 3043 Incisives et Radiographies 0,22
(2007) (8-15 ans) prémolaires panoramiques et
photographies intra-
buccales
Asaumi et coll. (14) Japon 1092 Toutes Radiographies 0,18
(2008) (3-14 ans) panoramiques
Giinduz ez coll. (15) Turquie 23000 Région Radiographies rétro- 0,30
(2008) (4-14 ans) prémaxillaire alvéolaires et
occlusales
Schmuckli e coll. (16) Suisse 3004 Toutes Radiographies 1,50
(2010) (£9 ans) panoramiques
Nagaveni et coll. (4) Inde 2500 Toutes Historique dentaire et 1,00
(2010) (3-12 ans) radiographies
Kositbowornchai et coll. Thailande 570 Toutes Moulages et 1,05
17) radiographies
(2010)
Kazanci et coll. (18) Turquie 3351 Toutes Radiographies 0,30
(2011) (8-16 ans) panoramiques
Gupta et coll. (19) Inde 1123 Toutes Moulages et 0,89

(2011)

radiographies
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Auteurs Localisation | Nombres Dents Méthode d’étude Prévalence
(Années) de I’étude de étudiées (photographies, (%)
/ patients radiographies,
Population critéres
(Ages) diagnostiques)
Brésil 1995 Uniquement | Radiographies rétro- 1,50
Lara et coll. (20) (ODF, 4-13 les dents alvéolaires et
(2013) ans) surnumeéraires panoramiques
Région
prémacxillaire
Patil et coll. (21) Inde 4133 Toutes Radiographies 1,40
(2013) (13-38 ans) panoramiques
Colak et coll. (22) Turquie 11256 Dents Radiographies 0,13
(2013) (15-55 ans) surnumeéraires panoramiques
région pré-
maxillaire
Bekiroglu et coll. (23) Turquie 1056 Toutes Radiographies 3,70
(2015) (4-12 ans) panoramiques
Tantanapornkul (24) Thailande 638 Toutes Radiographies 0,78
(2015) (13-30 ans) panoramiques
Burhan et coll. (25) Syrie 2753 Toutes Radiographies 0,54
(2015) (12-25 ans) panoramiques
Lagana et coll. (26) Italie 5005 Toutes Radiographies 0,66
(2017) (8-12 ans) panoramiques
Limbu et coll. (27) Népal 1871 Toutes Radiographies 2,14
(2017) (3-15 ans)
Aren et coll. (11) Turquie 58142 Toutes Radiographies 0,10
(2018) (6-14 ans)
Altan et coll. (12) Turquie 14400 Toutes Radiographies 0,49
(2018) (4-14 ans) panoramiques
Goksel et coll. (7) Turquie 5000 Toutes Radiographies CBCT 5,04
(2018) (5-58 ans)
Baron et coll. (28) France 551 Toutes Photographies et 0,18
(2018) (6-18 ans) radiographies
panoramiques

Tableau 1 : Prévalence du mésiodens retrouvée dans la littérature.
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I.1.1. 2. Différence ethnique

La prévalence du mésiodens semble varier entre les différentes ethnies. On remarque des fourchettes de
prévalence plus élevées parmi les populations asiatiques (prévalence de 0,18 a 2,14%) (14, 27) et turques
(prévalence de 0,10 a 5,04%) (7, 11), comparées a la population caucasienne (prévalence de 0,15 a 1,50%) (2,
16, 29). La raison de cette variation de prévalence est probablement dii aux méthodes d’identification et aux

différentes populations analysées (12).

I.1.1. 3. Sex-ratio

Selon le recueil de données issues de la littérature, les hommes sont significativement plus atteints que les

femmes, le sex-ratio allant de 1,5:1 a 4:1 (7, 18, 22, 27, 31).

Auteurs Pays | Nombres d’individus Hommes Femmes Sex-ratio
(Années) diagnostiqués avec | (Prévalence %) | (Prévalence %)
un mésiodens
Nagaveni ef coll. (4) | Inde 25 16 9 2,1:1
(2010) (64,0%) (36,0%)
Kazanci ef coll. (18) | Turquie 10 6 4 1,5:1*
(2011) (60,0%) (40,0%)
Patil et coll. (21) Inde 57 37 20 1,8:1
(2013) (65,3%) (34,7%)
Colak ef coll. (22) | Turquie 15 12 3 4:1*
(2013) (80,0%) (20,0%)
Saruhanoglu ef coll. | Turquie 32 25 7 35:1
30) (78,1%) (21,9%)
(2014)
Burhan ef coll. (25) Syrie 39 25 14 1,8:1
(2015) (64,1%) (35,9%)
Limbu et coll. (27) Népal 40 - - 3:1%
(2017)
Altan ef coll. (12) | Turquie 71 49 22 22:1
(2018) (69,0%) (30,9%)
Aren et coll. (11) | Turquie 59 41 18 23:1
(2018) (69,5%) (30,5%)
Goksel et coll. (7) | Turquie 101 67 34 1,9:1*
(2018) (66,3%) (33,7%)
Liu et coll. (31) Chine 50 34 16 2,1:1*%
(2019) (68,0%) (32,0%)

(* signifie qu’il y a une différence significative (P<0,05))

Tableau 2 : Sex-ratio du mésiodens retrouvé dans la littérature.
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I. 1. 2. Etiologies

L’étiologie exacte du mésiodens est encore non identifiée, toutefois il existe plusieurs théories retrouvées dans

la littérature.

I.1.2. 1. Facteurs génétiques

Le fait que les dents surnuméraires soient observées plus fréquemment chez les membres d’une méme famille
suggerent I’hérédité comme facteur étiologique (31, 32). La transmission peut étre isolée ou part entiére d’un

syndrome (dysostose cléido-cranienne, Syndrome de Gardner) (32).

Certains genes a homéoboites peuvent augmenter le risque d’apparition d’anomalies dentaires comme le
mésiodens, chacun s’exprimant différemment. Les études sont menées sur des souris, leur interprétation chez
I’homme est donc délicate. Selon Liu ef coll. (31), 3 polymorphismes de PAXG6 (protein paired Box 6), 2 de
SOSTDCI (Sclerostin domain-containing protein 1) et 29 de FAM20B (Glycosaminoglycan xylosylkinase)
sont des marqueurs du génotype définissant I’apparition, le genre, le nombre, la direction et 1’éruption du
mésiodens :
- PAX6 (OMIM : 607108) est un geéne sur le chromosome 11p13 avec produit protéique. C’est un
facteur de transcription qui influe le développement des tissus et organes pendant le développement
embryonnaire. De par son polymorphisme, il est impliqué dans de multiples maladies comme les

troubles oculaires, le diabéte, les troubles du spectre autistique et les mésiodens (31),

- FAM20B (OMIM : 611063) est un géne sur le chromosome 7p21.2 avec produit protéique. Il permet
la régulation des chaines de GAG par la 2-O-phosphorylation du xylose. Un polymorphisme sur
I’allele T de FAM20B (rs3766626) serait impliqué dans 1’apparition de 2 mésiodens (31),

- SOSTDCI1 (OMIM : 609675) est un géne sur le chromosome 1g25.2 avec produit protéique. C’est un
antagoniste de la BMP (Bone Morphogenetic Protein). Il bloque ses récepteurs pour la réguler lors de
la prolifération, la différenciation ou encore la mort cellulaire. Liu ef coll. (31) ont montré que la
mutation par délétion de SOSTDClest associée a 1’apparition de mésiodens en se répercutant sur la
BMP et la voie de signalisation Wnt :

o La BMP est requise pour 1’expression de SHH (Protéine Sonic Hedgehog) dans le
développement de la dent et de la racine, or SOSTDCI1 est un inhibiteur de la BMP. Ainsi la
mutation par délétion de SOSTDC1 ne permet plus de réguler la BMP et induit la formation
de mésiodens,

o La voie de signalisation Wnt (rdle dans I’embryogénése, maintient 1’état indifférencié des

cellules souches) est inhibée par SOSTDC1, or si SOSTDC1 est muté par délétion il en résulte
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une augmentation de la prolifération et du développement continu de vestiges de bourgeons

dentaires ce qui entraine la formation de dents surnuméraires dont le mésiodens.

Selon Russell ef coll. (32), la théorie génétique avancée est celle de la transmission génétique du mésiodens

via un mode autosomique dominant avec une pénétration incompléte ¢’est a dire que :

Tout sujet atteint doit avoir un des deux parents atteint,

1y a autant d’hommes que de femmes touchés car le géne impliqué est sur un chromosome non sexuel,
Le sujet atteint a 50% de chance de transmettre sa maladie a chacun de ses enfants,

La transmission peut sauter une génération car la pénétration (probabilité d’étre atteint quand on est
porteur du génotype a risque) est incompléte,

On dit que la pénétrance est incompléte quand la maladie dépend de I’environnement ou de

I’expression d’un autre géne (33).

Cependant la transmission récessive liée a I’X est également suggérée. Elle pourrait expliquer la fréquence

d’apparition plus élevée chez I’homme que chez la femme (3, 32).
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1.1.2. 2. Facteurs environnementaux

Selon Akkielah et coll. (34), la présence du mésiodens résulte d’une interférence dans 1’initiation et la
prolifération des différents stades de I’odontogénése. Des facteurs prénataux comme une maladie de la meére

ou I’utilisation de médication pendant la grossesse peuvent jouer sur 1’apparition du mésiodens.
Selon Kim et coll. (35), les factures abiotiques (composants de 1’écosystéme comme la lumicre, la terre, le
pH), biotiques (ou biologiques comme 1’alimentation, les individus d’une méme espéce ou les parasites) et

limitants (comme la présence d’oxygeéne) peuvent augmenter la susceptibilité génétique d’un individu a avoir

un mésiodens.

1.1.2.3. Théorie de la dichotomie

La scission du bourgeon dentaire en deux parties égales ou inégales peut former deux dents de taille égale ou

une dent normale et une dysmorphique (32, 36).

I.1.2. 4. Théorie de ’hyperactivité de la lame dentaire

Elle suggere qu'il existe une hyperactivité localisée, indépendante et conditionnelle des cellules épithéliales
restantes de la lame dentaire temporaire ou permanente conduisant a I’apparition d’une dent surnuméraire en

denture temporaire ou permanente (32, 37, 44).
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I. 1. 3. Composition

I.1.3. 1. Email

La quantité d’émail est significativement plus basse dans le mésiodens comparée a celle de I’incisive centrale
permanente. De méme les concentrations d’ions inorganiques tels que le calcium, le phosphate et le magnésium
sont significativement réduites dans la composition de 1’émail du mésiodens (P<0,05) (10, 38). Selon
Wychowanski et coll. (39), le magnésium augmente la sensibilité de 1’émail a un pH acide, la faible

concentration trouvée dans le mésiodens contribue donc a sa résistance.

La concentration de carbone est significativement plus élevée dans I’émail du mésiodens (P<0,05), ceci serait
le résultat de la persistance de restes de matieres organiques (altération de la résorption protéique). Toutefois
cette concentration décroit fortement de la jonction émail-dentine vers la surface. Cette décroissance participe

au renforcement de 1’émail (Figure 1) (38).
Il y a donc moins d’émail dans le mésiodens mais celui-ci est plus minéralisé. Le mésiodens serait par

conséquent moins sensible a destruction des tissus durs par déminéralisation acide (phénomene produit par

une 1ésion carieuse) bien qu'il n'y ait pas de données compleétes sur l'incidence de la carie du mésiodens (38).

1.1.3. 2. Dentine

Dans la dentine, la concentration du phosphate est significativement réduite et celle du calcium est
significativement plus €levée que celle de I’incisive centrale permanente (P<0,05) (Figure 1). La dentine est

plus minéralisée dans le mésiodens que dans I’incisive centrale permanente (38, 40).
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I.1.3.3.

Cément

Les concentrations d’ions calcium et phosphate sont significativement réduites dans la composition du cément

du mésiodens (P<0,05). A contrario, les concentrations du carbone et du magnésium sont significativement

plus élevées dans le cément du mésiodens comparé a celui de I’incisive centrale permanente (P<0,05) (Figure

1). Cela ne portant aucune influence sur I’éruption du mésiodens (38).
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Figure 1 : Distribution des éléments chimiques basiques selon leur poids (%) dans 'émail, la dentine et le cément d’une
incisive centrale permanente (HE) et d 'un mésiodens (M)(38).
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I. 1. 4. Nombre

Les mésiodens représentent 80% des dents surnuméraires (9). Selon les études, le mésiodens est souvent
unitaire. Cependant on trouve de maniére plus occasionnelle des patients qui ont 2 mésiodens positionnés de

maniére bilatérale. La présence de 3 mésiodens ou plus est rarissime (7, 11, 12, 27).

Dans les études avec plusieurs mésiodens, les patients avec syndromes sont exclus. Il y a donc un manque
d’information. Il n’est pas possible d’attribuer la présence de plusieurs mésiodens a une forme syndromique

ou non syndromique (7, 9, 11, 14, 27).

Auteurs Nombres d’individus Présence d’1 Présence de 2 Présence de 3
(Années) diagnostiqués avec mésiodens mésiodens mésiodens
un mésiodens (Prévalence %) | (Prévalence %) | (Prévalence %)
Asaumi et coll. (14) 200 146 52 2
(2004) (73,0%) (26,0%) (1,0%)
Ferres-Padro et coll. (9) 42 36 4 2
(2008) (85,7%) (9,5%) (4,7%)
Nagaveni et coll. (4) 25 23 2 -
2010 92% 8%
(2010) (92%) (8%)
Kazanci ef coll. (18) 10 8 2 -
(2011) (80,0%) (20,0%)
Patil ef coll. (21) 57 52 5 -
(2013) (89,7%) (10,3%)
Saruhanoglu ef coll. 32 27 5 -
(30) (84,4%) (15,6%)
(2014)
Shih et coll. (29) 105 65 40 -
(2016) (61,9%) (38,1%)
Limbu et coll. (27) 40 28 11 1
(2017) (70,0%) (27,5%) (2,5%)
Aren et coll. (11) 59 36 22 1
(2018) (61,0%) (37,3%) (1,7%)
Altan et coll. (12) 71 60 11 -
(2018) (84,5%) (15,5%)
Goksel et coll. (7) 101 77 19 5
(2018) (76,2%) (18,8%) (5,0%)
Kim et coll. (35) 293 199 93 -
(2018) (67,9%) (32,1%)
Liu et coll. (31) 50 35 15 -
(2019) (70,0%) (30,0%)

Tableau 3 : Prévalence en fonction du nombre de mésiodens diagnostiqués par patient dans la littérature.
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Figure 2 : Radiographie panoramique représentant un cas de mésiodens unique (CHU de Nantes).

Figure 3 : Radiographie panoramique représentant un cas de mésiodens bilatéraux (11).
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I. 1. 5. Morphologie

I.1.5. 1. Différents types de mésiodens

On peut classer les mésiodens selon leur morphologie :
- Eumorphique : représente un mésiodens de méme taille et méme morphologie qu’une incisive,

- Dysmorphique : représente un mésiodens avec une différence de taille et de forme. On parle de
mésiodens conique ou « peg shape », tuberculé, supplémentaire ou « tooth like », molariforme ou multi-

lobé ou amorphe (3, 41).

La forme conique reste la plus fréquente (2, 4, 6, 7, 10, 11, 12, 18, 21, 27, 35).

Figure 4 : Photographies représentant successivement des mésiodens tuberculés (A), conique (B), et supplémentaire (C)
(11, 30, 41).

Figure 5 : Photographies extrabuccales représentant successivement un mésiodens dysmorphique conique (4) et
un mésiodens dysmorphique amorphe (B) (CHU de Nantes).
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Auteurs Nombre Mésiodens Mésiodens Mésiodens Mésiodens Mésiodens Mésiodens
(Années) de eumorphiques | dysmorphiques | dysmorphiques | dysmorphiques | dysmorphiques | dysmorphiques
mésiodens | (Prévalence %) coniques supplémentaires| molariformes amorphes tuberculés
(Prévalence %) | (Prévalence %) | (Prévalence %) | (Prévalence %) | (Prévalence %)
Montenegro 68 - 58 - 7 3 -
et coll. (2) (85,3%) (10,3%) (4,4%)
(2006)
Nagaveni et 27 - 25 - 1 1 -
coll. (4) (92,5%) (3,7%) (3,7%)
(2010)
Kazanci et 12 1 9 2 - - -
coll. (18) (8,3%) (75,0%) (16,7%)
(2011)
Colak et coll. 15 - 6 9 - - -
(22) (40%) (60%)
(2013)
Patil et coll. 62 - 48 11 - - 3
(21) (77,4%) (17,7%) (4,9%)
(2013)
Limbu et 53 - 46 1 - - 6
coll. (27) (86,6%) (1,9%) (11,3%)
(2017)
Muhamad et 16 - 16 - - - -
coll. (10) (100%)
(2018)
Altan ef coll. 82 51 14 - - 12
(12) (62,1%) (17,1%) (14,6%)
(2018)
Aren et coll. 83 17 40 - - - 26
(11) (20,5%) (48,2%) (31,3%)
(2018)
Goksel et 130 - 85 18 16 11 -
coll. (7) (65,3%) (13,8%) (12,3%) (8,4%)
(2018)
Kim et coll. 383 - 331 24 - - 28
35) (86,4%) (6,3%) (7,3%)
(2018)

Tableau 4 : Prévalence du mésiodens en fonction de la morphologie selon les données de la littérature.
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1.1.5. 2. Autres anomalies dentaires associées

Il est possible de trouver chez les patients avec un mésiodens, une autre anomalie dentaire associée au

mésiodens comme :
- Un « talon cusp » (cuspide accessoire hypertrophique),
- Une résorption interne de la couronne (7),
- Une calcification pulpaire (7),
- Une dilacération (4),
- Une fusion (4),

- Une invagination dentaire « dens in dente » (42, 43).

Figure 6 : Photographie intrabuccale (A) et radiographie (B) d’un mésiodens avec un « talon cusp », photographie
extrabuccale (C) de ce méme mésiodens montrant une dilacération (4).

Figure 7 : Photographie (A) et radiographie (B) d’'un mésiodens tuberculé mettant en évidence des invaginations
palatine (fleche jaune) et distale (fleche blanche) (43).
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I. 1. 6. Eruption

Pour certains auteurs, le mésiodens fait son éruption sur la créte mais il peut aussi rester inclus. Il est également
possible que la dent surnuméraire prenne une voie d’éruption anormale et se positionne de manicre ectopique

@3, 10).

Auteurs Ages Nombre de Mésiodens Mésiodens sur | Meésiodens en
(Années) mésiodens inclus arcade cours d’éruption
diagnostiqués | (Prévalence %) | (Prévalence %) | (Prévalence %)
Nagaveni et coll. | 3-12 ans 27 1 26 -
@) (3,7%) (96,2%)
(2010)
Colak et coll. 15-55 ans 15 9 2 4
(22) (53,3%) (13,3%) (33,3%)
(2013)
Patil et coll. (21) | 13-38 ans 62 39 9 14
(2013) (62,9%) (14,6%) (22,5%)
Saruhanoglu et 6-12 ans 37 12 25 -
coll. (30) (32,4%) (67,6%)
(2014)
Limbu et coll. 3-15 ans 53 24 29 -
27) (45,3%) (54,4%)
(2017)
Goksel ef coll. 5-58 ans 130 102 5 23
@) (78,5%) (3,8%) (17,7%)
(2018)
Aren et coll. (11)| 6-14 ans 83 57 26 -
(2018) (68,7%) (31,3%)
Altan et coll. 4-14 ans 82 44 38 -
(12) (53,6%) (46,3%)
(2018)

Tableau 5 : Prévalence du mésiodens en fonction de [’éruption selon les données de la littérature.

I.1.6.1. Apparition selon la denture

D’aprés Russell ef coll. (32), on peut classer les mésiodens selon leur apparition dans la denture :
- Mésiodens supplémentaires : apparaissent en denture temporaire

- Mésiodens rudimentaires : apparaissent en denture permanente

Selon Sykaras (44), la période d’éruption du mésiodens est conditionnée par la lame dentaire sur lequel le

mésiodens se forme (temporaire ou permanente).
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Les mésiodens sont 5 fois moins fréquents en denture temporaire qu’en denture permanente (10, 32). Toutefois
selon Mossaz et coll. (36), c’est a cause de 1’absence de symptomes que les mésiodens de la denture temporaire

sont moins diagnostiqués.

Ils sont principalement diagnostiqués entre 6 et 9 ans en denture mixte et sont donc associés pour la plupart
des auteurs a la denture permanente (10, 15, 18, 21). Cette période coincide avec 1’éruption de 1’incisive
centrale maxillaire. En effet, le développement du mésiodens suit celui de 1’incisive centrale permanente; sa
minéralisation débute en prénatal, Iégérement plus tard que cette derniére (probablement pendant le 3° trimestre

de grossesse) (10, 38).

Auteurs Apparition de mésiodens en Apparition de mésiodens en
(Années) denture temporaire (%) denture permanente (%)
Montenegro et coll. (2) 0,3-0,6 0,5-3,8
(2006)
Nagaveni et coll. (4) 0,3-0,8 0,15-3
(2010)
Aren et coll. (11) 0,03-1,9 0,1-3,8
(2018)
Altan et coll. (12) 0,3-0,8 0,1 -3,8
(2018)
Tanaskovic-Stankovic ef coll. (38) - 1,5-3,5
(2018)

Tableau 6 : Prévalence du mésiodens selon la denture dans la littérature.

1.1.6. 2. Direction

C’est la direction du bord incisal qui conditionne la direction du mésiodens. Le mésiodens peut prendre 3
directions : verticale (téte vers le bas), horizontale ou inversée (téte béche). La plus fréquente est la direction

verticale (12).
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Auteurs Nombres de | Direction verticale | Direction horizontale | Direction inversée
(Années) mésiodens (Prévalence %) (Prévalence %) (Prévalence %)
Asaumi et coll. (14) 256 69 15 172
(2004) (27,0%) (6,0%) (67,0%)
Nagaveni et coll. (4) 27 26 - 1
(2010) (92,5%) (3,7%)
Kazanci et coll. (18) 12 7 1 4
(2011) (58,3%) (8,4%) (33,3%)
Colak et coll. (22) 15 10 5 -
(2013) (67%) (33%)
Patil et coll. (21) 62 37 9 16
(2013) (59,6%) (14,6%) (25,8%)
Saruhanoglu et coll. (30) 37 34 2 1
(2014) (91,9%) (5,4%) (2,7%)
Limbu ef coll. (27) 53 41 3 9
(2017) (77,3%) (5,7%) (17%)
Aren et coll. (11) 83 64 - 19
(2018) (77,1%) (22,9%)
Altan et coll. (12) 82 65 8 9
(2018) (79,2%) (9,7%) (10,9%)
Goksel et coll. (7) 130 82 22 26
(2018) (63,1%) (16,9%) (20%)
Kim et coll. (35) 383 82 73 228
(2018) (21,4%) (19,1%) (59,5%)

Tableau 7 : Prévalence du mésiodens en fonction de sa direction dans la littérature.

Figure 8 : Coupes de CBCT : plan sagittal (A), plan frontal (B) et plan horizontal (C), mettant en évidence un mésiodens en
direction inversée (CHU de Nantes).
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1.1.6. 3. Position

I.1.6.3.1. Classification de Kim ef coll.

Selon la classification de Kim ez coll. (35), 1a position du mésiodens peut-étre décrite dans les 3 plans de

I’espace :

+ Plan frontal - position mésio-distale

- Type A : droit le long de I’axe des incisives centrales et sans inclinaison

- Type B : couronne du mésiodens sur la ligne médiane et la racine en distal

- Type C : racine du mésiodens sur la ligne médiane et la couronne en distal

« Plan horizontal - position supéro-inférieure

- Typel: éruption totale

- Type Il : éruption partielle

- Type IIl : inclus et en contact avec ’incisive centrale

- TypelV :inclus et sans contact avec I’incisive centrale
- Type V : en contact avec la cavité nasale

- Type VI : en contact avec le septum nasal

+ Plan sagittal - position antéro-postérieure

- Type a: vestibulaire par rapport a I’arcade dentaire

- Typeb : aligné sur I’arcade dentaire

- Type c : palatin antérieur et au contact du canal naso-palatin

- Typed : palatin postérieur et au contact du canal naso-palatin

- Type e : palatin postérieur et sans contact avec le canal naso-palatin

\....___.\\‘ Type C Type V. Type VI
Type B
V : J Type IV

} Type A

Type 11

Type I, Type 11

o
—

f

«

L}_\_

*Type a

\-/J jj *Type b
v J *Type ¢

5" Type d

-\J'Type e

\

0

Figure 9 : lllustrations de la classification de Kim et coll. (35) dans les trois plans de [’espace désignée par
Goksel et coll. (7) - utilisation Adobe InDesign CS6 (Version 8.0).
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I.1. 6. 3. 2.

Positions les plus fréquentes

Comme vu précédemment la position du mésiodens peut se définir dans les trois plans de 1’espace. Selon les

données de la littérature, les positions les plus fréquentes du mésiodens sont :

- Dans le plan frontal : parall¢le a la ligne médiane sans inclinaison (7),

- Dans le plan horizontal : antérieur et au contact du canal naso-palatin (7),

- Dans le plan sagittal : en palatin des incisives centrales permanentes (7, 30, 45, 46) (Tableau 8).

Auteurs Mésiodens placés en Mésiodens centré sur Mésiodens placé en
(Années) palatin Parcade vestibulaire
(Prévalence %) (Prévalence %) (Prévalence %)
Saruhanoglu et coll. (30) 25 10 2
(2014) (67,6%) (27,0%) (5,4%)
Limbu et coll. (27) 35 15 3
(2017) (66%) (28,3%) (5,7%)
Kim et coll. (35) 255 128 -
(2018) (66,6%) (33,4%)

Tableau 8 : Prévalence du mésiodens en fonction de sa position dans le sens sagittal (antéro-postérieur) selon les
données de la littérature.

I.1.6.3.3. Positions atypiques

Le mésiodens peut également se situer dans des régions atypiques telles que :
- Le sinus maxillaire (47, 48),
- Le canal naso-palatin (49),
- Les fosses nasales (50),
- L’épine nasale antérieure (50),

- Le septum nasal (50).

Figure 10 : Coupes de CBCT : plan sagittal (4), plan frontal (B) et plan horizontal (C), montrant un mésiodens inversé
localisé dans le canal naso-palatin (fleche bleue) (49).
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I.1. 6. 4. Complications diies au mésiodens

Il est établi que les mésiodens sont souvent découverts de manicre fortuite et restent inapergus, mais parfois
ils conduisent a des complications cliniques sur les dents adjacentes et les tissus durs ou mous environnants

(51, 52).

Dans la littérature les complications les plus fréquentes sont :

- Les diastémes sur la ligne médiane entre les deux incisives centrales maxillaires temporaires et /ou

permanentes (32),

- Un retard d’éruption, un déplacement, une rotation ou encore une résorption radiculaire des incisives

centrales maxillaires permanentes (30),

- La formation de kystes dentigeres (12).

Le retard d’éruption de I’incisive centrale permanente chez I’enfant en denture mixte ou permanente est la

complication qui amene le plus de patient a consulter (2).

On trouve également moins fréquemment 1’encombrement dentaire, la malocclusion, la perte de vitalité¢ des

dents adjacentes ou encore I’éruption du mésiodens dans la cavité nasale (7, 11).

Ainsi pour éviter toutes formes de complications, il est nécessaire de diagnostiquer et de prendre en charge de

manicre précoce les patients.
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Auteurs
(Années)

Mésiodens
asympto-
matique
(Prévalence
%)

Déplacement/
rotation de
Pincisive
centrale
permanente
(Prévalence
%)

Retard
d’éruption
des incisives
permanentes
(Prévalence
%)

Résorption
des racines
des dents
permanentes
(Prévalence
%)

Diasteme sur
la ligne
médiane
(Prévalence
%)

Kyste
dentigére
(Prévalence
%)

Perte de
vitalité des
dents
adjacentes
(Prévalence
%)

Trouble de

P’occlusion

(Prévalence
%)

Encom-
brement
(Prévalence
%)

Asaumi et
coll. (52)
(2004)

65,5%

5%

6%

10%

11%

2,5%

Montenegro
et coll. (2)
(2006)

39,7%

51,5%

7,3%

1,5%

Nagaveni et
coll. (4)
(2010)

3,7%

7,4%

59,2%

14,8%

3,7%

Kazanci et
coll. (18)
(2011)

16,7%

8,3%

41,7%

33,3%

Colak et
coll. (22)
(2013)

60%

13%

27%

Patil et coll.

21
(2013)

28,6%

16,3%

22,5%

8,1%

28,6%

Saruhanoglu
et coll. (30)
(2014)

12,5%

31,3%

43,8%

21,9%

Shih et coll.
(29)
(2016)

16,4%

25,4%

1,5%

52.2%

1,5%

1,5%

3,0%

Limbu et
coll. (27)
(2017)

22,6%

18,9%

26,4%

32,1%

Aren et coll.
(11)
(2018)

74,6%

42,4%

11,8%

Goksel et
coll. (7)
(2018)

40,6%

24,8%

56,4%

0%

11,9%

8,9%

Kim et coll.
(35)
(2018)

56%

2,4%

27,0%

11,9%

4,4%

Tableau 9 : Prévalence des complications causées par le mésiodens selon les données de la littérature.
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I. 1. 7. Syndromes associés

Les mésiodens peuvent étre retrouvés dans certains syndromes. Nous ferons ici une liste des syndromes

associés les plus fréquents (53) :

- Le syndrome de Gardner

- Les dysostoses cléido-craniennes

- Le syndrome de Nance-Horan

- Le syndrome oculo-facio-cardio-dentaire

- Les fentes labiales ou palatines

Chez les patients présentant une fente labio-maxillo-palatine, on suppose que les dents surnuméraires

proviennent de la fragmentation de la lame dentaire lors de la formation de la fente (3, 36).

Syndromes Prévalence Hérédité Géne impliqué Signes les plus Signes dentaires
fréquents
Syndrome de | Entre 1/8300 | Trouble Haplo- Tres fréquents : Occasionnels :
Gardner et 1/14025 autogomiq‘ue ir{sufﬁsance du | - Polypose - Hyperdontie
(54, 55) dominanta | géne APC adénomateuse (dont
pERCHaTON localisé sur le multiple du gros mésiodens)
complete et chromosome 5 s ) el
ORPHA : 79665 expression (suppression Dents incluses
variable des tumeurs)

OMIM : 175100

Fréquents :
- Cancder du colon

- Lipomes

Occasionnels :

- Ostéomes
multiples

- Tumeurs
desmoides

- Dysplasie
fibreuse du crane

- Kystes
épidermoides
Rares :

- Diverses tumeurs
malignes

Rares :

- Odontomes
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Syndromes Prévalence Hérédité Géne impliqué Signes les plus Signes dentaires
fréquents
Dysostoses 1-9/1000000 Trouble Mutation du Trés fréquents : Trés fréquents :
fle.ldo- Sexeratio 1 : 1 autosomique gene.R’UNXZ - FEpaules étroites et | = Hypoplasie de
craniennes dominant localisé sur le A
tombantes I’émail
(33, 56) chromosome
6p21 = Palais ogival = Hyperdontie
(Différenciation | - Hypoplasie (dents o
ORPHA : 1452 des ostéoblastes maxillaire surnumeraires,
et mésiodens)
développement | - Fermeture retardée | _ Anomalics
OMIM : du squelette) ges fontanelles et morphologiques
119600 €s sutures . .
A (microdontie,
216330 craniennes fusion.. )
= Petite taille L
. - Lésions
~ Hypoplasie ou carieuses
aplasie des - Raci
clavicules acines sans -
cément cellulaire
- Dysplasie des
articulations Fréquents :
spaul
(épaules, genoux...) | _ Retard
- Symphyse d’éruption sur les
pubienne large deux dentures
. = Troubles
Fréquents :
FEAREns occlusaux
= Brachycéphalie
= Fentes palatines
= Pouce court et
tordu
= Scoliose
= Pieds plats
Syndrome de Inconnue Dominante liée Mutation du Tres fréquents : Tres fréquents :
Nance;—%—loran el | ger;e NHSI - Cataracte - Anomalies
(7) ocalise sur ie congénitale morphologiques
chromosome R
X022 bilatérale (dent en
pzz. _ g ] « tournevis »)
ORPHA : 627 Dysmorphie faciale
(visage long, Fre )
prognathisme, FEUTEs
OMIM : racine nasale = Hyperdontie
302350 sarlllante, oreille - Diastéme
décollées)
= Inclusion

Nystagmus associé
a un strabisme

Malvoyance sévere

Fréquents :

Atteinte
intellectuelle sans
retard moteur
associ¢ (sauf 20%
des cas ou
association avec
autisme)
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Syndromes Prévalence Hérédité Géne impliqué Signes les plus Signes dentaires
fréquents
Le syndrome Inconnu Dominante liée | Implication du Anomalies Trés fréquents :
oalflozlfac:o.- alx lgenlg B,COlll oculaires : - Retard
cardio-dentaire ocalisé sur le cataracte d’éruption
(58) chromosome congénitale - :
Xpll.4 bilatérale Anomalies .
ORPHA :2712 micro htz’llmie morphologiques
. P ’ (radiculomégalie,
& aucc:irqe . dilacération
OMIM : secondaire, ptosis radiculaire,
300166 Anomalies défaut amélaire)
faciales : patient
dolichofacial, Fréquents :
racine nasale haute, Fusion dentaire
pointe du nez large, . .
fente palatine ou - Oligodontie
vélaire Malocclusion
Anomalies
cardiaques : Occasionnels :
communication - Msésiodens

interventriculaire et
inter auriculaire,
cardiomégalie
mineure,
hypertrophie
ventriculaire ou
auriculaire, sténose
pulmonaire
périphérique
bénigne, prolapsus
de la valve mitrale

Tableau 10 : Récapitulatif de quatre syndromes étroitement associés aux mésiodens.
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I. 2. Diagnostic

Il est établi dans la littérature que plus rapide est le diagnostic, meilleur sera le pronostic. De plus un diagnostic
précoce limite les risques de complications. Il est donc important de rester vigilant sachant que peu de

mésiodens font leur éruption (32).

Le diagnostic peut étre possible dés 1’age de 2 ans selon certains auteurs (3).

I. 2. 1. Diagnostic positif

I.2.1.1. Anamneése

L’interrogatoire est une premiére approche avec le patient et nous permet de recueillir des informations sur les

antécédents familiaux notamment s’il y a une prédisposition a I’hyperdontie.

Selon Ubrich (59), I’anamnése nous permet d’identifier les antécédents pathologiques et I’historique dentaire.
Généralement les patients avec mésiodens ne présentent pas d’antécédents de traumatisme ni de désordre

systémique (sauf cas associés a un syndrome).

Selon Chhoul et coll. (45), c’est lors de ’interrogatoire que nous recueillerons le motif de consultation du

patient. Dans notre cas le patient consulte la plupart du temps pour :
- Laperte prématurée d’une incisives centrales temporaires,
Un retard d’éruption d’une ou des incisives centrales permanentes,

- Une éruption ectopique d’une ou des incisives centrales permanentes,

- La persistance des dents temporaires au-dela de 1’dge normal d’éruption des incisives centrales

permanentes.

Nous évaluerons également la motivation et la coopération du patient dans le cas d’une mise en place d’un

traitement chirurgical et/ou orthodontique qui peut s’avérer étre long.
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I.2.1.2. Examen clinique

Méme si I’examen clinique ne révele pas la présence dun ou plusieurs mésiodens, il reste néanmoins

fondamental car il constitue le premier contact avec le patient.

I.2.1.2.1. Exo-buccal

L’examen exo-buccal apporte peu d’informations sur la présence d’un ou plusieurs mésiodens en bouche. Il

permet toutefois de repérer les signes d’alerte de la présence d’un syndrome (59).

I.2.1.2.2. Endo-buccal : recherche de signes évocateurs

de la présence du mésiodens

Le mésiodens peut se situer en dehors ou sur I’arcade, €tre inclus ou parfois méme dans des régions atypiques

(fosses nasales, sinus maxillaires, cana naso-palatin...) (45, 48, 49, 50).

Selon Chhoul ef coll. (45), le mésiodens est asymptomatique la plupart du temps mais il peut étre a 1’origine

de complications avec des signes et symptomes évocateurs :
- Esthétiques : encombrement, malpositions, asymétrie, ectopies dentaires,
- Meécaniques : trouble de 1’occlusion,

- Infectieuses.

Lors de I’examen endo-buccal, une palpation des tissus mous sera effectuée. La présence d’une voussure fibro-
mugqueuse, indolore, rigide, palatine ou vestibulaire peut supposer la présence d’un mésiodens. Si la palpation
se révele douloureuse avec une muqueuse inflammatoire et cedématiée alors il y a probablement une

complication infectieuse (59).

Le praticien doit également étudier la mobilité des dents temporaires et permanentes adjacentes pour évaluer

I’éventuelle rhizalyse de leurs racines (59).

Les manifestations cliniques peuvent orienter le diagnostic et amener le praticien a la recherche d’un

meésiodens.

Nous allons expliquer quels sont les signes évocateurs les plus fréquemment retrouvés.

35



1.2.1.2.2.1. Perte prématurée d’une ou des incisives
temporaires avec éruption du mésiodens

Une éruption précoce d’un mésiodens peut causer la perte prématurée des incisives temporaires. Le mésiodens

joue alors le role de la dent successionnelle et procéde a la rhizalyse de la dent temporaire (65).

Figure 11 : Photographie endo-buccale (4) et radiographie rétro-alvéolaire (B) d’un mésiodens faisant son éruption en
denture temporaire (CHU de Nantes).

I.2.1.2.2.2. Retard d’éruption d’une ou des incisives

centrales permanentes aprés 7 ans

L’éruption des incisives latérales maxillaires permanentes avec ou sans 1’absence d’éruption d’un ou des
incisives centrales maxillaires permanentes peut étre considérée comme un signe évocateur de la présence d’un
mésiodens. L’4ge moyen d’éruption qui est de 7,29 ans pour les gargons et 7,38 ans pour les filles selon la
table de Makino et coll. (60). A savoir que 1’dge maximal d’apparition normal des incisives centrales

maxillaires permanentes est de 9,17 ans pour les garcons et de 9,25 ans pour les filles (61).

L'éruption et la chute des dents primaires L'éruption des dents permanentes

Michoire supérieure Eruption Chute

Incrsives centrales Entre 7 #f 12 mois Entre & et 8 ans

Incrarves laterales Entre 8 &t 13 mois Entre & et 8 ans

Cannes Entre 16 2122 mois  Entre 10 el 12 ans

mois  Entre 9l 11 ans

Deunémes molmres Entre 25 et 33 mois Entre 10 et 12 ans

. Deucémes molaires Entre 200t 31 mois  Entre 10 ot 12 ans

Michoire inférieure  Eruption Chute

. Troissémes molaires (dents de sagesse) Entre 17 o1 21 ans
P E 1 14 getl . Deunérmnes molgires Entre 111 13 ans
Premiéres molaires Entre 13 et 19mois Entre Set 11 ans

° Premares molares

ly Canines Entre 16 ot 23 mois Entre el 12 ans
y Incisives latérales Entre 7 &t 16 mois Entre 7 &1 8 ans
Incisives centrales Entre 6 ot 10 moss Entre 6 el 8 ans InCives latéraies Entre T ol 8 ans

InCssives centrales Entre 6ot 7ans

Figure 12 : Guide sur 1’dge d’éruption et d’exfoliation des dents temporaires et permanentes (61).
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I. 2. 1. 2. 2. 3. Persistance d’une ou des incisives

centrales temporaires aprés 7 ans

Selon Vecchione et coll. (62), la persistance anormale d’une ou plusieurs dents temporaires sur 1’arcade apres
I’age normal d’exfoliation est corrélée a I’absence d’éruption des dents permanentes. En effet cela résulte d’un
défaut de rhizalyse de la dent temporaire normalement initiée par la proximité croissante du germe de la dent
successionnelle. Dans le cas présent le mésiodens s’interpose dans le bon déroulement de la résorption

radiculaire.

La persistance de la dent temporaire causée par la présence du mésiodens participe donc a I’inclusion de la
dent permanente. De plus ce dernier peut également dévier le couloir d’éruption de 1’incisive centrale

permanente (62).

WiMa18101 |

Figure 13 : Radiographie (4) et photographie endo-buccale (B) d'un patient dgé de 8 ans et 4 mois montrant un
mésiodens avec persistance de 51, retard d’éruption de 11 et présence de 21 (63).

I. 2. 1. 2. 2. 4. Rotation ou déplacement des dents

permanentes

Cette manifestation clinique représente le motif de consultation principal des patients. En effet il en résulte un

probléme esthétique et fonctionnel qui interpelle parfois plus qu™un retard d’éruption (64).

Figure 14 : Photographie endo-buccale mettant en évidence un mésiodens entrainant la rotation de [’incisive
centrale maxillaire droite (64).
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I. 2. 1. 2.2.5. Encombrement dentaire

Lorsque le mésiodens entre dans sa phase éruptive il crée une compétition pour 1’espace entrainant un
encombrement dentaire maxillaire. Ce dernier est moins fréquent en denture temporaire grace aux diastémes

physiologiques (3, 66).

I. 2. 1. 2. 2. 6. Topographies ectopiques

Une éruption ectopique est une anomalie de 1I’éruption qui ameéne la dent dans une position ¢loignée de sa
position physiologique. L’éruption ectopique est étroitement liée a I’encombrement dentaire car ¢’est souvent

par manque de place que la dent fait son éruption en dehors de la créte (67).

Figure 15 : Photographie endo-buccale d’un mésiodens faisant son éruption dans le palais (45).

I. 2. 1. 2. 2. 7. Diastémes

La présence du mésiodens entre les racines de deux incisives centrales maxillaires peut empécher leur
rapprochement. En effet il pousse les racines latéralement ce qui aboutit a la formation d’un diastéme visible

au niveau coronaire (68, 69).

Figure 16 : Photographies endo-buccales : vue frontale (A) et vue frontale rapprochée (B), d’un diasteme entre les
incisives centrales maxillaires permanentes causé par un mésiodens en position crestale (69).
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I.2.1.3. Examen radiographique

1l est difficile de diagnostiquer les mésiodens a I’examen clinique, la radiographie est donc le meilleur moyen
pour les identifier (12). De plus si le mésiodens reste inclus il peut passer inapercu a I’examen clinique et sera

découvert de maniére fortuite a I’examen radiographique.

Les méthodes radiographiques existantes sont multiples. Le bilan radiographique comprendra en général 1

incidence intra-orale et 1 ou 2 incidences extra-orales :
- Intra-orales : radiographie rétro-alvéolaires, mordu occlusal

- Extra-orales : radiographie panoramique, téléradiographie, tomodensitométrie, CBCT

La radiographie rétro-alvéolaire et/ou le mordu occlusal sont les méthodes de radiographie indiquées en
premiére intention. Elles permettent de donner une image de la morphologie du mésiodens et de son rapport

avec les structures environnantes (59).

I.2.1.3.1. Radiographie rétro-alvéolaire

La radiographie rétro-alvéolaire est obtenue par exposition d'un film radiographique introduit dans la bouche
et maintenu par un porte-film, soit par une pince de Fitzgerald, soit par un angulateur (Rinn) et placé en regard

de la dent explorée (45).

I.2.1.3.2. Radiographie occlusale

Tout comme la radiographie rétro-alvéolaire, il s'agit d'une technique intra-buccale. La radiographie occlusale
est obtenue par exposition d'un film radiographique introduit dans la bouche et maintenu par les machoires en
occlusion. Le rayon directeur est plus ou moins incliné suivant les incidences pour juger de la position
vestibulo-palatine du mésiodens, son rapport avec les dents adjacentes, la position de leurs racines et de 1'état

de I'os alvéolaire sous-jacent.

2%

Figure 17 : Radiographie occlusale lors d’un examen orthodontiste de routine mettant en évidence des mésiodens (61).
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Les radiographies intra-buccales restent limitées de par leur incidence en 2D. Il existe donc une méthode de
diagnostic permettant de localiser plus précisément un mésiodens : la méthode de Pordes, Ewan et Clark
autrement appelée la régle des parallaxes, the horizontal tube shift ou technique de SLOB. Elle consiste a
obtenir 2 radiographies occlusales ou rétro-alvéolaires successives avec un déplacement horizontal (I'un
mésiocentré et I'autre distocentré). Si, sur le deuxiéme cliché, le mésiodens semble se déplacer dans le méme
sens que le tube alors il est en position palatine ; par contre, s’il se déplace dans le sens inverse, il est en
position vestibulaire (45, 70). Cette technique permet donc d’estimer la voie d’éruption du mésiodens

(verticale, inversée ou horizontale) et son emplacement (palatin, labial, supérieur ou inférieur) (3, 32).

Figure 18 : Radiographies intra-orales montrant que les mésiodens semblent se déplacer dans la méme direction que le
tube applicateur de faisceau. Les mésiodens sont donc positionnés en palatin des incisives centrales permanentes (Seddon

(41)).

I.2.1.3.3. Radiographie panoramique ou

orthopantomogramme

La radiographie panoramique est considérée comme un examen de débrouillage. Elle sert de cliché de
référence en exposant les os du maxillaire, de la mandibule et la formule dentaire (mise en évidence des
agénésies ou dents surnuméraires). Elle est peu indiquée pour la recherche d’un mésiodens car souvent il y a
manque de clarté dans la région médiane (3, 32). Elle permet toutefois sa découverte fortuite lors des examens

de routine.
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Figure 19 : Radiographie panoramique d’un patient présentant un mésiodens avec un retard d’éruption de
lincisive centrale permanente gauche (30).

I.2.1.3.4. Téléradiographie de profil

La téléradiographie de profil est une technique mensuratrice procurant une image sans déformation et en
grandeur réelle de la téte (71). Elle peut montrer la présence d’un mésiodens lors d’un examen ODF
(découverte fortuite) ou peut-étre utilisée en 1’absence de CBCT. Elle donne ainsi des informations sur
I’orientation antéro-postérieure et la situation du mésiodens qu’il soit inclus ou non. L’interprétation de la

téléradiographie de profil est toutefois rendue difficile par les superpositions surtout en antérieur.

I.2.1.3.5. Examen tomographique Scanora®

La tomographie spiralée Scanora® permet des coupes verticales transverses, dans des secteurs limités du
maxillaire, de la mandibule ou des articulations temporo-mandibulaires (71). Toutefois cette technique est de
moins en moins utilisée de nos jours depuis le développent du scanner et de la tomographie volumique (CBCT).

Elle sert donc relativement peu dans le diagnostic des mésiodens.

I.2.1.3.6. Tomodensitométrie

L’imagerie sectionnelle 3D améliore nettement le diagnostic grace a des coupes dans tous les plans de l'espace

et des images de plus en plus précises.

Le scanner (tomodensitomeétre) dentaire consiste en des coupes axiales selon un plan paralléle au plan occlusal.

Un logiciel de reconstruction dentaire (Dentascan®) réalise a partir de ces coupes des reconstructions
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curvilignes panoramiques (parall¢les a la courbe de 1’arcade) et coronales obliques (perpendiculaires a la
courbe de I’arcade). Ces reconstructions sont effectuées en grandeur réelle et permettent des mesures directes

sans coefficient d’agrandissement (71).

Dans le cadre du diagnostic du mésiodens ces reconstitutions tridimensionnelles nous permettent de visualiser
les rapports anatomiques avec les structures avoisinantes, la localisation des obstacles anatomiques pour ainsi
découvrir et objectiver de possibles complications sur les dents adjacentes. Cependant de nos jours le CBCT

est préféré au scanner car il est moins irradiant (59).

[.2.1.3.7. Cone-Beam Computed Tomography

Le CBCT donne des informations dans les 3 plans de 1’espace, grace a un faisceau ouvert et conique, ce qui
permet de balayer I’ensemble du volume a radiographier. Il est de plus en plus utilisé pour le diagnostic du
mésiodens car il donne son positionnement 3D avec la dent successionnelle, les tissus durs et mous
environnants. Il permet de prendre des décisions sur I’attitude thérapeutique (12, 72). Par ailleurs, les dentistes

sont de plus en plus équipés en CBCT.

ablale / buccale

Figure 20 : Coupes de CBCT : plan sagittal (A), reconstitution panoramique - plan frontal (B) et plan
horizontal (C), montrant un mésiodens inclus, horizontal et palatin associé a une dent surnuméraire (72).
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I. 2. 2. Diagnostic différentiel

1.2.2.1. Dents surnumeéraires

La dent surnuméraire est une anomaliec de nombre plus fréquente en denture permanente qu’en denture
temporaire (45). C’est un organe dentaire a part entiére se situant majoritairement dans la région incisive

maxillaire supérieure et présentant une grande variété de nombre, de forme et de position (36).

Sa présence serait due a I’existence d’un bourgeon dentaire aberrant provenant soit d’une prolifération
supplémentaire de la lame dentaire, soit de la fissuration d’un bourgeon en 2 moitiés qui évoluent chacune

pour leur propre compte (36).

Elle peut faire son éruption sur I’arcade dentaire ou rester incluse. La plupart du temps elle entraine des
compilations comme la migration des dents adjacentes ou l'apparition de diastémes. Dans 2/3 des cas, elle reste

incluse et empéche I’éruption de la dent sous-jacente (73).

La prévalence est comprise entre 0,3% et 5,97 % (74, 75) (Tableau 8). Cependant, on observe une variation
des données en fonction des populations étudiées. En effet, d'aprés Anthonappa (76) et Rajab et Hamdam (77),

les populations asiatiques seraient plus atteintes que les caucasiennes.

A I’instar du mésiodens, les hommes sont significativement plus atteints que les femmes (73, 76, 78).

Les dents surnuméraires sont catégorisées en fonction de leur morphologie et de leur position sur I’arcade

dentaire.

I.2.2.1.1. Classification selon la localisation sur

P’arcade

Nous savons que les mésiodens représentent les dents surnuméraires retrouvées le plus fréquemment (entre
38,8% et 86,3% de I’ensemble des dents surnuméraires) (2, 9, 31). Viennent ensuite les prémolaires et les
incisives latérales qui forment le 2°™ groupe. Les canines, paramolaires (située dans la région molaire, le plus
souvent coté vestibulaire) et distomolaires (4™ molaire évoluant en distal de la 8) sont rarement retrouvées

(9, 36).
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I.2.2.1.2. Classification selon la morphologie

Selon Mossaz et coll. (36), on trouve 3 formes principales de dent surnuméraire :
- Eumorphique : supplémentaire (de forme identique a 1’organe dentaire),
- Dysmorphique conique,

- Dysmorphique tuberculé.

Certains auteurs considérent I’odontome comme une 4°™° forme de dent surnuméraire mais nous nous baserons
sur le rapport de I’OMS le définissant comme une tumeur odontogene bénigne et nous le développerons donc

dans une autre sous partie (85).

I. 2. 2. 1. 2. 1. Supplémentaires

Selon Mossaz et coll. (36), les dents surnuméraires eumorphiques ne se différencient par des dents normales
ni pas la localisation, ni par la forme. Elles sont généralement localisées dans la région des incisives latérales
supérieures et plus rarement dans la région des prémolaires et des molaires. Il est rare que les dents

supplémentaires soient impactées ou incluses.

Figure 21 : Photographie endo-buccale montrant deux dents surnuméraires prémolaires (73).

I. 2. 2. 1. 2. 2. Coniques

La forme conique est la plus souvent retrouvée en denture permanente. Les dents surnuméraires coniques sont
souvent situées entre les incisives centrales supérieures et se développent en méme temps que 1’édification

radiculaire des incisives permanentes ce qui évite en général de perturber 1’éruption de ces derniéres (9, 15).

44



I. 2. 2. 1. 2. 3. Tuberculées

Selon Giinduz et coll. (15), les dents surnuméraires tuberculées sont plus grosses que les coniques. Leur
couronne posséde une bosse ou tubercule caractéristique. A 1’instar des dents surnuméraires coniques, elles
sont généralement situées dans la région des incisives centrales supérieures. Cependant de part leur forme elles
sont plus enclines a perturber le bon déroulement de 1’édification radiculaire et I’éruption des incisives

centrales permanentes.

Figure 22 : Photographie (A) et radiographie (B) d'une dent surnuméraire tuberculée (79).
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I. 2. 2. 1. 2. 4. Données épidémiologiques

Auteurs Population | Echantillon | Dents Méthode Prévalence | Localisations Types Morphologie
(Années) (Age) (Nombre de | étudiées d’étude (%) les plus
patients) atteintes
Montenegro Espagne 36057 Unique- Historique Mesiodens Eumorphique
et coll. (2) (5-56 ans) ment les dentaire (47-67%) (24,2%)
(2006) dents Prémolaires Conique
surnu- (8-9%) (60%)
méraires Distomolaires | Molariforme
(26%) (13,7%)
Paramolaires
(15%)
Incisives
latérales
(2,05%)
Canines
(0,40%)
Uslu et coll. Turquie 900 Toutes Radiographies 0,30 Région - -
(74) (12-21 ans) panoramiques et antérieure
(2009) rétro-alvéolaires, (100%)
photos intra-
buccales et
moulages
Gupta et coll. Inde 1123 Toutes Moulages, 2,40 Région Mésiodens -
(19) (>14 ans) examens antérieure (0,89%)
(2011) cliniques et (52%) Prémolaires
radiographies
panoramiques
Sharma et Inde 21824 Toutes | Radiographies et 1,40 Région Mésiodens Eumorphique
Singh (78) (4-14 ans) criteres incisive (30%) (18,2%)
(2012) morphologiques centrale Incisives Conique
(76,1%) latérales (59,7%)
maxillaires Tuberculé
(18,8%) (14,3%)
Prémolaires Molariforme
(3,6%) (7,8%)
Canines (1%) Tuberculé
Incisives 2,1%)
mandibulaires
(1%)
Sogra et coll. Iran 1590 Toutes Radiographies 0,69 - Prémolaires -
(79) (ODF) panoramiques (72,7%)
(2012) Meésiodens
(27,3%)
Herrera- Mexique 670 Toutes Radiographies, 5,97 Maxillaire Mésiodens -
Atoche et (9-20 ans) moulages et (73,33%) (47,5%)
coll. (75) photographies
(2014)
Shokri et Iran 1649 Toutes Radiographies 2,43 Maxillaire Distomolaires -
coll. (80) (7-35 ans) panoramiques (74,5%) (52,7%)
(2014) Meésiodens
(21,8%)
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Auteurs Population | Echantillon | Dents Méthode Prévalence | Localisations Types Morphologie
(Années) (Age) (Nombre de | étudiées d’étude (%) les plus
patients) atteintes
Kashyap et Inde 2400 Toutes Radiographies 1,20 Région - Supplémentaire
coll. (73) (>18 ans) postérieure (59,38%)
(2015) maxillaire Tuberculée
(53,12%) (32,81%)
Conique
(7,81%)
Qutub Khan Pakistan 520 Toutes Radiographies 1,50 - Meésiodens -
et coll. (81) panoramiques,
(2015) moulages et
examens
cliniques
Alhashimi et Qatar 1269 Toutes Radiographies 1,60 Pas de Incisives Supplémentaire
coll. (82) (9-13 ans) panoramiques différence centrales (45,5%)
(2016) significative | mandibulaires Conique
entre (60%) (40%)
maxillaire et Prémolaires
mandibule (20%)
Soni et coll. Inde 1816 Toutes Radiographies 2,97 - Meésiodens -
(83) (8-14 ans) panoramiques Prémolaires
(2018)
Baron et coll. France 551 Toutes Radiographies 1,27 - - -
(28) (6-18 ans) panoramiques,
(2018) photographies et
historique
dentaire
Bello et coll. Nigéria 1837 Toutes Radiographies 1,74 - Distomolaire -
(84) (12-95 ans) panoramiques (45,6%)
(2019) Prémolaire
(28,3%)
Paramolaire
(10,9%)
Canine
(8,7%)
Mésiodens
(4,3%)
5%me molaire
(2,2%)

Tableau 11 : Prévalence des dents surnuméraires selon les données de la littérature.
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1.2.2.2. Odontomes

Selon la classification de I’OMS (85), ’odontome est une tumeur odontogene bénigne. On en distingue trois

types d’un point de vue clinique-radiologique et histologique :

L’odontome complexe : composé de tissus dentaires durs se présentent comme une masse diffuse, sans

aucun signe d’organisation,
L’odontome composé (ou composite) : composé de structures semblables a un organe dentaire,

- L’odonto-améloblastome : tumeur rare associant les traits de I’odontome complexe a ceux de

I’améloblastome.

Les odontomes sont les tumeurs bénignes les plus fréquentes, représentant 22% de toute les tumeurs
odontogénes des machoires (86). Dans environ 60% des cas, les odontomes sont localisés sur le maxillaire,

surtout en antérieur.

L’étiologie des odontomes reste a déterminer. Cependant différentes théories ont été suggérée comme la
présence d’une infection, un traumatisme, des anomalies héréditaires (syndrome de Gardner - Tableau 10), ou

encore des mutations génétiques dans le développement dentaire (86).

D’un point de vue clinique 1’odontome est indolore, se comporte comme un obstacle sur le trajet d’éruption

des dents permanentes et son exérése incompléte entraine des récidives.

. .rr

Figure 23 : Radiographie rétro-alvéolaire (A) et panoramique (B) d'un odontome composite en région incisive
maxillaire (87).
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I.2.2.3. Perles d’émail

Les perles d’émail sont des dépots amélaires se trouvant au niveau des zones de furcation ou sur la surface de
la racine pres de la jonction émail-cément. Le diamétre moyen d'une perle en émail est de 0,96 mm. En ce qui

concerne la structure, la perle d’émail peut étre classée en trois groupes selon Rocha et coll. (88) :
- Vraie ou simple : composée uniquement d’émail,
- Composite : composée d’émail et de dentine,

- Composite avec chambre pulpaire : composée d'émail, de dentine et d’une chambre pulpaire (extension

de la pulpe camérale ou radiculaire).

La prévalence des perles d’émail varie entre 0,83% et 9,7% en fonction de la population, du groupe de dent

étudiées et des méthodes de diagnostic utilisées (88, 89, 90).

L’étiologie des perles d’émail reste encore a clarifier. La théorie retenue pour le moment affirme que le
développement de la perle d’émail est dii a I’adhésion de cellules de la gaine épithéliale de Hertwig a la surface
radiculaire de la dent pendant 1’édification radiculaire. Ces cellules se différenciant par la suite en améloblastes

fonctionnels et créant ainsi de I’émail en apical de la jonction amélo-cémentaire (88, 89).

Selon Akgiil et coll. (91), il n’existe pas de rapport entre la prévalence des perles d’émail et le sexe du patient.

En général les perles d’émail sont observées sur les molaires (plus spécifiquement les 2°™ et 3™ molaires) et

il est plutot rare d’en trouver sur des dents monoradiculées (89).

Figure 24 : Photographie endo-buccale (A) et radiographie rétro-alvéolaire (B) mettant en
évidence une perle d’émail (75).
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II. ATTITUDE THERAPEUTIQUE

Partie développée dans la co-thése de Clémence TEIXEIRA.

III. CAS CLINIQUES

Partie développée dans la co-thése de Clémence TEIXEIRA
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CONCLUSION

Les mésiodens sont les dents surnuméraires les plus fréquentes, particuliérement en denture permanente. La
plupart du temps, asymptomatiques du fait de leur inclusion, les mésiodens peuvent cependant étre
responsables de complications cliniques tels que des retards d’éruption, des malpositions ou résorptions des
incisives centrales permanentes ou encore des diastémes, des troubles de 1’occlusion ou des formations

kystiques.

Leur découverte est majoritairement fortuite, le chirurgien-dentiste devra donc étre attentif aux signes cliniques
d’alerte et effectuer systématiquement un examen radiologique approprié¢ en complément de son examen. En

effet un diagnostic précoce limite les risques de complications.
La prise en charge globale de ces patients reste simple si elle est bien planifiée et encadrée, ¢’est pourquoi pour

conclure nous apporterons, sous forme d’arbres décisionnels, un guide clinique allant du diagnostic a la prise

en charge thérapeutique.
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RESUME :

Les mésiodens sont les dents surnuméraires les plus fréquentes, particulierement en denture
permanente. Leur prévalence dans la population générale varie de 0,10 a 5,04 %, avec une atteinte
environ deux fois plus fréquente chez les hommes que chez les femmes. L’étiologie reste incertaine,
toutefois la théorie de I’hyperactivité de la lame dentaire reste la plus probable. Des facteurs génétiques
et environnementaux doivent également étre pris en compte. La plupart du temps, asymptomatiques
du fait de leur inclusion, les mésiodens peuvent cependant étre responsables de complications cliniques
tels que des retards d’éruption, des malpositions ou résorptions des incisives centrales permanentes ou
encore des diastémes, des troubles de I’occlusion ou des formations kystiques. Leur découverte est
majoritairement fortuite, le chirurgien-dentiste devra donc étre attentif aux signes cliniques d’alerte et

effectuer systématiquement un examen radiologique approprié en complément de son examen clinique.

L’attitude thérapeutique sera évaluée au cas par cas selon I’age du patient et les complications
occasionnées (voir la co-thése de Clémence TEIXEIRA). La prise en charge du mésiodens nécessite
un diagnostic précoce et pluridisciplinaire afin de limiter les complications et d’élaborer une

chronologie de traitement adéquate.
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