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1 – Introduction 

Les fêlures dentaires sont un problème auquel est confronté le chirurgien-dentiste tout 

au long de sa carrière. A l’inverse d’autres pathologies dentaires, l’identification d’une fêlure 

dentaire est un véritable défi.  

L’identification de la dent fêlée est complexe car la fêlure est presque imperceptible à 

l'œil nu et la dent apparaît souvent normale à la radiographie. De plus, la symptomatologie n’est 

pas toujours évidente, seulement une dent sur deux présente une symptomatologie d’après une 

étude nationale en Alabama (1). Elle peut se manifester de différentes façons, dans la plupart 

des cas avec une sensibilité au froid, mais peut également provoquer des douleurs lors des 

morsures (particulièrement au relâchement et non au serrement), ou encore des douleurs 

spontanées (2). 

Il arrive toutefois que les fêlures (ou fissures) présentent sur les dents soient importantes, 

et entraînent des complications si elles ne sont pas traitées. Aussi, il est possible qu’une fêlure 

évolue en fracture coronaire ou de cuspide (une partie de la dent fissurée finit par se casser), en 

fracture verticale incomplète (la fissure peut atteindre ou non la racine et la pulpe), en fracture 

verticale complète (présence d’une fente qui divise la dent), puis, enfin, en fracture radiculaire 

(la fracture s’étend de la racine à la surface, mais peut facilement passer inaperçue) (3).  

Les étiologies de ces fêlures sont souvent variées, une surocclusion, une para-fonction 

orale, un traumatisme dentaire, un changement de température brutale sont des facteurs 

déclencheurs des fêlures dentaires. Il existe également des facteurs favorisants, synonyme de 

fragilité de la dent qui participe à l’élaboration de la fêlure ; par exemple, les restaurations de 

grandes étendues, les lésions carieuses, le bruxisme sont des facteurs qui favorisent la perte de 

substance de l’organe dentaire et à terme augmente la fragilité de celui-ci (4). 

L’incidence des fêlures coronaires est en perpétuelle augmentation. En effet, l’espérance 

de vie tend à augmenter avec les progrès de la médecine, et les dents peuvent être conservés 

plus longtemps sur l’arcade grâce aux nouvelles méthodes d’odontologie restauratrice. De cette 

façon, les dents vieillissantes sont soumises à des contraintes masticatoires continues tout au 

cours de la vie, ainsi qu’à la présence de restauration entrainant une perte de substance, et 

peuvent fragiliser ainsi les tissus dentaires (5). 
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Le diagnostic et le traitement des dents fêlées constituent un véritable défi, et peuvent aboutir à 

la nécessité d'une restauration majeure, d'un traitement de canal ou d’une extraction. Par 

conséquent, trouver la meilleure option de traitement pour les dents fêlées est une priorité. A ce 

jour, il n’y a pas de consensus sur l’indication des traitements et les solutions thérapeutiques 

peuvent varier d’un opérateur à l’autre (6). 

L’objectif de ce travail de thèse est de faire le point dans la littérature sur les 

connaissances actuelles à propos des fêlures afin de mettre en évidence la réalité clinique, de la 

symptomatologie à la mise en évidence des fêlures dentaires, mais aussi d’apporter des 

solutions efficaces et adaptées à chaque cas.  

 Ainsi, après un rappel des définitions et classifications des fêlures dentaires, nous nous 

intéresserons aux différentes étiologies possibles puis au diagnostic et aux difficultés associées 

pour enfin se pencher sur la complexité de la prise en charge. 
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2 - Définition et classifications 

Afin de mieux comprendre l’histopathologie des fêlures dentaires, il est tout d’abord 

important de connaitre et de comprendre l’anatomie dentaire. 

 

2.1 - Rappels anatomiques et histologiques de la dent  
 

 

 

 

La dent est essentiellement composée de dentine. Celle-ci est recouverte d’émail sur sa 

partie externe (la couronne) et de cément sur sa partie interne (la racine). Le cœur de la dent est 

creux et renferme la pulpe. La dentine et la pulpe forment le complexe pulpo-dentinaire (7). 

2.1.1 – L’émail 

 

L’émail recouvre les couronnes dentaires, protège le complexe pulpo-dentinaire et 

confère aux dents leur aspect et leur fonction dans la cavité buccale. 

L’émail est composé de cristaux d’hydroxyapatite de calcium groupés en prismes pour 

96%, le reste étant de l’eau et des matières organiques. C’est la structure la plus minéralisée de 

l’organisme (8). Son épaisseur varie selon sa localisation anatomique allant en s’amincissant 

Figure 1 : Schéma de l’anatomie 

dentaire d’après LACRUZ et al. (7) 

 

Figure 3 : Figure 2 : Schéma de 
l’anatomie dentaire d’après LACRUZ et 
al. (86) 

https://conseildentaire.com/glossary/dentine-2/
https://conseildentaire.com/glossary/couronne-2/
https://conseildentaire.com/glossary/pulpe/
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jusqu’à disparaitre aux collets, au niveau de la jonction amélo-cémentaire et au fond des sillons 

occlusaux. 

Il est généré par une couche d’améloblastes qui disparaissent à la fin du processus de 

maturation de la dent. Après l’éruption de la dent, l’émail présent dans la cavité buccale est une 

structure acellulaire, en principe complètement minéralisée. Il est recouvert par une cuticule 

capable de se régénérer en pompant des sels calciques dans la salive (8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Les cristaux d’émail sont organisés afin de former des prismes d’émail. La structure de 

l’émail résulte donc de la formation de longs cristaux d’apatite alignés en rangées et déposées 

à la partie apicale des prolongements de Tomes (pôle apical de l’améloblaste) au sein de la 

substance interprismatique. Sur la surface de l’émail, on distingue une couche aprismatique 

d’apparence lisse. Cependant, elle laisse apparaître au niveau microscopique des rugosités qui 

peuvent être le siège de colonisation bactérienne. (8) 

 

 

 

 

Figure 3 : Coupe au MEB de l’organisation des prismes 

d’émail d’après LACRUZ et al. (7) 

 

Figure 3 : Coupe au MEB de l’organisation des prismes 

d’émail d’après LACRUZ et al. (86) 

Figure 2 : Coupe au MEB d’un prisme d’émail 

d’après LACRUZ et al. (7) 

 

 

Figure 3 : Coup au MEB au niveau de la couche 
aprismatique de surfaceFigure 2 : Coupe au 

MEB d’un prisme d’émail d’après LACRUZ et 

al. (86) 

 

https://conseildentaire.com/glossary/salive/
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2.1.2 – La dentine 

 

La dentine, recouverte par l’émail au niveau coronaire et par le cément au niveau 

radiculaire, constitue la masse principale de la dent. Elle est formée et renouvelée en 

permanence par les odontoblastes lors de la dentinogénèse. La dentine est un tissu minéralisé. 

La part du minéral en poids est inférieure à celle de l’émail et voisine de celle du tissu 

osseux (9): 

- 70% d’une phase minérale sous forme de cristaux d’hydroxyapatite riches en carbonates 

et magnésium, 

- 20% de matrice organique, 

- 10% d’eau. 

Il existe différents types de dentines qui sont l’expression de l’évolution des adaptations de la 

dent durant toute la vie : 

• La dentine primaire est formée par les odontoblastes primaires au cours du 

développement de la dent, puis jusqu’à l’édification complète de la racine. 

• La dentine secondaire est formée après édification complète de la racine tout au long 

de la vie. 

• La dentine tertiaire est formée en réponse à une agression : 

o Soit par les odontoblastes primaires, on parle de dentine réactionnelle. 

o Soit par les odontoblastes de remplacements dits secondaires (lorsque les 

premiers ont été détruits), on parle de dentine de réparation (9). 

 

La dentine a une structure canaliculaire qui lui confère sa perméabilité et son aptitude à 

répondre aux stimuli externes qui peuvent être de nature physicochimique, thermique et tactile 

(10). En effet, elle est traversée par des canaux appelés tubuli dentinaires dans lesquels se 

trouvent des prolongements odontoblastiques (qui se trouvent dans la pulpe) et où passent des 

fibres nerveuses appelées fibrilles de Tomes. D’après l’hypothèse hydrodynamique (11), des 

modifications brusques de l’environnement entrainent des mouvements de fluides à l’intérieur 

des tubuli dentinaires, lesquels sont captés par ces fibres nerveuses (fibres A associées aux 

odontoblastes) et sont responsable de la réponse douloureuse.  
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2.1.3 – La pulpe 

 

La pulpe est un tissu conjonctif spécialisée, inclus à l’intérieur d’une cavité anatomique 

située dans la partie interne et centrale de la dent et limitée par des parois dentinaires rigides, la 

cavité pulpaire. Les principales fonctions pulpaires concernent la formation de la dentine, la 

transmission des informations sensorielles au système nerveux central et la surveillance 

immunitaire lui permettant d’engager des réactions inflammatoires en réponse aux agressions 

(13). 

L’innervation pulpaire est le support de la transmission des messages douloureux perçus 

par la dent au système nerveux central. Les contacts étroits entre les odontoblastes et les fibres 

nerveuses sont à l’origine de la transmission des influx douloureux, lorsque les odontoblastes 

sont étirés ou déplacés (13). 

La dent est innervée par un grand nombre de A fibres nerveuses (myélinisées) et C (non 

myélinisées). Celles-ci comprennent à la fois les fibres afférentes sensorielles et les fibres 

sympathiques qui modulent le flux sanguin pulpaire. Dans la pulpe périphérique, les branches 

des nerfs sensitifs donne lieu à un réseau d'entrelacs de fibres connu comme le plexus sous-

odontoblastique. De ce plexus, les fibres nerveuses s'étendent jusqu'à la couche 

odontoblastique, la prédentine et la dentine et se terminent par des terminaisons nerveuses libres 

(14). 

Figure 4 : Coupe histologique de l’organisation 

cellulaire de la dentine observé au microscope d’après 

Martín-de-Llano JJ (12) 

 

Figure 6 : Cément observé au MEBFigure 4 : 

Coupe histologique de l’organisation cellulaire de la 

dentine observé au microscope d’après Martín-de-Llano 

JJ (87) 
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2.1.4 – Le cément 

 

Le cément est polystratifié et contient des fibres qui traversent l’espace desmodontal 

pour s’insérer dans l’os alvéolaire : c’est ce qui constitue le ligament alvéolo-dentaire, 

ou desmodonte, qui relie la dent à l’os. Tout comme l’émail, la couche externe du cément est 

fine et « acellulaire », la couche plus profonde est plus épaisse et « cellulaire » (15). Il 

appartient toutefois au parodonte et non à la dent elle-même. 

 

 

La couche externe permet l’ancrage du ligament alvéolaire sur la racine et offre ainsi 

une stabilisation de la dent dans son alvéole. Quant à elle, la couche interne a une fonction de 

protection et peut aussi s’auto-réparer en cas d’agression (12). 

2.1.5 – Jonction amélo-dentinaire 

 

La dentine périphérique coronaire située sous la jonction amélo-dentinaire forme une 

bande plus faiblement minéralisée avec une configuration moins régulière que la masse 

dentinaire. Cette zone est de ce fait plus susceptible d’avoir des progressions plus rapides de 

carie, fragilisant la dent. Cependant, son principal rôle est d’empêcher les fêlures formées dans 

l'émail de traverser l'interface et de provoquer des fractures dentinaires catastrophiques. Les 

fêlures ont plutôt tendance à pénétrer jusqu’à la jonction émail-dentine et à s'arrêter lorsqu'elles 

Figure 5 : Cément observé au MEB d’après 

BOSSHARDT et SELVIG (12) 

 

Figure 7 : Cément observé au MEB d’après 
BOSSHARDT et SELVIG (87) 
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pénètrent dans la dentine. Sa ténacité (capacité d’un matériau à résister à la progression d’une 

fêlure) est 5 à 10 fois plus grande que celle de l’émail (16). 

Ce comportement peut s’expliquer par les propriétés biomécaniques très différentes de 

deux tissus calcifiés. C’est une région complexe interdigitation de l'émail et de la dentine, le 

côté émail étant hautement minéralisée et la dentine du manteau ayant plus de collagène, moins 

tubules et moins de minéraux dans l'ensemble que le reste de la dentine. De ce fait l’émail ayant 

un comportement plus cassant et la dentine plus souple, la fêlure a tendance à ne pas s’étendre 

au-delà de cette jonction (16). 

 

2.2 - Définition et classification des fêlures 

 

2.2.1 - Définition et historique 

 

Le terme de fêlure qualifie une fente étroite traversant l'épaisseur d'un objet sans qu'il y 

ait fragmentation. La fêlure dentaire ou fissure quant à elle est une fracture incomplète des tissus 

dentaire (17). 

 Historiquement, la compréhension des dents fissurées a été un véritable défi pendant ces 

dernières années. Ainsi, de nombreuses définitions ont émanés de la littérature, accentuant 

parfois le trouble autour de cette pathologie (17). 

Les dents incomplètement fracturées ont tout d’abord été décrites par Gibbs en 1954 

(21) et par Ritchey en 1957 (18). 

 Cameron a inventé le terme « syndrome de la dent fissurée » en 1964 (19) et l'a défini 

comme une fracture incomplète d'une dent postérieure vitale qui peut impliquer ou non la pulpe.  

Le terme de « syndrome » est non pertinent car dans cette définition, la symptomatologie peut 

varier selon le moment où l’examen est réalisé. De ce fait, on en exclut les symptômes de 

certains types de fêlures comme  les dents fracturées et les dents non vitales fracturées (20).  

Plus tard, d’autres auteurs (21, 22) décrivent les fissures comme « verticales » (22), « 

obliques » (21) ou « horizontales ». Cependant, on ne peut pas différencier sans ambiguïté les 

différentes fissures types basées sur les « directions » de leurs plans dans une dent, étant donné 

que les plans de fracture sont de formes irrégulières. 
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 En 2001, Ellis propose une définition universelle pour la fêlure dentaire et la définit 

comme « un plan de fracture de profondeur et direction de passage inconnues à travers la 

structure dentaire qui, sinon déjà impliquant, peut progresser pour communiquer avec la pulpe 

et / ou le ligament parodontal » (17). 

 

 

 

2.2.2 - Classification des fêlures 

 

Alors qu'il est important en tant que clinicien de se familiariser avec toutes les formes 

de fissures pour aider au diagnostic, il est souvent difficile de distinguer cliniquement les 

différents types de fêlures. 

De nombreuses classifications ont émergées mais celle de l’American Association of 

Endodontist (AAE) reste la plus utilisées (3).  
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L’AAE répartit les fêlures en 5 catégories : 

Classification Origine Direction Symptômes Etat de la pulpe Pronostic 

Craquelure 

intra-amélaire 
Couronne Variable Aucun Vitale Excellent 

Fracture 

cuspidienne 
Couronne 

Mésio-distal 

/ vestibulo-

lingual 

Généralement 

froid et 

morsure 

Souvent vitale Bon 

Fracture 

longitudinale 

incomplète 

Couronne et 

racine 

Mésio-distal 

et parfois 

centrale 

Douleur à la 

morsure / 

quelquefois 

douleur 

intense au 

froid 

Variable 

Dépend de 

l’extension et 

de la 

profondeur 

de la fêlure 

Fracture 

longitudinale 

complète 

Couronne et 

racine 
Mésio-distal 

Douleur 

marquée à la 

mastication 

Souvent racine 

vitale 

Mauvais sauf 

si les fêlures 

terminent en 

subgingivale 

Fracture 

radiculaire 

verticale 

Racine 
Vestibulo-

lingual 

Vague de 

douleur / 

Mime les 

douleurs 

parodontales 

Principalement 

racine vitale 
Mauvais 

 

 

 

Tableau 1 : Classification des fêlures 

selon l’AAE (3) 
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2.2.2.1 - Craquelures intra-amélaire : 

 

Ce sont des fractures longitudinales incomplètes strictement confinées à l’émail. Elles 

peuvent être nombreuses et sont observable à l’aide d’aides optiques. Il reste cependant difficile 

d’identifier si la fêlure se limite uniquement à l’émail (3). 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.2.2 - Fracture cuspidienne 

 

Le terme cuspide fracturée est défini comme une fracture incomplète initiée de la 

couronne de la dent et s'étendant en sous-gingival, généralement dirigé à la fois de manière 

mésio-distale et bucco-linguale. La fracture implique généralement au moins deux aspects de 

la cuspide traversant la crête marginale et descendant également une rainure buccale ou linguale 

(3).  

 

 

Figure 6 : Exemple de craquelure intra-amélaire 

asymptomatique sur la canine maxillaire. On note la 

présence d’une lésion similaire sur l’incisive mandibulaire 

d’après AAE (3) 

 

Figure 78 : Exemple de craquelure 

amélaire asymptomatique sur incisive 

latérale d’après Ellis et al. (17) 
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2.2.2.3 - Fracture longitudinale incomplète 

 

C’est une fracture amélo-dentinaire incomplète à point de départ coronaire et s’étendant 

en direction sous-gingivale à l’intérieur de la racine, évoluant vers la séparation des deux 

fragments dentinaires. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Schéma d’une fracture 

cuspidienne sur une molaire mandibulaire 

d’après AAE (3) 

Figure 9 : Schéma d’une fracture 

longitudinale incomplète selon 

AAE (3) 

Figure 10 : Photo d’une 

prémolaire maxillaire 

présentant une fracture 

longitudinale incomplète 

d’après AAE (3) 
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2.2.2.4 - Fracture longitudinale complète 

 

C’est une fracture amélo-dentino-cémentaire à point de départ coronaire, étendue en 

direction sous-gingivale sur tout ou partie de la hauteur radiculaire, avec une perte totale de 

continuité entre les deux fragments dentaires. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.2.5 - Fracture radiculaire verticale 

 

C’est une fracture, soit complète soit incomplète, à point de départ radiculaire, et s’étendant 

en direction coronaire et apicale. Les fragments radiculaires ne sont dissociés que lorsque 

la fracture est complète. Notons que c’est la seule catégorie qui soit à point de départ 

radiculaire (3). 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Schéma d’une 

fracture longitudinale 

complète d’après AAE (3) 

Figure 12 : Photo d’une prémolaire 

présentant une fracture longitudinale 

complète d’après AAE (3) 

Figure 13 : Schéma d’une fracture 

radiculaire verticale d’après AAE (3) 
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2.2.2.6 - Autres classifications existantes 

 

Plusieurs auteurs ont proposé des classifications qui sont généralement en fonction du 

type, de l'emplacement, de la direction, de l’étendue des symptômes et / ou des processus 

pathologiques de la fissure (23). 

2.2.2.6.1 - Classification selon Talim & Gohil : 

 

Cette classification date de 1974 et classe les fêlures en fonction de leur profondeur. 

Elle prend également en compte les composantes verticales ou horizontales (24). 

Classe 1 : Fracture de l’émail    

a. Fracture horizontale ou oblique    

b. Fracture l’émail verticale 1. Complète 2. Incomplète  

Classe 2 : Fracture de l’émail de la dentine sans 

atteindre la pulpe 
   

a. Fracture horizontale ou oblique    

b. Fracture verticale 1. Complète 2. Incomplète  

Classe 3 : Fracture de l’émail et de la dentine 

impliquant la pulpe 
   

a. Fracture horizontale ou oblique    

b. Fracture verticale 1. Complète 2. Incomplète  

Classe 4 : Fracture de la racine    

a. Fracture verticale ou oblique 
1. Implique la 

pulpe 

2. N’implique pas 

la pulpe 
 

b. Fracture horizontale 1. Tiers cervical 2. Tiers moyen 3. Tiers apical 

 

 

Tableau 2 : Classification selon Talim & Gohil (24) 
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2.2.2.6.2 : Classification selon Luebke 

 

Cette classification date de 1984 et classe les fêlures en fonction de leur étendue et de 

l’atteinte parodontale (25). 

Classe 1 : Fracture incomplète, supra-osseuse sans atteinte parodontale 

Classe 2 : Fracture incomplète, supra-osseuse avec atteinte parodontale mineure 

Classe 3 : Fracture complète ou incomplète, intra-osseuse avec atteinte parodontale majeure 
 

 

 

2.2.2.6.3 - Classification selon Williams 

 

En 1988, Williams sépare les fractures complètes des fractures incomplètes et prend 

également en compte leurs extensions (26). 

Classe 1 : Fracture incomplète vertical intéressant l’émail et la dentine mais pas la pulpe 

Classe 2 : Fracture incomplète verticale atteignant la pulpe 

Classe 3 : Fracture incomplète verticale 

Classe 4 : Fracture qui divise la dent complètement 
 

 

2.2.2.6.4 - Classification selon Radcliff et al. 

 

 En 2001, Radcliff et al. répartissent les fêlures en fonction de la sévérité d’atteinte 

de la dent et des symptômes ressentis (27). 

Types Signes et symptômes 

I Craquelure ne prenant pas les colorants, absence de symptôme 

Dents non restaurées 

II Craquelure ne prenant pas les colorants, absence de symptôme 

Dents restaurées (classe I et II) 

III Craquelure prenant les colorants, détectable à la sonde, sensibilité modérée au sucre et aux 

variations thermiques 

Dents non restaurées ou dents restaurées (classe I et II) 

IV Craquelure associée à des douleurs à la morsure et au relâchement 

L’aspect des craquelures peut être de type I, II ou III 

 

 

Tableau 3 : Classification selon Luebke (25) 

Tableau 4 : Classification selon Williams (26) 

Tableau 5 : Classification selon Radcliff et al (27) 
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2.2.2.6.5 - Classification selon Clark et al. 

 

En 2003, Clark et al. classent les craquelures amélaires et dentinaires en fonction du 

risque de pathologie sous-jacente et indication thérapeutiques (28). 

 Type de défauts Indications de traitement 

Risque 

faible 

Type I. Craquelures verticales, non 

associées à des restaurations, non 

colorables ou avec coloration superficielle 

Craquelures résultant de la contraction de 

prise de composites 

Pas de traitement et observation 

Ou ajustement occlusal 

Collage occlusal protecteur « de 

contention » 

Risque 

modéré 

Type II. Fracture d’émail en encoche, en 

regard d’un contact occlusal prononcé, 

associée à des facettes d’usure et à 

d’autres craquelures bénignes 

Sans ou avec présence d’une restauration 

adjacente 

Craquelures situées en dehors des sillons 

anatomiques 

Mesures préventives, après 

anamnèse 

Exploration des restaurations 

Nouvelle restauration d’usage si 

l’ancienne est compromise 

Risque 

élevé 

Type III. Déviation oblique d’une 

craquelure verticale 

Craquelures en diagonale ou horizontales, 

partant d’un angle d’une restauration. 

Craquelures retenant des débris 

Double craquelure délimitation une zone 

d’émail dyschromiée (crête marginale) 

Craquelure centrée sur un halo coloré gris, 

brun ou blanc (carie associée) 

Dépose de l’ancienne restauration 

et curetage des zone altérées 

Si la fissure est intra-dentinaire, 

protection de celle-ci contre les 

force occlusales 

 

 

 

Tableau 6 : classification selon Clark et al. (28) 
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2.2.3 - Histologie : description et formation 

 

L’émail est la structure la plus minéralisée de l’organisme (8). Pour rappel, il une 

structure complexe constituée de faisceaux de cristaux d'hydroxyapatite dans des prismes 

alignés ou des bâtonnets faiblement liés par de minces gaines protéiques (29, 30). 

Bien que les forces de morsure soient essentiellement compressives lors de la mastication, de 

faibles contraintes de traction ont lieu dans la couche d'émail et entraînent des fissures autour 

des parois dentaires, reliant finalement la surface cuspidienne et le bord cervical dans un mode 

de fracture « longitudinale » (31).  

 

 

 

On peut voir ci-dessus deux types de fissures :  

- Les fissures « radiales-médianes » (R), partant de la zone de contact proche et se 

propageant vers le bas autour des parois latérales  

- Les fissures « marginales » (M), partant de la base cervicale et se propageant vers le 

haut.  

Ces fissures ont du mal à pénétrer dans la dentine plus résistante et protégée contre les 

contraintes. La plupart du temps, les fissures reste confinées à la couche d’émail (33). 

 

Il est donc nécessaire d’augmenter la charge requise pour propager les fissures au-delà 

de l’émail, d'où une certaine tolérance aux dommages de la dent (31). Cette résistance à la 

fracture sera augmentée par le remplissage de toute fissure à croissance lente avec des fluides 

Figure 14 : Photos de fêlures observées au 

microscope d’après Herzi Chai et al. (32) 
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organiques « collants » et permettrait de liées les parois de la fissure ensemble (on parle de 

fissure autocicatrisante) (34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Par ailleurs, l'émail contient des défauts intrinsèques, principalement des fissures 

hypocalcifiées qui émanent de la jonction émail-dentine (JED). Ces défauts ont les 

caractéristiques de « fissures fermées » remplies de matière organique, et sont appelés «touffes» 

pour leur aspect ondulé au sein de la microstructure du prisme (35, 36). On pense maintenant 

qu'ils sont la principale source des fractures qui se développent finalement dans l'émail des 

dents pendant une fonction prolongée ou une surcharge. 

Ces défauts ont tendance à se situer le long de plans de faiblesse dans les gaines organiques qui 

délimitent les prismes en émail (31). 

 

Figure 15 : De nombreuses rangées de 

touffes d'émail sont visibles partout sur la 

couronne dentaire. Les touffes d'émail et la 

dentine sont montrées en blanc et rouge, 

respectivement. D’après Herzi Chai et al. 

(32) 
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 Le contact génère des contraintes de traction sur les fissures, avec une valeur maximale 

au niveau de la JED et diminuant en amplitude le long de la surface supérieure. Ces contraintes 

diminuent lentement autour des parois des cuspides, de sorte que les touffes présentes 

connaissent des extensions légèrement diminuées. 

Les forces motrices de fissures montrent une forte tendance à plafonner avec l'extension 

de la fissure, ce qui indique une stabilisation significative. Une partie de la stabilisation doit 

provenir de l'inhomogénéité du champ de contraintes. 

La propagation de fêlure de certaines touffes crée en quelque sorte une protection contre 

les contraintes pour les touffes voisines. Ainsi, cette stabilisation améliorée explique la 

multiplicité des extensions de touffes stables observées sur la figure 17 (32). 

De plus, les fluides organiques de remplissage fournissent un certain degré de liaison 

interfaciale protectrice, ce qui favorise l'inhibition de l'extension de la touffe (37). 

 

Figure 16 : Micrographie optique montrant 

comment les fissures se développent à partir de 

touffes à l'EDJ au voisinage de l'axe de charge 

vertical selon Amizuka et al. (36). 
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D’un point de vue microscopique, la touffe d'émail est une structure combinée composée 

de différents types de composants organiques : prismes hypominéralisés et plaques de touffes. 

 

 

Figure 17 : Segment de vue en coupe 

transversale à travers les molaires humaines 

(A) et loutre de mer (B). Les fissures ont pour 

origine les touffes. On voir ici que la 

propagation des fissures ne se crée pas sur les 

autres touffes.. D’après Herzi Chai et al. (32). 

 

Figure 18 :  

A. Fêlure qui prend pour origine une touffe et qui s'étend de 

la couche superficielle de la dentine. 

B. La plaque à touffes passe principalement entre les prismes 

d'émail (flèches） 

C. Les plaques de touffe traversent parfois partiellement les 

prismes d'émail (flèche) et montrent une discontinuité. Les 

structures granulaires et vésiculaires sont visible dans la 

plaque à touffe (pointe de flèche)  

D’après Amizuka et al. (36). 
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On a observé que les fissures dentaires, quelle que soit leur emplacement, leur direction 

et leur étendue sont toujours colonisées par des biofilms bactériens. Les fissures baignent dans 

la salive et sont difficiles voire impossibles à nettoyer lors des manœuvres d'hygiène bucco-

dentaire de routine (38). 

De ce fait, les aliments et les bactéries s'accumulent jusqu’à ce que les fissures 

deviennent encombrées d'un biofilm bactérien. Dans la plupart des cas, les bactéries du biofilm 

envahissent les tissus sous la ligne de fissure. La réponse de la pulpe à la colonisation 

bactérienne de la fissure varie en intensité selon la profondeur de l’infection. A terme, les 

bactéries envahissent les tubuli dentinaires et produisent des facteurs de virulence qui peuvent 

engendrer une inflammation pulpaire (38). 

  

 

 

L'invasion bactérienne des tubules dentinaires se produit plus rapidement dans les dents à pulpe 

non vitale qu'avec les pulpes vitales (39). 

Même si certaines de ces dents peuvent survivre à long terme de manière anecdotique, 

l'issue du traitement n'est généralement pas favorable (40). Avec le temps et la charge 

masticatoire répétée, les lignes de fissures peuvent se propager davantage en direction apicale 

ou latéralement pour atteindre le parodonte et entraîner une résorption osseuse en réponse à la 

colonisation des bactéries de la fissure (41, 42). 

 

Figure 19 : Coupe histologique d’une 

molaire mandibulaire observée au 

microscope (grossissement x400), on note la 

présence d’un biofilm bactérien (en bleu) qui 

a colonisé la fêlure. Selon Nagaoka et al. 

(39). 
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2.2.4 - Mécanisme de la douleur 

 

Le caractère, la durée et les stimuli de la douleur ont des implications importantes pour le 

diagnostic et le traitement (2). La compréhension du mécanisme de la douleur aidera souvent à 

l’évaluation de l'étendue et de la direction de la fissure. Luebke a suggéré les termes suivants 

pour diagnostiquer la douleur d'une fissure dentaire (25) : 

• Douleur dentinaire - Un élancement bref et aigu. 

• Douleur pulpaire - La douleur profonde, exigeante et irradiante précipitée par un choc 

thermique sur une pulpe inflammée. Les douleurs peuvent être spontanées. 

• Douleur parodontale - La pulsation aggravante d'une dent douloureuse. 

La douleur associée à une fracture incomplète d'une cuspide est généralement acceptée 

comme étant dû au mouvement rapide de liquide dans les tubules dentinaires selon la « théorie 

hydrodynamique de la sensibilité dentinaire » telle que proposée et étudiée par Brännström (43, 

44). 

Ce mouvement stimule les fibres nerveuses A-delta à proximité des processus odontoblastiques 

et de la frontière pulpe-dentine, ce qui entraîne une douleur aiguë de courte durée indiquant une 

dent vitale. 

La pression entre les cuspides peut également provoquer un mouvement de fluide et une 

douleur, surtout lorsque la pression est relâchée. Lorsque des toxines bactériennes se sont 

infiltrées dans la pulpe, une « hyperalgésie » peut en résulter.  

La douleur est donc due aux mouvements rapides du liquide dentinaire et probablement le 

résultat d'une légère inflammation pulpaire. Pendant l'inflammation, la stimulation le seuil des 

fibres A-delta est abaissé (14). 

Un deuxième type de douleur pulpaire est produit par la stimulation des fibres C en réponse à 

l'inflammation, à la chaleur et la déformation. Une douleur sourde et mal localisée en est 

souvent le résultat (45). 

Une dent avec une pulpite douloureuse peut présenter une douleur aiguë, indiquant une 

activation de la fibre A-delta suivie d'une douleur sourde et prolongée qui irradie dans toute la 

mâchoire, indicative de l’activation de la fibre C également. Les fibres C résistent à l’anoxie 

tissulaire et peuvent rester réactives longtemps après les fibres A-delta (46). 
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Une dent avec une fracture incomplète présentant une fibre C et avec une activation évocatrice 

de lésions pulpaires, peut nécessiter un traitement endodontique. 

 

 

 

 

2.2.5 - Epidémiologie 

 

Les études épidémiologiques sur l'incidence des dents fêlées sont contradictoires. 

Cependant, il serait approprié de déclarer que la dent fêlée symptomatique est une condition 

qui affecte généralement les patients adultes, généralement âgés de 30 à 60 ans. Bien que les 

résultats d'une première enquête épidémiologique menée par Cameron en 1976 semblent 

suggérer que la maladie était beaucoup plus répandue chez les femmes, il a depuis été démontré 

par des études plus récentes que les deux sexes semblent être également affectés (19). 

Geurtsen et al. (5) (2003) ont rapporté que les fractures dentaires sont une cause 

potentielle majeure de perte de dents dans le monde industrialisé. La disponibilité des données 

d'incidence sur l'état symptomatique des dents fissurées fait largement défaut. Une étude de 

Krell et al. (47) (2007) a rapporté un taux d'incidence de 9,7% parmi 8 175 patients référés à 

une pratique endodontique privée sur une période de six ans. Il serait logique de supposer que 

plus de patients conservent leurs dents dans un âge avancé, des fractures incomplètes des dents 

postérieures sont plus susceptibles d'être observées à une fréquence encore plus élevée à 

l'avenir. 

Figure 20 : Coupe histologique d’une fêlure 

avec atteinte pulpaire (présence de 

symptômes) d’après Ellis et al. (17) 

 



 

24 
 

 Alors que les fractures dentaires postérieures incomplètes sont plus susceptibles d'être 

observées sur les dents présentant des lésions carieuses ou contenant des restaurations dentaires, 

une étude de Hiatt (48) a rapporté que 35% des cas présentant une dent fêlée symptomatique 

dans leur échantillon concernaient des dents saines et sans carie. 

 Les molaires mandibulaires semblent être les dents les plus souvent touchées par cette 

condition, suivies des prémolaires maxillaires et des molaires maxillaires. Tandis que les 

prémolaires mandibulaires semblent être les moins affectées (6). 

Il a été émis l'hypothèse que, puisque les premières molaires mandibulaires sont 

généralement les premières dents permanentes à faire irruption sur l'arcade dentaire, elles sont 

plus susceptibles d'être affectées par l’apparition de caries dentaires, suivies par la nécessité 

d'une intervention de restauration ultérieure (6). 

Ces dents sont donc plus susceptibles d'être restaurées avec de grandes restaurations 

profondes, ce qui les rend plus vulnérables au processus de fracture ultérieure. Il a également 

été proposé que l'effet de coincement infligé aux premières molaires inférieures par la cuspide 

mésio-palatine proéminente des premières molaires maxillaires puisse également être 

contributif (6). 
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3 - Étiologies 

 

La meilleure façon de prévenir les fractures dentaires est peut-être de comprendre les 

facteurs qui prédisposent les dents à se fragiliser. 

Une revue des études rapportant les risques de fissures des dents prend en compte à l'aspect 

multifactoriel de l'étiologie des dents fissurées, avec deux facteurs principaux prédisposant les 

dents aux fissures (6) : les caractéristiques naturelles de prédisposition (inclinaison linguale des 

cuspides des molaires mandibulaires et cuspide / fosse raide des prémolaires maxillaires, 

bruxisme, crispation, attrition importante et abrasion) et les actes iatrogènes (utilisation 

d'instruments rotatifs, préparation de la cavité, largeur et profondeur de la cavité). 

Dans un article de Guersten et al (49), il est indiqué que les forces excessives appliquées à une 

dent saine ou les forces physiologiques appliquées à une dent affaiblie peuvent provoquer une 

fracture incomplète de l’émail ou de la dentine. 

Lynch et al (4) ont subdivisé les causes de fissures en quatre grandes catégories causales :  

• « les procédures restauratrices » 

• « les facteurs occlusaux » 

• « les conditions de développement » 

• « les facteurs divers » 
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Classification Facteurs Exemples 

 

 

 

Procédures restauratrices 

 

Conception inadéquate 

Surpréparation des cavités 

Restauration débordante 

Relation cuspide / fosse 

 

 

Contraintes de 

polymérisation 

Résine composite non 

incrémentée 

Pression hydraulique (onlay, 

inlay, couronnes, bridges) 

Dilatation thermique 

 

 

Facteurs occlusaux 

 

Accident masticatoire Noyaux, pain dur… 

 

Anatomie des cuspides 

Cuspide maxillaire 

fonctionnelle / mandibulaire 

non fonctionnelle 

Traumatisme occlusaux Interférence occlusale 

Parafonctions Bruxisme 

Conditions de 

développement 

Défauts liés au 

développement de la dent 

Position de la dent, défaut 

d’émail, sillons 

anfractueux… 

 

Facteurs divers 

Cyclage thermique Fêlure d’émail 

Usure érosive des dents Perte de substance dentaire 

rendant plus fragile la dent 

Instruments dentaires Fêlure survenant suite à 

l’application d’instruments 

rotatifs 

 

 

 

 

 

 

Tableau 7 : Tableau récapitulatif de 

l’étiologie de la survenue des fêlures d’après 

Lynch et al. (4) 
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3.1 - Les procédures restauratrices 

 

La surpréparation et la surutilisation de matériaux de restauration directs sont des 

facteurs fréquents de fracture iatrogène. Les préparations affaiblissent les cuspides, tandis que 

la restauration coince les segments affaiblis. 

Un exemple de ceci est la cavité mésio-occlusal-distal (MOD), qui peut compromettre 

l'intégrité de la dent en diminuant la quantité de structure dentaire saine restante, en particulier 

lorsque la dent est soumise à des contraintes occlusales excessives (50). La perte des deux crêtes 

marginales a démontré que la rigidité relative des cuspides réduisait considérablement, en 

moyenne de 63% (51). En combinaison avec des forces masticatoires latérales, il y a création 

de contraintes internes de cisaillement et de traction qui peuvent créer une fracture radiculaire 

verticale complète ou incomplète (52). 

Chaque fois qu'une dent est traitée avec une restauration, la possibilité de fracture 

augmente en raison d'une quantité de tissu de soutien réduite. Plus il y a de surfaces restaurées 

et / ou plus l'isthme est large, plus le risque de fracture cuspidienne augmente (53). 

Bader et al. (54) ont étudié les indicateurs de risque de fracture parmi les dents avec des 

restaurations existantes et une augmentation démontrée de la RVP (volume relatif proportion 

taille de la restauration, c'est-à-dire une mesure qui tient compte de la profondeur et de la 

superficie de la restauration par rapport à la taille de la dent) comme facteur de risque important 

de fracture de cuspide (54). Il a été proposé qu'une cavité de largeur plus d'un quart de 

l'intercuspide, la distance doit être considérée comme étant à un risque accru de fracture (55). 

De plus, l’utilisation de matériaux de restaurations comme la résine composite provoque 

des contraintes de contraction. Il faut également prendre en compte la pression hydraulique 

exercée lors du scellement des inlays, onlays, couronnes ou bridges, (56) qui peuvent toutes 

induire des contraintes sur les structures dentaires résiduelles pouvant aboutir à une fracture 

(40). En outre, les différences dans les coefficients de dilatation thermique entre celui du tissu 

dentaire et du matériau de restauration peut aussi avoir le potentiel de provoquer une fracture 

(57). 

On retrouve souvent des fêlures dentaires en particulier sur les dents présentant des 

restaurations mésio-distales en amalgame. La raison principale est la présence d’angles vifs 

dans la cavité préparée qui sont des sites d’accumulations de contraintes pouvant 
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potentiellement augmenter le risque de fracture. Mais également du fait de la différence entre 

les coefficients de dilatations thermiques et la structure de la dent (58). 

De même, l’utilisation d'un amalgame dentaire de mauvaise qualité, la contamination de 

l’amalgame dentaire par l'humidité, des pressions de condensation excessives lors de sa mise 

en place, des surcontours de restaurations (51) peuvent également provoquer des fractures (56). 

 

 

3.2 - Les facteurs occlusaux 

 

De même, le rôle de l'occlusion est souvent cité dans les développements des fêlures et 

des fractures coronales. La perte du guidage antérieur peut provoquer à la génération de forces 

excentriques accentuant l’apparition de fêlure. Ainsi, les dents postérieures subissent plus de 

contraintes car l’homogénéité du système dentaire n’est plus respectée. L'effet de coincement 

de la relation cuspide-fosse est considéré comme un facteur principal des fractures cuspidiennes 

(59). 

Il semble que l'anatomie des cuspides joue un rôle dans la formation des fêlures. On 

remarque que les cuspides non fonctionnelles semblent se fracturer à une fréquence plus élevée. 

Il a été démontré qu’elles diffèrent des cuspides fonctionnelles par leurs formes anatomiques, 

ce qui peut conduire à un potentiel de fracture plus élevé (60). 

Les cuspides fonctionnelles des molaires maxillaires sont significativement plus larges 

que les cuspides non fonctionnelles. En outre, les cuspides fonctionnelles ont une inclinaison 

angulaire plus grande, et de ce fait sont soutenues sur leur versant externe et interne par la dent 

antagoniste. La cuspide non fonctionnelle est donc plus susceptible de se fissurer avec les forces 

latérales dues au manque de support de son versant externe (60). 
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Les cycles de mastication et les traumatismes occlusaux peuvent également conduire 

à une fracture. Helkimo et al (61) ont déterminé la force de morsure maximale entre les molaires 

naturelles allant de 10 à 73 kg avec une moyenne de 45,7 kg pour les hommes et 36,4 kg pour 

les femmes. Il a été estimé que le rapport de force sur les molaires, les prémolaires et incisives 

est de 4 : 2 : 1 respectivement, avec des forces beaucoup plus élevées qui sont appliquées au 

plus proche de son déterminant occlusal postérieur (l'articulation temporo-mandibulaire) (62). 

Enfin, l'observation clinique suggère que les fractures des cuspides se produisent plus 

fréquemment chez les bruxeurs que chez les non bruxeurs (63). En effet, les habitudes de 

grincement des dents (bruxisme) conduisent à la génération de forces occlusales considérables, 

en particulier les habitudes de bruxisme nocturne, probablement due aux inhibiteurs corticaux 

étant supprimés pendant le sommeil, permettant ainsi à des forces plus importantes d’être 

appliqué (64). 

 

 

 

 

Figure 21 : Ce sont les cuspides 

fonctionnelles qui prennent en charge 

l’occlusion. Selon Khera et al. (60).  

 

Figure 22 : Ce sont les cuspides non 

fonctionnelles qui prennent en charge 

l’occlusion. En résulte la propagation d’une 

fêlure en direction apicale. Selon Khera et 

al. (60). 
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3.3 - Les conditions de développement 

 

Les facteurs morphologiques augmentant le risque de formation de fêlure dentaire 

comprennent : 

• des rainures occlusales profondes 

• des rainures radiculaires verticales prononcées ou des bifurcations 

• des espaces pulpaires étendus en découle des parois dentaires plus fragiles 

• des cuspides mésio-palatines proéminentes des premières molaires maxillaires 

supérieures  

• la présence de molaires mandibulaires inclinées lingualement, que l'on pense être le plus 

susceptible de souffrir par fracture des deux cuspides linguales (65). 

Ces conditions comprennent la possibilité de zones de faiblesse structurelle localisée 

dans une dent, survenant comme un résultat de la fusion incomplète des zones de 

calcification (48). 

 

 

3.4 - Facteurs divers 

 

Dans la catégorie des « facteurs divers » sont inclus des facteurs tels que : 

- la fissuration / craquelure du tissu dentaire qui survient de l'utilisation d'instruments 

rotatifs à grande vitesse 

- l'usure érosive des dents  

- le facteur du cyclage thermique 

Une dentition vieillissante peut être plus prédisposée à la fissuration car les tissus durs 

deviennent plus cassants et moins élastiques avec l'âge, les forces appliquées pouvant dépasser 

les limites élastiques de la dentine. (66) 
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4 - Diagnostic 

 

En raison des signes et symptômes cliniques variables, identifier une fêlure dentaire est 

un défi diagnostique, même pour les opérateurs dentaires les plus expérimentés (67). 

L'importance d'un diagnostic précoce a été associée à une prise en charge et un pronostic 

réparateurs réussis (68). Une grande variété d'affections dentaires peut présenter des 

caractéristiques similaires et être diagnostiquées à tort comme une fêlure dentaire et 

inversement, ce qui complique le diagnostic. 

Ces conditions comprennent les maladies parodontales aiguës, la pulpite réversible, 

l'hypersensibilité dentinaire, la douleur galvanique associée aux restaurations en amalgame 

d'argent, la sensibilité suite à une micro-fuite de restaurations en résine composite récemment 

placées, les zones d'hyper occlusion des restaurations dentaires, le traumatisme occlusal des 

habitudes parafonctionnelles, la douleur orofaciale résultant de conditions telles que la 

névralgie du trijumeau et des troubles psychiatriques tels que des douleurs faciales atypiques 

(40). 

 

Les étapes pour identifier une fissure ou une fracture comprennent les éléments suivants (3) : 

- Recueil de l’histoire dentaire 

- Examen subjectif 

- Examen visuel objectif 

- Examen tactile 

- Tests périapicaux 

- Tests de morsure 

- Test de sensibilité 

- Sondage parodontal 

- Examen radiographique 

- Retrait de la restauration 

- Coloration 

- Transillumination 

- Évaluation chirurgicale 
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4.1 - Histoire dentaire et examen subjectif  

 

Il est nécessaire de reprendre l’historique dentaire du patient dont la recherche de (69) :  

• Traumatismes occlusaux répétés avec seulement un soulagement temporaire des 

symptômes ou une évaluation par plusieurs praticiens sans diagnostic définitif (3) 

• Maladie parodontale avec perte osseuse importante en regard de la dent concernée. Une 

diminution du soutien osseux peut entrainer un stress accru sur la dentine, prédisposant 

les racines d'une dent à la fissuration (3) 

• D'autres dents fissurées, en raison de nombreux facteurs anatomiques et 

comportementaux prédisposent les dents aux fissures affectants souvent plus d'une dent 

(3) 

On peut compléter le questionnaire par un examen subjectif (3) : 

• Pour indiquer la dent qui est sensible, en gardant à l'esprit, cependant, que les patients 

pourraient ne pas être en mesure d'identifier la dent problématique. 

• S'ils se souviennent d'avoir mordu accidentellement un objet dur. Un tel incident peut 

correspondre à une apparition soudaine de la douleur. 

• À propos de toute habitude préjudiciable, comme serrer ou grincer des dents, ou mâcher 

de la glace, stylos, bonbons durs ou autres objets 

 

4.2 - Examen visuel 

 

Il est nécessaire de réaliser un examen exo-buccal en observant le visage, des muscles 

de mâchoire agrandis peuvent indiquer une habitude de surcharge pendant la mastication. 

Lors de l’examen endo-buccal, il faut rechercher également des facettes d'usure, qui 

peuvent indiquer un historique de serrement, bruxisme, ou mastication avec une force excessive 

(3). 

On note également les relations cuspides-fosse qui peuvent provoquer des contraintes 

occlusales excessives ainsi que des cuspides abruptes ou des sillons de développement, car 

ceux-ci peuvent prédisposer les dents aux fissures.  On relève les fêlures ou les fissures plus 

foncées. Généralement, plus la tâche est foncée dans une fissure, plus la fissure est présente 
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depuis longtemps. Il faut aussi chercher la présence de restaurations fissurées ou espaces 

inhabituels entre les restaurations et la structure dentaire (4). L'application d'une sonde droite 

pointue sur les bords de la dent fortement restaurée (suspectée d'avoir une fracture incomplète) 

peut provoquer une douleur aiguë, indiquant ainsi la présence d'une fissure sous-jacente (69). 

 

 

4.3 - Test de percussion 

 

La percussion est généralement un examen de choix pour déterminer s'il y a une fissure 

qui s'amorce à partir de la couronne. L'utilisation de la percussion angulaire (par opposition à 

la percussion verticale directe) est particulièrement utile car elle peut provoquer la séparation 

de la ligne de fissure et la stimulation de la parodontite par les fibres ligamentaires ou entrainer 

des mouvements de fluide dans les tubules dentinaires et donc une douleur (3). 

 Cependant, selon Kahler et William (26), les tests de vitalité et les tests de percussion 

apicale avec un manche d'instrument ne sont pas spécifiques (26, 70). 

Par ailleurs, un nouveau dispositif médical a été créé, le diagnostic quantitatif par test 

de percussion (QPD) et permet de mesurer la stabilité des éléments testés en évaluant leur 

capacité d’amortissement. D’après une étude Sheet et al. (70) il a permis de localiser des fêlures 

au-delà de la jonction cément-émail mais s’est avéré aussi efficace que l’examen par 

transillumination dans la localisation des fêlures. 
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4.4 - Test de palpation :  
 

La palpation, bien qu'elle soit un test très utile dans d'autres situations, n'est 

généralement pas l’examen de choix pour déterminer l'existence d'une fissure (3). 

Elle consiste à gratter la surface de la dent avec la pointe d'un explorateur pointu ; la 

pointe peut s'accrocher dans une fissure ou palper la gencive autour de la dent, en recherchant 

des signes possibles d'une déhiscence ou fenestration (69). 

 

4.5 - Test de morsure : 

 

Ce test consiste à demander au patient de mordre un objet ferme, comme un bâton de 

bois ou des rouleaux de coton pour susciter délibérément la sensation de douleur de la dent (par 

exemple, la cuspide spécifique) (71, 72). 

La fêlure n’entraine pas forcément une douleur : si elle existe, la douleur est 

généralement fugace, modérée en intensité et ne dure que quelques secondes. Mais elle peut 

apparaître au moment de la mastication et surtout lors du relâchement (40). 

En raison des difficultés de positionnement de ces objets sur une cuspide spécifique de 

la dent, certains dentistes préfèrent utiliser un bloc de morsure en plastique spécial, qui est 

disponible dans le commerce (par exemple, Tooth Slooth, Professional Results Inc.) (72). 

Figure 23 : Test de diagnostic 

quantitatif par percussion (QPD) sur la 

cuspide mésio-vestibulaire d’une 

molaire d’après Sheet et al. (71) 
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Ainsi, induire de la douleur de cette manière est considéré comme un indicateur fort de 

la présence de fêlure dentaire. Roh et Lee (74) confirme cette théorie car presque toutes les 

dents fêlées ont montré des réponses pour le test de morsure (96,1%). 

Cependant, d’après une étude de Abbott et Leow seulement 8 % des dents avaient des douleurs 

lors de la libération de la morsure. Il était beaucoup plus courant d'avoir mal quand une pression 

a été appliquée et certaines dents n'avaient pas de douleurs liées à la morsure (75). 

Il est donc nécessaire de compléter ce test avec d’autres tests diagnostiques. 

 

4.6 - Test de sensibilité  

 

Le test de sensibilité permet de donner des indications pour savoir si la pulpe est vitale 

ou non et s’il y’a présence d’une réponse douloureuse. De ce fait, elle ne permet pas directement 

d’identifier la présence d’une fêlure mais plutôt pourrait mettre en évidence la présence de 

bactéries dans une fêlure qui causeraient une inflammation pulpaire (pulpite réversible) (3). 

Plusieurs types de test de sensibilité sont possible dont les plus utilisés (56) :  

• Le test au froid : appliquer sur la dent suspectée à l’aide d’une boulette de coton froide 

• Le test au chaud : appliquer sur la dent un cône de gutta-percha préalablement chauffé 

• Le test électrique : appliquer le test électrique sur la dent concernée 

Figure 24 : Photo d’un test de morsure 

réalisé à l’aide d’un Tooth Slooth d’après 

John Carson (73) 
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1. Si la pulpe est saine, une courte période de stimulation (2 à 4 secondes) provoque une réponse 

transitoire. 

2. Avec une pulpe malade, la réponse soit est en retard, ne se produit pas, n'est pas concluant 

ou commence immédiatement mais s'attarde quelques secondes (pulpite réversible). 

3. Si la pulpe est stressée par blessure pathologique et traumatique antérieure, la réponse 

survient généralement plus tard et est faible et le patient habituellement décrit une sensation 

plutôt qu'une douleur spécifique. 

4. Si la pulpe est nécrotique et a causé une réaction initiale dans le tissu périapical, le patient ne 

répondra pas à la chaleur. La stimulation physique, la pression, la morsure par percussion pourra 

produire de la douleur ou de l'inconfort (76). 

 

 

4.7 - Test radiographique 

 

Les fissures sont rarement visualisées sur les radiographies conventionnelles. Les 

fissures mésiodistales ne peuvent jamais être vues et les fissures bucco-linguales n'apparaîtront 

que s'il y a une séparation réelle des segments ou si la fissure se trouve exactement dans le 

même angle que le faisceau de rayons X (4). 

Cependant, des changements dans la chambre pulpaire, le canal ou l'espace périapical 

peuvent suggérer la présence d'une fissure. Les preuves radiographiques ont tendance à être 

plus probables à mesure que la fissure progresse et qu’un défaut osseux se développe. Faire des 

radiographies périapicales sous plus d'un angle peuvent augmenter les chances d’identifier un 

défaut induit par une fissure au début de son développement (40). 

Par ailleurs, un espace ligamentaire parodontal épaissi ou une radioclarté longitudinale 

diffuse, en particulier avec un aspect elliptique ou en forme de J apicalement le long de la racine 

ou un aspect en forme de U impliquant la furcation et les surfaces proximales peut indiquer une 

fissure (3).  
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Sur les dents traitées endodontiquement, une ligne radioclaire uniforme sur toute la 

longueur du matériau d'obturation du canal radiculaire peut indiquer un espace causé par une 

fissure, mais ne doit pas être considérée comme concluante car elle pourrait être causée par 

d'autres entités (71). 

La taille, la conception et l'emplacement des ancrages canalaires contribuent souvent 

aux fissures, il est donc préférable de vérifier les dents traitées endodontiquement pour les 

tenons longs, les tenons de courte largeur, les tenons métalliques personnalisés ou les tenons 

avec fils qui se lient à la structure de la dent (3). 

Les radiographies peuvent également aider à écarter d'autres diagnostics possibles. Il 

faut rechercher des signes de perforations ou de résorption interne ou externe et vérifier 

également les signes indiquant qu'un traitement endodontique antérieur peut être recontaminé 

par des bactéries (3).  

Des techniques plus récentes, telles que la tomographie par micro-ordinateur à faisceau conique 

(CBCT), peuvent être plus efficaces pour détecter de manière non invasive la présence et 

l'étendue des fissures (77). 

Figure 25 : Exemple de fissure verticale : 

présence d’une image radioclaire le long de la 

racine concordant avec la présence d’une fêlure 

d’après Kalyan Chakravarthy et al. (77) 
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Cependant, l'examen clinique doit justifier l'utilisation du CBCT en démontrant que les 

avantages pour le patient l'emportent sur les risques (78). Les cliniciens ne doivent utiliser le 

CBCT que lorsque le besoin d'imagerie ne peut pas être répondu de manière adéquate par 

radiographie dentaire conventionnelle ou imagerie alternative. 

Valizadeh et al. (79) dans leur étude in vitro ont démontré que le CBCT, était plus efficace dans 

la détection des fractures dentaires longitudinales par rapport aux radiographies dentaires 

conventionnelles. En revanche, on détecte parfois difficilement les fêlures les plus fines à la 

radiographie ou au CBCT. L’examen radiographique doit se faire en complément de l’examen 

clinique mais ne remplace pas ce dernier. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Exemple d’identification d’une 

fêlure à l’aide d’un cone beam. D’après 

Kalyan Chakravarthy (77). 

 



 

39 
 

4.8 - Test de sondage parodontal 

 

Un sondage minutieux par petits incréments sur toute la circonférence de la dent peut 

révéler un défaut parodontal étroit et isolé, caractéristique d'une fissure. La profondeur du 

sondage correspond alors à la profondeur de l’étendue de la fêlure. Il est facile de le différencier 

du défaut généralisé caractéristique d'une poche de maladie parodontale (71). 

Par ailleurs, un sondage interproximal doit être effectué, en particulier si la fissure s'étend dans 

le sens mésio-distal. Les restaurations interproximales qui sont retirées permettent un meilleur 

accès pour effectuer le sondage dans ces zones difficiles (3). 

 

 

 

 

4.9 - Dépose des restaurations 

 

La dépose des restaurations permet un examen visuel de la cavité restante. Il est nécessaire de 

vérifier soigneusement les crêtes marginales mésiales et distales qui ont tendance à être des 

zones faibles. Il faut compléter l’examen à l’aide d’outil de grossissement, coloration et 

transillumination pour un examen complet afin d’identifier la fêlure. 

 

Figure 27 : Radiographie et photo d’un sondage 

ponctuel et profond a permis de mettre en évidence 

une fêlure le long de la racine (source : Dr David 

Bensoussan et Dr Catherine Benamara-Bensoussan) 
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4.10 - Test transillumination : 

 

En transillumination, un transilluminateur à fibre optique ou une autre source lumineuse 

similaire est appliqué directement sur la surface de la dent. Toutes les autres lumières sont 

éliminées, la dent est vue dans un miroir et le faisceau lumineux est positionné perpendiculaire 

au plan de la fissure suspectée. Une fissure bloquera la lumière. Les dents structurellement 

saines, transmettront la lumière à travers la structure de la dent (3). 

La transillumination est considérée comme une méthode standard de localisation de 

fissures ou de fractures des dents (19, 22, 76, 80). Selon les instructions du fabricant, le blocage 

de la transmission de la lumière indique une fissure structurelle ou une fracture significative 

dans une dent. Malheureusement, la transillumination est limitée aux régions visibles d'une 

dent. Les défauts interproximaux ou sous le complexe gingival/osseux ne sont généralement 

pas détectables par transillumination, ce qui limite les capacités de diagnostic de l'instrument 

(4, 81). Les lignes de craquelure superficielle de l'émail peuvent être confondues avec une 

fissure structurelle et conduire à des faux positifs. L'ajout d'un grossissement lors de la 

transillumination peut améliorer la visualisation d'une fissure (82). 

Figure 28 : Mise en évidence d’une fêlure 

sur le plancher après dépose de la 

restauration selon AAE (3) 
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La transillumination des dents pour détecter la présence de fissures doit être effectuée dans 

tous les cas suivants (83) : 

• Sur les crêtes marginales, 

• Le plancher de la préparation de la cavité 

• Le plancher pulpaire après préparation de l'accès endodontique 

• Les surfaces proximales accessibles 

• Pendant les procédures chirurgicales de réflexion du lambeau 

La transillumination est particulièrement bénéfique lorsqu'elle est effectuée après le retrait des 

restaurations. Beaucoup de fractures ne sont pas visualisées sans transillumination. 

 

 

 

 

 

 

4.11 - Aide optique 

 

L'éclairage et le grossissement fournis par un microscope clinique ont été utilisés pour 

localiser des fissures difficiles ou impossibles à voir avec une vision non assistée (84). 

L'ajout du microscope clinique à un protocole de diagnostic pour la détection des fissures et des 

fractures permet d'élargir les données visibles, qu'il s'agisse d'une dent en cours d'examen initial 

ou pendant un processus de démontage (82). 

Figure 29 : Photo d’un test de tranillumation. 

La lumière bloquée permet d’identifier une 

fêlure sur la prémolaire selon AAE (3) 
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Un diagnostic et une intervention précoces peuvent limiter la propagation de la fracture 

et éventuellement prévenir l'atteinte pulpaire, la perte osseuse parodontale ou une défaillance 

catastrophique. Le microscope d'opération dentaire à un grossissement de 16x peut 

fondamentalement changer la capacité d'un clinicien à diagnostiquer de telles conditions. 

A l'inverse, de nombreuses fissures ne sont pas structurelles et peuvent conduire à un diagnostic 

erroné et à un traitement excessif. Un examen microscopique méthodique, une compréhension 

de la progression des fissures et une appréciation des types de fissures guideront un clinicien 

pour prendre les décisions appropriées (3). 

 

 

 

 

 

 

 

4.12 - Test de coloration : 

 

Les pénétrants de colorant, y compris le bleu de méthylène, le violet de gentiane, la 

fluorescéine de sodium et le colorant de détection des caries, sont utilisés en dentisterie et dans 

l'industrie depuis des décennies pour identifier les fissures et les fractures et sont reconnus 

comme les premiers indicateurs visibles de fissures importantes (85). 

Initialement, les fissures peuvent ne pas avoir suffisamment d'espace entre les couches pour 

permettre au colorant de pénétrer par capillarité et de révéler le défaut. L'évaluation subjective 

de la pénétration du colorant dans les rainures et les irrégularités peut créer des faux positifs et 

Figure 30 : Photos permettant l’identification 

d’une fêlure à l’aide d’un microscope optique 

(x16). D’après Rubinstein et al. (82). 
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négatifs. Wright et al. (80) ont rapporté que le bleu de méthylène avec transillumination et 

grossissement distinguait mieux les racines réséquées fissurées et non fissurées. 

Ghorbanzadeh et al. (86) ont trouvé que la combinaison de bleu de méthylène et de 

transillumination était la méthode la plus sensible pour détecter les fissures apicales des racines. 

 

 

 

4.13 - Examen chirurgical 

 

L'exploration chirurgicale permet un examen visuel de la surface radiculaire pour 

l'apparition d'une fissure et ne doit être utilisé que si la fissure est fortement suspectée et ne peut 

être confirmée par d'autres moyens de diagnostic. Les fissures présentes dans une orientation 

bucco-linguale sont plus faciles à détecter que celles qui sont présentes dans une orientation 

mésio-distale, puisque la visualisation est gênée par les dents adjacentes (3). 

Cependant, pratiquer une chirurgie diagnostique peut aider à détecter précocement des 

situations incurables, épargnant la nécessité d'un traitement endodontique ou restaurateur sur 

un cas finalement désespéré. Chaque fois qu'une intervention chirurgicale est effectuée pour 

détecter une fissure, le patient doit être pleinement informé qu'elle est une procédure de 

diagnostic exploratoire (3). 

 

Figure 31 : photos montrant la révélation 

d’une fêlure à l’aide du bleu de méthylène. 

Selon Castelucci et al. (85). 
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5 - Prise en charge clinique 

 

 Les traitements conventionnels des fêlures rapportés dans la littérature impliquent une 

certaine forme de protection par des restaurations afin de garantir une couverture cuspidienne. 

Le protocole de traitement spécifique suggéré consiste à éliminer toutes restaurations existantes, 

évaluer la santé de la pulpe et de la structure dentaire coronaire restante, et si indiqué, restaurer 

avec une couronne complète (6). 

 

5.1 - Objectifs de traitement : 

 

Les objectifs de traitement d’une dent fêlée sont : 

- Améliorer l’aspect esthétique de la fêlure 

- Supprimer la symptomatologie et soulager les douleurs du patient 

- Éviter une propagation de la fissure en direction apicale afin de ne pas compromettre l’avenir 

de la dent 

- Renforcer mécaniquement la dent fragilisée. 

 

 

5.2 - Traitement immédiat 

 

L’objectif primaire doit être de stabiliser une dent fissurée immédiatement. Ce renfort 

empêche une extension supplémentaire ou complète jusqu’à la fracture de la dent. Il permet 

donc d’atténuer les symptômes, mais aussi de réduire la pénétration des bactéries dans la fêlure 

(87). 

 

 

 

http://www.rapport-gratuit.com/
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5.2.1 – Stabilisation par bague orthodontique 

 

Les bagues orthodontiques en acier sont idéales à cette fin (alors que les bagues de cuivre 

doivent être soigneusement mises en forme afin d’éviter les irritations gingivales ou 

parodontales). Le diagnostic peut être vérifié directement après la pose d'attelles puisque le test 

de morsure produira un soulagement typique de la douleur (5).  

En cas de persistance de douleur aux tests thermiques (chaud, froid), il faudra envisager de 

réaliser un traitement endodontique de la dent concernée. La contention pourra rester en place 

le temps de réaliser le traitement endodontique (72). 

Cependant, la mise en place de bague orthodontique peut s’avérer parfois longue et difficile. 

Les praticiens faisant de l’omni-pratique n’ont pas forcément accès à ce type de bague. De plus, 

l’aspect inesthétique peut parfois aller à l’encontre des souhaits du patient. 

 

5.2.2 – Ajustement occlusal 

 

Ce traitement pourra être complété par un ajustement occlusal afin de réduire le stress 

sur la dent et de soulager les symptômes. L'effet de coin de la relation cuspide-fosse a été 

proposé comme cause principale de la fissuration des cuspides. Cet effet de coincement pourrait 

résulter d'un contact inter-occlusal excessif prolongé (88). 

Comme dit précédemment, Cave et al. (89) ont noté que des fractures des cuspides ont été 

fréquemment observées sur les cuspides non fonctionnelles parce que les cuspides 

fonctionnelles sont supportées sur les pentes intérieures et extérieures des dents opposées 

(Figure 21).  Les cuspides non fonctionnelles sont plus sensibles à fracture due aux forces 

occlusales latérales par manque de support des pentes extérieures (Figure 22). 

 

5.2.3 – Stabilisation par provisoire 

 

La mise en place d’une couronne provisoire en résine comme traitement immédiat dans les cas 

de dents présentant des fractures incomplètes peuvent s’avérer être une solution possible dans 

l’attente de la couronne définitive. Cependant, cette technique demande un temps de réalisation 

plus long et est biologiquement invasive et couteuse. Il est difficile d’envisager cette 
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thérapeutique en première intention car la mise en place d’une couronne provisoire va à 

l’encontre du principe d’économie tissulaire. Cette technique permet en revanche de réduire les 

symptômes liés à la fêlure dentaire et ainsi de temporiser avant la mise en place d’une 

restauration définitive (90). 

 

 

5.3 – Traitement par reconstitution directe 
 

Il est d’une importance capitale de stabiliser les dents affaiblies en raison de la 

préparation de la cavité. Outre la couverture complète des cuspides par des couronnes partielles 

ou complètes, des restaurations collées ont été proposées pour la contention interne des dents 

restaurées (91). 

Les résines composites et les ciments verres ionomères sont les matériaux de 

restauration directe les plus utilisés dans la pratique quotidienne. Leur utilisation en intra-

coronaire, dans la gestion des cas de dents fissurée, est basée sur leur capacité à se fixer aux 

tissus dentaires de chaque côté de la fêlure et ainsi empêcher les mouvements des fragments 

autour de la fissure indépendamment les uns des autres. Le but étant que ces matériaux 

rétablissent une résistance à la rupture équivalente à celle d’une dent saine (91). 

Par ailleurs, il existe des preuves montrant que les restaurations avec l’utilisation de 

résines composites n’augmentent pas la résistance à la fracture pour les dents présentant de 

larges cavités occlusales-proximales par rapport à des dents saines et non restaurées. En effet, 

Geurtsen et al. (92) rapportent que les résines composites sont moins efficaces lorsque la cavité 

est supérieure à la moitié de la largeur intercuspidienne (sans recouvrement cuspidien). 

Cependant, Ratcliff et al. ont estimé que la présence d’une restauration intra-coronale 

peut prédisposer la dent à un risque de fracture 29 fois supérieur à celui d’une dent saine et non 

restaurée (93).  

Signore et al. (66) suggèrent que la restauration composite collée peut être un traitement 

efficace pour une douleur liée à une dent fissurée. Plus de 90 % des dents conservent la vitalité 

pulpaire à long terme. Bien qu’il soit difficile de comparer les résultats des études différentes, 

une couronne complète semble être moins efficace pour préserver la vitalité de la pulpe. 
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 D’autres comme Homewood (94), ont proposé l’utilisation de ciment verre ionomère 

pour maintenir les cuspides ensemble. Mais celui-ci présente une résistance trop faible par 

rapport aux forces de tensions émises par la dent lors de la mastication et ne semble pas être 

une solution viable pour la restauration de la dent à long terme. 

Ainsi les restaurations en composite de petite étendue sont une bonne solution pour conserver 

la vitalité pulpaire. Cependant les restaurations de trop grande étendue ou avec du ciment verre 

ionomère ne sont pas adaptées pour restaurer la dent fissurée à long terme. 

 

 

 

5.4 – Traitement par reconstitution indirecte 
 

Les traitements par reconstitution indirecte sont une solution de choix pour le traitement des 

dents fêlées symptomatique. Plusieurs types de restaurations peuvent être utilisées. 

 

5.4.1 – Inlay en composite ou en céramique 

 

Les restaurations d’incrustations intra-coronales conventionnelles utilisent le concept de 

« rétention de coin », qui a le potentiel d’exercer une pression extérieure sur la dent afin de 

permettre un scellement (95). Grâce au potentiel d’adhésion des colles, les restaurations par 

inlay sont insérées de façon passive dans la cavité, mais les forces transmises aux parois non 

recouvertes sont toujours présentes (96). 

Au contraire, une analyse in vitro a montré que les inlays en céramique et les inlays en 

composites fabriqués en laboratoire ont le potentiel d’augmenter la résistance à la fracture des 

molaires avec de plus larges cavités à des valeurs similaires à celle de dents saines (97). 

Cependant, Magne P. a montré que les onlays étudiés présentaient une majorité de 

contraintes interfaciales de compression, tandis que les inlays présentaient une majorité de 

contraintes de traction (98), ce qui peut provoquer une propagation défavorable dans le cas des 

fêlures. 
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De ce point de vue, l’utilisation des inlays pour la restauration de dents fêlées ne 

semblent pas être adaptés car ils n’offrent pas la protection suffisante pour la restauration de la 

dent à long terme (96). 

 

5.4.2 – Onlay / overlay en céramique 

 

Les onlays / overlays, sont des restaurations indirectes collées qui permettent le 

remplacement d’une partie absente de la partie coronaire de la dent et notamment d’une ou 

plusieurs cuspides (98). 

Avec l’avènement des céramiques renforcées à base de leucite (Empress) et de 

disilicate de lithium (Emax), il a été possible de fabriquer divers types de restaurations en 

céramique avec une résistance à la fracture plus élevée et une augmentation de la résistance à 

la flexion et à la compression (87). 

Liebenberg (87) a utilisé les onlays en céramiques pour traiter cas de dents fêlées et 

douloureuses. L’utilisation de telles restaurations s’est avérée efficace dans le traitement des 

fêlures dentaires. La préparation dentaire pour recevoir un onlay en céramique impliquait 

essentiellement la réduction de la coupe fragilisée de 2,0 mm, suivi de la mise en place d’un 

chanfrein/épaulement arrondi de 2 mm de largeur appliqué juste sous les surfaces occlusales 

préparées (96). 

L’application d’un onlay en céramique peut nécessiter l’utilisation d’une restauration 

provisoire et il y’a une possibilité d’augmenter le risque de complication pulpaire (99). 

Cependant, avec l’avènement de la conception/informatique contemporaine de fabrication 

assistée (CAO/FAO), il est possible de terminer une restauration en une seule séance (100). 

Dans le cas de la CFAO, l’absence d’irritation temporaire liée à la préparation et à la 

mise en place en 2 séances d’une restauration provisoire (qui peut montrer des signes de 

fracture, de fuite ou déplacement), permet d’obtenir un risque réduit de pénétration salivaire et 

bactérienne. Elle permettrait d’éviter une augmentation du risque de stress pulpaire lors d’une 

2e séance qui comprend l’essai de la restauration, le scellement, une dessiccation 

supplémentaire des dents et des bactéries (96, 100). 

Le protocole de scellement immédiat de la dentine a été proposé comme une technique 

efficace de scellement des tubules dentinaires afin pour prévenir ou réduire la contamination 
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bactérienne et la sensibilité pulpaire pendant la phase de prévision tout en améliorant la force 

de liaison de la restauration finale (101). Il consiste lorsque la dentine a été exposée après 

préparation pour restauration collée indirecte, par l’application locale d’un agent de collage 

dentinaire. 

Alors que les céramiques dentaires peuvent être utilisées pour produire des restaurations d’une 

haute valeur esthétique, leur propriété de faible déformation en tension aboutit à un matériau 

relativement cassant qui peut présenter des signes de fracture avec peu ou pas de déformation 

plastique. De ce fait, elle présente tout de même un risque de propagation de fêlure pour la dent 

sous-jacente (87, 96). 

Plus généralement, la réparation des restaurations céramiques s’avère aussi difficile, car aucun 

rebasage n’est possible. Ceci implique la réfection totale de la pièce prothétique en cas de 

nécrose de la dent par exemple, à la suite du traitement réalisé (96). 

 

5.4.3 – Onlay / overlay en composite 

 

Les restaurations onlays en composites (indirectes) se sont avérées efficaces pour le traitement 

des dents douloureuses et fêlées selon Brunton et al. (102). 
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En effet, Deliperi et al. (103) déclarent que par rapport aux techniques directes en résine 

composite, la technique indirecte permet des restaurations qui ont une anatomie plus favorable 

en forme, une prescription occlusale plus précise et un contact proximal plus prévisible. De 

plus, ils ne sont pas soumis à la contraction de polymérisation comme les résines composites 

utilisés en technique directe qui est le principal inconvénient de celles-ci. 

Selon Wendt (104), ces restaurations présentent des propriétés mécaniques et physiques 

améliorées, comparativement aux composites directs, telles que la résistance mécanique et la 

résistance à l’usure, en raison d’un niveau plus élevé de conversion de polymérisation pouvant 

être atteint par ces méthodes indirectes. 

Par rapport aux onlays en céramique, les deux formes de restauration nécessitent le 

même niveau de réduction dentaire. Cependant, l’onlay composite en résine à liaison indirecte 

offre le mérite de la facilité de réparation (avec des matériaux directs) et permet un réglage plus 

accessible (96). 

La possibilité d’ajouter un composite direct peut être crucial dans les cas des fêlures, où 

la perte de la vitalité peut précéder la cimentation de la restauration définitive, car cette dernière 

Figure 32 : Photo d’une molaire 

symptomatique restaurée par onlay 

composite en technique indirecte (102). 
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peut être facilement réparé après le traitement endodontique, sans avoir besoin de la dépose 

complète de l’onlay. De plus, il continuera à remplir son rôle d’attelle, tandis que le traitement 

canalaire est entrepris (96). 

Des onlays composites indirects ont été montré une plus grande capacité pour absorber 

les forces de charge de compression, réduisant ainsi la force d’impact sur la structure dentaire 

sous-jacente de 57 %, lorsque par rapport à la céramique dentaire. Ils sont également moins 

abrasifs vis-à-vis des surfaces occlusales opposées (96). 

Brunton et al. (102) ont montré que des prémolaires restaurées au moyen d’onlays composites 

présentaient des niveaux plus élevés de résistance à la fracture que les dents équivalentes 

restauré avec des incrustations de céramique. 

Des onlays composites en résine indirecte apparaissent jouer un rôle dans la gestion de la 

symptomatologie des fêlures dentaires. Ils peuvent constituer une option de traitement efficace 

et surmonter de nombreux inconvénients liés à l’utilisation des techniques directes. Ils restent 

plus conservateurs que les restaurations à couverture complète et offrent un potentiel de 

réparation efficace.  

Il peut être nécessaire de faire preuve de prudence lors de l’examen de leur placement parmi les 

patients qui présentent des signes d’usure dentaire car le composite peut être soumis à ce même 

phénomène et la restauration pourrait à long terme ne plus protéger la dent efficacement (105). 

 

5.4.4 – Couronne périphérique  

 

Sur la base des observations selon lesquelles les fissures sur les dents postérieures 

s’étendent généralement de l’inclinaison occlusale vers le tiers cervical de la couronne clinique, 

Gutherie et al. (106) ont préconisé l’utilisation de couronnes à couverture complète pour être la 

forme de restauration la plus appropriée pour gérer les dents fêlées. 

Une restauration de couverture complète permet de répartir les forces occlusales sur 

toute la dent pour minimiser les contraintes qui, autrement, peuvent propager une fissure déjà 

existante ; tandis que la forme de rétention de la couronne à travers le processus de scellement 

qui par frottement va lier les fragments de dents entre eux, minimisant ainsi leur mouvement 

indépendant lorsque les forces occlusales sont libérés (106). 
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La proportion de dents (avec fêlure) avec le besoin ultérieur de traitement endodontique 

est significativement plus élevé à la suite de l’application de couronne périphérique de 

couverture que des cas qui ont été restaurés par d’autres moyens de restauration comme décrit 

ci-dessus (47, 106). 

La perte de vitalité pulpaire est un problème évident suite à la préparation des dents pour 

recevoir ces dernières formes de restauration ; le problème apparait être encore aggravé dans 

les cas de fêlures, où la pulpite réversible serait généralement être une condition déjà 

préexistante (107, 108). 

Il a été rapporté par Tan et al. (109) que les dents fêlées traitées endodontiquement ont 

une perspective à long terme relativement mauvaises comparé à des dents vitales fêlées. 

La perte de vitalité pulpaire est un donc un problème majeur dans ce type de restauration 

et si l’on doit réaliser le traitement endodontique sur une dent traitée, par une couronne 

périphérique d’usage, le coût et le temps de la procédure augmentent. 

 

 

Les onlays à base de résine composite fabriqués indirectement et divers onlays en 

céramique ont augmenté la résistance à la fracture à des niveaux aussi élevés que ceux des dents 

saines sans carie. Par conséquent, il est préférable de renforcer les dents affaiblies avec de larges 

cavités par une couverture cuspidienne complète avec des restaurations en céramique, par des 

onlays en céramique collés ou par des onlays composites collés indirectement. Comme dit 

précédemment, il y aura une préférence pour les onlays en composite car ils sont moins cassant 

et comportent moins de risque de propagation de la fêlure que les onlays en céramique. De plus 

ils peuvent être rebasé avec du composite direct en cas de hiatus (91). 
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5.5 – Avantage du traitement par recouvrement cuspidien 

 

Alors que les restaurations directes placées en intra-coronaire (sans couverture 

cuspidienne) jouent un rôle dans la prise en charge des fêlures symptomatiques, l’opinion 

consensuelle est que pour des cavités de larges étendues en particulier, il est nécessaire d’avoir 

une couverture cuspidienne pour mieux protéger et renforcer la structure dentaire résiduelle 

(92). 

Les traitements avec recouvrement cuspidien ont montré un taux de survie 

significativement plus élevé que les dents sans recouvrement cuspidien (taux d’échec de 6%) 

(81). Une étude in vitro a également montré que les dents avec des restaurations composites et 

une couverture cuspidienne étaient significativement plus résistantes aux fractures que les dents 

sans couverture cuspidienne (110). 

Le recouvrement cuspidien consiste à créer un effet de soutenance afin de garantir le 

maintien des fragments et ainsi éviter l’extension de la fêlure pour garantir la pérennité des 

dents fissurées ou fragilisées (111). 

 

L’étude de Krell et Rivera (47) a rapporté les résultats des symptômes de dents fêlées 

qui ont été initialement diagnostiquées avec une pulpite réversible et traitées avec plusieurs 

restaurations de couverture. Les résultats de cette étude suggèrent que, si une fêlure est 

identifiée tôt en cas de diagnostic de pulpite réversible et de pose d’une couronne, le traitement 

canalaire sera nécessaire dans environ 20% des cas (47). 

Dans une autre étude, des dents fêlées qui ont été temporairement restaurées avec une 

restauration composite directe suivie d’un onlay composite indirect avec une couverture 

cuspidienne ont montré une survie à 6 ans et une conservation de la vitalité pulpaire à 93%. Les 

autres dents (7 %) ont eu besoin d’un traitement endodontique (109). 

De plus, la perte de vitalité pulpaire pourrait avoir un effet défavorable sur le pronostic de la 

dent car les dents fêlées traitées endodontiquement ont montré une survie de 85,5% après 2 ans 

(109).  

D’après les recommandations de l’AAE (3) le traitement endodontique sur une dent fissurée 

présentant une sensibilité thermique pourrait faire l’objet d’un réexamen car le maintien de la 

vitalité de la pulpe dentaire pourrait améliorer le pronostic à long terme de la dent. De ce point 

de vue, une restauration en résine composite à collage direct pour les cas de petites étendues ou 
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la mise en place d’une restauration type onlay (pour les restaurations de grandes étendues) 

pourraient être un bon choix pour traiter une dent fissurée douloureuse. Puis la mise en place 

d’un contrôle régulier tous les 6 mois. Si la dent vient à déclarer des symptômes ou à nécroser, 

dans ce cas un traitement par voie endodontique ainsi qu’une restauration avec recouvrement 

cuspidien est préférable pour le maintien dans le temps de la dent sur l’arcade.  

 

5.6 – Abstention thérapeutique 
 

Dans la plupart des cas, le clinicien peut détecter une fêlure visible mais celle-ci peut être limiter 

à l’émail. On parle alors de craquelure intra-amélaire (3). 

Dans cette situation, il y a absence de signe clinique (symptôme, mobilité des fragments ou 

fragilisation de la dent) et intervenir à ce stade serait un surtraitement provoquant ainsi un 

délabrement dentaire et une perte de chance pour la dent fêlée. 

La meilleure solution est alors la surveillance de l’évolution de la fêlure, et si des symptômes 

apparaissent, un traitement sera envisagé. 

Si la fêlure est asymptomatique mais qu’elle a un risque d’évolution en direction apicale, on 

préfèrera traiter la dent avec une restauration pour éviter son extension. 

 

 

5.7 – Echec de traitement 
 

Dans certains cas, les traitements par reconstitution directe ou indirecte ne permettent pas de 

sauver la dent fêlée. En effet, certaines fêlures peuvent progresser malgré la mise en place de 

ces restaurations. 

Cela peut se traduire par une symptomatologie persistante en dépit des traitements envisagés 

(traitement endodontique ou hémi-section). Également si la fêlure progresse et atteint le 

plancher pulpaire, ou si la dent fracturée ne peut plus être restaurée, ou bien si la fêlure se situe 

au niveau radiculaire (et que le traitement par hémi-section n’est pas envisageable). Dans ces 

cas-ci, la dent ne peut plus être restaurée de manière durable, la seule solution envisageable est 

l’avulsion de la dent pour soulager le patient. 

Le traitement précoce des fêlures est important car une prise en charge précoce permet d’éviter 

des situations extrêmes comme l’avulsion dentaire (112).  
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5.8 – Arbre décisionnel 

 

Ci-après un arbre décisionnel reprenant les différentes possibilités de traitement en fonction de 

l’étendue d’une fêlure et des symptômes. 
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Figure 33 : Arbre décisionnel 
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5.9 – Pronostic 
 

Les dents fêlées sont généralement considérées avec un mauvais pronostic. Pourtant, un taux 

de survie de 85,5% pour les dents fêlées pourrait être considérée comme raisonnable (109). 

Les fractures incomplètes des dents sont verticales et se produisent presque toujours dans le 

sens mésio-distal mais rarement dans le sens vestibulo-lingual. D’après Clark et al. (113) les 

types de fracture sont classés selon le pronostic d’excellent à très mauvais : 

- Excellent : Fracture de la cuspide confinée dans la dentine supérieure et sans atteinte 

pulpaire et s’étendant jusqu’à la jonction cémento-émail ou légèrement en dessous. 

- Bon : fracture verticale mésio-distale s’étendant dans la dentine mais pas dans la pulpe 

- Mauvais : fracture verticale mésio-distale avec atteinte pulpaire mais confinée à la 

couronne 

- Très mauvais : fracture verticale mésio-distale avec atteinte pulpaire et s’étendant dans 

la racine 

D’après une étude de Tan et al. (114) il est nécessaire de prendre également en compte le 

nombre de fêlures présentent sur la dent (peut potentiellement créer une fracture si les fêlures 

se rejoignent) ainsi que la présence d’éventuelle poche parodontale qui jouent un rôle sur le 

pronostic de la dent. 

Le patient doit être informé que même après le traitement de la dent par des restaurations 

protectrices (onlay ou couronne par exemple), la fracture peut progresser et dans des cas 

extrêmes engendrer l’extraction de la dent. 

En règle générale, selon Cameron (19) plus une fêlure est proche de la pulpe et plus le pronostic 

est remis en cause. 
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6 – Conclusion 

 

L’objectif de ce travail a été, à partir de la littérature, de faire le point sur les connaissances 

actuelles concernant les fêlures dentaires et notamment leur prise en charge : 

1. Les fêlures dentaires sont une constatation clinique courante (6). 

2. Presque toutes les fêlures se trouvent sur les dents postérieures ; des études de prévalence ont 

montré que les molaires mandibulaires étaient les plus susceptibles d’avoir une fracture, et cet 

événement a été presque deux fois plus grand que celui des molaires maxillaires (6). 

3. L’incidence des fractures dentaires complètes a été signalée à cinq dents fracturées sur 100 

adultes par an (47). 

4. Les facteurs de risque d’une dent fissurée sont multifactoriels et peuvent être regroupés en 

quatre catégories générales : les procédures restauratrices, les facteurs occlusaux, les conditions 

de développement, et les facteurs divers (4). 

5. L’identification d’une dent fêlée est un diagnostic difficile et repose principalement sur la 

symptomatologie : douleur localisée lors de la mastication ou de la morsure, sensibilité 

inexpliquée au froid et douleur générale pendant la mastication ou la morsure (1). 

6. Il y a très peu de consensus parmi les praticiens sur les dents fêlées. Malgré cela, de nombreux 

praticiens prescrivent tout de même des traitements pour les dents asymptomatiques avec 

parfois des surtraitements et des délabrements qui ne sont pas nécessaires. 

7. Des études cliniques limitées montrent qu’une fois qu’une dent est diagnostiquée avec une 

fêlure, la dent peut être traitée avec succès avec une couronne complète, ou un revêtement 

composite collé de manière direct ou indirect (onlay, overlay). Il en résulte tout de même de 

meilleurs résultats à long terme pour les restaurations avec recouvrement cuspidien pour les 

restaurations de grandes étendues. 

8. Des études cliniques plus contrôlées sont nécessaires pour déterminer quel traitement est le 

mieux adapté pour une situation clinique spécifique. Il n’il n’y a pas de preuve démontrant 

quelle option de traitement a le plus grand taux de réussite à la fois d’un point de vue réparateur 

et du point de vue de la santé pulpaire. 
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Il existe peu de preuves concrètes concernant l’étiologie, le diagnostic et le traitement de dents 

fêlées. Des recherches in vitro sont nécessaires pour élucider les mécanismes par lesquels les 

fissures s’initient et se propage dans les dents.  

D’avantage de recherche clinique sont nécessaire pour que les praticiens puissent tenter de 

prévenir les fractures dentaires, diagnostiquer les dents fêlées avec confiance et traiter les dents 

diagnostiquées avec la restauration la plus conservatrice et la plus appropriée.  
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COLONNA Julien – Fêlures dentaires : démarche diagnostique et approche thérapeutique 
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Résumé :  

Le diagnostic des fêlures dentaires est pour la plupart du temps un diagnostic difficile. Même 

une fois identifiée, il est laborieux pour les praticiens de restaurer la dent avec un traitement 

adapté car il n’y a pas de réel consensus dans la littérature, et le type de restauration utilisée 

dépend souvent de l’interprétation du praticien.  

Ce travail a pour but à travers l’étude de revues de littérature, de résumer le protocole afin 

d’identifier la fêlure par le biais d’éléments cliniques précis et ainsi proposer des traitements 

adaptés en fonction du positionnement, de l’étendue de la fêlure et de son pronostic. Un arbre 

décisionnel a été rédigé afin d’aider le clinicien à la prise en charge de la fêlure par son 

traitement en fonction de ses différents degrés d’évolution. 

Mots-clés : Fissure dentaire, Diagnostic, Prise de décision clinique, Pronostic, Arbre de 

décision. 

 

 

COLONNA Julien - Dental cracks: diagnostic and therapeutic approach 

Abstract:  

The diagnosis of dental cracks is for the most part a difficult diagnosis. Even once identified, 

it is laborious for practitioners to restore the tooth with the appropriate treatment as there 

is no real consensus in the literature, and the type of restoration used often depends on the 

practitioner's interpretation. 

The aim of this work is through the study of literature reviews, to summarize the protocol in 

order to identify the crack through precise clinical elements and thus to propose treatments 

adapted according to the positioning, the extent of the crack and its prognosis. A decision tree 

has been drawn up to help the clinician manage the crack through its treatment according to 

its different degrees of development. 

Keywords : Dental fissures, Diagnosis, Clinical Decision Making, Prognosis, Decision trees. 
 


