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Le développement dentaire est un proces-
sus complexe marqué par une succession 
d’étapes prédéterminées. Il peut être perturbé 
par de nombreux facteurs qui modifient les 
conditions métaboliques et physiques autour 
du germe, entraînant l’apparition d’anomalies 
dentaires.
Celles-ci peuvent toucher aussi bien le nombre, 
la morphologie que la structure de la dent. 
Parmi les anomalies dentaires morpholo-
giques sont retrouvées la fusion et la gémi-
nation. Dans la littérature, les termes « dents 
doubles », « dents jointes », « jumelage den-
taire », sont utilisés pour décrire ces deux 
anomalies.
La fusion et la gémination touchent le plus 
souvent les dents antérieures même si des 
cas ont été décrits au niveau des dents pos-
térieures. Elles atteignent aussi bien les dents 
temporaires que les dents permanentes. Le 
principal motif de consultation de ces patients 
est le plus généralement esthétique. [1]
La fusion est l’union de deux ou plusieurs 
germes normalement séparés, entraînant 
la formation d’une seule et large dent. La 
gémination constitue une division souvent 
avortée d’un germe dentaire.

Classification d’Aguilo [2]
Aguilo et coll. ont étudié 50 cas de patients 
présentant des dents doubles en denture 
temporaire. Ils les ont classées en quatre 
catégories selon leur morphologie :

Type I : couronne bifide  
et racine unique
La dent présente une couronne plus large que 
la normale avec une encoche sur le bord incisif, 
une chambre pulpaire bifide, une racine de 
taille normale et un canal radiculaire avec un 
élargissement dans la partie cervicale.

Type II : couronne large  
et racine large
La dent présente une couronne plus large que 
la normale, souvent sans cannelure ni encoche, 
une seule et large chambre pulpaire, une racine 
plus large que la normale sur toute sa longueur 
et un seul et large canal.

Type III : deux couronnes fusion-
nées et une racine unique
La dent présente deux couronnes plus ou 
moins bien définies, avec une cannelure ver-
ticale allant en direction cervicale. Les portions 
cervicales des deux couronnes peuvent être 
jointes si la cannelure est partielle. La cannelure 
peut aussi être totale divisant les couronnes 
fusionnées, qui peuvent être symétriques ou 
montrer différentes formes distinctes. Les 
chambres pulpaires peuvent être séparées. 
La racine est plus large que la normale avec 
une forme conique. Il n’est pas possible de 
faire de séparations entre les deux racines 
impliquées. Le canal pulpaire peut être fusionné 
dans la portion coronaire et radiculaire ou être 
fusionné dans la portion coronaire, et finir en 
deux canaux radiculaires.

Type IV : deux couronnes fusion-
nées et deux racines fusionnées
Les couronnes sont semblables à celles men-
tionnées dans le type III.
Les deux racines (ou plus) sont clairement 
distinctes mais unies, avec deux canaux ra-
diculaires séparés.

Étiologies des géminations  
ou fusions dentaires [3]
Les anomalies telles que la fusion et la gémi-
nation prennent leurs origines dans un trouble 
du développement du germe dentaire. Elles 
ont lieu (la fusion et la gémination) durant 

l’étape d’initiation de la morphodifférencia-
tion du développement de la dent. Pendant 
l’odontogenèse, tout facteur qui modifie les 
conditions métaboliques et physiques au-
tour du germe dentaire peut perturber son 
développement.
Bien qu’aucune étiologie ne soit clairement 
démontrée, plusieurs hypothèses sont ré-
gulièrement citées.

Proximité des germes [4]
L’influence de pressions ou de forces physiques 
produisant des contacts proches et prolongés 
entre deux dents en développement a été 

rapportée comme une cause possible de la 
fusion/gémination.
Un hypodéveloppement maxillaire ou mandibu-
laire entraîne des encombrements responsables 
de pressions sur les germes dentaires en for-
mation. Ainsi, les germes peuvent se rencontrer, 
s’interpénétrer entraînant leur fusion.

Traumatismes
De nombreux auteurs considèrent le trau-
matisme osseux comme un facteur causal. 
Ainsi un traumatisme survenant pendant le 
développement du germe dentaire pourrait 
être responsable de la fusion dentaire.
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Facteurs génétiques [5]
Certains auteurs mettent en avant une composante héréditaire/génétique des dents 
doubles. Les éléments en faveur de cette théorie sont :

Facteurs environnementaux
Une exposition fœtale à l’alcool ou à la thalidomide ainsi qu’une hypervitaminose A de la 
femme enceinte, peuvent jouer un rôle dans la formation des dents doubles.

Situation clinique 1
Ce jeune patient de 14 ans est adressé par 
son orthodontiste pour une évaluation es-
thétique de son sourire et la prise en charge 
de sa 12 gémellaire. (Fig. 1 et 2)
À l’analyse clinique les 2 portions coronaires 
semblent vitales (tests au froid et élec-
trique positifs). À l’analyse radiologique on 
constate qu’il s’agit d’une dent de type IV de 
la classification d’Aguilo avec 2 couronnes 
et 2 racines distinctes soudées. (Fig. 3)
La partie mésiale présente une morpholo-
gie coronaire semblable à celle de l’incisive 
latérale controlatérale. Il est donc décidé 
de réaliser la section de cette dent et d’en 
extraire la partie distale.
Après avoir décollé un lambeau de pleine 
épaisseur la section de la dent peut se 
faire à l’aide d’une fraise chirurgicale ou à la 
piezzo-chirurgie. L’objectif est de sectionner 
et d’extraire la partie distale en étant le plus 
atraumatique possible afin de ne pas créer 
de réaction pulpaire. L’alvéole d’extraction est 
curetée contre les parois osseuses afin d’obte-
nir un caillot sanguin permettant la réparation 

osseuse ; celle-ci n’étant pas comblée car il 
persiste 4 parois osseuses. Des sutures en 
première intention permettent de stabiliser ce 
caillot. La section de la dent doit être franche 
et nette sans laisser d’excroissance ou de 
biseau afin de permettre la cicatrisation et la 
ré-attache sur la partie distale de 12. (Fig. 4)
Une radio postopératoire est réalisée pour 
vérifier la section de 12 et permettre de 
contrôler la cicatrisation osseuse dans le 
temps. (Fig. 5 et 6)
À 1 mois postopératoire la cicatrisation 
muqueuse est presque achevée et on note 

la morphologie coronaire de 12 qui retrouve 
une taille et une forme compatibles avec 
les standards esthétiques. (Fig. 7)
Il est maintenant possible d’entreprendre le 
traitement orthodontique (Dr Michel Assayag) 
dans sa globalité et de fermer l’espace entre 
12 et 13. On peut suivre la cicatrisation os-
seuse ainsi que la vitalité pulpaire au cours 
du traitement orthodontique (Fig. 8 et 9).
Le traitement orthodontique peut rapide-
ment être mis en place après l’avulsion de 
la 12 gémellaire sans aucun risque de lésion 
osseuse ni de réaction pulpaire à condition 

que l’intensité des forces et les mouve-
ments soient contrôlés par l’orthodontiste.
En fin de traitement l’espace entre 12 et 
13 est refermé et la 12 présente une forme 
semblable à la 22. Le résultat obtenu est 
satisfaisant à la fois sur le plan esthétique 
et pulpaire. (Fig. 10 et 11)
Remerciement : Dr Michel Assayag (ODF) pour 
la prise en charge orthodontique.

Situation clinique 2
Une patiente de 12 ans présente une 42 
gémellaire de classe IV d’Aguillo, avec 2 ra-
cines distinctes (Fig. 12). Il est important 
de noter au niveau radiographique (Fig. 13). 
la proximité des 2 racines et des canaux 
pulpaires. Cela nécessite de prendre des 
précautions lors de la séparation afin de 
ne pas créer de nécrose secondaire.
Pour être le moins traumatique la section 
est initiée à la fraise déportée légèrement 

du côté distal afin de conserver la partie 
mésiale (Fig. 14). Puis la section est pour-
suivie à la piezzo-chirurgie (Fig. 15). Une 
fois la section réalisée la partie distale de 
la dent est extraite (Fig. 16 et 17).
L’alvéole de l’extraction de la 42 est fermée 
en première intention (Fig. 18 et 19) afin 
de maintenir le caillot sanguin et permettre 
la cicatrisation. La radio postopératoire 
permet de contrôle l’intégrité de la portion 

mésiale de 42 (absence de béquet ou en-
coche) (Fig. 20).
Il est important sur la radio postopéra-
toire de vérifier l’intégrité pulpaire de la 
42 résiduelle et de suivre dans le temps la 
vitalité de cette dent. Il est ensuite possible 
de réaliser dans les bonnes conditions le 
traitement orthodontique afin de fermer 
l’espace entre 42 et 43.

FIG.
1

Vue latérale en occlusion

FIG.
5

FIG.
9

Radiographie panoramique au cours  
du traitement orthodontique

FIG.
4

Vue vestibulaire postopératoire

FIG.
8

Photo occlusale au cours du traitement orthodontique

FIG.
2

Vue palatine

FIG.
6

Radios rétro-alvéolaire postopératoire

FIG.
10

Vue vestibulaire de fin de traitement

FIG.
3

Radio rétro alvéolaire préopératoire

FIG.
7

Vue occlusale à 1 mois postopératoire

FIG.
11

Radiographie panoramique de fin de traitement

FIG.
13

Radiographie rétro-alvéolaire de 42 préopératoire

FIG.
12

Vue vestibulaire

FIG.
14

Section de la 42 à la fraise diamantée

FIG.
15

Section de la 42 à la piezzo-chirurgie

…/…

FIG.
16

Résultat de la section de 42
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Situation clinique 3
Une patiente de 14 ans est adressée par son 
orthodontiste (Dr Julien Arnal) pour évaluer 
la conservation de la 12 qui présente une 
fistule objectivable avec la sonde paro-
dontale. On note la forme de la couronne 
de 12 plus large que la controlatérale (22) 
(Fig. 21 et 22).
L’analyse du cône-beam met en évidence 
une lésion osseuse large et profonde dans 
le sens vestibulo-palatin. (Fig. 23)

On observe que 12 présente une excrois-
sance coronaire à l’origine de la lésion et 
qu’il persiste une baguette osseuse ves-
tibulaire qu’il sera important de conserver 
pour permettre la régénération osseuse.
Le lambeau vestibulaire est décollé (Fig. 24) 
et la lésion est nettoyée (Fig. 25). On note 
l’orientation distale de la racine de 12. Cette 
incisive latérale a une largeur coronaire plus 
importante que les standards habituels du 

fait de l’excroissance corono-radiculaire 
mésiale. 
L’excroissance coronaire est sectionnée et ex-
traite tout en préservant la corticale vestibulaire 
(Fig. 26). La lésion est ensuite comblée avec 
un PANGEN (gaze hémostatique) et la régé-
nération osseuse est obtenue par la mise en 
place d’une membrane résorbable (Bio-Gide) 
pour éloigner les cellules épithélio-conjonctives 
de la cavité osseuse (Fig. 27).

À 1 mois postopératoire on observe la fer-
meture spontanée du diastème entre 11 et 
12 et l’évolution en direction coronaire de 13 
(Fig. 28). Quelques semaines après l’inter-
vention le traitement orthodontique est mis 
en place afin de fermer le diastème entre 12 
et 13 et redresser l’axe de la racine de 12. 
Un cône beam de contrôle est réalisé 9 mois 
après l’intervention et on note la réparation 
osseuse au niveau de 12 (Fig. 29, 30, 31).

Xavier Bensaid, Jonathan Sellem, Hanna Kruk, Marc Danan

Les cas originaux de La rédac !

Les anomalies de formes type dents gémellaires 
nécessitent une prise en charge précoce et 
adaptée. L’avulsion d’une portion dentaire est 
une des options thérapeutiques à notre dispo-
sition tout en conservant un regard attentif sur 
les réactions pulpaires de ces dents.
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FIG.
21

FIG.
29

Photo postopératoire à 1 mois

FIG.
22

Vue vestibulaire et mise en évidence de la fistule avec une sonde parodontale

FIG.
26

Section de la partie mésiale de 12

FIG.
30

Vue 3 mois postopératoire  
au cours du traitement orthodontique

FIG.
18

Alvéole de 42 distale extraite

FIG.
23

Cône-beam au niveau de 22 et 23

FIG.
27

Comblement de la lésion avec du PANGEN

FIG.
31

Radiographies 9 mois postopératoires

FIG.
19

Fig. occlusale de la 42

…/…

FIG.
24

FIG.
28

Fig. 28 : mise en place de la membrane résorbable

FIG.
20

Radiographie rétro-alvéolaire postopératoire

FIG.
17

Portion distale extraite

FIG.
25

Lambeau vestibulaire décollé et dégranulation de la lésion

Remerciement : Dr Julien Arnal (ODF) pour la prise en charge orthodontique


