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1 Introduction

La fusion et la gémination dentaire, également appelées dent double, font parties
des anomalies morphologiques dentaires. Ces anomalies sont généralement liées a
des facteurs héréditaires ou a des troubles du développement ou du métabolisme. La
connaissance par le chirurgien-dentiste des différents types d’anomalies dentaires est
primordiale, afin de pouvoir les diagnostiquer, et ainsi proposer au patient le plan de
traitement le plus adéquat en fonction du cas [42].

La problématique des dents doubles est multiple, une telle anomalie peut
engendrer de nombreux problémes esthétiques et fonctionnels en fonction de sa
localisation. De plus le traitement de cette anomalie peut s’avérer complexe, du fait
d’'une morphologie coronaire et radiculaire inhabituelles. Un travail multidisciplinaire
s’avere alors indispensable.

Bien que la prévalence de la dent double soit faible dans la population générale,
les patients atteints de cette anomalie morphologique peuvent souvent étre génés par
les problémes esthétiques que cela engendre, principalement lorsqu’elle est localisée
dans les secteurs antérieurs [8], [12].

L’objectif de cette thése est d’aider le chirurgien-dentiste omnipraticien a
diagnostiquer la dent double dans son exercice quotidien et de pouvoir proposer au
patient la meilleure thérapeutique possible, en fonction de la forme clinique et de la
demande du patient.

Dans une premiére partie, un rappel des différentes données connues sur la fusion
et la gémination ou plus globalement sur les formations doubles est effectué. La
seconde partie est consacrée au diagnostic de ces pathologies. Enfin, dans une
troisieme partie les principales approches thérapeutiques de ces anomalies sont

décrites a partir de rapports de cas issus de la littérature récente, puis discutées.
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2 Rappels concernant les formations doubles

2.1 Définitions

Différents termes sont utilisés dans la littérature concernant les formations
doubles tels que dents doubles, fusion ou gémination. Certains auteurs ne
différencient pas la fusion de la gémination [65]. Fusion et gémination font parties des
anomalies dentaires dites complexes, puisque plusieurs éléments dentaires sont
concernés dans ces malformations pouvant atteindre les dentures permanentes et
définitives [42], [71] .

2.1.1 Fusion

La fusion dentaire est une anomalie du développement. Elle se produit au stade
de la morphogenése [12], [16]. La fusion correspond a l'union de deux germes
dentaires adjacents. La fusion de plus de deux germes dentaires est exceptionnelle

[58]. Les deux germes s’unissent par la dentine [3], [76], [79].

» » N -

"deux germes" fusion

7y

Fusion ameélaire Fusion dentinaire

Fusion compléte

Figure 1 : représentation schématique de la fusion [42]
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La fusion dentaire est rare et peut étre uni ou bilatérale, partielle ou totale, selon
le stade de développement de la dent au moment de I'union. Une dent fusionnée a
habituellement 2 canaux radiculaires séparés et une seule couronne large. Il peut y
avoir une chambre pulpaire divisée ensuite en deux canaux radiculaires, ou deux
systémes endodontiques indépendants [8], [15], [37], [53], [62].

Figure 2 : fusion :.deux premieres prémolaires mandibulaires coalescentes [79].

2.1.2 Gémination

La gémination est elle aussi une anomalie de développement rare. Elle est définie
comme une tentative de division par plissement d'un seul bourgeon dentaire. La
division de la dent n’est en général pas compléte, on parle de gémination partielle, ou
incompléte [30], [42], [68].

Figure 3 : gémination partielle de l'incisive latérale mandibulaire gauche [79].
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La couronne apparait alors deux fois plus large par rapport aux autres dents,
marquée par une dépression centrale coronaire, en continuité avec une encoche
retrouvée au niveau du bord libre [3], [26], [43], [59]. La racine n’est pas divisée, il y a
une racine unique, avec un canal pulpaire commun [62], [79]. Il existe également des
géminations compléetes ou totales aboutissant a deux dents jumelles séparées, la dent
surnuméraire pouvant toutefois étre accolée a la dent « normale » par I'émail [42]. On

peut parfois également retrouver dans la littérature le terme de schizodontisme pour

parler de la gémination [51].

Deéveloppement Gémination

-
/N
.

Gemination

norm
al incomplete

Un germe

Deux dents

Figure 4 : représentation schématique de la gémination [42].

2.1.3 Formations doubles

Le terme de dent double, ou formation double est fréquemment employé dans la
description de deux dents unies. La différenciation entre fusion et gémination peut se
faire en comptant le nombre de dents présentes sur I'arcade. Si les dents fusionnées
sont comptées comme deux dents, le nombre de dents présentes en bouche sera celui

d’'une arcade normale, tandis que lors d’'une gémination, I'arcade dentaire présentera
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une dent supplémentaire [13], [29], [39], [49], [51], [79]. Cependant un diagnostic
différentiel n'est pas toujours possible entre fusion et gémination, en particulier s’il y a
présence de germe surnumeéraire. Le terme dent double est alors préférentiellement
utilisé par les auteurs [43], [46], [50], [66], [67], [75], [81] .

’

Figure 5 : vue endo-buccale montrant une fusion bilatérale 11-11 bis (surnuméraire) et 21-22 [8].

2.2 Embryogenese dentaire

2.2.1 Développement dentaire normal

Trois phases successives contribuent a la formation de la couronne des dents.
Lors de la premiere phase ou une phase d'initiation, les placodes épithéliales regoivent
des instructions directives de quelques génes et de facteurs de transcription. En
réponse a la stimulation initiale, des cellules dérivées des crétes neurales migrent,
proliféerent et se condensent, contribuant au mésenchyme de la pulpe embryonnaire.
La membrane basale joue un réle essentiel dans les interactions épithélio-

mésenchymateuses qui se produisent a ce stade.

La deuxiéme phase est essentiellement consacrée a la morphogenése de la
dent. Cette phase est régulée par un centre organisateur, le noeud de I'émail, et par
des différences de programme de prolifération entre la couche des améloblastes et

celle des odontoblastes, contribuant a la formation de plis, donc de cuspides.
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La troisiétme phase est caractérisée par la cytodifférenciation terminale de ces
cellules, qui les rend fonctionnelles. Cela entraine la synthése, la sécrétion et la
minéralisation de I'émail et des différents types de dentines coronaires. La gaine de
Hertwig régule la différenciation d'odontoblastes au niveau de la pulpe radiculaire
embryonnaire, donc régit la formation des différentes couches de dentines radiculaires
périphériques (couche hyaline de Hopewell-Smith et couche granulaire de Tomes).
Ultérieurement, la couche de dentine circumpulpaire qui s'appose réduit le volume
pulpaire et contribue a I'apexification de la dent. Sur sa face externe, I'éruption favorise
la différenciation de cémentoblastes et la cémentogenése primaire.

Une fois la racine formée, la cémentogenése secondaire se traduit par
I'apposition sur la couche de dentine radiculaire, selon le temps et le site, de cément
acellulaire, cellulaire ou mixte [28]. Chacune de ces phases est marquée par un patron
génique, spécifique et hautement régulé [24].

A ce jour, plus de 300 genes ont été associés a ces trois phases successives
[74].

Ectoderme Lame Nceud
oral dentaire de I'émail
OlIx2/Pitx2 Left p21, Msx2
BMP
BMP FGF

FOF i B e

] B —= \ Wnt

BMP
BMP FGF
Activin

Mésenchyme Mésenchyme Papille

odontogénique dentaire dentaire
Lhx 6-7, Barx1 condensé
Msx1-2 Msx1, Pax9
Dix1-2, Pax9 Gli 1,-2, -3
Lef1, Cbfa 1

e

Figure 6 : représentation schématique de l'expression de genes, facteurs de transcriptions et facteurs de croissance au cours
de l'odontogenese [28].
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2.2.2 Développement dentaire et anomalies morphologiques

Une mutation de I'un des facteurs génétiques spécifiques aux différentes phases
de développement altere la phase de développement en cours et conduit a une
anomalie dentaire. Plus le géne touché est un géne intervenant t6t dans
'odontogenése (intervenant au stade de I'initiation ou de la morphogenése), plus les
conséquences sont importantes. On assiste fréquemment a un arrét du
développement dentaire, correspondant cliniquement a une agénésie dentaire ou une

dysmorphologie, catégorie dont font parties les formations doubles [11], [15], [24], [45].

2.3 Etiologies

L’étiopathogénie des formations doubles reste relativement obscure, bien que

plusieurs hypothéses aient été émises [58], [64].

2.3.1 Formations doubles

Il semble que I'apparition des formations doubles soient influencées par des
facteurs héréditaires et des facteurs environnementaux, tels que I'exposition foetale a
l'alcool, les embryopathies a la thalidomide ou I'hypervitaminose A chez la femme
enceinte. Ces mécanismes d’apparition restent encore mal connus. On retrouve les
formations doubles également dans certains troubles systémiques, tels que la
dysplasie chondro-ectodermique, 'achondrodysplasie (syndrome d’Ellis Van Creveld),
la dysplasie oto-dentaire, la dysplasie fronto-nasale, ’hypoplasie dermique focale ou
encore le syndrome de Russel-Silver [1], [19], [32], [40], [44], [64], [65].

2.3.2 Fusion

La fusion entre deux germes dentaires pourrait étre liée a une pression, une force

appliquée par les dents adjacentes pendant la période du développement, a n’importe
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guel moment de I'édification coronaire ou radiculaire [42]. Bien que I'étiopathogénie de
la fusion reste incertaine, on admet toutefois une cause mécanique, les phénomeénes
de compression s’exercant sur les organes dentaires forcent I'union des germes par
leur couche épithéliale de Hertwig. [58]

La fusion peut également se produire a la suite d’'un traumatisme pendant le
développement de la dent [32]. Bien que peu démontré, certains auteurs admettent un

possible trait génétique dominant comme étiologie de la fusion [10], [58].

2.3.3 Gémination

Concernant la gémination, I'étiopathogénie est également obscure [58]. La
persistance de la lame dentaire entre les germes semble étre une étiologie possible
[32].

2.4 Données épidémiologiques

2.4.1 Données épidémiologiques générales sur les formations
doubles

La prévalence des dents doubles est variable en fonction des études. Elle varie
de 0,05 % jusqu’a 5 % en denture permanente, bien qu’elle soit plus souvent comprise
entre 0,2 et 0,72 %. En denture temporaire, la prévalence des dents doubles varie de
0,1 a 0,9 % chez les enfants de type caucasien et de 1,55 % a 3,0 % chez les enfants
asiatiques. Ces écarts dans les différentes prévalences sont probablement dus aux
différences ethniques et géographiques dans les différentes populations étudiées. Des
techniques variables d’échantillonnage et des criteres diagnostiques différents
peuvent aussi expliquer ces différences statistiques. Les dents doubles semblent
toucher les hommes et les femmes sans distinction [17], [21], [23], [30], [34], [36], [52],
[58], [65], [66].
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2.4.2 Fusion

La fusion est plus souvent observée dans la partie antérieure de la cavité
buccale. Les incisives mandibulaires sont plus souvent touchées que les autres dents.
La fusion est plus fréquente en denture temporaire qu’en denture permanente. La
fusion est retrouvée chez moins de 1% de la population générale, elle varie de 0,1 %
a 0,85 % [14], [32], [58].

2.4.3 Gémination

La gémination se retrouve également plus fréequemment dans la région
antérieure, mais contrairement a la fusion, elle est plus présente au maxillaire qu’a la
mandibule, essentiellement sur les incisives et les canines. Comme la fusion, la
gémination est retrouvée davantage en denture temporaire qu’en denture permanente.

En fonction des études, son incidence globale varie entre 0,08 et 2,5 % [29], [42], [58].

2.5 Classification [1]

Lors de I'étude des formations doubles en denture temporaire, Aguilé en a
proposé une classification. Dans sa recherche, il s’est intéressé a la relation entre la
morphologie et la position des dents doubles, chez des enfants espagnols, fréres et
sceurs. Il a ainsi pu classer chaque dent double en fonction de sa morphologie clinique
et radiographique, par rapport au nombre et a la forme des couronnes et des racines.

Cette analyse a montré 3 types morphologiques de couronnes :

- unique,
- grande (plus large qu’'une couronne normale),
- deux couronnes fusionnées.
Quatre types de racines ont été mises en évidence :
- unique,
- grande (plus large qu’une racine normale),
- double racine conique,
- deux racines fusionnées.

Les cas étudiés ont ainsi pu étre classés en quatre types morphologiques.

22



2.5.1 Type 1 : double couronne, racine unique

Ce type est constituée d’'une couronne plus large que la normale, avec une
encoche présente sur son bord incisif, et une chambre pulpaire bifide. La racine et les
canaux radiculaires sont normaux, avec toutefois un élargissement constaté au niveau

de la partie cervicale de la dent.

|

Figure 7 : type I (dessin de
[’auteur d’apres [1]).

2.5.2 Type 2 : couronne large, racine large

Dans ce type, la couronne est plus large que pour une dent sans anomalie, sans

rainure ni encoche. La racine est également plus large, sur toute sa longueur, avec un

1

Figure 8 : type 2 (dessin de ['auteur
d’apres [1].

grand canal radiculaire.
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2.5.3 Type 3 : deux couronnes fusionnées, double racine conique

Ce type présente deux couronnes, plus ou moins bien définies, avec une rainure
verticale en direction cervicale. Les deux couronnes peuvent étre jointes dans leur
partie cervicale si la rainure est partielle. La rainure peut également étre totale, divisant
alors 'ensemble des couronnes fusionnées, de fagon symétrique ou non. La chambre
pulpaire des deux couronnes peut étre séparée. La racine du type 3 est anormalement
large, de forme conique. Le canal pulpaire peut étre partagé dans la partie coronaire
et radiculaire ou étre partagé dans la partie coronaire et se terminer en deux canaux

radiculaires distincts.

Figure 9 : type 3 (dessin de | ’auteur
d’apres [1]).

2.5.4 Type 4 : deux couronnes fusionnées, deux racines fusionnées

Les deux couronnes fusionnées sont similaires aux couronnes décrites dans le
type 3. Les racines sont distinctes, mais jointes, avec deux canaux radiculaires

sépares.

Figure 10 : type 4 (dessin de I ’auteur
d’apres [1]).
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2.5.5 Tableau récapitulatif

Tableau 1 : classification d ’Aguilo [1].

celle du type 3.

jointes,
- deux canaux radiculaires

séparés.

Type | Couronne(s) et Racine(s) et canal(aux) Schémas [1]
chambre(s) pulpaire(s) radiculaire(s)
Type 1 | - couronne large, - racine et canaux normaux,
- encoche au bord incisif, - léger élargissement r"}‘}
- chambre pulpaire bifide. cervical.
Type 2 | - couronne large, - racine large,
- pas de rainure, pas - grand canal radiculaire.
d’encoche.
Type 3 | - deux couronnes, plus ou | - racine large et conique,
moins bien définies, - canaux :
- rainure du bord incisif : -> partagés en coronaire
-> rainure partielle et et radiculaire,
couronnes jointes - ou partagés en
en cervicale, coronaire et séparé au
- ou rainure totale, niveau radiculaire.
- chambres pulpaires
séparées ou non.
Type 4 | - couronnes semblables a | - racines distinctes mais
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3 Diagnostic des formations doubles

Le diagnostic des formations doubles est primordial afin d’éviter les éventuelles
complications qui pourraient survenir en I'absence de traitement. Ces complications
sont multiples, tels que le développement de caries dans I'’encoche entre les dents
doubles, des problémes esthétiques et parodontaux ou encore des impactions
dentaires [2], [7].

3.1 Anamnese

Comme durant toute consultation dentaire, une anamnése du patient et de ses
antécédents est nécessaire. Cela permet de déceler notamment un éventuel

traumatisme antérieur au niveau de la région concernée [32].

3.2 Examen clinique

3.2.1 Examen exobuccal

Un examen exobuccal permet de déceler d’éventuelles asymétries de la face [7].
Il permet également de mettre en évidence d’éventuels signes d’une origine

systémique de la dent double [32], [65].

3.2.2 Examen endobuccal

Les dysmorphies dentaires, dont font partie les formations doubles, seront
diagnostiquées lors de I'examen buccal [42]. Le méme aspect clinique est
généralement retrouvé dans la fusion et la gémination. Le diagnostic différentiel peut
se faire grace 'énumération de la formule dentaire. En effet, lors de la fusion il n’y a
pas de modification de la formule dentaire, si les dents fusionnées sont comptées

comme deux dents séparées. En revanche, lors d’'une gémination, on dénombre une
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dent supplémentaire si les dents géminées sont comptées comme deux entités
séparees. La différence entre les deux n’est pas toujours aussi évidente cliniquement,
puisqu’il arrive qu’'une dent normale fusionne avec un bourgeon surnuméraire,

modifiant alors la formule dentaire classique [1], [79].

3.2.2.1 Fusion

Cliniquement, la dent fusionnée présente en général une couronne large,

pouvant présenter une encoche du bord libre, un aspect bifide ou une rainure de

I'émail, s’étendant parfois jusqu’a la surface radiculaire [65].

Figure 11 : fusion de 12-11 et 21-22 [19)]. Figure 12 : fusion de 12-11 et 21-22 en vue occlusale [19].

3.2.2.2 Gémination

Cliniquement, une dent géminée est caractérisée par une couronne bifide, avec
une racine unique et un espace pulpaire simple avec un seul canal radiculaire, ou un

espace pulpaire partiellement divisé, aboutissant a deux canaux radiculaires distincts

[1].

Figure 14 : gémination de 11 et 21 [72]. Figure 13 : gémination de 11 et de 21 en vue occlusale [72].
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3.3 Examens radiographiques

La mise en place d’un traitement adapté repose sur un bon diagnostic. L'imagerie
maxillo-faciale est aujourd’hui un outil majeur et indispensable afin d’y parvenir. Il est
a effectuer aprés un examen clinique complet qui permet d’orienter sur le type
d’'imagerie a effectuer [73]. Toute anomalie morphologique visible, méme mineure, doit
automatiquement conduire a des examens radiographiques. Ces examens peuvent
révéler I'existence d’anomalies complémentaires radiculaires ou des complications
associées a I'anomalie morphologique, telles que des résorptions radiculaires ou des
parodontites apicales. Les examens radiographiques sont indispensables pour évaluer
la possibilité de conserver la dent et |a faisabilité du traitement choisi [41], [42]. Il est
possible d’utiliser la radiographie conventionnelle a deux dimensions en premiére
intention, complétée au besoin par une tomographie volumique a faisceau conique
(CBCT), afin de mieux comprendre I'anatomie du systéme canalaire de la dent double
[2], [72].

3.3.1 Radiographies conventionnelles

Parmi les radiographies conventionnelles sont retrouvées les radiographies intra-
orales rétro-alvéolaire principalement et rétro-coronaire ainsi que la radiographie

panoramique.

3.3.1.1 Radiographie intra-orale

La radiographie rétro-alvéolaire est une technique fondamentale de I'exercice
dentaire. Elle apporte quotidiennement au praticien des renseignements
indispensables concernant notamment I'anatomie des racines, canaux et des apex.

Elle permet de confirmer aisément le diagnostic de la dent double [8], [33], [35], [81].
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Figure 15: clichés rétro-alvéolaires montrant la fusion complete de 11 et 11 bis et la fusion partielle de 21 et 22 [§].

Figure 16: cliché rétro-alvéolaire montrant la fusion de 41 et 42 [4].

Dans le cadre du traitement des formations doubles, elles sont cependant
insuffisantes pour comprendre précisément la morphologie des racines et du systéme

canalaire [19].
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3.3.1.2 Radiographie panoramique

La radiographie panoramique peut apporter des compléments d’information dans
le diagnostic des dents doubles et révéler d’éventuelles anomalies radiculaires mais
la distorsion des zones antérieures limite son intérét ici. Elle a toutefois I'avantage de

faciliter le calcul de la formule dentaire [12], [72].

Figure 17: fusion des incisives centrales maxillaires [12].

3.3.2 Radiographie 3D

La radiographie 3D de choix en odontologie est I'imagerie tomographique par
faisceau conique, encore appelé CBCT. Il est en effet moins irradiant que le scanner
et permet 'acquisition de petits champs en grande résolution, indispensable dans la
compréhension des anatomies complexes. Si I'intérét diagnostique du CBCT est
évident, il 'est tout autant pour la gestion ultérieure de ces anomalies [38], [45], [48],
[60].

Un cone beam ne peut étre obtenu sans consentement éclairé du patient [12],
[19] [69].
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3.3.2.1 Phase diagnostic, pré-traitement

L’utilisation du CBCT pour le diagnostic des formations doubles est secondaire a
la radiographie en deux dimensions (rétro-alvéolaire et panoramique) [48]. On utilise
le CBCT pour évaluer précisément la morphologie du systéme canalaire et sa
complexité, le nombre de racines et canaux présents, la région de la division des
systémes canalaires en cas de chambre pulpaire commune. La morphologie interne
de la formation double peut ainsi étre étudié avant le traitement. Une meilleure
compréhension de I'anatomie du systéme radiculaire de la dent double est alors
possible. Le cone beam permet également d’évaluer le rapport de la formation double
avec les structures anatomiques environnantes.

Un bon diagnostic, ainsi qu’une planification du traitement adapté grace au CBCT
contribue a la réussite du traitement et a sa pérennité [6], [12], [19], [78].

La reconstitution dans des plans multiples permet une meilleure approche de la
formation double et une meilleure prévision des possibles difficultés que nous sommes

amenés a rencontrer [19], [20], [55].

Figure 18: fusion entre 12-11 et 21-22 en coupe transversale [19].
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Figure 19: fusions entre 12-11 et 21-22 en coupe longitudinale [19].

Le CBCT est également utile lorsque le plan de traitement choisi est
’hémisection. La vue en 3 dimensions facilite le choix de la zone de la séparation,
évitant ainsi une perforation de la pulpe dans le cas ou les systémes canalaires des

dents fusionnées sont distincts [38].

3.3.2.2 Phase de suivi, post-traitement

Le CBCT n’est habituellement pas utilisé dans le suivi des traitements dentaires.
Cependant, les particularités morphologiques retrouvées dans les formations doubles
peuvent nécessiter un suivi plus attentif et plus approfondi. Ainsi, un CBCT post-
traitement, plusieurs mois ou plusieurs années apres le traitement initial, permet
d’apprécier, par exemple, la cicatrisation osseuse autour d’une lésion dans les

différents plans de I'espace [18], [22].

32



Figure 20: incisives centrales maxillaires fusionnées : CBCT pré-traitement [12].

Figure 21: incisives centrales maxillaires fusionnées : CBCT post-traitement [12].
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Figure 23:fusion entre 32 et une dent surnuméraire : coupe axiale post-traitement [22].
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4 Traitements des formations doubles

Une grande variation dans les plans de traitement des formations doubles est
retrouvée. Cela va de 'abstention thérapeutique a la restauration globale, en fonction
des troubles bucco-dentaires engendrés, de la présence de symptomatologie et des
objectifs du traitement. Il est nécessaire de choisir un plan de traitement en fonction
de la demande du patient, notamment ses exigences esthétiques, tout en prenant en
compte le contexte local et général. Il est indispensable d'évaluer le siege, la
morphologie de la formation double, ainsi que I'état dentaire et parodontal global du
patient [3], [5], [8], [11], [42].

Les formations doubles sont en général asymptomatiques et ne nécessitent donc
pas de traitement canalaire particulier, sauf si une hémisection de la formation double
est envisageée ou si la dent double présente une nécrose pulpaire [9], [12].
Cependant, plusieurs complications cliniques peuvent survenir en raison de la fusion
des dents. Le développement d’'une carie dans la rainure entre les couronnes
fusionnées peut engendrer des probléemes endodontiques. En cas d’absence de
traitement de la pathologie carieuse ou endodontique, d’autres complications peuvent
survenir, telles que des impactions dentaires, des diastémes, des encombrements, des
problemes esthétiques et parodontaux.

Le traitement de ces complications nécessite fréquemment une approche
multidisciplinaire, avec notamment des traitements orthodontiques, endodontiques
(chirurgicaux ou non), parodontaux et par la suite un suivi régulier dans ces différentes
disciplines [7], [12], [17], [37], [38], [54], [60], [70], [77].

4.1 Abstention thérapeutique et surveillance

Dans le cas ou la formation double ne présente pas de géne esthétique ou
fonctionnelle, I'abstention thérapeutique et la surveillance sont préconisés [3], [8],
[31], [54].

Il est nécessaire de réévaluer régulierement la formation double du fait de son
anatomie particuliére, notamment dans le cas ou la formation présente une encoche

ou une rainure de I’émail, rendant la formation d’avantage susceptible a la carie [7].
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4.2 Traitements conservateurs

4.2.1 Restaurations

Dans le cas ou la formation double présente une carie n’atteignant pas la
chambre pulpaire, une approche conservatrice telle que la restauration de la dent peut
étre envisagée. Il est toutefois nécessaire de vérifier en premier lieu la vitalité de la
dent double. Si la formation double répond de maniére positive au test de vitalité, un
curetage carieux suivi d’'une restauration sont effectués [18]. La restauration peut
également étre prothétique si I'esthétique ne peut étre parfaitement maitrisée avec une
résine composite [19].

La restauration peut également étre envisagée comme une solution esthétique,
dans le cas ou le systéme canalaire n’est pas communiquant au niveau coronaire de
la formation double. Il est alors nécessaire d’effectuer des corrections soustractives
par fraisage. Il faut procéder a la séparation des dents fusionnées ou géminées lorsque
cela est possible. Il est nécessaire d’étre guidé par des radiographies prises sous
différentes incidences, afin de connaitre I'étendue de la fusion. Ces corrections
soustractives sont suivies par une correction additive par collage de composite, afin
de donner a la dent double une anatomie en adéquation avec la demande esthétique
du patient. Cette technique est a privilégier chez le jeune patient, afin de rester le moins
iatrogéne possible. Elle présente toutefois des inconvénients, en effet la séparation
peut engendrer ensuite la formation d’une poche parodontale, une inflammation
gingivale localisée et parfois une nécrose de la formation double [8], [15], [19], [25],
[42].

Il est également possible d’envisager une coronectomie de la dent, permettant
de réduire le diamétre coronaire mésio-distal dans le cas ou il n'’est pas possible

d’effectuer une séparation [19], [66].
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4.2.1.1 Cas clinique : dent double vivante, sans lésion péri-apicale [19]

Ce cas clinique présente le traitement d’'une dent double chez un enfant de 10

ans.

4.2.1.1.1 Présentation du cas

Le patient est un gargon agé de 10 ans. Son motif de consultation est une plainte
esthétique concernant la formation double du secteur 1. L’anamnése n’a mis en
évidence aucun antécédent médico-chirurgical, ni aucun antécédent familial

d’anomalie dentaire. Aucun traumatisme des dents ou machoires n’a été déclaré.

4.2.1.1.2 Examens cliniques et radiologiques

Un examen intra-oral est effectué. Il révéle des incisives centrales maxillaires de
taille supérieure a la normale. A droite, le diamétre mésio-distal de la dent double est
de 16,5 mm, la hauteur coronaire est de 12 mm, a gauche le diamétre mésio-distale
est de 12,5 mm, et la hauteur coronaire de 12 mm. Le diamétre mésio-distal moyen
d’'une incisive maxillaire est d’environ 8,5 mm, sa hauteur coronaire moyenne est de
10,5 mm [47]. L’incisive maxillaire droite présente une rainure au bord libre, qui s’étend
jusqu’au tiers occlusal de la dent. L’incisive maxillaire gauche présente simplement
une encoche du bord libre visible en vue occlusale, qui ne s’étend pas sur la face
vestibulaire. Aucune carie n’est retrouvée sur les dents doubles, et les dents ont réagi
de fagon normale aux tests de vitalité effectués, a savoir un test thermique au froid et

un test électrique.

Figure 24 : fusion de 12-11 et 21-22 [19]. Figure 25 : fusion de 12-11 et 21-22 en vue occlusale [19].
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Des examens radiologiques complémentaires sont ensuite effectués. La
radiographie panoramique révéle I'absence d’incisives latérales maxillaires droite et
gauche. Un CBCT est effectué, révélant a droite deux racines distinctes, contenant
deux canaux radiculaires distincts, et a gauche une seule racine contenant un grand

canal radiculaire.

Figure 27 : coupe longitudinale du CBCT Figure 26 : coupe transversale du CBCT centrée
centrée sur 11 et 21 [19]. sur 1l et 21 [19].

Le diagnostic est donc une fusion incompléte de 11 et 12 entrainant une géne
esthétique chez le patient, et une fusion compléte de 21 et 22 ne génant pas
l'esthétique. Ce diagnostic est permis par I'examen clinigue et les examens

radiologiques, mettant en évidence une absence des incisives latérales maxillaires.

4.2.1.1.3 Traitement

Aprés I'anamnese et les examens cliniques et radiologiques, le consentement
éclairé des parents du patient est obtenu pour démarrer le traitement conservateur.

Le traitement est effectué uniquement sur l'incisive maxillaire droite, l'incisive
maxillaire gauche ne présentant pas de géne esthétique pour le patient. Le traitement
choisi est la fabrication d’'une facette récréant une incisive centrale et une incisive
latérale sur la méme facette. La dent étant vivante et asymptomatique, aucun

traitement canalaire n’est entrepris.
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Une prise d’empreinte maxillaire et mandibulaire a l'alginate est effectuée, les
empreintes sont coulées pour concevoir des modéles d’étude. Un wax-up a la cire
diagnostique est réalisée pour l'incisive maxillaire droite, en se référant a la taille et la
forme de l'incisive maxillaire gauche. Un mock-up en résine bis-acryl est réalisé a partir
du wax-up et transféré en bouche. Cela permet une évaluation esthétique et
phonétique par le praticien et par le patient et ses parents. Le soutien des lévres et la

ligne du sourire sont vérifiés.

Figure 28 : wax-up réalisé en cire diagnostique [19].

Aprés validation esthétique et fonctionnelle, une préparation de recouvrement
incisif est effectuée, avec une réduction de la face vestibulaire de 0,5 mm et un
épaulement. Une maquette numérique de la dent est réalisée avec toutes les
informations nécessaires pour le laboratoire, c’est-a-dire la taille et la forme de la dent,

ainsi que I'étendue de la préparation.

Figure 29 : préparation vestibulaire de la 11 [19].
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Le laboratoire de prothese traite la maquette numérique afin de concevoir une
facette reproduisant 11 et 12. La forme de la 11 sera similaire a la 21, et une céramique
d’'une teinte similaire a celle de la gencive est ajoutée, pour créer l'illusion d’'une papille
gingivale entre 11 et 12 sur la facette.

Au fauteuil, un composite de collage est utilisé pour mettre en place la facette.

Figure 30 : vue frontale post-traitement [19]. Figure 31 : vue occlusale post-traitement [19].

4.2.1.1.4 Suivi

Le patient effectue des contréles réguliers tous les 6 mois. Le traitement a été
effectué il y a plus de 2 ans et la dent est toujours asymptomatique.
Des modifications esthétiques seront probablement a envisager lorsque le

patient sera en denture définitive.

4.2.2 Traitements endodontiques

La majorité des dents doubles ne nécessitent pas de traitement canalaire, a
moins qu’une hémisection mettant en jeu le systéme canalaire soit envisagée ou que
la dent présente une nécrose pulpaire. Dans ce cas, un traitement endodontique
s’avére nécessaire [12]. Du fait de I'anatomie particuliere de la dent double, le
traitement endodontique peut s’avérer complexe [62], [76], [77], [80].

Comme lors de tout traitement endodontique, il est nécessaire d’effectuer un
débridement complet du parenchyme pulpaire, suivi d’'une obturation étanche. Cet
objectif peut s’avérer compliqué a atteindre dans le cas des formations doubles, qui

disposent d’une anatomie particuliére tant au niveau coronaire que radiculaire. Il est
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donc indispensable de localiser précisément le systéme canalaire de la formation
double avant d’effectuer le traitement radiculaire, cela au moyen de la radiographie
deux dimensions, mais surtout au moyen d’'un cone beam, comme vu précédemment
[42]. Le traitement endodontique s’effectue sous digue afin d’isoler la formation double
du milieu buccal, avec une irrigation abondante a I'hypochlorite de sodium a 2,5%
constamment renouvelée. Il est nécessaire d’ouvrir une cavité d’acces suffisante afin
de pouvoir accéder a chaque canal. Il faut ensuite déterminer la longueur de travail.
Un localisateur d’apex électronique peut y aider. Il faut tout de méme confirmer cette
longueur au moyen d’une radiographie rétro-alvéolaire avec une lime de diamétre
suffisant pour étre visible radiographiquement, au sein du systéme radiculaire. Lorsque
la longueur de travail est confirmée, une mise en forme du systéme canalaire est
effectuée avec des instruments rotatifs, en respectant la séquence imposée par le
systeme choisi. Dans le cas ou le patient présente des douleurs au niveau de la dent
double, il peut étre judicieux d’utiliser un hydroxyde de calcium en médication inter-
séances, recouvert par un matériau de remplissage temporaire de type Cavit ®. Une
obturation tridimensionnelle étanche doit ensuite étre réalisée, suivi d’'une radiographie
post-opératoire finale [2], [4], [63], [2].

Si le traitement endodontique initial échoue un retraitement est possible. I
s’avére parfois nécessaire de procéder a une chirurgie endodontique et d’effectuer un

traitement par voie rétrograde [14], [63].

4.2.2.1 Cas clinique : dent nécrosée avec lésion péri-apicale [4]

Ce cas clinique présente le traitement d'une incisive latérale mandibulaire

fusionnée avec une dent surnuméraire chez une patiente de 35 ans.

4.2.2.1.1 Présentation du cas

La patiente consulte pour l'apparition d'une fistule extra-orale au niveau
mentonnier. Elle ne présente pas d’antécédents médico-chirurgicaux significatifs, pas
d’antécédents familiaux d’anomalies dentaires et pas d’antécédents de traumatisme

bucco-dentaire.
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4.2.2.1.2 Examens cliniques et radiologiques

En exo-buccal, la patiente présente une fistule dans la région sous-mentonniére.
En endo-buccal, une fistule est également retrouvée au niveau de l'incisive latérale
mandibulaire droite. Cette derniere a une morphologie anormale, avec une largeur
mésio-distale de 7,5 mm et une rainure présente sur les faces vestibulaire et linguale,
divisant la dent en deux parties et entrainant un probléme esthétique et fonctionnel. La
taille et la forme des autres dents sont normales. Des tests de vitalité pulpaire sont

effectués sur l'incisive latérale mandibulaire droite, et sont négatifs.

Figure 32 : fistule sous mentonniére, vue exo-buccale [4].

Figure 34 : vue vestibulaire [4]. Figure 33 : vue occlusale [4].

Les examens radiographiques révélent une incisive latérale droite avec deux

racines distinctes et deux systémes canalaires, correspondant a un type 4 de la

42



classification d’Aguilé. Une radioclarté péri-apicale a I'apex de cette dent est révélée
par la radiographie. Le diagnostic de dent double est posé sur la 42 aprés calcul de la

formule dentaire.

Figure 35 : radiographie rétro-alvéolaire centrée sur la
dent double [4].

4.2.2.1.3 Traitement

La pose de digue est effectuée afin d’isoler la formation double du reste de la
cavité buccale. L’accés aux chambres pulpaires est fait avec une fraise boule. Une fois
ouverte, la chambre est irriguée avec une solution d’hypochlorite de sodium
concentrée a 2,5%. La longueur de travail est déterminée avec 'aide d’un localisateur
d’apex électronique puis confirmée par une radiographie péri-apicale lime en place. La
mise en forme canalaire se fait par instrumentation rotative avec le systéme Protaper®
(Dentsply, Maillefer, Suisse). Il est décidé d’utiliser une médication temporaire par
hydroxyde de calcium en inter-séance, recouvert temporairement par un Cavit ®.

La patiente est revue deux semaines plus tard, la dent double est

asymptomatique, la fistule extra-orale présente une légere amélioration, de méme que
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la fistule intra-orale. L’obturation étanche des canaux est effectuée avec de la gutta-
percha et un ciment de scellement a base de résine époxy, condensé latéralement.

Une radiographie post-opératoire est prise.
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Figure 36 : radiographie post-opératoire immédiate [4].

Aprés le traitement endodontique, la dent est restaurée avec un composite micro-
hybride, utilisé avec un systéeme adhésif auto-mordangant en deux étapes. Le
composite est photo-polymérisé suivant les instructions du fabricant, puis poli avec

une fraise diamantée de finition et des disques de polissage.

4.2.2.1.4 Suivi

Un suivi régulier est effectué, a 6 mois, 12 mois et 18 mois. En exo-buccal aprés
18 mois I'aspect clinique de la peau a I'endroit de la fistule est redevenu sain. Une
radiographie rétro-alvéolaire montre que les Iésions péri-apicales sont en cours de

guérison. La dent est cliniquement asymptomatique et fonctionnelle.
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Figure 38 : vue exo-buccale a 18 mois [4].

Figure 37 : vue vestibulaire a 18 mois [4].

Figure 39 : radiographie rétro-alvéolaire a 18 mois [4].
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4.2.2.2 Cas clinique : retraitement endodontique non chirurgical [14]

4.2.2.2.1 Présentation du cas

La patiente est une femme de 21 ans. Elle se présente en consultation pour des
douleurs dans la région maxillaire gauche associées des abceés récurrents. La patiente
ne présente pas d’antécédents médico-chirurgicaux contributifs. Au niveau de ses

antécédents dentaires, une extraction de la 46 a été effectuée.

4.2.2.2.2 Examens cliniques et radiographiques

Au cours de I'examen clinique, il est mis en évidence une dent d’apparence
similaire @ une molaire sur le site de la premiére prémolaire gauche. La premiére
prémolaire se situe au niveau disto-vestibulaire de la dent semblable a une molaire.
Des tests de percussion sont effectués sur cette dent, ils sont douloureux. Un sondage
parodontal est effectué autour de la dent, ne révélant rien d’anormal, avec une
profondeur de 1 mm sur les faces palatine, vestibulaire et mésiale et une profondeur
de 3 mm sur la face distale.

Des radiographies rétro-alvéolaires de la dent concernée sont effectuées,
complétées par une radiographie panoramique. Elles mettent en évidence deux
couronnes partageant une racine unique déja traité endodontiquement, ainsi qu’une

image de lésion péri-apicale a 'apex de la dent.
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Figure 40 : a: radiographie panoramique préopératoire, b, ¢, d: radiographies rétroalvéolaires
sous différentes angulations [14].

Suite aux examens cliniques et radiographiques effectués, une parodontite
apicale symptomatique sur dent double est diagnostiquée. De plus, la patiente
présente une transposition de la premiére molaire gauche sur le site de la premiére

prémolaire gauche, qui est venue fusionner a cette derniére.

4.2.2.2.3 Traitement
L’approche thérapeutique est basée sur le retraitement complet de la racine de

la dent double, sans chirurgie associée. Le traitement débute aprés consentement
éclairé du patient.
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Une anesthésie du site concerné est effectuée. L’isolation est permise par une
digue en caoutchouc. La cavité d’accés de la molaire est retravaillée, la gutta percha
présente est retiré a l'aide d’'une séquence de Protaper Universel ®. Une cavité
d’accés est ouverte sur la prémolaire, le systéme canalaire est fusionné avec celui de
la molaire.

Une mise en forme du systéme canalaire avec une lime de finition ProTaper
Universel F3 ® est effectué. Aprés mise en forme, il est mis en évidence deux canaux
sur la formation double : un canal mésio-vestibulaire et un deuxiéme canal, en forme
de « C ». Tout au long du traitement, une irrigation a I’hypochlorite de sodium a 2,5 %
est effectuée. L’asséchement des canaux est obtenu par des pointes papiers stériles.
Une application d’hydroxyde de calcium dans le fond de la cavité est effectuée et la

cavité d’acces est temporairement scellée par de 'RM®.

Figure 41 : traitement canalaires, a: cavité d'acces, b: communication entre les systemes canalaires de la
molaire et de la prémolaire, c: canaux disto-vestibulaire et palatin fusionnés, d: les deux canaux restants
apres mise en forme compléte [14].

Un mois plus tard, la patiente est revue, le scellement provisoire est retiré ainsi
que I'hydroxyde de calcium. Le systéeme canalaire est irrigué avec une solution
d’hypochlorite de sodium a 2,5 %, puis l'irrigation est activée par des ultrasons. Le

systeme canalaire est asséché avec des pointes papiers stériles. Un ciment de
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scellement est mis en place avec un lentulo, les excés sont retirés avec une pointe
papier. Le remplissage canalaire est réalisé par des systemes thermoplastiques de
Gutta Percha Thermafill ® et BeeFill®. Une radiographie rétro-alvéolaire post-
opératoire est effectuée afin de s’assurer du remplissage des canaux. Un onlay
céramique est posé pour la restauration définitive, améliorant I'esthétique et la solidité

de la dent.

Figure 42 : fin du traitement un mois plus tard, a: application du ciment, b: remplissage des canaux
avec les systemes Thermafill et BeeFill, c: radiographie périapicale post-opératoire [14].
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Figure 43 : restauration de la dent double, a: vue intra-orale en occlusion pré-opératoire, b: vue intra-
orale en occlusion apreés restauration définitive, c: vue intra-orale occlusale pré-opératoire, d: vue intra-
orale occlusale apres restauration définitive [14].

4.2.2.2.4 Suivi

Apres 4 ans de recul, la dent est asymptomatique et I'image radioclaire présente

a l'apex de la dent a largement diminuée.

Figure 44 : radiographie rétro-alvéolaire 4 ans
apres l'intervention [14].

50



4.2.2.3 Cas clinique : chirurgie endodontique suite a I’échec du TEI [63]

Ce cas clinique présente le traitement de la fusion entre des incisives centrales
maxillaires chez un homme de 20 ans, suite a I'échec du traitement endodontique

initial.
4.2.2.3.1 Présentation du cas

Le patient est un homme de type caucasien de 20 ans. Il se présente pour une
géne esthétique causée par une incisive centrale anormalement large et un diastéme
antérieur. Aucun antécédent médico-chirurgical n'est déclaré, et personne dans sa

famille ne présente d’anomalie dentaire.

4.2.2.3.2 Examens cliniques et radiologiques

Les examens cliniques mettent en évidence une anomalie morphologique au
niveau des incisives centrales maxillaires, une dyschromie de l'incisive centrale
maxillaire droite, un diastéme entre la dent anormale et l'incisive latérale gauche ainsi
gu'un mauvais alignement dentaire. Sur la couronne de la dent présentant une
anomalie, une rainure vestibulaire et palatine est retrouvée, s’étendant jusqu’a 2mm
sous la gencive. Un test de vitalité pulpaire est effectué sur la dent morphologiquement

anormale et sur l'incisive latérale droite, toutes deux y répondent négativement.

Figure 45 : vue vestibulaire de la dent double [63].
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Une radiographie panoramique est effectuée et montre une fusion des deux
incisives centrales maxillaires. La dent double posséde deux racines distinctes et deux
canaux radiculaires distincts. Des Iésions péri-apicales sont visibles a I'apex des deux
racines de la dent double, ainsi qu’a I'apex de l'incisive latérale droite. Le diagnostic

de fusion de la 11 et de la 21 est posé. La formation double est de type 4 selon la

classification d’Aguilé.
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Figure 46 : radiographie panoramique initiale [63].

4.2.2.3.3 Traitement

Le plan de traitement initial prévoit un traitement endodontique des dents
nécrosées, une separation de la formation double, suivi d’'un traitement orthodontique
et d’'une réhabilitation prothétique. Le traitement endodontique initial est effectué sous
digue. Une temporisation a I’hydroxyde de calcium est mise en place pour la dent
fusionnée et lincisive latérale aprés débridement et mise en forme des systémes
canalaires. Une obturation temporaire est réalisée. Une semaine plus tard, I'obturation

définitive des canaux est effectuée.
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Un contrdle radiographique a 6 mois met en évidence la persistance des

radioclartés apicales.

Figure 47 : radiographie panoramique a 6 mois apres le TEI [63].

La décision est alors prise, en accord avec le patient, d’effectuer une chirurgie
endodontique comprenant I'exérése de la Iésion péri-apicale située au niveau de 12 et
11, une résection apicale et I'obturation par voie rétrograde a I'aide d’'un ciment a base

d’oxyde de zinc-eugénol.

Figure 48 : exérese de la lésion péri-apicale [63].
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Un suivi a 6 mois permet de mettre en évidence la guérison compléte de la lésion.
Le traitement orthodontique est entrepris. Durant la méme séance que la pose de
'appareillage orthodontique, un lambeau vestibulaire et un lambeau palatin sont
effectués au niveau de la dent fusionnée, pour permettre une séparation de celle-ci, le
long de la rainure, avec une fraise diamantée. Une frénectomie labiale est réalisée

dans le méme temps, en raison d’un frein labial supérieur anormal.

Figure 49 : début du traitement orthodontique [63].

Figure 50 : radiographie péri-apicale 6 mois apres la
chirurgie [63].

Figure 51 : séparation de la dent fusionnée et frénectomie. A : lambeau d'acces vestibulaire. B:
lambeau d'acces palatin. C: séparation a la fraise diamantée. D. frénectomie [63].
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Aprés 9 mois de traitement orthodontique, une position correcte des dents est
obtenue. Les dents antérieures sont préparées en vue de la réalisation de couronnes.
Des couronnes provisoires sont mises en place pendant deux semaines, afin de
valider les aspects fonctionnel et esthétique avec le patient. Les couronnes définitives

sont ensuite réalisées en céramique.

Figure 52 : traitement orthodontique apres 9 mois [63].

Figure 53 : préparations périphériques des dents antérieures (4, B) et pose des
couronnes (C, D) [63].
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4.2.2.3.4 Suivi

Une radiographie post-opératoire est réalisée 1 an plus tard, elle ne montre
aucun signe de pathologie péri-apicale.

Le patient est satisfait du résultat esthétique.

Figure 54 : radiographie panoramique 1 an plus tard [63].

4.2.3 Hémisection radiculaire

Certains rapports de cas préconisent 'hémisection de la dent double comme
traitement de choix, dés lors qu’une simple restauration n’est pas suffisante pour
rétablir I'esthétique et la fonction. Une pratique courante consiste a réaliser
'hémisection de la dent double, suivie de I'extraction de la formation surnuméraire
dans le cas d’'une gémination ou d’'un encombrement important. La restauration de la
dent restante est ensuite effectuée, couplée en général a un traitement orthodontique
pour obtenir un alignement fonctionnel et esthétique des dents [7], [54], [63].

Une autre possibilité de traitement consiste a séparer la formation double dans
un environnement extra-oral, puis de réimplanter la dent au plus vite. La dent est
conservée dans une solution saline stérile tout au long du protocole. Cela permet

d’obtenir une ligne d’hémisection plus précise.
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Aprés I'hémisection, un traitement endodontique est effectué si les systémes
pulpaires des dents fusionnées sont reliés entre eux ou si une pathologie péri-apicale
est présente [63], [66].

4.2.3.1 Cas clinique : hémisection radiculaire, traitement endodontique et
traitement orthodontique [56]

Ce cas clinique présente le traitement d’'une premiére prémolaire mandibulaire

double chez un homme de 20 ans.

4.2.3.1.1 Présentation du cas

Le patient est un homme de type caucasien, se présentant pour un mauvais

alignement dentaire. Aucun antécédent médico-chirurgical n’est déclaré.

4.2.3.1.2 Examens cliniques et radiographiques

L’examen clinique met en évidence une double prémolaire inférieure gauche.
Celle-ci présente une mobilité physiologique, et une réponse positive et normale au
test de sensibilité pulpaire. Une radiographie rétro-alvéolaire est effectuée. La dent
double présente deux racines distinctes, et deux systémes canalaires qui semblent

distincts.

Figure 55 : photograpie en vue latérale gauche de la dent double (4), photographie en vue
occlusale de la dent double (B), radiographie rétro-alvéolaire centrée sur la dent double (C) [56].

57



4.2.3.1.3 Traitements

Un traitement orthodontique est proposé en premier lieu, afin de corriger les
malpositions dentaires existantes au niveau du secteur antérieur mandibulaire et de
rétablir une occlusion correcte. Pour y parvenir, ’'hémisection de la dent double et
I'extraction de la partie surnuméraire est indispensable.

L’appareil orthodontique fixe est d’abord mis en place. Puis, aprés avoir effectué
une anesthésie locale de la zone concernée, un lambeau mucopériosté est levé pour
permettre ’lhémisection de la dent double a I'aide d’'une fraise diamantée conique sous
irrigation. La moitié mésiale de la dent double est alors extraite. Une connexion entre
les chambres pulpaires est découverte lors de I’hémisection, ce qui nécessite un
traitement endodontique pour la partie de la dent restant dans la cavité buccale. Au vu
de I'absence de signe clinique, le traitement endodontique est effectué en une seule
séance dans les regles de l'art. Juste apres, une restauration coronaire est réalisée
sur les faces occlusale et mésiale, permettant de rétablir une forme adéquate. Elle est

menée de maniére conventionnelle avec un composite nano-hybride.

4.2.3.1.4 Suivi

Le traitement orthodontique s’effectue sur 36 mois, au cours desquels des
examens radiographiques sont réalisés pour suivre I'évolution de la prémolaire traitée.
Le traitement orthodontique prend fin lorsque I'occlusion est correctement corrigée.
Aprés ces 3 ans de suivi, les tissus péri-apicaux et parodontaux sont d’aspect sains et

normaux, et les résultats esthétique et fonctionnel sont satisfaisants.

Figure 56 : hémisection et extraction de la partie mésiale de la dent double.
Radiographie rétro-alvéolaire avant traitement endodontique (A) et apreés
traitement endodontique (B) [56].
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Figure 57 : examen clinique apreés la fin du traitement orthodontique, 3 ans plus tard.
Photographies en vue latérale gauche (A), en vue occlusale (B), radiographie rétro-
alvéolaire centrée sur la 34 (C), vue rapprochée de la 34 (D) [56].

4.2.3.2 Cas clinique : hémisection en milieu extra-oral [66]

Ce cas clinique, un peu plus ancien, montre un traitement extra-oral d’'une

formation double avant réimplantation.

4.2.3.2.1 Présentation du cas

Le patient est un garcon agé de 9 ans. Il semble présenter une dent double au
niveau de l'incisive latérale droite, ce qui provoque en encombrement dentaire et une
éruption anormalement haute de la canine en vestibulaire. Aucun antécédent médico-

chirurgical n’est déclaré.

4.2.3.2.2 Examens cliniques et radiologiques

Les examens cliniques mettent en évidence une incisive latérale droite géminée
(ou fusionnée avec une dent surnuméraire), qui présente une encoche sur toute la
longueur de sa couronne. L’encombrement dentaire génére une poche parodontale au

niveau de la dent double, la sonde parodontale s’y introduit de 10 mm au niveau de
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'encoche de la dent double. La dent double présente une mobilité physiologique et

répond de maniére positive au test électrique de vitalité pulpaire.

Figure 59 : photographie pré-opératoire en vue frontale Figure 58 : poche parodontale au niveau de l'encoche de
[66]. la formation double [66].

La radiographie rétro-alvéolaire met en évidence deux racines distinctes et deux
chambres pulpaires séparées. Cependant, elle ne permet pas de déceler formellement

une fusion entre les racines.

Figure 60 : radiographie rétro-alvéolaire
centrée sur la dent double [66].
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4.2.3.2.3 Traitement

Un plan de traitement multidisciplinaire est établi. Pour commencer, un traitement
orthodontique est mis en place afin de corriger 'encombrement antérieur et d’aligner
les dents. Le traitement est mis en place pour 3 ans.

Apres 3 ans, une exploration chirurgicale est réalisée, afin de confirmer la fusion
des racines et de pouvoir ainsi affirmer le diagnostic de dent double.

La dent double est ensuite extraite et conservée dans une solution saline stérile.
Un traitement endodontique extra-oral est réalis€, la mise en forme canalaire est faite
avec des instruments manuels. Le systéme canalaire est irrigué avec 250mL de
solution saline stérile. Aprés asséchement du canal, une obturation verticale de la
gutta-percha et du ciment de scellement canalaire est réalisée. La portion distale de la
dent est sectionnée et la partie mésiale est réimplanté aprés 20 minutes de travail
extra-oral, aprés lavage du site a la solution saline. Une contention passive est réalisée
sur la dent réimplantée pendant 30 jours.

Trois semaines apreés la chirurgie, une fois les tissus environnants cicatrisés, une
restauration esthétique et fonctionnelle de I'incisive latérale est réalisée.

Au bout de 30 jours, de Iégéres forces orthodontiques sont appliquées sur la dent
réimplantée, afin de retrouver un alignement dentaire correct et de permettre une

bonne éruption de la canine maxillaire droite.

Figure 61 : la dent double dans un environnement extra-oral

[66].
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4.2.3.2.4 Suivi
Un suivi sur 6 ans est effectué. Au bout de 6 ans, la dent réimplantée conserve

une bonne santé parodontale, sa position semble stable et elle présente un esthétique

acceptable pour le patient.

Figure 62 : photographie en vue latérale, en post-opératoire immédiate et 6 ans aprés [66].

Figure 63 : radiographies rétro-alvéolaires, en post-opératoire immédiate, et 6
ans apres [66].
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4.3 Traitements non conservateurs

4.3.1 Chirurgie

L’extraction de la formation double est envisagée lorsque aucun traitement
conservateur ne permet de corriger efficacement le préjudice esthétique, et qu’aucune
autre solution thérapeutique n’est envisageable. L’avulsion de la dent double est donc
indiquée en cas de dysmorphie sévere si aucune correction esthétique conservatrice
n’est possible, de rapports intra-arcade et inter-arcades sévérement perturbés ou de
complications infectieuses pulpo-parodontales, avec mauvais pronostic endodontique
et/ou parodontal [42], [61].

4.3.2 Traitements post-chirurgicaux

Dans le cas ou le traitement de la dent double est I'extraction, il est nécessaire
d’assurer le maintien de I'espace entre les dents adjacentes résiduelles, afin de réduire
les troubles fonctionnels et d’améliorer le pronostic dans le cadre d'une future
réhabilitation prothétique. Un traitement orthodontique peut alors s’avérer nécessaire
pour aménager les arcades [42], [61].

Il est également possible d’utiliser I'orthodontie afin de mésialer les dents
adjacentes pour assurer le fermeture de l'espace puis de remodeler de fagon
anatomiques les dents mésialées afin qu’elles présentent une anatomie cohérente

avec leur nouvelle position sur arcade [27].

4.3.3 Cas clinique : extraction d’une troisieme molaire fusionnée a
une dent surnuméraire [55]

4.3.3.1 Présentation du cas
Le patient est un homme agé de 27 ans, qui se présente pour des douleurs dans

la région des molaires mandibulaires droites. Le patient ne présente pas d’antécédent
médico-chirurgical contributif.
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4.3.3.2 Examens cliniques et radiographiques

Un examen clinique intra-oral met en évidence une troisieme molaire
mandibulaire droite de morphologie inhabituelle. Une formation surnuméraire semble
étre fusionnée sur le versant lingual de la troisieme molaire, entrainant un probléme
parodontal. La gencive autour de la dent concernée semble inflammatoire, elle est de
couleur rougeatre, avec une perte de I'aspect en peau d’orange.

Une radiographie panoramique complémentaire a I'examen clinique est
effectuée. Elle met en évidence la fusion d’'une dent surnuméraire avec la troisieme

molaire, ainsi qu’une zone radioclaire autour des dents concernées.

Figure 64 : A: vue occlusale intra-orale centrée sur la troisieme molaire et la dent supplémentaire fusionnée sur son versant
lingual, B : Radiographie panoramique recadrée, montrant les dents fusionnées [55].

La radiographie panoramique n’est pas suffisante dans ce cas pour évaluer les
structures anatomiques périphériques, un CBCT centré sur la troisi€me molaire droite
est donc effectué aprés obtention du consentement éclairé du patient. La Iésion
kystique est visible dans les trois plans de I'espace. Un canal rétromolaire est

également identifié fortuitement sur un plan de coupe sagittale.
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Figure 65 : CBCT centrée sur la région de la troisieme molaire mandibulaire droite. A, B, E : coupes axiales, C . coupe
frontale, D, F : coupes sagittales [55].

La fleche bleue montre la Iésion d’apparence kystique, la fleche rouge indique le

canal rétromolaire découvert fortuitement.

4.3.3.3 Traitement

Le plan de traitement consiste ici en I'extraction des dents fusionnées, et le retrait
de la lésion d’apparence kystique.

Une anesthésie du bloc alvéolaire inférieur est effectuée, les dents fusionnées
sont extraites et la lésion kystique est curetée et envoyée au laboratoire d’anatomo-
pathologie pour examen. Il est identifi€¢ comme kyste odontogéne inflammatoire en

rapport avec la troisieme molaire mandibulaire droite.
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Figure 66 : Les dents fusionnées apres extraction, A : vue occlusale, B : vue vestibulaire, C :
vue linguale, D : vue inférieure [55].

4.3.3.4 Suivi

Aucun suivi n’a été mentionné dans ce rapport de cas.

4.3.4 Cas clinique : extraction d’une dent double et transplantation
d’une dent surnuméraire [67]

4.3.4.1 Présentation du cas

Le patient est un gar¢con de 9 ans en denture mixte. Son motif de consultation est

esthétique, du fait d’'un manque d’alignements de ses incisives antérieures maxillaires.
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4.3.4.2 Examens cliniques et radiographiques

L’examen intra-oral met en évidence une incisive centrale maxillaire gauche
double. L’incisive latérale maxillaire gauche se positionne en palatin de la dent double,

a cause de 'encombrement dentaire important dans ce secteur.

Figure 67 : vue vestibulaire centrée sur 11 et 21 [67].

Une radiographie rétro-alvéolaire est effectuée au niveau de la dent double. Elle
montre une seule racine avec un grand complexe pulpaire.
Une radiographie panoramique est effectuée en complément, elle révéle une

incisive latérale maxillaire droite surnuméraire.
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Figure 68 : radiographie panoramique, montrant la dent surnuméraire (fleche rouge) et la dent double (fleche
verte) [67].

Un CBCT est également requis, afin d’aider au choix de la meilleure

thérapeutique envisageable.

Figure 69 : CBCT montrant la dent double (fleche verte) et la dent surnuméraire (fleche rouge) [67].
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4.3.4.3 Traitement

La chambre pulpaire de la dent double est trop large dans ce cas pour envisager
une réduction proximale esthétique sans traitement endodontique. La présence d’une
12 bis a orienté le choix du traitement. Aprées discussion avec le patient et ses parents,
il est décidé de procéder a I'extraction de la dent double et a la transplantation de la
12 bis a sa place.

Apres avoir anesthésié localement les sites concernés, des lambeaux
vestibulaire et palatin sont levés et la dent double est extraite. La 12 bis est ensuite
extraite et réimplantée sur le site ou la dent double était présente. Les sutures sont

ensuite effectuées.

Figure 70 : procédures chirurgicales : A : extraction de la 21, B : extraction de la 12 bis et
C : transplantation de la 12 bis sur le site de 21 [67].
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4.3.4.4 Suivi

Un contréle clinique et radiographique est effectué 3 mois plus tard puis un an
plus tard. Malgré une hygiéne défavorable du patient, I'évolution de la 12 bis
réimplantée est favorable. Un traitement orthodontique devait étre initié, mais le patient

n’a pas donné suite, du fait d’'un déménagement dans une autre ville.

Figure 71 : radiographies rétroalvéolaires 3 mois plus tard (A) et un an plus tard (B) [67].

Figure 72 : vue vestibulaire un an plus tard [67].
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4.4 Discussion

Ces différents cas cliniques montrent le large choix thérapeutique dont dispose
le chirurgien-dentiste face aux fusions et géminations. Il est admis par les différents
auteurs que le choix de la thérapeutique ne peut se faire qu’aprés un examen clinique
et radiographique minutieux. Il est également nécessaire de considérer la demande
du patient, notamment en ce qui concerne l'esthétique. Globalement, quatre choix
thérapeutiques sont envisageables : la dentisterie restauratrice avec ou sans
traitement endodontique, I'hémisection radiculaire, I'extraction ou [I'abstention. Il
semble qu’au cours de ces dix derniéres années, la dentisterie restauratrice et
I’hémisection aient été les traitements de choix. Chacune de ces techniques doit étre
adaptée au patient. L'extraction semble étre de moins en moins envisagée lorsque
cela est possible, compte tenu de l'arsenal thérapeutique dont les chirurgiens-
dentistes disposent aujourd’hui. De plus, I'extraction d’une formation double induit une
perte osseuse considérable, du fait de son volume radiculaire important. Il est donc
nécessaire de n’'y avoir recours qu'en cas d’impossibilité d’effectuer un traitement
conservateur. Concernant le cas clinique de [I'extraction-transplantation, il est
intéressant de se demander si la cicatrisation aurait été possible s’il avait s’agit d’'une
dent a 'apex édifié. Cela prouve a nouveau la nécessité d’avoir une réflexion adaptée
a chaque patient et a chaque cas.

La majorité des auteurs préconisent la réalisation d’'un CBCT complémentaire
aux examens radiographiques en deux dimensions, afin de pouvoir appréhender de la
meilleure fagon possible le traitement de la dent double. En effet, il est indispensable
de connaitre parfaitement I'anatomie intra-radiculaire de la formation avant d’entamer
tout traitement, car la communication ou non entre les systémes pulpaires des dents
fusionnées ou géminées peut entrer en compte dans le choix de la thérapeutique
adéquate.

Il est également mis en évidence dans ces différents cas cliniques qu’un travail
pluridisciplinaire est généralement indispensable afin d’assurer la pérennité de la dent
traitée.

Une fois le traitement effectué, la surveillance tous les 6 mois de la dent double
est effectuée par la plus grande partie des auteurs, excepté en cas de perte de vue du
patient. La plupart des auteurs ont effectué une surveillance sur quelques années (2 a

6 ans), montrant généralement une dent fonctionnelle, asymptomatique et dont
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I'esthétique correspond a la demande du patient [4], [14], [19], [55], [57], [63], [66],
[67].
Il est intéressant de se demander si le suivi sera assidu dans les années suivantes,

afin de connaitre I'espérance de vie sur arcade d’'une dent double ainsi traitée.
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5 Conclusion

Les fusions et géminations dentaires, autrement appelées formations doubles,
sont des anomalies morphologiques peu fréquentes. Bien que leur étiologie soit
incertaine, il semble que plusieurs facteurs pourraient expliquer leur développement,
tels que des facteurs héréditaires ou environnementaux.

Le praticien qui se retrouve confronté a de telles anomalies doit savoir proposer
une thérapeutique adaptée. Le choix du traitement n’est cependant pas aisé, puisqu’il
n’existe aucun consensus sur la thérapeutique a privilégier. Le praticien doit examiner
les différentes alternatives de traitements et choisir, aprés examens clinique et
radiographiques minutieux, celle qui lui semble la plus adaptée. Il est aujourd’hui
nécessaire, quand cela est possible, de privilégier un traitement conservateur, afin de
maintenir la dent double sur arcade et d’éviter ainsi une perte osseuse considérable.

Il est bien souvent indispensable d’avoir recours a une équipe pluridisciplinaire afin
de mener a bien le traitement complet de la formation double.

Le traitement d’une dent double est donc aujourd’hui tout a fait possible, bien que
cela reste un challenge clinique pour le chirurgien-dentiste.

Il est également important de garder a l'esprit que le traitement d’'une telle
anomalie peut dans certains cas dépasser les compétences de 'omnipraticien, qui doit
alors orienter son patient vers un ou des spécialistes du domaine concerné, afin

d’assurer au patient la meilleure prise en charge possible.
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Annexe 2 : tableau des anomalies morphologiques dentaires

[79]

Anomalies de forme
Couronne et racine

Anomalies de position
Ectopie

Dent enclavée

Dent incluse/impactée
Version

Microdontie
Macrodontie

Double (fusion, gémination)
Invaginée

Conique/conoide
Globuleuse

En pelle

En tournevis

En grain de riz (rhiziforme)
Cuspide sumuméraire
Cuspide en talon (cingulum incisif)
Perle d"émail

Encoche

Taurodontisme

Courte

Apex conique

Fusion radiculaire

Infraclusion/réinclusion/infraposition

Rotation

Anomalies de nombre
Agénésie dentaire:

- hypodontie * (de 1 a 6dents)
- oligodontie * (+ de 6dents)

- anodontie (toutes les dents)
Dent surnuméraire/odontome
Meésiodens

' Hors dents de sagesse.
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Résumé de la thése :

Les fusions et géminations dentaires sont des anomalies morphologiques également retrouvées
sous le terme de « dents doubles ». Bien que ces cas soient rares, le traitement de telles anomalies
peut s’avérer complexe, en raison des anatomies particuliéres rencontrées. Il est indispensable
pour tout chirurgien-dentiste de savoir reconnaitre ces dysmorphoses et de pouvoir proposer au
patient le traitement le mieux adapté. Les plans de traitements sont multiples et dépendent en
partie des exigences du patient. Cette thése a pour but d’aider le praticien a diagnostiquer les
fusions et géminations, de comprendre leurs morphologies grace a la clinique et grace aux
radiographies. Sur ces bases, le clinicien doit pouvoir proposer un plan de traitement adéquat.
Différents cas cliniques issus de la littérature, avec des plans de traitements variés sont décrits,
afin de guider au mieux le chirurgien-dentiste dans ses choix thérapeutiques.
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