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Introduction 

 

 

 

Les chirurgiens-dentistes sont quotidiennement confrontés aux fêlures dentaires. 

Cependant, pour bon nombre d’entre eux, le diagnostic et le traitement restent une 

énigme du fait de leur grand nombre, de la difficulté à les déceler, et du caractère 

irréversible que peuvent avoir certaines d’entre elles. Certains praticiens ressentent 

une certaine anxiété face au patient. 

 

La fracture dentaire est la 3e cause de perte dentaire après les caries et les 

problèmes parodontaux. Il est donc important de prendre en charge les fêlures le 

plus tôt possible afin d’éviter une fracture. Elles sont rencontrées sur tous les types 

de dents, allant de l’incisive à la molaire, vitale ou nécrosée, symptomatique ou non.  

 

De plus, la dentisterie actuelle se base sur la conservation maximale des tissus 

dentaires sains. Le but est d’utiliser les techniques les moins invasives possibles tout 

en permettant une adhésion optimale des restaurations. 

 

Cette thèse portera sur les dents postérieures, les plus touchées par ce 

phénomène. Les étiologies de la fêlure, les diagnostics ainsi que les traitements 

thérapeutiques seront abordés afin de comprendre au mieux ce phénomène courant. 
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1 Comprendre la fêlure dentaire 

 

 

1.1 Histoire et définition 

 

Les fêlures dentaires ne sont pas un phénomène récent, de nombreux termes 

ont déjà été utilisés pour les décrire. En effet, Gibbs a utilisé pour la première fois en 

1954 le terme de « fracture de la cuspide dentaire » [27], et Ritchey et coll. en 1957 

ont énoncé celui de « fracture incomplète de la dent » [62].  

 

En 1964, Cameron a défini la fêlure dentaire comme une « fracture incomplète 

d’une dent postérieure vitale qui peut impliquer ou non la pulpe » [46]. 

 

 

1.2 Classification 

 
Depuis 50 ans, de nombreuses classifications ont été utilisées. La multitude de 

ces classifications peut s’expliquer par la difficulté de diagnostic des fêlures, 

notamment selon le type et la localisation de la fêlure, la direction, le degré de 

propagation de la fêlure et les symptômes associés.  

  

L’American Association of Endodontists a établi une classification selon 5 types 

de fêlures et fractures, dans un document intitulé “cracking the cracked tooth code”. 

Elles sont classées selon leur pronostic [2]. 

 
 

1.2.1 Fêlure amélaire : « craze line » 

 

Il s’agit d’une fêlure superficielle de l’émail, de direction variable, localisée 

uniquement au niveau de la couronne dentaire. La fêlure amélaire est le type de 

fracture le moins compliqué à gérer. 

Avec ce type de fêlure, la dent est asymptomatique avec une pulpe vitale. Son 

pronostic est excellent. 
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1.2.2 Fêlure cuspidienne : « fractured cusp » 

 

 

Figure 1 : Schéma d'une fêlure cuspidienne [29]. 

 

Cette fêlure débute au niveau de la couronne, puis s’étend au niveau de la 

dentine et s’arrête au niveau cervical (figure 1). Elle peut même parfois s’étendre 

sous le niveau gingival [10]. Elle est, le plus fréquemment, observée sur des dents 

fortement délabrées, impliquant un émail fragilisé. Elle peut s’étendre en direction 

mésio-distale comme en direction vestibulo-buccale. Les symptômes sont peu 

nombreux, rencontrés surtout à la mastication et au froid. La pulpe demeure quant à 

elle vitale. 

Le pronostic est bon. 

 
 

1.2.3 Fêlure dentaire : « cracked tooth » 

 

 

Figure 2 : Schéma d'une fêlure dentaire [29]. 
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C’est une fêlure amélo-dentinaire qui peut donc s’étendre de la couronne à la 

racine (figure 2). Sa propagation se fait en direction mésio-distale, impliquant 

souvent une ou deux crêtes marginales. En vue occlusale, elle est centrée au niveau 

de la dent, sans séparation en deux fragments. Au niveau des symptômes, une 

douleur aiguë est retrouvée à la mastication, accompagnée parfois de sensibilités au 

froid. La vitalité de la dent peut être atteinte dans certains cas. 

Le pronostic quant à lui est variable, il dépend notamment de la profondeur et 

de l’étendue de la fêlure. 

 

Le sujet de cette thèse portera donc essentiellement sur cette catégorie de 

fêlure amélo-dentinaire ou « cracked tooth ». 

 
 

1.2.4 Fracture dentaire : « split tooth » 

 

 

Figure 3 : Schéma d’une fracture dentaire [29]. 

 
 

La fracture dentaire touche à la fois la couronne et la racine de la dent, avec 

une direction mésio-distale (figure 3). Elle s’étend d’une crête marginale à l’autre. La 

racine peut être totalement ou partiellement impactée. Elle sépare la totalité de la 

dent en deux fragments, avec la racine. La douleur est accentuée à la mastication, la 

pulpe est souvent mise en jeu. Plus la fracture est centrée, plus elle a de risque de 

s’étendre au niveau apical [10]. 

Le pronostic est mauvais, sauf si la propagation de la fracture se termine peu 

profondément en sous-gingival. 
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1.2.5 Fêlure radiculaire : « vertical root fracture » 

 

 

Figure 4 : Schéma d’une fêlure radiculaire [29]. 

 

Localisée au niveau radiculaire, la fêlure radiculaire peut être complète ou 

incomplète, à direction coronaire ou apicale (figure 4). La douleur est assez 

incertaine, se rapprochant d’une douleur liée à une maladie parodontale. Le 

traitement dépend du nombre de facteurs en cause [5]. 

Le pronostic est incertain, avec une possible résection apicale comme 

thérapeutique, en fonction de la localisation de la fêlure. 

 

 

1.3 Rôle de la jonction amélo-dentinaire 

 

La jonction amélo-dentinaire est une interface entre l’émail et la dentine. Cette 

interface crée ainsi une barrière avec des propriétés biomécaniques uniques 

permettant d’arrêter une fêlure provenant de l’émail. En effet, l’émail est la partie 

dure et cassante de la dent, contrairement à la dentine qui est plus ductile et 

résistante.  

Le rôle de cette jonction est de limiter la propagation de la fêlure grâce à sa 

ténacité, capacité à résister à la progression d’une fêlure, 5 à 10 fois supérieure à 

celle de l’émail [33]. 

Les fêlures ne s’arrêtent pas de manière nette au niveau de la jonction amélo-

dentinaire mais peuvent la traverser jusqu’à 10 µm au-delà (figure 5). 
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Figure 5 : Mise en évidence au microscope d’une fêlure étendue au-delà de la 

jonction amélo-dentinaire [33]. 

 

Cependant, il existe un consensus à ce niveau. En effet, l’étude de Bechtle et 

coll. [11] a permis de démontrer que la jonction amélo-dentinaire limitait la 

propagation des fêlures uniquement lorsque celles-ci provenaient de l’émail. Lorsque 

les fêlures sont induites dans la dentine, elles sont capables de traverser la jonction 

et se propager au sein de l’émail. 

 

 

1.4 La fêlure à différentes échelles 

 

1.4.1 Echelle tissulaire 

 

Il est admis que les dents saines peuvent résister à une fonction lourde en 

supportant des charges occlusales allant jusqu’à 1000 N. Selon une étude réalisée 

par Chai et coll. [14] en 2010, cette résistance amélaire pourrait s’expliquer par la 

présence de « tufts » au niveau de la jonction amélo-dentinaire. En effet, ces « tufts » 

sont des zones hypominéralisées qui permettent d’améliorer les propriétés 

mécaniques afin de mieux supporter les contraintes. 
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Les fêlures peuvent soit prendre naissance au niveau de  la surface amélaire et 

se propager en direction dentinaire, soit être initiées au niveau de la jonction amélo-

dentinaire et se propager en direction amélaire. Sur la figure ci-dessous (figure 6), 

les effets de l’application de différentes charges sur deux fêlures apparues au niveau 

de la jonction amélo-dentinaire sont observés. Elles se propagent alors en direction 

de la surface amélaire. 

 

Il est également admis que la résistance maximale d’une dent saine à la 

propagation d’une fêlure, c’est-à-dire sa ténacité, varie de 1,79 à 2,37 MPa [7]. 

 

 

 

Figure 6 : Mise en évidence de deux fêlures recevant différentes charges : 5 

MPa (a), 45 MPa (b), 48 MPa (c), 48 MPa (d), 53 MPa (e) [14]. 

 

Selon Bajaj et Arola [7], la résistance est due à l’orientation des prismes d’émail 

dans l’émail interne. En effet, lors de la propagation de la fêlure dans l’émail externe, 

les prismes sont orientés dans la même direction. La fêlure suit donc un parcours 

linéaire. Dans l’émail interne, cette dernière va rencontrer des prismes d’émail 

d’orientations différentes, provoquant l’arrêt de sa propagation (figures 7 à 9). Le 

terme de décussation des prismes est également utilisé. 
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Figure 7 : Mise en évidence en microscopie électronique à balayage d’un plan 

de fracture plat dans l’émail externe (a) et d’un plan de fracture tortueux avec 

des déflections d’environ 70° dans l’émail interne (b) [7]. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Schéma de l’orientation des prismes d’émail selon l’émail externe et 

interne et de la décussation des prismes [7]. 
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Figure 9 : Vue au microscope de la propagation d’une fêlure dans l’émail 

externe et interne [7]. 

 

Bajaj et Arola ont également remarqué une formation de ligaments minéralisés 

au sein de l’émail. Ces ligaments forment un pontage (figure 10), induit par la matrice 

organique résidant entre l’émail prismatique et interprismatique. Le pontage produit à 

son tour des protéines. 

 

La combinaison des ligaments minéralisés et des protéines du pontage 

entraînent une réduction de l’intensité de la contrainte d’environ 66 MPa. Ils 

permettent alors une diminution, voire même un arrêt de la propagation de la fêlure. 
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Figure 10 : Mise en évidence au microscope du pontage d’une fêlure [7]. 

 

 

1.4.2 Echelle anatomique 

 

L’étude de Chai et coll. [13] a mis en évidence deux types de fêlures 

longitudinales : les fêlures radiales-médianes (R) et les fêlures marginales (M) (figure 

11). 

 

Concernant les fêlures radiales-médianes, elles sont rencontrées autour d’un 

point de contact occlusal avec la dent antagoniste. Ces fêlures se propagent en 

direction apicale. 

 

Les fêlures marginales naissent dans une zone cervicale puis se propagent en 

direction coronaire. 
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Figure 11 : Mise en évidence de fêlures dites radiales-médianes (R) et 

marginales (M) [13]. 

 

 

1.5 Epidémiologie 

 

Roh et Lee, en 2006 [63], ont réalisé une analyse sur des dents fêlées dans le 

service dentaire d’un hôpital pendant un an. Cette étude avait pour objectif de 

découvrir les caractéristiques des fêlures dentaires. 

 

Pour cela, les dents présentant une fêlure ont été analysées et plusieurs 

caractéristiques ont été relevées. L’identification des fêlures a été réalisée par le 

biais de la transillumination, de colorants, et de tests de morsure.  

 

Ce sont donc 154 dents qui ont été diagnostiquées comme fêlées parmi 141 

patients en un an. 

 

Tout d’abord, le genre des patients n’influe pas sur la proportion de dents 

fêlées. Cependant, il existe une atteinte préférentielle selon l’âge du patient (40 à 50 

ans) et la localisation de la dent (les molaires maxillaires sont plus atteintes que les 

molaires mandibulaires, viennent ensuite les prémolaires). La présence d’une 

restauration sur la dent influe sur la présence de fêlures (60,4% de dents saines, 

39,6% de dents restaurées). 
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Selon une autre étude menée par Seo et coll. [66] entre juillet 2008 et juin 2009, 

également dans un hôpital dentaire, les patients présentant des fêlures avaient en 

majorité plus de 40 ans. Ils répondaient positivement au test de morsure à 82,2%. La 

direction de propagation de la fêlure se faisait en mésio-distal. 

 

Cependant, contrairement à l’étude précédente, les dents étaient davantage 

restaurées (72%) et la localisation était différente. En effet, les fêlures étaient d’abord 

retrouvées sur les premières molaires maxillaires, puis les premières molaires 

mandibulaires, ensuite venaient les deuxièmes molaires mandibulaires, et enfin les 

deuxièmes molaires maxillaires.  

 

Une étude plus récente de 2017 [78] montre quant à elle que les molaires non 

restaurées sont les dents les plus atteintes, chez des patients allant de 50 à 59 ans.  

 

De nombreuses études ont été réalisées afin de déterminer les caractéristiques 

d’apparition de cette pathologie. Les résultats ne sont pas tous semblables. 

Cependant, toutes s’accordent sur le fait que les patients présentant des fêlures ont 

plus de 40 ans et répondent positivement au test de morsure. La direction de 

propagation de la fêlure est mésio-distale et les dents concernées sont 

principalement les molaires. Toutefois, il n’y a aucune incidence du genre du patient. 

 

Ces non-concordances au sujet de la localisation et de la présence de 

restaurations viennent du fait que les fêlures sont des pathologies très compliquées à 

diagnostiquer autant par le praticien, que par les symptômes ressentis par le patient. 

 

 

1.6 Etiologies et facteurs de risque associés 

 

Les différentes études portant sur l’étiologie de la fêlure dentaire montrent un 

caractère multifactoriel. C’est pourquoi, il est plus judicieux de classer ces étiologies 

directement associées avec leurs facteurs de risque. 

 

 

 



 

27 
 

Il est possible de classer ces étiologies en 4 catégories : 

- la morphologie dentaire, 

- les facteurs biomécaniques, 

- les causes iatrogènes, 

- les causes diverses. 

 

 

1.6.1 La morphologie dentaire 

 

1.6.1.1 L’inclinaison des cuspides 

 

L’inclinaison des cuspides est différente d’un patient à un autre, notamment en 

fonction des forces exercées en bouche ou du mouvement dentaire. Cette inclinaison 

joue un rôle crucial dans l’apparition de fêlures [77]. 

 

Dans une étude de 2013 de Qian et coll. [60], l’inclinaison de 11 premières 

molaires maxillaires gauches présentant une fêlure et 22 intactes a été mesurée. Les 

valeurs moyennes de chaque groupe ont été utilisées pour construire 2 molaires en 

reconstruction 3D afin de les soumettre à des charges de 200N, suivant une 

inclinaison de 0, 45 et 90° par rapport à l’axe de la dent (figure 12). 

 

Figure 12 : Axes des charges appliquées sur les deux dents ; en vert l'axe à 0° 

par rapport à l'axe de la dent, en gris l'axe à 45°, en jaune l'axe à 90° [60]. 
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L’étude a noté une différence d’inclinaison cuspidienne de 5,5 à 6,7° entre les 

dents fêlées et les dents intactes, les dents fêlées étant les plus inclinées. 

 

Les résultats des tests sont reportés dans le tableau ci-dessous. 

 

 

Tableau 1 : Contraintes de traction maximales en fonction des différents axes 

de 0°, 45°,  90° et de l'état initial de la dent, sous une charge de 200 N [60]. 

 0° 45° 90° 

Dent fêlée 5,83 MPa 10,87 MPa 25,32 MPa 

Dent intacte 5,40 MPa 8,49 MPa 22,76 MPa 

 

  

Une augmentation de l’inclinaison cuspidienne provoque une augmentation des 

contraintes locales, donc une propagation de la fêlure. 

 

En effet, une angulation élevée de la cuspide est liée à des contraintes 

compressives et des forces longitudinales (verticales). Par contre, une angulation 

plus faible, avec une inclinaison plus importante par rapport au plan d’occlusion, 

génère des forces latérales (horizontales) [75]. 

 

De ce fait, plus les cuspides sont inclinées, plus la dent est sujette aux fêlures. 

 

 

1.6.1.2 Anomalies de développement 

 

Les conditions de développement de la dent peuvent être perturbées et 

provoquer des zones de faiblesse localisées dues à des fusions incomplètes des 

différentes structures dentaires lors de la calcification. Cela provoque une apparition 

de fissures sur des dents pourtant non restaurées [30]. 
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1.6.2 Les causes iatrogènes 

 

1.6.2.1 Préparation de cavités 

 

Les préparations de cavités inadéquates peuvent provoquer, à terme, une 

fêlure dentaire. En effet, la structure de la dent est affaiblie par l’élimination de tissus 

dentaires lors de préparation de cavités [8,24].  

Un contact occlusal avec la dent antagoniste survenant sur une importante 

restauration (qu’elle soit en résine, céramique ou métal) affaiblit également la 

structure dentaire restante. 

 

Il faut également porter une attention particulière lors de préparation pour inlay-

onlay. En effet, une protection insuffisante de la cuspide lors de la pose d’un inlay-

onlay ainsi qu’une relation cuspide-fosse trop importante sont également des 

situations à risques de survenue d’une fêlure dentaire [71]. 

 

 

1.6.2.2 Instruments dentaires 

 

L’utilisation d’une pièce à main à haute vitesse de rotation est systématique lors 

de la préparation d’une dent, cependant, ces instruments peuvent induire une fêlure 

a posteriori [48]. 

 

 

1.6.2.3 Tension exercée sur la dent 

 

La mise en place de composite de façon non incrémentale, implique des forces 

de tractions dans la dent suite à la contraction de polymérisation, et peut donc être 

une cause possible d’une fêlure dentaire. 

De plus, la pression hydraulique exercée lors du scellement de couronnes bien 

ajustées ou les forces appliquées lors de la mise en place du matériau de 

restauration sont également des causes possibles d’une fêlure dentaire. 
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Les bridges de longue étendue exercent une pression sur les dents piliers 

peuvent également engendrer une fêlure [48]. 

 

 

1.6.3 Les facteurs biomécaniques 

 

1.6.3.1 L’accident masticatoire 

 

Pour Trushkowsky, la cause principale des fêlures dentaires est l’accident 

masticatoire. Ce dernier survient lorsque le patient mord soudainement et avec une 

force excessive sur un objet dur comme un os, pouvant se trouver au sein d’un 

aliment [9,35,71]. 

 

 

1.6.3.2 Les interférences 

 

Lors de la reconstitution d’une dent, il faut accorder une importance aux 

contacts occlusaux, symétriques et homogènes. Les interférences occlusales sur des 

cuspides fragiles ainsi que la perte du guidage antérieur lors de reconstitutions 

prothétiques vont entraîner des forces transversales qui peuvent à leur tour mener à 

des fêlures dentaires [9,35,48]. 

 

 

1.6.3.3 Le bruxisme 

 

Les parafonctions musculaires, telles que le bruxisme diurne ou nocturne, 

peuvent également induire des fêlures. Le bruxisme est le fait de garder une 

occlusion statique ou dynamique excessive. Il peut être le résultat d’un stress 

psychologique, d’une consommation excessive d’alcool, de café ou de tabac, de 

troubles anxieux ou d’un syndrome d’apnée du sommeil [35,41]. 

Les inhibiteurs corticaux peuvent être supprimés pendant la phase de sommeil, 

ce qui permet la réalisation de plus grandes forces occlusales [4]. Ce bruxisme est 
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appelé bruxisme nocturne. Il est donc important de prendre en charge toute forme de 

bruxisme, souvent inconsciente, afin d’en réduire ses effets néfastes. 

 

 

1.6.4 Causes diverses 

 

1.6.4.1 Cycles thermiques 

 

Les dents sont sensibles au chaud et au froid, cependant, cette sensibilité n’est 

pas ressentie de manière égale d’un patient à un autre. L’application de différents 

stress thermiques (entre 4°C et 60°C) de manière cyclique sur une dent conduit à la 

fragilité de celle-ci pouvant ensuite provoquer une fêlure [40,45,47]. 

 

 

1.6.4.2 Piercings linguaux 

 

Depuis quelques années, une nouvelle mode est apparue, celle des piercings, 

notamment dans le milieu buccal. De nombreuses conséquences apparaissent, 

notamment pour les piercings linguaux, qui, de par leur localisation et la possibilité 

par le patient de jouer avec ou de mordre dessus, peuvent être inducteurs de fêlures 

dentaires [59,80]. Les dents les plus impactées par les fêlures provoquées par les 

piercings linguaux sont les molaires, mais les prémolaires et incisives peuvent aussi 

être touchées [16]. Les patients ne sont cependant pas conscients de ces 

conséquences, et il est donc important de les en informer. 
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2 Démarche diagnostique 

 

 

2.1 L’entretien clinique 

 

L’établissement du diagnostic de fêlure amélo-dentinaire demeure une énigme 

très problématique autant pour les dentistes que pour les patients. En effet, la 

difficulté provient des symptômes très subjectifs et variables. En 1996, Türp et 

Gobetti ont même employé le terme de « diagnostic insaisissable » [72]. 

 

Le plus souvent, le patient se présente avec une symptomatologie au niveau 

d’une dent depuis plusieurs semaines ou plusieurs mois. 

 

L’interrogatoire est alors une étape importante, il faut demander au patient 

comment il a ressenti les premiers symptômes. Cela peut être, par exemple, en 

mangeant sur un aliment dur ou mou, de consistance spécifique. 

 

L’étude de Hilton et coll. [32] a permis de déterminer les différents symptômes 

ressentis, ainsi que leur fréquence. Pour cela, des dentistes ont recensé des patients 

qui présentaient une dent vitale postérieure avec au moins une fêlure externe visible. 

Suite à ce recensement, l’étude a donc comptabilisé 2858 dents. 

Ils ont noté que 45% d’entre elles présentaient au moins un symptôme. 

 

Parmi ces symptômes, le plus évocateur d’une fêlure dentaire est la douleur au 

froid, pour 37% des dents. 

Le deuxième symptôme apparaît lors de l’application d’une force occlusale ou 

lors du relâchement de la pression occlusale pour 16% des dents. 

Enfin, le dernier symptôme relevé est une douleur spontanée pour 11% des 

dents testées. 

 

L’étude de Ferracane et coll. [21] a précisé les résultats de l’étude précédente 

en recherchant au moins une fêlure interne, c’est-à-dire une fêlure dentinaire, 

associée aux fêlures externes observées, c’est-à-dire aux fêlures amélaires. Ils ont 
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donc comptabilisé 389 dents, sur un total de 435, qui présentaient à la fois au moins 

une fêlure externe et au moins une fêlure interne, représentant 9 dents sur 10. 

 

Les symptômes associés et leur ordre de fréquence restent identiques : 53% 

présentaient une douleur au froid, 37% présentaient une douleur à la pression, 26% 

présentaient une douleur spontanée. 

 

Les patients peuvent éprouver des difficultés à déterminer la dent causale, 

étant donné qu’il n’y a aucune fibre proprioceptive dans la chambre pulpaire [29]. 

 

Le diagnostic et la prise en charge de la fêlure dentaire restent donc 

primordiaux afin d’éviter une finalité plus grave, telle que la fracture dentaire, pouvant 

nécessiter des thérapeutiques plus invasives. 

Ces symptômes sont décelables par le biais de différents examens cliniques 

abordés ensuite. 

 

Il est d’ailleurs important de combiner plusieurs tests afin de préciser le 

diagnostic [55]. 

 

 

2.2 Les examens cliniques 

 

2.2.1 Tests de sensibilité pulpaire 

 

Il a été démontré ci-dessus que le premier symptôme évocateur d’une fêlure 

dentaire est la sensibilité au froid. Il est donc important de réaliser ces tests de 

sensibilité pulpaire afin de déterminer le diagnostic pulpaire et d’envisager la 

thérapeutique de la dent et son pronostic. 

La thérapeutique sera différente en fonction de l’atteinte pulpaire associée. 

 

La pulpe peut être en état sain, en état d’inflammation réversible, 

d’inflammation irréversible ou de nécrose pulpaire.  
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L’ouverture des tubulis dentinaires causée par une fêlure permet le passage de 

bactéries, qui engendrent par la suite une pathologie pulpaire [53]. 

 

La sensibilité pulpaire peut être testée de deux façons, soit avec un test 

thermique, soit avec un test électrique [25,57].  

 

En ce qui concerne le test thermique, il peut être soit un test au chaud avec un 

cône de gutta percha, soit un test au froid avec un coton imbibé de spray d’air froid. 

Ces deux tests sont placés directement sur la face vestibulaire de la dent séchée et 

isolée du milieu buccal par un coton salivaire, pendant 10 secondes. 

 

Pour le test électrique, une noisette de dentifrice, servant de conducteur, est 

placée sur la dent, séchée et isolée également du milieu buccal. Une sonde est 

ensuite apposée sur cette dent. 

 

En 2013, une étude de Villa-Chávez et coll. [74], a utilisé un échantillon de 110 

dents, dont 60 dents vitales et 50 dents nécrosées. Celles-ci ont été testées à l’aide 

des 3 tests cités ci-dessus. La sensibilité des tests était de 0,88 pour le test au froid, 

0,86 pour le test au chaud et 0,76 pour le test électrique. 

 

Dans une autre étude de 2014 de Jespersen et coll. [34], 656 dents ont été 

testées. Le test au froid présentait une sensibilité de 0,91 et le test électrique de 

0,84. 

 

Selon ces deux études, le test au froid est donc le test le plus précis pour établir 

le diagnostic pulpaire [34,74]. 

 

 

2.2.2 Test du mordu 

 

La douleur à la pression est due à la mobilisation individuelle des fragments 

dentaires, entrainant des mouvements de fluides au sein des tubulis dentinaires. Ces 

mouvements activent à leur tour les fibres myélinisées de type A au sein de la pulpe, 

provoquant alors une douleur accrue [56]. 
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La réponse positive au test de morsure est un signe caractéristique d’une fêlure 

dentaire [32,44]. 

 

L’objectif de l’étude suivante [79] est de trouver une méthode fiable afin de 

reproduire la douleur ressentie sur une dent fêlée lors de la mastication. Les patients, 

au nombre de 46, présentant une dent fêlée sont invités à mordre sur un rouleau de 

coton humide, puis sur l’instrument appelé « tooth slooth » (figure 13). 

Le rouleau de coton est placé sur la face occlusale de la dent, puis le patient 

doit mordre légèrement, serrer fermement puis ouvrir rapidement (figure 14a) 

Le « tooth slooth » présente l’avantage de pouvoir être utilisé sur chaque 

cuspide individuellement (figure 14b). 

Les résultats de cette étude sont donnés ci-dessous (figure 15). 

 

 

 

 

Figure 13 : « tooth slooth » [79]. 

 

 

 

 

Figure 14 : Patient mordant sur un rouleau de coton (a),                                  

puis sur le « tooth slooth » (b) [79]. 
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Figure 15 : Résultats des tests en fonction de l'utilisation du « tooth slooth » et 

du rouleau de coton humide [79]. 

 

 Quelques patients, soit 4,4%, ont ressenti une sensation normale lorsqu’ils ont 

mordu sur le rouleau de coton, mais aucun patient n’a ressenti de sensation normale 

avec le « tooth slooth ». 

 Un plus grand nombre de patients, soit 63%, ont ressenti une sensation 

d’inconfort en mordant sur le rouleau de coton, tandis que seulement 8,7% ont 

ressenti cette sensation en mordant sur le « tooth slooth ». 

 La majorité des patients, soit 93,5%, ont ressenti une douleur en mordant sur le 

« tooth slooth » alors que seulement 32,6% ont ressenti cette douleur en mordant sur 

le rouleau de coton. 

 

 Selon cette étude, le test de morsure avec le « tooth slooth » est donc plus 

représentatif que le test avec le rouleau de coton humide. De plus, la douleur causée 

par le « tooth slooth » est davantage similaire aux symptômes ressentis par le 

patient. 

 

 

2.2.3 Test de percussion 

 

Le test de percussion permet de mobiliser un ou des fragments dentaires. Cette 

méthode consiste à percuter les dents à l’aide du manche du miroir. La percussion 

permet de détecter la sensibilité, la mobilité ainsi que le différentiel sonore comme 

entre une dent et un implant dentaire. 
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Il existe une autre méthode appelée « diagnostic par percussion quantitative » 

[67], qui mesure la sensibilité et la mobilité dentaire.  Cela consiste en un appareil 

connecté à système de sonde à percussion portable. Cet appareil mesure 

l’amortissement du parodonte et des structures associées telles que la dent. 

 

Ce test de percussion détecte, de manière non destructive, les fêlures avec une 

précision similaire à celle du microscope, de la transillumination et de la coloration. 

De plus, cette méthode a permis de déceler des fêlures qui n’étaient pas détectées 

par la méthode de la transillumination. 

 

 

2.2.4 Transillumination 

 

 Le principe de la transillumination est d’utiliser une source lumineuse focalisée 

par une fibre optique. Cette source lumineuse est placée sur la face vestibulaire ou 

buccale de la dent (figure 16). Si la dent présente une fêlure, cette dernière 

empêchera la diffusion du faisceau lumineux au sein de la couronne. La dent 

présentera alors une zone éclairée et une zone sombre avec une fêlure à l’interface 

de ces deux zones. 

 

Il y a cependant deux inconvénients à l’utilisation de la transillumination [54]. 

Premièrement, cette technique accentue les fêlures, le praticien pense donc à une 

fêlure importante alors qu’elle reste superficielle. Deuxièmement, les changements 

de couleur subtils sont invisibles à l’œil nu. Il est donc nécessaire d’utiliser cette 

technique associée à un microscope [46]. 
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Figure 16 : Test de transillumination montrant une fracture mésiale et linguale 

sur la deuxième molaire mandibulaire gauche [9]. 

 

Il est possible d’utiliser différentes sources lumineuses déjà présentes au 

cabinet pour détecter ces fêlures, telles que la pièce à main avec une lumière à fibre 

optique, sans oublier de retirer l’eau et la fraise, ou une lampe à photopolymériser. 

Cependant, les autres sources lumineuses telles que le scialytique ou la lumière 

naturelle ne sont pas recommandées par l’AAE (American Association of 

Endodontists) [3].  

 

 

2.2.5 Tests parodontaux 

 

Le principe est de sonder l’attache épithéliale, à l’aide d’une sonde parodontale 

graduée, sur tout le pourtour de la dent afin de déceler une perte d’attache localisée 

en regard de la fêlure, et d’en mesurer sa profondeur.  
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En 2017, Yang et coll. [78] ont évalué l’état pulpaire de 182 dents fêlées en 

fonction de la profondeur du sondage parodontal.  

Parmi ces 182 dents, 103 présentaient une profondeur de poche inférieure à 3 

mm (soit 56,6%), 40 d’entre elles présentaient une profondeur comprise entre 4 et 6 

mm (soit 22%), et enfin 39 présentaient une profondeur supérieure à 7 mm (soit 

21,4%). 

Concernant l’état pulpaire, 33 dents étaient diagnostiquées comme étant 

nécrosées, 40 dents étaient en état de pulpite irréversible, et 97 dents étaient en état 

de pulpite réversible. 

 

A propos des dents présentant une profondeur de poche inférieure à 3 mm, 

65% présentaient une pulpite réversible contre 11,3% qui présentaient une nécrose 

pulpaire. 

Lorsque la profondeur de poche dépassait 4 mm, l’état pulpaire des dents en 

question était, en majorité, nécrosé. En effet, 31,8% des dents nécrosées 

présentaient une profondeur de poche de 4 à 6 mm et 28,6% présentaient une 

profondeur de poche supérieure à 7 mm.  

 

Ces résultats sont résumés dans le graphique ci-dessous (figure 17). 

 

 

 

Figure 17 : État pulpaire des dents fêlées en fonction de la profondeur de 

poche mesurée [78]. 
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Cette étude démontre que plus la profondeur de poche augmente, plus le 

risque de nécrose pulpaire augmente. 

 

 

2.3 Les examens radiologiques 

 

Les radiographies rétro-coronaires, rétro-alvéolaires ou « cone beam » sont 

souvent insuffisantes pour diagnostiquer une fêlure, sauf si l’axe de la radiographie 

est dans un plan parallèle à la fêlure [67]. La plupart du temps, la fêlure suit une 

direction mésio-distale, non décelable sur une radiographie. Lorsque la fêlure suit 

une direction vestibulo-buccale, la fêlure peut être visible sur la radiographie [9]. 

 

L’utilisation de la radiographie peut s’avérer utile si une perte osseuse est 

associée à la fêlure (figure 18). De plus, une diminution du volume pulpaire, par 

oblitération, peut aussi suggérer la présence d’une fêlure. 

 

 

 

Figure 18 : Visualisation d'une fêlure distale sur la première molaire 

mandibulaire droite (a, b). Détection d'une lésion péri-apicale associée à la 

fêlure (c). Propagation de la fêlure durant le traitement endodontique (d) [78]. 
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 Les radiographies peuvent aussi permettre d’exclure d’autres diagnostics 

possibles comme une carie proximale, une perforation, une résorption interne ou 

externe, ou encore une lésion d’origine endodontique. Ce point sera abordé plus en 

détails dans la partie concernant les diagnostics différentiels. 

 

 

2.4 La dépose de la restauration coronaire 

 

Pour confirmer la présence d’une fêlure, il est nécessaire de réaliser une 

inspection visuelle précise et correcte. Cependant, sans l’utilisation d’aides visuelles, 

telles que les loupes de grossissement ou les microscopes, les fêlures restent 

difficilement décelables. 

 

L’utilisation de la digue est primordiale et permet une meilleure visibilité des 

fêlures dentaires. En effet, avec la couleur contrastante de la digue par rapport aux 

dents, le chirurgien-dentiste reste focalisé sur la dent à examiner sans être distrait 

par le milieu environnant. De plus, isoler la dent du milieu buccal permet d’éviter la 

contamination salivaire, qui la réhydrate en permanence. Afin d’augmenter les 

chances de déceler une fêlure dentaire, il faut que la dent soit sèche [12]. 

 

Une fêlure peut être cachée par de la plaque dentaire, une restauration 

existante ou une carie. C’est pourquoi, il est nécessaire de réaliser un nettoyage de 

la dent pour obtenir des surfaces propres, de déposer les restaurations déjà en place 

ainsi que de procéder à une éviction de la carie [67]. 

Une fois la dent nettoyée et la cavité visible et sèche, il est alors plus facile de 

réaliser l’examen de la fêlure, c’est-à-dire de vérifier sa direction, sa profondeur, sa 

localisation. 

 

Les fêlures sont difficilement décelables, c’est pourquoi l’utilisation d’un colorant 

va faciliter leur diagnostic. Ce colorant s’introduit dans la fêlure et permet de donner 

une indication sur sa direction. Ce test est réalisé à l’aide de bleu de méthylène [76]. 

L’inconvénient de ce test est qu’il est long à être effectif, puisqu’il faut laisser un 

délai de 2 à 5 jours après l’application du colorant et d’une restauration provisoire 
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avant d’avoir un résultat. Cela peut donc retarder le diagnostic, la prise en charge et 

le pronostic de la fêlure [9]. 

 

Il est également recommandé d’utiliser un microscope afin de déceler plus 

facilement les fêlures [51]. Sur la photographie ci-dessous (figure 19), il est possible 

de visualiser une fêlure sur la crête distale d’une molaire. Le microscope doit être 

équipé d’un grossissement x6 ou x8 au minimum, avec un éclairage coaxial sans 

ombre coïncidant avec l’axe d’observation du chirurgien-dentiste.  

 

 

 

 

Figure 19: Visualisation au microscope d'une fêlure de la crête distale de la 

deuxième molaire mandibulaire droite [12]. 

 

 

L’utilisation d’une sonde droite dans l’exploration d’une fêlure dentaire permet 

de détecter un hiatus au sein de la dent. Cependant, il faut être prudent car la sonde 

peut mobiliser un fragment dentaire et provoquer une douleur au patient. L’utilisation 

du microscope permet de préciser la localisation de la fêlure et en facilite sa 

caractérisation. 
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2.5 Diagnostics différentiels 

 

Comme vu précédemment, la fêlure dentaire est très difficile à diagnostiquer, 

c’est pourquoi il est important d’écarter les diagnostics différentiels. 

 

 

2.5.1 Carie proximale 

 

Une carie proximale provoque une douleur lors de la consommation d’aliments 

sucrés. Elle peut également provoquer une douleur à l’application de froid sur la 

dent. 

Pour confirmer ce diagnostic, le praticien peut réaliser un cliché radiographique 

rétro-coronaire, qui révélera une radio-clarté au niveau d’une face proximale par 

exemple (figure 20). 

 

 

 

Figure 20 : Détection d'une carie proximale sur une prémolaire mandibulaire à 

l'aide d'une radiographie rétro-coronaire [28]. 

 

 

2.5.2 Sensibilités post-opératoires 

 

Elles surviennent suite à la mise en place d’une obturation d’usage sur une dent 

vitale, souvent proche de la chambre pulpaire, ce qui provoque alors une sensibilité 

au froid ou à la pression. Il est donc nécessaire d’attendre la disparition, ou non, de 

la douleur. Si cette dernière persiste, il conviendrait donc de déposer cette 

restauration et de réévaluer le diagnostic avec l’absence d’un trait de fêlure visible. 
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2.5.3 Pulpite irréversible 

 

Dans certains cas, le patient se plaint de douleurs au froid. Cependant, le fait 

que la douleur soit spontanée, continue, irradiante et augmentée par le froid doit 

évoquer une pulpite irréversible, qui peut alors être la conséquence d’une fêlure 

comme vu précédemment. 

 

 

2.5.4 Lésion inflammatoire péri-radiculaire d’origine 
endodontique (LIPOE) 

 

Le patient se présentant avec une lésion inflammatoire péri-radiculaire d’origine 

endodontique aura une réponse positive au test de percussion axiale, ce qui est 

rarement le cas pour une fêlure. De plus, la dent ne répondra pas positivement au 

test de sensibilité pulpaire. 

Il est possible de vérifier ce diagnostic à l’aide d’un cliché radiographique rétro-

alvéolaire qui révélera une image péri-apicale radio-claire (figure 21). 

 

 

 

Figure 21 : Détection d'une LIPOE sur une molaire mandibulaire à l'aide d'une 

radiographie rétro-alvéolaire [69]. 
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2.5.5 Traumatisme occlusal 

 

Le patient présentera une douleur lors de la mastication et du test de mordu 

occlusal. La douleur est provoquée par une inflammation du ligament desmodontal. 

Il faut alors vérifier les points de contacts occlusaux à l’aide d’un papier à 

articuler afin de repérer les surocclusions et les supprimer (figure 22). 

 

 

 

Figure 22 : Surocclusion mise en évidence par un papier à articuler sur une 

première molaire maxillaire [50]. 

 

 

2.5.6 Fracture verticale 

 

La conséquence d’une fracture verticale est la mobilisation des fragments entre 

eux. Il est alors possible de repérer cette mobilisation, même minime, à l’aide d’une 

sonde (figure 23). 
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Figure 23 : Séparation à l'aide d'une sonde parodontale de deux fragments 

d'une dent fracturée [51]. 
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3 Prise en charge thérapeutique 

 

 

 

Selon Martin et Machtou [52], le traitement d’une fêlure dentaire a trois objectifs : 

- supprimer la symptomatologie, 

- éviter la propagation de la fêlure en direction apicale, 

- renforcer la cohésion mécanique de la dent fragilisée par la fêlure. 

 

La démarche thérapeutique tient compte de trois facteurs importants à 

rechercher : le facteur étiologique, le diagnostic pulpaire (vus précédemment), le 

délabrement coronaire de la dent [44]. A partir de ces facteurs, une thérapeutique 

pourra être envisagée.  

 

Le traitement principal consiste alors à réaliser une contention des différents 

fragments, soit par le biais d’un collage par adhésif, soit par le biais d’un cerclage 

périphérique [44]. 

 

 

3.1 La prévention 

 

La prévention d’une fêlure passe tout d’abord par la connaissance de son 

existence par le praticien, ainsi que ses étiologies et ses facteurs de risque. En effet, 

un chirurgien-dentiste ignorant l’existence des fêlures ou leur méthode de diagnostic 

pourra passer outre la détection et l’interception de ces dernières. 

 

Dans un premier temps, il faut porter une attention particulière aux patients de 

plus de 40 ans, âge à partir duquel les patients présentent le plus de fêlures, comme 

vu précédemment. 

Il faut également prévenir un patient bruxomane des risques de développer une 

fêlure, et déterminer l’origine de son bruxisme. 
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La prévention peut aussi se faire chez les patients porteurs de piercings 

linguaux ou les patients stressés, en leur conseillant d’éviter toute interposition entre 

les dents. 

 

La prévention passe par l’examen rigoureux et régulier de toutes les dents, afin 

d’intercepter le plus tôt possible toute fêlure éventuelle. 

 

 

3.2 Considérations biologiques 

 

Face au traitement d’une fêlure dentaire, deux situations se présentent, 

conditionnées par l’examen clinique et la symptomatologie pulpaire. Cela peut être la 

conservation de la vitalité pulpaire ou bien la réalisation du traitement endodontique. 

 

Deux dents présentant une fêlure similaire peuvent nécessiter un traitement 

différent, en fonction de leur diagnostic pulpaire. 

Il est donc important de prendre en considération les diagnostics pulpaires et 

péri-apicaux pour déterminer le traitement adéquat. La seule détection de la fêlure ne 

suffit pas pour décider de conserver, ou non, la vitalité pulpaire [2]. 

 

Les 3 diagnostics pulpaires, abordés dans la partie précédente, permettent donc 

d’établir la nécessité, ou non, d’un traitement canalaire. 

En effet, la vitalité pulpaire pourra être conservée dans le cas d’une inflammation 

pulpaire réversible. Une inflammation pulpaire irréversible nécessitera un traitement 

endodontique, soit par biopulpotomie, soit par biopulpectomie ; une nécrose pulpaire 

nécessitera un traitement endodontique de l’ordre de la biopulpectomie. 

 

 

3.2.1 Conservation de la vitalité pulpaire 

 

Une fêlure dentaire peut être diagnostiquée sans symptomatologie, dans ce 

cas, le traitement de choix sera la conservation de la vitalité pulpaire. 
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Lorsqu’un patient se présente au cabinet avec une symptomatologie, il est 

primordial de réaliser une inspection visuelle accompagnée de tests diagnostiques 

afin de déterminer la pathologie en cause. 

 

Lorsque le diagnostic de pulpite réversible est posé, la conservation de la 

vitalité pulpaire est envisagée. Ce diagnostic repose sur réponse positive au test au 

de sensibilité pulpaire, provoquée et non persistante [17]. 

 

 

3.2.1.1 Étanchéifier le complexe dentinaire 

 

Lors de l’exploration de la cavité dentaire, un trait de fêlure au niveau de la 

dentine constitue une porte d’entrée bactérienne vers le complexe pulpaire. Il faut 

alors impérativement rester à distance de ce complexe en étanchéifiant les tubulis 

dentinaires jusqu’alors ouverts (comme vu précédemment) [61]. 

 

 Pour cela, la meilleure thérapeutique adhésive est l’hybridation dentinaire. Cette 

technique a été décrite par Magne sous le nom de scellement dentinaire immédiat 

(SDI) ou « immediate dentin sealing » (IDS) [49]. Elle correspond à l’obtention d’une 

couche hybride entre un adhésif et la surface dentinaire.  

  

Cette technique présente deux avantages : 

- mécanique : les valeurs d’adhérence sont augmentées par la préparation 

au préalable de la dentine, 

- biologique : la pulpe est immédiatement protégée par une barrière 

étanche, isolant le complexe dentino-pulpaire par l’obturation des tubulis 

dentinaires initialement ouverts [18]. 

 



 

50 
 

3.2.1.2 Protocole de l’ « immediate dentin sealing » 

 

Le scellement dentinaire immédiat doit suivre un protocole très précis pour être 

efficace, décrit ci-dessous (figures 24 à 30) [18]. 

 

 

 

Figure 24 : Préparation cavitaire avec fraise diamantée et/ou en carbure de 

tungstène, aéroabrasion. 

 

 

 

Figure 25 : Nettoyage et désinfection avec une mini-brossette et une solution 

de chlorhexidine à 0,2%. 
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. 

Figure 26 : Mordançage à l'acide orthophosphorique 35% pendant 15 

secondes. 

 

 

 

Figure 27 : Application de l'adhésif puis photopolymérisation pendant 20 

secondes. 

 

 

 

Figure 28 : Obtention de la couche hybride. 
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Figure 29 : Application de composite fluide pour renforcer la couche hybride, 

régulariser les surfaces et combler les contre-dépouilles puis 

photopolymérisation pendant 20 secondes. 

 

 

 

Figure 30 : Application d'un gel de glycérine et photopolymérisation pendant 

10 secondes pour parfaire la polymérisation de surface. 

 

 

3.2.2 Non conservation de la vitalité pulpaire 

 

Différents critères permettent d’orienter la décision de dévitaliser une dent : 

- douleurs spontanées violentes et irradiantes, 

- réponse exacerbée aux tests de sensibilité pulpaire, indiquant une 

pulpite irréversible, 

- absence de réponse aux tests de sensibilité pulpaire, indiquant une 

nécrose pulpaire. 
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Cependant, il est important de vérifier un point essentiel avant d’entreprendre le 

traitement endodontique. En effet, lorsque ces symptômes apparaissent, cela signifie 

que la fêlure a atteint la chambre pulpaire. Une évaluation rigoureuse d’une perte 

d’attache éventuelle doit être entreprise afin de s’assurer que la fêlure ne s’est pas 

étendue en direction radiculaire, ce qui pourrait compromettre la conservation de la 

dent [44]. 

 

Krell et Caplan [39] ont réalisé une étude afin d’analyser la réussite du 

traitement endodontique orthograde 1 an après le traitement, sur une période de 25 

ans. 

 

Au total, 3038 dents ont été diagnostiquées comme étant fêlées parmi 2086 

patients. Ils ont retenu 2086 dents dans leur base de données, correspondant à une 

seule dent par patient. Parmi celles-ci, 1406 ont été traitées endodontiquement. Les 

patients devaient se représenter au cabinet un an après le traitement, 380 d’entre 

eux y sont retournés. Une analyse de certains facteurs a été réalisée, notamment 

l’âge du patient ou le caractère irréversible de la pulpite, ce qui laisse 363 dents 

incluses dans les résultats. 

 

Parmi ces 363 dents traitées endodontiquement et analysées 1 an après, 296 

ont présenté un succès thérapeutique. Les auteurs n’ont pas noté de différence en 

ce qui concerne les diagnostics pulpaires préalables (85% de réussite pour les dents 

qui présentaient une pulpite irréversible, 80% de réussite pour celles qui présentaient 

une nécrose, 74% de réussite pour celles qui présentaient un traitement antérieur), 

l’âge ou le genre du patient, l’année du traitement, le type de dent et le matériau de 

restauration. 

 

Cependant, les 3 facteurs les plus déterminants étaient : 

- la présence d’une fêlure sur une crête marginale : 62% de réussite pour 

les dents qui présentaient une fêlure à la fois sur la crête marginale 

mésiale et distale, 

- la profondeur de la poche parodontale : 31 à 39% de réussite pour les 

dents qui présentaient une profondeur de poche supérieure à 5 mm, 
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- le diagnostic péri-apical : 74% de réussite pour les dents présentant une 

parodontite apicale chronique, une parodontite apicale aigüe ou un 

abcès apical aigu, contre 85% de réussite pour les dents présentant un 

diagnostic péri-apical normal. 

 

Les résultats de cette étude montrent que la présence d’une fêlure sur une 

crête marginale, la présence d’une poche parodontale profonde, c’est-à-dire de plus 

de 5 mm, ainsi que le diagnostic péri-apical défavorable entrainent une diminution du 

taux de succès. 

 

Le pronostic de réussite du traitement endodontique orthograde est basé sur le 

« Iowa staging index » (figure 31), qui reprend les 3 critères cités ci-dessus. 

 

 

 

Figure 31 : « Iowa staging index » [39]. 
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Concernant la présence d’une fêlure sur une crête marginale, il a été prouvé 

par Hilton et coll. [31] qu’une fêlure sur une crête marginale distale présentait plus de 

risque d’échec qu’une fêlure sur une crête marginale mésiale. 

En effet, la fêlure distale bloque la propagation du faisceau lumineux lors du 

test de transillumination, ce qui signifie qu’elle a déjà atteint la dentine et que le 

pronostic de la dent peut être réservé. 

 

Kang et coll. [36] ont réalisé une étude portant sur le succès endodontique de 

88 dents, 2 ans après le traitement. 

 

L’incidence de la poche parodontale sur le taux de réussite du traitement 

endodontique a également été démontrée par ces auteurs. En effet, les dents fêlées 

qui présentaient une profondeur de poche inférieure à 6 mm avaient un taux de 

réussite de 96,8% tandis que celles qui présentaient une profondeur de poche 

supérieure à 6 mm avaient un taux de réussite de 74,1%. 

 

Ces études démontrent donc que plus la profondeur de la poche parodontale 

n’est importante, plus le taux de survie ne diminue. 

 

 

3.3 Considérations mécaniques 

 

Le délabrement coronaire fait partie intégrante de la décision de prise en 

charge thérapeutique. Il est donc nécessaire de déposer les anciennes restaurations 

afin d’évaluer la fêlure et la perte de substance associée. 

 

La perte de substance est évaluée à partir de 3 paramètres [44]: 

- son volume, 

- son architecture, 

- sa localisation. 

 

Il est donc important de rappeler la classification des pertes de substance 

dentaire. Ces dernières sont classées selon leur site et leur stade évolutif dans la 

classification appelée Si/Stal [6]. 
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3.3.1 Rappel sur la classification Si/Sta 

 

Dans cette classification de Lasfargues et coll. [42], 3 sites sont distingués : 

- site 1 : lésions occlusales (lésions des puits, sillons, fosses, fossettes de 

toutes les dents), 

- site 2 : lésions proximales, 

- site 3 : lésions cervicales. 

 

Les stades évolutifs sont également distingués, au nombre de 5 : 

- stade 0 : lésion initiale (pas de cavité visible), 

- stade 1 : microcavitations en surface atteignant le tiers externe de la 

dentine, 

- stade 2 : cavité de taille moyenne atteignant le tiers médian de la dentine 

sans affaiblir les cuspides, 

- stade 3 : cavité de taille importante atteignant le tiers profond de la 

dentine et pouvant fragiliser les cuspides, 

- stade 4 : cavité atteignant la zone parapulpaire et ayant détruit une partie 

des cuspides. 

 

 

3.3.2 Pertes de substance sans atteinte cuspidienne 

 

Lorsqu’une dent présente une petite perte de substance sans atteinte 

cuspidienne, c’est-à-dire de site 1 stade 1 ou 2, ou de site 2 stade 1 ou 2, une 

restauration directe est possible [44]. 

 

Opdam et coll. [58] ont réalisé une étude portant sur la réussite du traitement 

des dents fêlées restaurées à partir d’une méthode directe, à base de résine 

composite. 

Dans cette étude, 41 dents ont été traitées : 20 dents ont été restaurées sans 

recouvrement cuspidien, 21 dents ont été restaurées avec un recouvrement   

cuspidien. 
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Après 7 ans, 40 dents ont pu être évaluées. Parmi les dents restaurées sans 

recouvrement cuspidien, 3 d’entre elles ont nécessité un traitement endodontique, 

dont 2 ont échoué, provoquant une fracture, ce qui représente un échec annuel de 

6%. 

 

Parmi les dents restaurées par le biais d’un recouvrement cuspidien, les 

auteurs n’ont constaté aucun échec de traitement. 

 

Cette étude démontre qu’une restauration par méthode directe avec une résine 

composite possède un bon taux de survie de la dent et est efficace. Mais le taux de 

survie est tout de même inférieur à celui avec recouvrement cuspidien. 

 

Veneziani a démontré récemment dans son étude qu’à partir du moment où une 

dent présentait une fêlure amélo-dentinaire visible, le recouvrement cuspidien 

présentait un meilleur taux de réussite [73]. 

 

Les restaurations directes à base de résine composite présentent un fort taux 

de succès. Néanmoins, il est nécessaire de procéder à un recouvrement cuspidien 

pour augmenter les chances de survie de la dent. 

 

 

3.3.3 Pertes de substance avec atteinte cuspidienne 

 

Lorsqu’une dent présente une perte de substance étendue, c’est-à-dire de site 

1 stade 3 ou 4, ou de site 2 stade 3 ou 4, ou avec une atteinte cuspidienne, une 

restauration indirecte est préférable [44]. 

 

Dans une autre étude de Deliperi et Bardwell [19], il a été prouvé que la 

contraction de polymérisation lors de la réalisation d’une restauration directe pouvait 

provoquer l’apparition d’une fracture à partir d’une fêlure. Au contraire, une 

restauration indirecte permet d’obtenir un joint de colle plus fin, et donc moins de 

contraction de polymérisation. 
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En 2007, Signore et coll. [68] ont mené une étude clinique portant sur 

l’évaluation des dents restaurées à l’aide d’une méthode indirecte par onlay en 

composite. 

 

Dans cette étude, 43 dents qui présentaient une sensibilité au froid ou à la 

mastication ont subi un traitement par restauration indirecte. Une semaine après le 

traitement, 38 dents, soit 88,37%, ne présentaient plus aucune douleur ; 3 dents, soit 

6,98%, présentaient encore une douleur au froid ; et 2 dents présentaient à la fois 

une douleur au froid et à la mastication, soit 4,65%. 

 

Quatre semaines après le traitement, 40 dents ne présentaient plus aucune 

douleur, ce qui représente 93,02%, 2 dents présentaient toujours une douleur au 

froid ou en mordant, soit 4,65%, tandis que 1 dent devait être traitée 

endodontiquement. A cette dent, s’ajoutent 2 autres qui ont nécessité un traitement 

endodontique : la première 2 mois après la restauration, la deuxième 5 mois après la 

restauration. 

 

Six ans après avoir effectué les restaurations, 40 dents n’avaient plus aucun 

symptôme douloureux, alors que 3 d’entre elles ont subi un échec, ce qui représente 

donc un taux de réussite de 93,02%.  

 

Lorsqu’une importante perte de substance est associée à des parois résiduelles 

faibles avec une possible destruction des cuspides, il faut favoriser le recouvrement 

cuspidien complet [44]. En effet, le fait de réaliser une restauration sans 

recouvrement cuspidien sur une dent déjà affaiblie mécaniquement sollicitera 

davantage le joint de collage, pouvant provoquer, à terme, une rupture de la couche 

adhésive et un affaiblissement de la cohésion recherchée antérieurement. 

 

Les dents restaurées avec ou sans recouvrement cuspidien présentent un bon 

taux de succès. Cependant, les fractures ultérieures survenant sous un inlay, sans 

recouvrement cuspidien, sont plus sévères et ne peuvent plus être restaurées [1]. 

 

De nombreux auteurs, depuis 1999, s’accordent donc sur le fait que le 

recouvrement cuspidien est le traitement de choix des dents présentant une fêlure 
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amélo-dentinaire, notamment lors de la présence d’une paroi résiduelle inférieure à 2 

mm [19,26,58,65,70]. 

 

C’est pourquoi il est essentiel de restaurer les dents fêlées, présentant une 

perte de substance avec atteinte cuspidienne, à l’aide d’un recouvrement occlusal 

complet pour éviter les récidives. 

 

 

3.3.4 Critères de choix du matériau de restauration 

 

Le choix du matériau de restauration indirecte entre le composite et la 

céramique dépend de plusieurs facteurs, détaillés ci-dessous (tableau 2) [23] : 

- le facteur fonctionnel, 

- le facteur biologique, 

- le facteur esthétique, 

- le facteur technique. 

 

Dans la majorité des cas, la céramique reste le matériau de choix. En effet, sa 

résistance mécanique proche de celle de l’émail, sa résistance à l’usure, sa 

biocompatibilité, ses excellentes propriétés optiques et surtout son aptitude au 

collage en font le matériau de reconstitution idéal. La céramique est également le 

matériau adéquat lorsqu’il s’agit de stabiliser l’occlusion, lorsque le patient est 

soucieux de la toxicité des matériaux ou lorsque son exigence esthétique est 

importante. 

La céramique qui répond le mieux à ce cahier des charges est la 

vitrocéramique renforcée au disilicate de lithium, type « E-max ».  

 

Cependant, dans certains cas, la restauration en composite est indiquée, si le 

patient présente des signes de bruxisme afin d’éviter une éventuelle fracture de la 

céramique. Le composite permet également une réparation ou des corrections 

occlusales simplifiées. De plus, si le diagnostic pulpaire est incertain et qu’il est 

nécessaire de réaliser une cavité d’accès à posteriori, le composite sera plus facile à 

fraiser. 
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Tableau 2 : Orientation du choix vers une restauration partielle en composite 

ou en céramique en fonction de différents facteurs [23]. 

 Céramique Composite 

Facteurs fonctionnels - Antagoniste restaurée en 

céramique 

- Nécessité de stabiliser 

l’occlusion ou les contacts 

proximaux 

- Antagoniste restaurée en 

composite 

- Perte de substance 

dentinaire 

- Epaisseurs fines et 

préparation dentinaire 

- Bruxisme 

- Nécessité potentielle de 

réparation ou ajustement 

de la face occlusale 

Facteurs biologiques - Terrain allergique 

- Patient inquiet de la 

toxicité des matériaux 

dentaires 

- Dent pulpée 

symptomatique ou risque 

de nécessité de traitement 

endodontique 

Facteurs esthétiques - Patient très exigeant sur 

le plan esthétique 

- Limite vestibulaire et pas 

de photographies 

endobuccale transmise au 

prothésiste 

Facteurs techniques  - Mise en forme par CFAO 

(usinage) 

 

 

3.4 Protocole de réalisation d’un onlay ou overlay 

 

3.4.1 La préparation 

 

Un onlay est une pièce prothétique inséré dans une cavité recouvrant au moins 

une cuspide. Un overlay est une pièce prothétique recouvrant toute la surface 

occlusale de la dent [43]. 
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Autrefois, il fallait respecter plusieurs principes conventionnels lors de la 

réalisation d’un onlay ou d’un overlay. Cependant, de nouveaux critères ont été mis 

en place afin de respecter au maximum les tissus dentaires. Ces principes ont 

plusieurs buts : 

- minimiser au maximum la perte des tissus dentaires sains, 

- guider la réduction occlusale, 

- définir une limite marginale afin d’améliorer la qualité de l’adhésion, 

- permettre une insertion en douceur de la restauration, 

- améliorer l’esthétique dans la zone de transition dent/restauration. 

 

Il est donc essentiel d’avoir une divergence des parois internes de 6 à 10° afin 

d’éviter les contre-dépouilles et de faciliter le positionnement de la restauration. Il faut 

également veiller à réaliser des angles internes arrondis et des lignes de finition 

nettes pour résister au maximum aux contraintes mécaniques. Le dernier point 

important est l’obtention d’un substrat favorable à l’adhésion. En effet, il est 

préférable d’avoir une marge d’émail périphérique [22]. 

 

La première étape de la réalisation d’une restauration partielle est l’analyse de 

la cavité. En effet, il est important de s’assurer que la cavité n’est plus contaminée 

par de la carie, et n’est plus recouverte d’une ancienne restauration. Toutes les 

parois doivent être propres. 

Pour cela, il est possible d’utiliser un révélateur de carie, par exemple le 

Sable™ Seek® de Ultradent (figure 32). 

 

 

 

 

Figure 32 : Révélateur de carie Sable™ Seek® de Ultradent [64]. 
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Après la pose d’un champ opératoire sous digue étanche, il faut préparer la 

surface dentaire par un sablage doux à l’oxyde d’alumine 27 microns (par exemple, 

Rondoflex de Kavo). Suite à cela, l’IDS et le remplissage de la cavité par un 

matériau de restauration, utilisé à des fins de substituts dentinaires, sont réalisés. 

Cela permet de réaliser une préparation dentaire homothétique avec des épaisseurs 

de préparations homogènes. 

Il existe 3 grandes catégories de substituts dentinaires : les composites (sous 

forme microhybrides conventionnels, fluides ou « bulk fill »), les ciments verres 

ionomères (CVI et CVI modifié par adjonction de résine, appelé CVIMAR) et les 

ciments silicates tricalciques (type MTA ou Biodentine). Le choix du substitut 

dentinaire approprié se fera essentiellement au regard de la situation clinique. 

Pour exemple, dans le cas d’une restauration avec limite cervicale 

juxtagingivale ou même infragingivale, rendant impossible la pose d’un champ 

opératoire, le CVI sera choisi. Dans le cas d’une perte de substance avec proximité 

ou effraction pulpaire, les ciments silicates tricalciques peuvent être utilisés à la fois 

en coiffage et en tant que substituts dentinaires sous la restauration en céramique. 

Dans tous les autres cas de figure, les composites sont à privilégier comme matériau 

de restauration de la masse dentine [18]. 

 

L’étape suivante est la préparation occlusale. Elle débute par la création de 

rainures occlusales afin de déterminer la profondeur de la préparation. Cette étape 

est réalisée à l’aide d’une fraise boule diamantée enfoncée de moitié de son 

diamètre, ou d’une fraise conique diamantée gravée sur différentes profondeurs, ou 

encore à l’aide d’une fraise avec butée d’enfoncement (figure 33).  

 

 

Figure 33 : Fraise avec une butée d'enfoncement de marque Komet [37]. 
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Il existe un kit de fraises Komet spécialement conçues par Tirlet pour les 

préparations d’overlay (figure 34). 

 

 

Figure 34 : Fraises pour préparations d'overlay [38]. 

 

Il convient ensuite de régulariser la surface occlusale, avec une fraise conique 

diamantée de moyenne ou grosse granulométrie, positionnée perpendiculairement à 

l’axe de la dent. Il suffit alors simplement de rejoindre, par fraisage, les rainures 

définies à l’étape précédente. 

Il faut obtenir une épaisseur de réduction d’au moins 1 mm dans le cas de 

restaurations monolithiques en céramique. 

 

La troisième étape est la préparation périphérique, qui dépend de la limite de 

préparation choisie. 

Elle peut être en bout à bout (figure 35 a), utilisée dans le cas où une réduction 

occlusale est nécessaire afin de réduire les charges occlusales, lorsqu’une fracture 

de la cuspide est survenue dans le tiers occlusal, ou dans le cas de fortes abrasions 

ou érosions de la surface occlusale. La réduction occlusale est généralement plate. 

Il est également possible de réaliser une limite en biseau (figure 35 b), Celle-ci 

permet d’obtenir un résultat plus esthétique, améliore les propriétés adhésives grâce 



 

64 
 

à une surface de collage amélaire plus large et crée plus d’espace pour la 

restauration. Le biseau doit être incliné de 45° par rapport à l’axe de la dent. 

Le dernier type de limite est l’épaulement arrondi (figure 35 c) utilisé dans le cas 

d’une précédente fracture cuspidienne dans le tiers cervical, ou d’une nécessité 

d’une grande protection lors d’un recouvrement cuspidien. Cette limite permet 

également une bonne stabilité de la restauration sur la préparation dentaire. 

 

Cependant, dans le cas de fêlures, il est recommandé de réaliser un congé à la 

périphérie de la cuspide recouverte afin d’obtenir un cerclage protecteur (figures 36 f 

et g) [20]. 

 

 

Figure 35 : Limites de préparations : bout-à-bout (a), biseau (b), épaulement 

arrondi (c) [22]. 
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Figure 36 : Préparation d'un onlay (a-g) [20]. 
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3.4.2 La prise d’empreinte 

 

La prise d’empreinte pour un onlay ou un overlay s’effectue après la 

préparation, l’hybridation dentinaire et le remplissage de la cavité par le substitut 

dentinaire. La technique de prise d’empreinte de choix est le double mélange en 

silicone. 

L’empreinte peut être sectorielle lorsque le calage occlusal est assuré par les 

dents voisines intactes, ou globale dans le cas contraire [20]. 

 

 

3.4.3 La temporisation 

 

Le délai de temporisation doit rester le plus court possible afin de limiter tout 

risque de désagrément au patient. Le plus souvent, un matériau photopolymérisable 

est utilisé, de type résine composite, bloqué mécaniquement et non collé (par 

exemple Telio  de Ivoclar). Il est indispensable d’isoler la surface dentinaire hybridée 

du matériau de temporisation à l’aide d’un gel de glycérine afin d’éviter toute liaison 

entre les deux interfaces en résine et éviter d’arracher partiellement l’une d’elle lors 

de la dépose de la restauration provisoire à l’étape suivante [20]. 

 

 

3.4.4 L’assemblage de la pièce prothétique 

 

Les onlays ou overlays, confectionnés au laboratoire de prothèse, sont souvent 

assemblés à des cavités peu voire non rétentives mécaniquement, le joint dento-

prothétique est alors sollicité. Le choix du matériau d’assemblage doit être fonction 

de sa résistance mécanique et de sa capacité à adhérer aux surfaces dentaires et 

prothétiques. Ce choix se portera sur les colles, qui sont des polymères résineux. 

 

Il existe 3 types de colles : les colles composites traditionnelles, les composites 

de restauration et les colles auto-adhésives. Les deux premières, sans potentiel 

d’adhésion, ont un meilleur recul clinique et sont donc à favoriser. 
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Il convient de traiter les surfaces dentaires, à l’aide d’un sablage doux à l’oxyde 

d’alumine 27 microns ; et prothétiques, à l’aide d’un sablage à l’oxyde d’alumine 50 

microns pour les restaurations en composite ou à l’aide d’un mordançage à l’acide 

fluorhydrique pour les restaurations en céramique. 

 

L’assemblage de la pièce prothétique se réalise ensuite en plusieurs étapes : 

- essayage de la pièce en bouche, 

- isolation du site opératoire par digue unitaire ou plurale,  

- préparation des surfaces dentaires et prothétiques, 

- assemblage à l’aide de la colle choisie, 

- polissage du joint et réglage de l’occlusion [15]. 

 

 

3.5 Arbre décisionnel 

 

Il est dès lors possible, avec les connaissances apportées précédemment, de 

réaliser un arbre décisionnel (figure 37). Ce dernier a pour but d’orienter le 

chirurgien-dentiste dans la prise en charge thérapeutique de la fêlure. 
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Figure 37 : Arbre décisionnel pour la prise en charge thérapeutique des fêlures [réalisation personnelle]
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Conclusion 

 

 

 

Les fêlures dentaires sont des phénomènes courants, mais pour autant elles 

sont très différentes les unes des autres. C’est pourquoi il est parfois difficile pour le 

chirurgien-dentiste de les détecter. L’examen clinique reste donc une étape 

importante à réaliser. 

 

Cette thèse a pour but d’apporter aux chirurgiens-dentistes toutes les 

connaissances actuelles nécessaires afin de prendre en charge ces fêlures de la 

meilleure façon possible, autant au niveau de l’étiologie, du diagnostic et de la prise 

en charge thérapeutique. 

 

Le pronostic d’une dent atteinte d’une fêlure dépend de la localisation et 

l’extension de la fêlure, du moment de la prise en charge de la fêlure, et du type de 

restauration utilisée. Il est primordial de réaliser une bonne cohésion des fragments 

et de préserver au maximum les tissus dentaires sains afin d’éviter la propagation de 

la fêlure et d’augmenter les chances de survie de la dent. 
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Résumé de la thèse : 

   Les fêlures dentaires sont des phénomènes courants, peu connus des 

patients et anxiogènes pour les praticiens de par leur grande complexité à 

les déceler. Toutes les dents sont concernées. Leur prévalence augmente 

et il est important de les prendre en charge. 

     Cette thèse a pour but d’apporter aux chirurgiens-dentistes les 

connaissances nécessaires afin de traiter au mieux ces fêlures, notamment 

en se basant sur leur étiologie, leur diagnostic et leur prise en charge au 

moyen de techniques modernes. Ce travail est également accompagné d’un 

arbre décisionnel afin de guider le chirurgien-dentiste dans sa prise en 

charge thérapeutique. 
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