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I. Introduction 
 

 Le syndrome de la dent fissurée (« cracked tooth syndrome » en anglais ) est un défi 

diagnostic majeur en pratique clinique. Un diagnostic précis et un traitement approprié sont 

compliqués en raison du manque de sensibilisation à cette pathologie et à ses caractéristiques 

cliniques difficiles à définir.  

 La présence et l’étendue des fissures peuvent être très compliquées à déterminer 

objectivement. De nombreux paramètres doivent être pris en compte. Et même si une fissure peut 

être détectée, son étendue est parfois difficile à évaluer. 

 

 Le patient a parfois du mal à identifier la dent ou le quadrant incriminé. Parfois, les 

fissures dentaires ne provoquent aucunes douleurs. 

 

 Aujourd’hui, les dent fissurées sont devenues la 3ème cause de perte de dents après la carie 

dentaire et la maladie parodontale (1). 

 

 L’incidence des fêlures coronaires est en augmentation car la population à une espérance 

de vie plus longue et conserve ses dents plus longtemps grâce aux progrès de la médecine et de 

l’odontologie conservatrice. 

 

 Une étude de Fennis et al. (2), en 2002, a montré que la fracture complète d’une cuspide 

est un phénomène courant dans la pratique dentaire.  

  

 Il n’existe pas aujourd’hui de consensus sur le traitement des fêlures dentaires. Les choix 

thérapeutiques sont fonction principalement de l’expérience du praticien. 

 

 Les objectifs de ce travail de thèse sont de déterminer les facteurs de prévention de 

l’apparition des fêlures dentaires, de préciser les méthodes de diagnostics et d’évaluer les 

traitements appropriés en fonction de l’importance de la fêlure et de sa localisation. 
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II. Généralités 
 

Définitions et terminologie 
 

 Le terme de fracture cuspidienne a été utilisé pour la première fois par Gibbs en 1954 (3) 

pour décrire une affection mieux connue sous le nom de « syndromes des dents fissurées » 

(« Cracked tooth syndrome » en anglais). 

 

  Ce concept a été inventé par Cameron en 1964 (4) qui a défini la pathologie comme étant 

« une fracture incomplète d’une dent postérieure vitale qui implique la dentine et qui peut s’étendre 

parfois jusqu’à la pulpe » 

 

En 2001, ELLIS SG a défini une fracture dentaire incomplète comme un « plan de fracture 

de profondeur et de direction inconnues traversant la structure de la dent et pouvant atteindre la 

pulpe et le ligament parodontal. Les fêlures dentaires sont un des facteurs des maladies pulpaires 

et peuvent se retrouver aussi bien sur les dents symptomatiques qu’asymptomatiques (5).  

 

 Les fêlures dentaires coronaires font partie de la famille des fêlures verticales et sont 

retrouvées uniquement sur les dents postérieures. Seules les fractures de l’émail sont retrouvées 

sur les dents antérieures. 

 

 

Classification des différents types de fêlures 
 

 La fêlure dentaire peut impliquer tout ou une partie de la dent. Il peut y avoir un plan de 

fracture complètement supra gingival qui peut atteindre la pulpe (pouvant provoquer une nécrose 

pulpaire) ou encore la furcation. On peut également avoir un plan de fracture sous gingivale 

atteignant la racine (pouvant provoquer une inflammation parodontale ou même aller jusqu’à 

l’impossibilité de réaliser le traitement endodontique) (6). 
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L’emplacement, la direction et l’étendue d’une fissure dentaire à un gros impact sur le choix 

du traitement (7). L’AAE (American Association of Endodontists) a proposé une classification des 

fêlures verticales en cinq catégories : 

 

- Fracture/fêlure de l’émail (« craze line ») 

 

- Cuspide fracturée (« Fractured Cusp ») 

 

- Dent Fissurée (« cracked tooth ») 

 

- Dent fendue (« Split Tooth ») 

 

- Fracture radiculaire verticale (« Vertical root fracture ») 

 

Cette classification met en avant les fractures verticales et non les fractures horizontales qui 

ne touchent classiquement que les dents antérieures lors de traumatismes.  

 

 Les fêlures verticales impliquent majoritairement les dents postérieures sauf les fêlures de 

l’émail qui touchent aussi les dents antérieures.  

 

 

Fêlure et fracture de l’émail 
 

Ligne de fêlure localisée dans l’émail coronaire (craze line)  

  

Les lignes de fêlures de l’émail sont fréquemment retrouvées chez les adultes. La plupart 

d’entre elles sont diagnostiquées comme des défauts verticaux. Ces lignes de fêlures se retrouvent 

principalement sur les faces vestibulaires des dents antérieures mais peuvent aussi être présentes 

sur les faces palatines ou linguales.   
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Figure 1 : Fêlures de l'émail en vestibulaire. (Photo Dr Bartala) 

 

Une enquête sur 14 000 molaires a été réalisée par le réseau de recherche en santé bucco-

dentaire de l’Oregon Health and Science University, basée sur la pratique, et a révélé la présence 

de fissures sur la quasi-totalité des dents inspectées (8). 

 

Comme elles n’affectent que l’émail, elles ne causent pas de douleur et cela ne pose pas de 

soucis fonctionnels. Seul l’esthétique peut être problématique.  

 Sur les dents postérieures, les lignes de fêlures s’étendent généralement sur les crêtes 

marginales et sur les faces vestibulaires et linguales.  

 

Fracture amélo-dentinaire incomplète 
 

Cuspide fracturée (Fractured Cusp)  

Une cuspide fracturée indique une fracture complète ou incomplète initiée depuis la 

couronne de la dent et impliquant une ou plusieurs cuspides. La fracture s’étend au tiers cervical 

de la couronne ou de la racine. La fissure est souvent dirigée de façon mésio-distale ou vestibulo-

lingual, impliquant une ou les deux crêtes marginales ainsi qu’un pan vestibulaire ou palatin. La 

pulpe est rarement impliquée et en général, une seule cuspide est atteinte. 
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              Figure 2 : Fracture de la cuspide linguale d'une prémolaire maxillaire. (Photo Dr Bartala) 

 

            

Figure 3 : schéma d'une cuspide fracturée (7). 
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Dent fissurée (Cracked tooth) 

  

 Une dent fissurée (« cracked tooth » en anglais) indique une fracture incomplète qui part de 

la surface occlusale et va jusqu’à l’apex. Il n’y a pas de séparation de fragment. La fissure dans ce 

cas est plus centrée au niveau occlusal par rapport à une cuspide fracturée et est plus profonde en 

direction apicale. 

 

 Ce type d’atteinte va provoquer plus de symptômes pulpaires car plus profonde. La 

symptomatologie est fonction de l’étendue apicale de la fissure.  

 

 

 

Figure 4 : schéma de la progression d'une fissure en direction apicale (7). 
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Fracture amélo-dentinaire complète 
 

 

Dent Fendue (Split Tooth) 

 Une dent fendue indique une fracture complète qui s’étend à travers les deux crêtes 

marginales (généralement dirigée mésio-distalement) et fend la dent en deux segments distincts. 

Une dent fendue est généralement l’évolution d’une fissure dentaire. 

 

 La fracture s’étend généralement vers la surface linguale de la racine et se termine au milieu 

ou au tiers apical.  

 On peut réaliser le diagnostic en mobilisant les deux fragments grâce à une sonde placée au 

milieu du trait de fracture.  

 

Fracture radiculaire verticale (Vertical root fracture)  

 La fracture verticale de la racine indique une fracture complète ou incomplète et est située 

seulement dans la racine. C’est-à-dire qu’elle est initiée dans la racine à tout niveau et peu 

concerner la totalité ou seulement une partie de la racine. 

Avec le temps, la fracture peut s’étendre en direction coronaire. 

 

Figure 5 : schéma d'une fracture radiculaire (7). 
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Figure 6 : exemple de fracture radiculaire (9). 

 

 

 

Symptomatologie 
 

 

Les symptômes vont de la gêne occasionnelle à la douleur grave et prolongée et ne 

surviennent pas toujours sur une base régulière ou systématique et donc ne peuvent pas toujours 

être évoqués au moment de la consultation au cabinet dentaire. Cela peut prendre un certain temps 

avant que la cause de la douleur puisse être déterminée. 

 

Brännström et Aström (10) ont émis l’hypothèse que le fondement physiologique de la 

douleur à la mastication était le mouvement soudain de fluide présent dans les tubulis dentinaires, 

qui se produit lorsque les parties fracturées sont mobilisées indépendamment les unes des autres.  
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D’après Davis et Overton (11), ce phénomène entraînerait l’activation des fibres 

myélinisées de types A dans la pulpe dentaire ce qui explique le caractère aigu de la douleur. Il a 

été également suggéré que l’hypersensibilité au froid pouvait être perçue du fait de la pénétration 

de substances nocives dans la fissure, ce qui entrainerait la libération ultérieure de neuropeptides, 

provoquant une diminution du seuil de douleur des fibres non myélinisées de types C dans la pulpe 

dentaire.  

 

 Une hypothèse alternative a été proposée, selon laquelle les symptômes seraient causés par 

l’alternance des processus d’étirement et de compression captés par les odontoblastes situés dans 

la fissure. Les odontoblastes seraient capables de capter et de transmettre les mouvements de 

fluides aux fibres nerveuses (12). 

 

La symptomatologie décrite par les patients comprenait une douleur localisée lors de la 

mastication ou une morsure, une sensibilité inexplicable au froid, ainsi qu'une douleur au 

relâchement de la pression (13). 

 

 Ricucci et al. (14), en 2015, ont observés que les fissures dentaires, indépendamment de 

leur localisation, la direction et l’étendue, ont été colonisées par des biofilms bactériens. En effet, 

les fissures sont baignées dans la salive et sont difficiles à nettoyer lors du brossage quotidien.  

 Dans la plupart des cas, la nourriture et les bactéries s’accumulent au niveau de la fissure et 

l’envahissent. 

 

 Ils concluent que la réponse pulpaire à cette colonisation bactérienne varie en fonction de 

la profondeur de l’infiltration et donc plus la fissure est profonde plus il y a de chance d’avoir une 

sensibilité pulpaire associée ce qui semble plutôt instinctif. 
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Étiologies 
 

 Les fissures dentaire ont une étiologie multifactorielle dans laquelle plusieurs catégories 

dominantes sont classées, à savoir la morphologie anatomique de la dent, les facteurs 

biomécaniques et les causes iatrogènes (15). 

 

 Il est également établi que les fortes inclinaisons cuspidiennes jouent un rôle essentiel dans 

les fissures dentaires (16). 

Xie et al. (17), en 2017, ont réalisés une étude sur l’impact de l’inclinaison des cuspides sur 

les fêlures dentaires et ont pu établir un risque plus important de fractures lorsque l’inclinaison de 

la cuspide est élevée et un risque accru de fractures complexes sur les dents déjà fissurées que sur 

les dents intactes.  

Cette étude est intéressante mais a cependant quelques biais car ils ont utilisé des 

algorithmes de stress statique pour simuler un stress endodontique. De plus l’échantillon est assez 

petit avec seulement 40 dents testées.  

 

Selon Türp et Gobetti (18), la cause la plus fréquente des fêlures verticales est l’accident de 

mastication. En effet, une mastication violente peut provoquer des fissures en croquant violemment 

dans un noyau ou un os par exemple. Le patient peut nous rapporter facilement cet épisode parfois 

douloureux et violent lors de l’interrogatoire. Ils ont également défini que les parafonctions (mordre 

son stylo, ronger les ongles) peuvent induire des fêlures dentaires.  

 

 Selon les mêmes auteurs (18), les préparations cavitaires des restaurations conservatrices, 

la présence de caries, de restaurations larges et profondes peuvent être responsables de fêlures 

coronaires. 

 

 Lynch et McConnell (16), disent que la mise en place de tenon ou des restaurations de façon 

brutale sont aussi des facteurs responsables de fêlures.  

 

Les auteurs ont toujours considéré que les fissures dentaires se produisaient surtout sur les 

dents avec des restaurations volumineuses ou inadéquates. Par exemple, les préparations 
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volumineuses mésio-occluso-distales (MOD) peuvent compromettre l’intégrité de la dent en 

diminuant la quantité de structure de la dent saine, en particulier lorsque la dent est soumise à des 

contraintes occlusales excessives (19). 

 

 Cependant, une étude plus récente (20) a révélé la présence de fissures dans environ 60% 

des molaires évaluées qui ne portaient aucune restauration.  

  

 Di Angelis (21) donne le piercing lingual comme une nouvelle cause de fêlures coronaires. 

Selon lui, les praticiens doivent être plus attentifs aux risques des piercings en bouche et doivent 

éduquer leurs patients pour les mettre en garde à propos des risques sur les tissus dentaires. 

 

 Hiatt (22) précise que les contraintes thermiques semblent être un facteur étiologique 

significatif dans les fractures incomplètes. Il a été démontré, in vitro, la création de fêlures 

verticales à l’interface émail/dentine après 3000 cycles thermiques entre 30° et 60° ce qui 

correspond aux chocs thermiques d’origine alimentaire au cours d’une année. 

 

Hiatt (22) affirme également que les patients usent leurs dents plus rapidement en cas de 

bruxisme et que cela entraîne plus de fêlures. Martin et Machtou (23), en 2008, confirment que les 

patients bruxomanes sont plus sujets à l’apparition de fêlures. 

 

Par conséquent le bruxisme provoque une perte amélaire qui augmenterait la probabilité 

d’avoir une fêlure sans pour autant en être la seule étiologie. 
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Prévention 
 

 Le patient, en connaissant les principales étiologies de l’apparition des fissures dentaires, 

peut réduire le risque de développer ce type d’atteinte en adoptant des attitudes préventives.  

 

Avoir une hygiène bucco-dentaire rigoureuse et réaliser des visites régulières chez son 

dentiste sont des mesures indispensables. Certaines activités sportives génératrices de contacts ou 

de chocs comme la boxe ou le rugby nécessitent le port d’une protection intra-buccale. Les patients 

bruxomanes peuvent quant à eux avoir recours à une gouttière de protection.  

 

Il faut toutefois noter que certaines mauvaises habitudes sont à proscrire telles que : 

o se ronger les ongles 

o mâcher un stylo 

o ouvrir des paquets avec ses dents 

o tenir des objets entre les dents etc… 

 

Une étude cas-témoin chinoise de 2017 (24) a étudié la relation entre l’apparition de fêlures 

dentaire et les mauvaises habitudes masticatoires. Ils ont recruté 35 patients ayant des dents 

fissurées et 70 patients témoins ne présentant aucun signe de fêlure et ont pu effectuer des 

comparaisons entre les deux groupes. 

 

Leurs résultats montrent que la mastication unilatérale (OR = 2,472), la mastication 

d’aliments volumineux (OR = 2,727) ou d’aliments durs (OR = 2,087) et que le changement de 

températures brutales (OR = 3,296) lors de la mastication (manger des aliments chauds 

immédiatement après avoir mangé des aliments froids ou inversement) sont des facteurs de risques 

d’apparition de fissures. Il faut cependant noter pour ce dernier facteur que c’est une habitude 

alimentaire plus commune chez les Chinois. 

 

Le praticien se doit donc d’informer son patient de ces facteurs afin de modifier les 

comportements à risque pour prévenir l’apparition d’éventuelles fissures ce qui participe ici à la 

prévention primaire. 



 26 

 Les méthodes de diagnostic dont le praticien dispose, que nous décrirons par la suite, ont 

quant à elles une action de prévention secondaire. Elles permettent de réaliser un dépistage précoce 

afin de limiter la propagation de la fissure et ses conséquences et de pouvoir la traiter rapidement 

et efficacement.   

 

 

Épidémiologie 
 

Le tableau suivant montre la répartition en pourcentage des dents fissurées/fracturées en 

fonction de leur localisation suivant les études réalisées par différents auteurs depuis le milieu du 

20ème siècle.  

 

 

Études Nombres 
Prémolaires 

Maxillaires 

Molaires 

Maxillaires 

Prémolaires 

Mandibulaires 

Molaires 

Mandibulaires 

Cameron (1964)(4) 50 16% 28% 2% 54% 

Hiatt (1973)(22) 100 1% 19% 10% 70% 

Abou-Rass 

(1983)(19) 
120 19,20% 20,80% 0% 66,70% 

Eakle et al (1986)(25) 206 5,83% 25,73% 25,24% 25,73% 

Lagouvardos et al 

(1989)(26) 
200 28,50% 39,10% 4,30% 28,30% 

Bader et al 

(2001)(27) 
377 20,40% 22% 6,90% 36,30% 

Brynjulfsen et al 

(2004)(28) 
46 28,30% 39,10% 4,30% 28,30% 

Roh et al (2006)(20) 154 4,60% 57,10% 1,90% 36,40% 

Krell & Rivera 

(2007)(29) 
796 8,90% 29,90% 1,60% 59,60% 

Seo et al (2012)(30) 107 6,60% 44,80% 2,80% 45,80% 
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 La moyenne des résultats montre que les molaires mandibulaires sont les dents les plus 

touchées, suivies par les molaires maxillaires, les prémolaires maxillaires et enfin les prémolaires 

mandibulaires ne sont que très peu atteintes. 

Cameron, en 1976, semblait suggérer que les femmes étaient plus sujettes au syndrome de 

la dent fissurée que les hommes (31).  

Mais Türp et Gobetti (18), ont montré une atteinte équivalente entre les hommes et les 

femmes.  

Une étude de 2006 menée par Roh BD et Lee YE montre également que la prévalence est 

similaire entre les hommes et les femmes (20). 

 

L’incidence des fêlures semble augmenter de manière générale du fait que les gens 

vieillissent et gardent leurs dents plus longtemps dû à une pratique de plus en plus conservatrice 

(32). 

III. Diagnostic des fêlures dentaires 
 

 

Anamnèse 
 

Histoire du patient  

 

 Il est important de bien questionner son patient et de connaître son histoire. Obtenir les 

antécédents médicaux et l’historique de la dent causale permet d’obtenir des informations précises 

et poser le bon diagnostic (16). 

  

Le patient peut présenter de multiples remplacements de restaurations ou d’ajustements 

occlusaux, il peut y avoir des habitudes parafonctionnelles (mastication d’objet dur, bruxisme).  

Les patients peuvent avoir des antécédents de douleurs au froid, de douleurs lors d’une 

mastication brutale sur un aliment dur ou par exemple des douleurs au relâchement de la pression. 

Tous ces éléments sont des indices précieux que le praticien doit relever.  
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 Le chirurgien-dentiste doit être conscient de l’existence de ces fêlures afin de faire un 

diagnostic correct puis de réaliser un traitement adéquat. La sensibilisation des chirurgiens-

dentistes à l’existence de ce syndrome est l’élément le plus important de son diagnostic (4). 

 

 Selon Cameron (31), la douleur lors de la mastication est le symptôme le plus souvent décrit 

par les patients mais une hypersensibilité inexpliquée au froid est aussi souvent évoquée. Le patient 

peut se plaindre de douleurs lorsqu’il mâche d’un côté de la bouche mais a du mal à déterminer 

avec précision la dent causale. Une fêlure peut être cependant suspectée lorsque la douleur est d’un 

seul côté de la bouche surtout lors de la mastication d’aliments durs.  

 

 Selon Hiatt (22), les symptômes peuvent être très différents et se traduire par des sensibilités 

au chaud, au froid, au sucre ou encore à l’acidité. 

 

 Türp et Gobetti (18), nous rapportent que la fêlure n’entraine pas forcément de douleur. Si 

elle est présente, la douleur se traduit généralement lors du relâchement à la pression et peut être 

plus ou moins intense. Ils considèrent également que le patient sait généralement où se trouve la 

dent causale.  

 

 Il faut également demander au patient depuis combien de temps l’inconfort ou la douleur 

est apparue. En effet, les patients vont avoir tendance à tolérer cet inconfort, à vivre avec et ne pas 

venir en consultation tout de suite. Ils peuvent expliquer lors de l’interrogatoire qu’ils mangent du 

côté opposé à la douleur et ce parfois pendant plusieurs mois.  

 

 Évidemment, les fêlures soumises à des contraintes occlusales répétées peuvent progresser, 

s’aggraver jusqu’à rupture complète de la dent et les symptômes également peuvent augmenter 

d’intensité (33). 

 

 Dans un article (34), les auteurs rapportent que 20% de patients adressés à des endodontistes 

exclusifs sont finalement diagnostiqués avec une fracture incomplète d’une dent. Ceci montre 

l’importance d’un diagnostic précoce pour permettre une prise en charge optimale.  
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Examen visuel 
 

 

L’examen visuel est tout d’abord exo-buccal, en regardant la musculature de la mâchoire, 

la tonicité des masséters qui peut traduire une tendance au stress. 

Ensuite vient l’examen endo-buccal. La visualisation de facettes d’usures peut traduire un 

phénomène de bruxisme par grincement ou une mastication avec des forces excessives (7). 

 

L’utilisation du champ opératoire (digue) permet d’augmenter la probabilité de visualiser 

une fracture en isolant la dent, en accentuant la fissure avec un fond distinct tout en préservant la 

salive de la zone à inspecter et en réduisant les perturbations visuelles périphériques.  

 

L’utilisation du microscope est un outil qui peut grandement aider la détection des fissures. 

Un protocole de nettoyage avant l’inspection des fissures car la plaque et l’humidité rendent les 

fissures microscopiques pratiquement impossible à visualiser (35). Une sensibilité tactile associée 

permet de vérifier la présence d’une fissure à l’aide d’une sonde. 

 

L’utilisation des empreintes optiques également de visualiser précisément l’inclinaison des 

pentes cuspidiennes et l’endroit où une cuspide rentre en occlusion avec la dent opposée afin 

d’observer si une ligne de fêlure se développe autour de cette zone de contact.  

 

L’utilisation également des loupes de grossissement et même de la photographie intra 

buccale sont des outils de diagnostics supplémentaires. La photo a le double avantage de voir mieux 

les fissures qu’à l’œil nu mais aussi a un rôle pédagogique pour le patient (36). 

 

Examen tactile 
 

Les fissures dentaires peuvent être détectées à l’aide d’une sonde en explorant les surfaces 

dentaires (13). Les sondes peuvent détecter des fissures d’une largeur de 36 𝜇𝑚 pouvant aider à 

identifier le défaut (37).  
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La sonde permet souvent d’identifier une fêlure sur une surface dentaire et s’utilise en 

complément d’autres examens comme les loupes, le microscope etc… 

 

Test de morsure 
 

 Le test de morsure consiste à appliquer une force occlusale sur une cuspide individuelle et 

d’évaluer la réaction. Le test est réalisé en mordant sur un instrument qui peut être le manche d’un 

miroir (en métal de préférence), un coton salivaire, un bâtonnet de bois ou même des instruments 

spécifiques commercialisés à cet effet comme le Tooth Slooth (Professional Results Inc). 

 Kruger (38) a suggéré que la douleur ressentie lors de la libération de la pression confirmait 

le diagnostic du syndrome de la dent fissurée. 

 

 

La douleur augmente lorsque la force occlusale appliquée augmente et diminue lorsque la 

pression est enlevée.  

Roh et Lee affirme que ce test est le plus probant avec une fiabilité du test de 96,1% (20). 

 

 Cependant, ceci est exact pour des fissures qui sont symptomatiques. Un grand nombre de 

dents fissurées sont asymptomatiques. Il faut se montrer prudent avec ce test car appliquer une 

force occlusale excessive sur une fissure présumée peut présenter un risque de fracture de la dent. 

 

Test de vitalité 
 

 Les tests de vitalité des dents impliquées sont généralement positifs, bien que les dents 

parfois affectées puissent présenter des signes d’hypersensibilité au froid en raison de la présence 

d’une inflammation de la pulpe dentaire ce qui est une caractéristique pouvant aider au diagnostic 

(40). 

 

 Dans certains cas où la fêlure atteint la pulpe dentaire, on peut avoir une réponse négative 

au test de vitalité nous signalant une nécrose dentaire le plus souvent asymptomatique. 
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.  

Sondage parodontal 
  

 

 Un sondage parodontal peut être une bonne aide pour le diagnostic d’une fêlure lorsqu’elle 

s’étend en situation sous gingivale. Dans ce cas, une poche parodontale isolée et localisée peut être 

mise en évidence (41). Il faudra cependant bien établir que cette poche parodontale ne vienne pas 

d’une maladie parodontale associée afin d’éviter une erreur de diagnostic (7). 

 

 De plus, un défaut parodontal n’est pas un élément de diagnostic certain pour ce type 

d’atteinte. En effet, beaucoup de dents présentant des fêlures n’ont pas d’atteintes parodontales 

associées (33).  

Examen radiographique 
    

 Selon Cameron (31), le chirurgien-dentiste doit suspecter une fêlure lorsqu’un patient vient 

en consultation et se plaint de douleur sans cause évidente cliniquement et sans image radiologique. 

  Le fait de prendre des radiographies pour voir une fissure peut présenter un intérêt 

diagnostic limité, car les fissures peuvent être parallèles au plan du film et donc indétectables. Le 

diagnostic doit surtout reposer sur l’anamnèse du patient et les examens visuels. 

 

Cependant, dans certains cas, la radiographie nous apporte une aide au diagnostic. En effet, 

une fêlure au niveau d’une racine peut entrainer une image radio claire le long de la racine (qu’il y 

ai ou non de traitement endodontique) (33).  

 

Un changement de forme, de volume, de radio clarté au sein de la chambre pulpaire, des 

canaux ou de l’espace péri-radiculaire peut suggérer la présence d’une fêlure. Il est donc important 

de prendre des radiographies avec des incidences différentes pour augmenter les chances de 

détecter une fêlure a la radiographie 2D (7). 
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Un élargissement desmodontale peut parfois indiquer une fêlure surtout dans le cas de dent 

restaurée avec des tenons radiculaires volumineux. On sait que ces dents sont beaucoup plus 

sujettes à des phénomènes de fractures radiculaires.  

 

Intérêt de l’High Resolution Cone Beam Computer Tomography 

(HR-CBCT) 
 

 

Les modalités d’imageries de type rétro-alvéolaire utilisées pour détecter les fissures, 

comme on vient de les décrire, présentent souvent un manque de précision. En effet, le diagnostic 

dépend en définitive de la qualité de la résolution de la radio, de l’orientation des fissures et de 

l’interprétation des observateurs (42). 

 

 Selon Ludlow et al. (43), Les récents développements sur les scanners (HR-CBCT) et les 

protocoles d’imageries avec un petit champ de vision et une résolution inférieure au millimètre, 

pourraient permettre des évaluations cliniquement utilisables de pathologies dentaires avec des 

doses de rayonnement efficaces réduites. 

 

Une récente prise de position, publiée conjointement par l'American Association of 

Endodontists et l'American Association of oral and Maxillofacial radiologists, recommande 

l'utilisation du CBCT à faible champ de vision comme modalité d'imagerie de choix pour le 

diagnostic chez les patients présentant des symptômes contradictoires ou non spécifiques, y 

compris suspicion de dents fissurées (44). 

 

Shah et al. en 2018 (45), ont réalisé une étude sur un ensemble de dents saines et de dents 

présentant des fissures simulées grâce à l’utilisation d’un CBCT de haute résolution. Les fissures 

ont été simulées dans plusieurs directions.  

La technique est basée sur une utilisation innovante d’ondelettes isotropes, qui visent à 

détecter avec précision la présence et l’étendue de fissures dans les dents dans n’importe quel 

emplacement et direction. Leurs résultats montrent une sensibilité discriminante de cette méthode. 
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Cette étude semble intéressante mais de futurs travaux doivent être entrepris sur la validation 

clinique de cette méthode sur différents types de fissures. 

 

 

Figure 7 : HR-CBCT d'une deuxième molaire mandibulaire (45) 

Voici l’exemple ici (Fig. 7) de données d’imageries pour une deuxième molaire saine (a) et 

une deuxième molaire avec une simulation de fissure (c). Tous les scans ont été soumis à un filtre 

de lissage gaussien grâce à un logiciel de post-traitement d’images. (b) deuxième molaire saine 

après lissage et (d) deuxième molaire avec simulation de fissure après lissage.  

 

Le lissage va permettre de réduire le bruit, de diminuer le flou et de rendre l’image plus 

réaliste pour son analyse. 

 

  

Suppression de la restauration 
  

 

 Les auteurs s’accordent sur le fait qu’il est préférable d’enlever la restauration existante 

pour permettre un accès visuel direct (19).  

 

 Selon Seo et al. (30), on retrouve souvent des fêlures sur les dents restaurées, en particulier 

sur les dents présentant des restaurations mésio-distales en amalgame et les inlays métalliques. La 

raison principale est la présence d’angles vifs dans la cavité préparée qui sont des sites 

d’accumulations de contraintes pouvant potentiellement augmenter le risque de fracture. 

Mais également du fait de la différence entre les coefficients de dilatations thermiques des 

matériaux de restaurations et la structure de la dent. 
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 Une étude récente (46) a rapporté qu’une dent présentant une fissure externe liée à une 

restauration était plus susceptible d’avoir aussi une fissure interne. 

 

 

 

Figure 8 : molaire maxillaire avec restauration amalgame présentant une fêlure externe (47). 

 

Figure 9 : retrait de la restauration révélant la présence de fêlures internes (47). 
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Coloration 
 

D’après Homewood (48), l’isolation de la dent avec une digue et l’utilisation de colorant 

permet de détecter la quasi-totalité des fêlures. 

  

 Le bleu de méthylène infiltre la fissure et colore le collagène des tissus en bleu mais il faut 

noter que ce n’est pas toujours efficace immédiatement et que l’on ne puisse pas visualiser la fissure 

la première fois.  

 

La technique consistant à utiliser des colorants pour délimiter une fissure peut donc prendre 

plusieurs jours pour être efficace et peut nécessiter la mise en place d’une restauration provisoire 

dans la cavité, ce qui peut nuire davantage à l’intégrité structurelle de la dent et ainsi contribuer au 

processus de propagation de la fissure.  

 

 

Figure 10 : Coloration d'une 36 au bleu de méthylène (9). 

 

 

Voici l’exemple d’une 36 avec une sensibilité persistante surtout pendant la mastication (10a). 

Coloration au bleu de méthylène de toute la surface occlusale(10b). Après rinçage, détection d’une 

fêlure distale qui traverse la crête marginale(10c). Retrait du composite de restauration pour évaluer 

l’étendue de la fissure(10d et 10e). Préparation de la cavité de classe II(10f). 
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 Une étude de 2004 (49) compare l’utilité des colorants et de la transillumination pour la 

détection des fêlures et conclut qu’il est intéressant d’utiliser la transillumination en association 

avec le bleu de méthylène pour une meilleure visualisation des fissures.  

 

Transillumination 
 

La transillumination est tout d’abord utilisée pour faire le diagnostic différentiel entre les 

simples lignes de fêlures de l’émail et les fissures. ` 

 

 Le principe est simple, la dent est nettoyée, et une source de lumière est appliquée 

directement au contact de la dent. Cette source lumineuse peut provenir d’une fibre optique ou 

d’une lampe à photopolymériser (50). 

 

Si la dent est fissurée, la lumière sera bloquée et seul un segment de la dent renverra la 

lumière, alors que si ce n’est qu’une ligne de fêlure, toute la structure de la dent prendra la lumière. 

 

Cependant, la transillumination peut faire apparaître les lignes de transition sous forme de 

fêlures structurelles et peut amener à un faux diagnostic (51). 

 

 

Figure 11 : lumière stoppée en mésio linguale par la présence d'une fissure (52). 
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Exploration chirurgicale 
 

 L’exploration chirurgicale consiste à élever un lambeau pour visualiser la surface des 

racines et ainsi voir la présence éventuelle de fêlures. Cette technique est invasive et ne doit être 

utilisée que dans les cas de fortes suspicions et dans les cas où les autres techniques de diagnostic 

n’ont rien donné.  

 

Cette méthode est cependant efficace et peut permettre une détection précoce des fêlures 

radiculaires qui amènent souvent à des situations intraitables, évitant ainsi de réaliser un traitement 

inutile dans les cas où l’avulsion est inévitable.  

 

Le patient doit être bien conscient que c’est avant tout une étape de diagnostic (7). 

 

 

 

Figure 12 :  Détection d'une fêlure après exploration chirurgicale (45). 
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IV. Traitement des fêlures dentaires 
 

Les objectifs du traitement 
  

Le traitement d’une dent fissurée dépend du site, de la direction et de la taille de la fissure. 

Les objectifs de traitement d’une dent fêlée vont être simples : 

- Supprimer l’aspect inesthétique de la fissure (principalement dans les fissures de l’émail 

sur les dents antérieures). 

- 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. 

 

 

Un des objectifs est de réaliser un système de contention qui permet de minimiser le 

mouvement de flexion des deux fragments ou de la cuspide compromise. Cette contention a pour 

but  non seulement d’atténuer les symptômes de la douleur lors de la morsure, mais également 

d’empêcher la propagation de la fissure et de réduire la pénétration de micro-organismes bactériens 

dans la pulpe dentaire (53). 

 

Surveillance 
 

 Dans la plupart des cas de fissures de l’émail, la surveillance est le traitement de choix sauf 

si l’esthétique est le motif de consultation du patient. Dans les autres types de fêlures, un traitement 

est souvent nécessaire.  

 Hilton et al. (54), en 2019, ont voulu quantifier les changements de symptômes et la 

progression des fissures sur des dents postérieurs présentant au moins une fissure visible et qui ne 

nécessitaient qu’une simple surveillance. Ils ont conclu qu’il n’y avait qu’une très faible 

progression des symptômes ou des fissures à court terme. Il faut noter que l’étude s’est effectuée 

sur une seule année d’observation.  
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Traitement avec approche immédiate 
 

Les auteurs (4,16,56) s’accordent pour dire qu’il est toujours préférable de traiter une dent 

présentant une fissure le plus rapidement possible afin d’éviter des dommages irréversibles.  

 

En tant qu’approche immédiate, certains auteurs (56) ont préconisé de réaliser des 

ajustements occlusaux sur les dents affectées, afin de réduire le stress sur la dent pour d’une part 

empêcher la propagation de la fissure et d’autres part de soulager les symptômes associés.  

 

Cependant, il a été avancé (22) que l’ajustement occlusal n’aurait qu’un bénéfice limité car 

la dent pouvait être quand même soumise à une forme de stress dû à la mastication du bol 

alimentaire ne suffisant pas à interrompre le processus de flexion sur la dent impactée.  

  De plus, si l’ajustement occlusal n’est pas réalisé sans analyse préalable de l’occlusion, cela 

peut entraîner des interférences ailleurs sur l’arcade dentaire.  

 

Geurtsen (57), montre que l’on peut effectuer une immobilisation immédiate au moyen 

d’une contention  autour de la couronne. Elle peut prendre la forme d’un anneau de cuivre ou d’une 

bague orthodontique en acier inoxydable, qui doivent être tous deux bien ajustés pour ne pas 

interférer avec l’occlusion. 

 

Les bagues orthodontiques sont généralement l’option privilégié car elles peuvent être 

profilées plus efficacement afin de limiter l’irritation des tissus parodontaux. Il faut attendre une 

période entre deux et quatre semaines pour refaire un bilan. L’absence de douleur à l’examen 

confirme le bon diagnostic et l’immobilisation réussie. Lorsque les sensibilités au chaud ou au froid 

persistent, un traitement endodontique est à considérer. Dans de tels cas, la contention peut rester 

en place le temps de réaliser le traitement canalaire et la restauration coronaire (58). 

 

Cependant, la mise en place des bagues orthodontiques peut s’avérer parfois long et 

techniquement difficile. Les praticiens n’ont pas forcément accès à ce type de bagues dans leur 



 40 

cabinet et les patients peuvent parfois s’opposer pour l’aspect inesthétique de la bague dans les 

zones visibles. 

 

Guthrie et al. (59) ont décrit la mise en place d’une couronne provisoire en résine comme 

une solution thérapeutique immédiate dans les cas de dents présentant des fractures incomplètes. 

Des couronnes préformées de différentes tailles peuvent également être utilisées.  

Cependant, cette technique demande un temps de réalisation plus long, et est 

biologiquement invasive et couteuse. Il est difficile d’envisager cette thérapeutique en première 

intention surtout avec l’avènement du principe d’économie tissulaire. 

 

Banerji et al. (60) ont décrit une technique consistant à placer de la résine composite sur 

toute la face occlusale de la dent fissurée, sans aucune préparation dentaire, ainsi que sur une partie 

de la face vestibulaire et linguale ou palatine. La résine est appliquée sur une épaisseur de 1,0 à 

1,5.mm de façon à réaliser une sorte d’overlay.  

La restauration est volontairement placée en surocclusion pendant 3 mois et fait office de 

contention. Cette approche suit le concept de Dahl (61) selon lequel il serait attendu que les contacts 

occlusaux seraient rétablis après une période de temps appropriée grâce aux phénomènes combinés 

d’intrusion et d’extrusion dento-alvéolaire. La restauration doit être réalisée de façon à éviter les 

interférences dans les mouvements de protrusion et de diduction. Ceci peut entrainer un rajout de 

composite sur certaines surfaces de guidages généralement au niveau de la canine maxillaire afin 

de n’avoir que des forces axiales (62). 

L’étude montre un taux d’atténuation des symptômes dans 86,7% des cas et un 

rétablissement occlusal de 97% après 3 mois. La contention est ensuite retirée et une restauration 

d’usage est réalisée.  

 Cette technique a l’avantage d’être biologiquement conservatrice, esthétique, plutôt facile 

à réaliser et peu coûteuse. Elle offre un soulagement rapide des symptômes douloureux et permet 

aussi d’éviter un surtraitement en cas de diagnostic erroné. De plus, les restaurations d’usage 

peuvent être appliquées sans avoir de préparation soustractive simplement en retirant la restauration 

supra-occlusale provisoire. 
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 Cependant, cette méthode peut présenter des risques d’intolérance, d’exacerbation des 

symptômes, de mobilités accrues de la dent affectée et de la dent antagoniste, des troubles de 

l’ATM ainsi que des difficultés d’élocution et de mastication pendant la phase transitoire ce qui 

peut rendre difficile son application dans la pratique clinique quotidienne.  

 

Traitement par reconstitution direct sans recouvrement cuspidien 
 

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

directe les plus utilisés dans la pratique quotidienne au cabinet dentaire. En principe, 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 (15). 

 

Composite 
 

Les résines composites offrent une alternative adhésive et esthétique à l’amalgame pour la 

restauration des dents fissurées. 

Ausiello et al. (63) ont montré que la mise en place de composite de restauration permet de 

restaurer la résistance à la fracture de la dent présentant une fêlure et parfois même à un niveau 

plus élevé qu’une dent saine.  

 

 

 

Figure 13 : Fêlures sur des incisives mandibulaires traitées par résine composite. (Photos Dr Bartala) 
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 Opdam et Roeters (64) ont étudié l’efficacité de la résine composite à court terme dans les 

traitements de 21 dents symptomatiques présentant une fêlure. Les auteurs ont conclu que les 

restaurations en résines composites, sans recouvrement cuspidien, peuvent être un traitement 

efficace (75% des cas ont signalé une amélioration). 

  

Opdam et al. (65) disent qu’en l’absence de recouvrement cuspidien, une charge répétée au 

niveau de la restauration peut avoir un effet de stress sur la couche adhésive et peut conduite à sa 

rupture. Cela peut être amplifié chez les patients qui ont des habitudes parafonctionnelles, comme 

le bruxisme par exemple, qui sont plus susceptibles d’appliquer des charges plus fortes sur la 

restauration. 

 

Geurtsen et al. (66) rapportent que les résines composites sont moins efficaces lorsque la 

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

  

La rétraction de prise des résines composites est un facteur connu et cause importante 

d’échec lors de grandes restaurations. La rétraction de prise peut provoquer une flexion au niveau 

de la cuspide et accentuer la fracture ou induire des contraintes dans le matériau et la couche 

adhésive ce qui entrainerait à son tour une incapacité à immobiliser les fragments autour de la 

fêlure (67). 

 

Ciment Verre Ionomère (CVI) 
 

Le rôle des CVI dans la gestion des cas de fractures incomplètes n’a pas été très documenté. 

Les CVI ne sont pas le premier choix de matériau utilisé dans ce genre de cas. Premièrement car 

ils ont une force de liaison à l’émail et à la dentine inférieure aux résines composites et 

secondairement car ils s’usent et se fatiguent plus rapidement (68). 

Les CVI peuvent avoir un intérêt lorsqu’ils sont placés en fond de cavité pour de grandes 

restaurations en résines composites, réduisant ainsi le volume de résine et donc le phénomène de 

rétraction de prise associé (69). 
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 Les restaurations plastiques directes lorsqu’elles sont utilisées sans recouvrement cuspidien 

offrent une option conservatrice et rapide en termes de temps d’utilisation par rapport aux 

techniques indirectes. En effet, un traitement par restauration indirecte nécessite une séance 

supplémentaire et donc un temps de réalisation plus long pendant lequel la fracture peut progresser 

et aboutir à une plus grande perte de tissu dentaire.  

 

 

Traitement par reconstitution direct avec recouvrement cuspidien 
 

 

En 2004, Fennis et al. (70), ont réalisé une étude comparative in vitro sur des prémolaires 

où certaines étaient restaurées par résine composite avec recouvrement cuspidien et d’autres sans 

recouvrement cuspidien. L’étude montre que la résistance à la fracture, pour les cas de restaurations 

avec recouvrement cuspidien, est significativement plus élevée.  

 

L’application de résine composite pour recouvrir la cuspide, dans le cas de dents fissurées, 

semble avoir pour effet de réduire la contrainte sur la cuspide affaiblie avec un effet d’absorption 

des chocs du matériau  et augmente également la rigidité de cette cuspide en redistribuant les forces 

loin de la fissure vers les parois axiales et le long de l’axe de la dent (64). 

Le fait de réduire la hauteur de la cuspide permet également de réduire le niveau de flexion 

lors de la mastication et d’atténuer les éventuels symptômes. 

 

Si un traitement endodontique devenait nécessaire à la suite d’un traitement par résine 

composite, l’impact en termes de coût serait bien moindre et l’accès à la chambre pulpaire serait 

plus facile en comparaison avec une reconstitution coulée indirecte,  par exemple. 
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Traitement par restauration indirecte sans recouvrement cuspidien  
 

 Les restaurations intra-coronaires coulées métalliques scellées peuvent provoquer un « effet 

de coin » ce qui exerce une force vers l’extérieur au niveau des parois restantes de la dent. La 

pression peut être exercée lors de l’essayage de la pièce prothétique mas également pendant toute 

sa durée de vie après la mise en place où des forces masticatoires cycliques s’appliquent. 

 

Une analyse in vitro a montré que les inlays fabriqués au laboratoire et collés ont le potentiel 

d’augmenter la résistance à la fracture des dents présentant des cavités larges avec des valeurs de 

résistances similaires à des dents saines (71). 

 

Mais l’utilisation d’inlay en technique indirecte peut n’avoir qu’une indication limitée dans 

la gestion d’une dent fissurée. Leur application prend du temps, nécessite une restauration 

provisoire (qui peut favoriser la progression de la fissure) et implique l’élimination des contre-

dépouilles de tissus sains, ce qui est biologiquement invasif.  

 

Wassel et al. (72) ont réalisé une étude comparative sur les taux d’usures et d’autres aspects 

des performances cliniques des inlays composites,  par rapports aux restaurations directes en  

composite et n’ont révélé aucune différence significative entre les deux thérapeutiques.  

 

 

Traitement par restauration indirecte avec recouvrement cuspidien 
 

Les reconstitutions sans recouvrement cuspidien ont des indications pour le traitement des 

dents fissurées mais les auteurs (48,64,66) s’accordent pour dire que pour des cavités plus larges, 

il est nécessaire d’avoir recours à un recouvrement cuspidien pour protéger et renforcer les 

structures dentaires résiduelles. 

 

L’utilisation de restaurations indirectes peut avoir un réel avantage en termes de longévité, 

par rapport aux techniques directes mais la technique est plus longue en termes de temps de 

réalisation et demande une rigueur dans le protocole de traitement. 
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Deliperi et al. (73), montrent que les techniques indirectes permettent de restaurer une 

forme anatomique plus favorable et de mieux gérer les points de contact,  par rapport à un 

traitement en technique directe.  

 

 

Onlays en métal 

Les onlays en métal et notamment les onlays en or,  ont été fréquemment utilisés 

historiquement dans le traitement des dents fissurées. Cependant, il semble n’y avoir que peu de 

données cliniques pour conclure sur leur efficacité dans ce type de syndrome.  

 

Yap (74) a présenté un rapport de cas avec utilisation d’onlays en cobalt chrome. Les 

restaurations étaient toujours en place 1 an après et aucun symptôme n’a été rapporté. On peut 

cependant considérer que la durée de l’étude est insuffisante pour en tirer des conclusions cliniques. 

 

Le coût de l’or notamment et le rendu inesthétique du métal, poussent les praticiens à ne 

plus utiliser ces matériaux dans ce type de technique. 

 

 

Onlays en composite 

 
 Les onlays en résines composites réalisés au laboratoire ont l’avantage d’avoir une forme 

occlusale plus favorable et plus esthétique par rapport à une technique directe. De plus, la 

contraction de polymérisation est un des inconvénients des résines composites utilisées 

classiquement. En effet, cette contraction de polymérisation peut entrainer des tensions au niveau 

des tissus dentaires pouvant entrainer des flexions de cuspide, des fragilisations ou des ruptures de 

l’émail. Dans le cas d’une résine de laboratoire, la contraction de prise se fait en extra orale et est 

prise en compte par le prothésiste dans la réalisation de la pièce prothétique. 
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Selon Wendt (75), en raison d’un taux de conversion plus élevé avec des techniques 

indirectes, les résines de laboratoires peuvent présenter de meilleures propriétés mécaniques. 

 

Les onlays en composites présentent également l’avantage par rapport à des onlays en 

céramiques d’être moins abrasifs envers les surfaces dentaires opposées et dans le cas d’une 

fracture de la pièce prothétique, la réparation est bien plus simple avec l’ajout de résine composite 

classique. S’il y a besoin,  après la pose d’un onlay en composite, de réaliser un traitement canalaire, 

l’accès à la chambre pulpaire et la réparation post traitement endodontique s’en verront également 

facilités.  

 

 Signore et al. (76), en 2007,  ont publié leurs résultats d’une étude rétrospectives de six ans 

décrivant les performances d’onlays de laboratoire en résines composites pour le traitement de 43 

dents fissurées et douloureuses. L’étude montre un taux de survie de 93,02% à 6 ans. 6,98% des 

dents ont nécessité un traitement endodontique. 1 patient (2,32%) présentait des symptômes de 

pulpite irréversible 3 semaines après la pose de l’onlay. 2 autres patients (4,66%) ont également eu 

les mêmes symptômes, l’un après 2 mois et l’autre après 5 mois. 

 

Les onlays en composites sont donc une alternative viable pour le traitement des dents 

fissurées. Les facteurs de coût et de temps, ainsi que le besoin de réaliser un traitement de 

temporisation sont des inconvénients évidents, mais ils offrent des avantages indéniables par 

rapport à d’autres techniques.  

 

Onlays en céramique 

 
Les onlays en céramique offrent une autre alternative esthétique de restauration de dents 

fissurées. Avec l’avènement des nouvelles céramiques, nous avons aujourd’hui des matériaux qui 

ont une très bonne résistance à la flexion et à la compression.  

 

Politano et al. (77) ont publié un protocole de fabrication des onlays en céramique pour 

traiter les dents fissurées. Lors de la première séance, il faut tout d’abord réaliser une anesthésie 

avant de retirer tout le tissu carieux en étant le plus conservateur possible.  
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Vérifier l’occlusion avant la mise en place du champ opératoire afin de vérifier que les 

limites de préparation ne soient pas en contact avec les cuspides des dents antagonistes. L’IDS 

(Immediate Dentin Sealing) peut être réalisé avec un composite flow afin de protéger les plages 

dentinaires et de combler les éventuels contre dépouilles. L’empreinte avec un matériau adéquate 

tel qu’un silicone ou un polyéther ainsi que la mise en place d’une restauration provisoire sont 

effectuées.   

Lors de la seconde séance, la restauration provisoire est retirée, la dent est nettoyée et le 

protocole de collage est réalisé en fonction du type de matériau et du type de colle utilisés. 

 

L’utilisation d’onlay en céramique est moins invasive qu’une couronne mais nécessite 

cependant une étape de temporisation ce qui pourrait augmenter le risque de complications 

pulpaires (64).  

 

Mais avec l’avènement des systèmes de CFAO comme le CEREC par exemple, il est 

possible de réaliser la pose de la restauration le jour même de la préparation de la dent.  

 

Selon Griffin (78), les restaurations en CFAO ont l’avantage de réduire le risque 

d’infiltration bactérienne par micro-fuite le long de la fracture et de contraintes pulpaires lors d’une 

deuxième séance.  

 

En effet, les manipulations supplémentaires lors de la seconde séance comme l’anesthésie, 

le retrait de la restauration provisoire, le séchage ou encore l’ajustement de la restauration d’usage 

peuvent augmenter les risques de nécrose pulpaire.  
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Figure 14 : Restauration d'une prémolaire maxillaire par un overlay à recouvrement cuspidien. (Photos Dr Bartala) 

 

Voici un cas clinique d’une fracture de la cuspide linguale d’une prémolaire maxillaire avec 

une vue occlusale (a) et une vue vestibulaire (b). A l’examen clinique, la dent présente une 

restauration en amalgame mésio-occluso-distale, le test au froid est positif et la dent est pulpée. On 

objective, après dépose de l’amalgame, une fissure allant de mésial à distal (c et d). La décision a 

été de réaliser un overlay avec recouvrement cuspidien et vestibulaire. Réalisation de la pièce 

prothétique au laboratoire (e). Collage de l’overlay sous digue (f). Vue finale après dépose du 

champ opératoire (g). 
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Traitement par cerclage 

 

Couronnes périphériques 

 Guthrie et al. (59), ont préconisé l’utilisation des couronnes périphériques comme 

traitement de choix des fêlures dentaires. Il a été rapporté que de restaurer une dent fêlée par une 

couronne périphérique permet de répartir les forces occlusales sur toute la dent, minimisant ainsi 

les contraintes transmises au niveau de la fissure. 

Les mêmes auteurs ont également évalué l’efficacité des couronnes provisoires dans la prise 

en charge de dent présentant des fêlures. Ils ont rapporté un taux d’échecs de 11% ou ces dents ont 

nécessité un traitement endodontique.  

  

 Krell et Rivera (29), en 2007, ont réalisé une étude sur 127 dents, atteintes de pulpite 

réversible et ayant une fissure associée qui ont été traitées par couronne périphérique. 21% des cas 

ont nécessité de réaliser le traitement canalaire dans les 6 premiers mois.  

Ils ont rapporté que la proportion de dents ayant une fêlure et qui nécessite un traitement 

endodontique ultérieur, était significativement plus élevée pour les dents traitées par couronnes 

périphériques en comparaison avec les autres types de restauration. 

 

 Cheung et al. (79) ont évalué le taux de survie pulpaire pour des dents traitées par couronnes 

périphériques et ont montré qu’il y avait 15,6% après 10 ans et 18,8% après 15 ans de dents qui 

ont nécessité un traitement canalaire.  

  

Wu et al. (80), en 2019, ont réalisé une étude pour observer l’incidence de pulpite et de nécrose sur 

des dents fissurées sans traitement canalaire. Sur 199 dents fissurées, 29,1% présentaient des 

complications pulpaires (nécrose pulpaire ou pulpite irréversible). 

 

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.  
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Antécédents  
Examens clinique  
Test diagnostic 

Fêlure de 
l'émail 

Pas de 
symptômes 

Pas de 
traitement 

Surveillance 

Cuspide 
fracturée 

Fêlure de 
petite 

étendue 

Retrait du 
fragment 

atteint 

Restauration directe 
en résine composite 

Restauration avec 
recouvrement 

cuspidien 

Fêlure plus 
large et 

plus 
profonde 

Pulpite 
réversible 

Traitement immédiat avec 
résine composite ou bague 

orthodontique 
Ajustement occlusal si 

nécessaire  

Réévaluation 

Coiffage 
pulpaire 

Biodentine 
ou MTA si 

besoin 

Restauration 
d'usage par overlay 

ou couronne en 
fonction de la 

situation clinique 
avec ou sans 
recouvrement 

cuspidien 

Traitement 
endodontique si 
persistance des 

symptômes 

Pulpite 
irréversible 

Ouverture de la 
chambre 

pulpaire et 
visualisation de 
l’étendue de la 

fêlure 

Fêlure 
allant 

jusqu’au 
plancher 
pulpaire 

Extraction à 
envisager 

Fêlure sans 
atteinte du 
plancher 
pulpaire 

Reconstitution 
par résine 

composite, onlay, 
overlay, 

couronne après 
traitement 

endodontique 

Extraction si 
persistance des 

symptômes 

Dent 
fissurée 

Dent 
fendue 

Fracture 
radiculaire 
verticale 

Dent symptomatique 
Pronostic médiocre 

Fêlure jusqu'à la 
racine Fragments 

mobiles 

Extraction 

 

Arbre décisionnel  
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Pronostic    
 

 

Le pronostic d’une dent affectée par une fissure doit suivre trois facteurs principaux : 

- L’étendue et l’emplacement de la fêlure 

- Le moment où le traitement est entrepris 

- Le type de restauration appliqué 

 

 

 Selon Clark et Caughman (55), le pronostic des dents fissurées peut être excellent, bon, 

médiocre ou sans espoir. Ils rapportent que les fractures horizontales de cuspides, sans atteinte 

pulpaire, ainsi que les fractures de cuspides allant jusqu’à la jonction émail cément sur une des 

faces de la dent, et toujours sans atteindre la pulpe, ont un excellent pronostic.  

 Les fractures verticales coronaires, qui se prolongent de manière mésio-distale dans la 

dentine et non dans la pulpe, ont un bon pronostic. Tandis que celles atteignant la pulpe et se 

limitant à la couronne dentaire ont un pronostic plus faible. 

  

Enfin, les fractures verticales qui atteignent la pulpe dentaire et s’étendent jusqu’à la racine 

ont un pronostic médiocre.  

 

 Tan et al. (81) ont rapporté que les dents fissurées, traitées par endodontie, ont des 

perspectives à long terme médiocres.  
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V. Conclusion 
 

 

Le syndrome de la dent fêlée est un phénomène courant au cabinet dentaire et le sera de plus 

en plus du fait du vieillissement de la population, des techniques permettant la conservation des 

dents et du mode de vie plus stressant.  

 

Le diagnostic peut être difficile à établir car les patients présentent une grande variété de signes 

et de symptômes. L’examen clinique approfondi ainsi que la recherche des antécédents de la dent 

causale seront primordiaux pour établir un diagnostic précis et mettre en place un traitement adapté. 

 

Le pronostic de la dent peut être imprévisible et cela doit être compris par les patients avant 

d’entreprendre un traitement. 

 

Le traitement de la dent fissurée dépendra de la localisation et de l’étendue de la fêlure. Même 

s’il n’existe pas aujourd’hui suffisamment de preuves cliniques dans la littérature pour justifier le 

choix d’une technique en particulier, les récents travaux tendent à montrer qu’il faille traiter au 

plus vite la dent fissurée au moyen d’une contention, même provisoire, afin d’immobiliser la dent 

et prévenir la propagation de la fissure.  

 

Le collage, par technique directe (résines composites) ou indirecte (onlays composites ou 

céramiques) avec ou sans recouvrement cuspidien me semble aujourd’hui incontournable dans le 

traitement d’usage de la dent fissurée en offrant une option facile à mettre en œuvre et 

conservatrice. 

 

Le chirurgien-dentiste doit donc être sensibilisé au syndrome de la dent fêlée et, armé de ces 

connaissances, il va pour pouvoir fournir le traitement adéquat à ses patients.  
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LES FISSURES CORONAIRES DENTAIRES (DIAGNOSTIC, TRAITEMENT) : UNE 

REVUE SYSTÉMATIQUE DE LA LITTERATURE 

 

 

Le diagnostic des fissures et fêlures coronaires est parfois difficile à réaliser pour un 

chirurgien-dentiste. Une fois visualisé, un autre problème se pose au clinicien à savoir « quel 

pronostic a la dent fêlée et quel traitement peut-on mettre en place pour espérer prolonger la dent 

sur l’arcade ? » 

 

Le but de cette étude bibliographique est de définir par une revue de littérature, les éléments 

cliniques que possède un chirurgien-dentiste pour poser un diagnostic précis et donner les différents 

traitements qui existent, en fonction du degré d’atteinte et de la situation de la fêlure coronaire. Le 

but de ce travail est à partir de ces données et de l’analyse, de proposer un arbre décisionnel 

permettant au praticien de déterminer l’attitude thérapeutique la plus appropriée en fonction du 

type de fêlure. 

 

 

Mots clefs : fissure, fêlure, syndrome de la dent fêlée, diagnostic, traitement,  

 

………………………………………………………………… 

 

  

 

Cracks in teeth can sometimes be hard to diagnose. The practitioner must assess thoroughly 

the extend of the crack to make the most informed diagnosis and lay down the course of action to 

hopefully extend the tooth life on the dental arch. 

 

 The purpose of this bibliographic studies is , though a fine analysis, to define the factors the 

practitioner needs to evaluate in order to precisely diagnose the crack in teeth and to list the 

potential treatments that exist in relation to the complexity of the case. Based on the evidence 

elements, the aim of this work is to provide a decision tree to help the practicioner to have the best 

therapeutic approach. 

 

 

Key words : crack, cracked tooth syndrome, diagnosis, treatment 
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