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INTRODUCTION

Le «Cracked Tooth Syndrome » (CTS) a été evoqué pour la premiere fois par
Cameron en 1964, pour décrire la présence d’une félure, visible ou non, sur une dent
postérieure vitale, progressant dans la dentine, pour atteindre parfois la pulpe et le parodonte
[5, 7].

Ce syndrome, peu connu, est délicat a diagnostiquer et souvent mal traité. Les cas de
CTS sont néanmoins en augmentation.

L’objectif de ce travail est de mieux appréhender les mécanismes de survenue du CTS
pour pouvoir proposer une prise en charge adapteée.

Nous rappellerons la classification des félures, nous décrirons les étiologies et les
facteurs de risque du CTS, avant de développer la symptomatologie et le diagnostic des CTS.
Nous exposerons enfin les traitements des CTS et les moyens de prévention envisageables.



. CLASSIFICATION DE FELURES

Il existe différents types de félures, classées selon leur origine, leur direction, les
structures qu’elles traversent... Parmi ces nombreuses classifications, la plus usitée est celle
de I’American Association of Endodontists (AAE), basée sur la position de la félure sur la

dent [20, 26, 31].

A. Félure de 1’émail

Figure 1 : Félure de I’émail,
http://www.centredentairedebeauce.com

B. Félure d’une cuspide
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Figure 2 : Félure de cuspide. Martin D, 2008

C’est une fissure superficielle, située dans 1’émail
(figure 1). Elle prend souvent son origine sur la face
occlusale de la dent.

Cette félure est la plus facile a
identifier. Elle débute, la plupart du
temps, au niveau d’une créte marginale
affaiblie ou absente (présence d’un soin
ou fracture) (figure 2). En vue occlusale
elle est présente dans les deux directions :
mésio-distale et vestibulo-linguale. La
félure se prolonge ensuite a travers la
créte marginale et en suivant un sillon
vestibulaire ou lingual, en direction
apicale. Elle se termine au niveau cervical,
parfois Iégérement en sous-gingival.

Pour la visualiser (il est parfois nécessaire de déposer la restauration en place), on peut
utiliser un colorant, la transillumination, ou des aides optiques.


http://www.centredentairedebeauce.com/

C. Félure coronaire

Figure 3 : Félure coronaire,
Martin D, 2008

Celle-ci s’étend depuis la surface occlusale de la dent, en

direction apicale, sans séparation des fragments (figure 3). Si
elle progresse davantage, elle peut devenir corono-radiculaire.
Elle a souvent une orientation mesio-distale et peut traverser une
ou deux crétes marginales.
Elle est plus centrée sur la face occlusale de la dent que la félure
cuspidienne, et provoquera donc, plus fréquemment, une atteinte
pulpaire. Elle peut étre révélée (aprés dépose de la restauration
en place) par coloration, transillumination et/ou grace aux aides
visuelles.

Il faudra alors rechercher une éventuelle atteinte
pulpaire, ainsi qu’une possible extension radiculaire.

D. Félure radiculaire

2

Figure 4 : Félure radiculaire,
Martin D, 2008

Elle débute au niveau d’une racine dentaire, souvent dans le sens
\ vestibulo-lingual (figure 4).

\ Elle apparait le plus souvent sur les dents dépulpées et atteint le
) ol systéeme endocanalaire.

Les symptdmes sont frustres, mais la dent présente des atteintes
parodontales (mobilité, abceés parodontal...). On peut la deviner lors
d’un contréle radiographique (image radioclaire), mais on ne peut la

| N visualiser que lors d’un abord chirurgical.
Le seul traitement est I’avulsion de la dent, ou parfois
I’hémisection par retrait de la racine atteinte.

E. Fracture verticale

Figure 5 : Fracture verticale,
Martin D, 2008

La félure débute généralement sur la face occlusale, en direction

mésio-distale, traverse les deux crétes marginales, se dirige

verticalement vers la racine et divise la dent en deux fragments.

Le patient se plaint de douleurs permanentes, exacerbées a la

mastication.
L’examen clinique et le diagnostic sont faciles.
Le seul traitement est I’extraction de la dent concernée.



Dans ce travail, nous nous intéresserons uniquement aux félures de cuspide, aux

félures coronaires, et aux félures radiculaires puisque ce sont les seules a entrer dans le cadre
du CTS.

ETIOLOGIES

Historiquement, le CTS était associé a la mise en place d'inlays en or, a l'aide d'un

maillet [25, 29].

Aujourd'hui, nous savons que ce syndrome peut étre le résultat de nombreuses autres

causes.

A. Etiologies iatrogenes

Les dents peuvent subir des contraintes mécaniques excessives, lors des différents

traitements dentaires. C'est d'ailleurs la principale cause des félures coronaires.

A.1 Configuration inadéquate d'une préparation ou d'une
restauration

Cette morphologie inadaptée peut étre due a [25] :
un non-respect des structures dentaires, par sur-préparation des cavités
une conception d'inlay/onlay ne permettant pas une protection optimale des cuspides ou
I'insertion d'un inlay/onlay trop ajusté
un scellement d'un tenon ou d'une couronne trop ajusté
une anatomie de cuspide ou de fosse non appropriée
une mauvaise adaptation occlusale d'un soin conservateur foulé ou d'un élément
prothétique

A.2 Concentration des forces en présence

Une mauvaise répartition des forces peut étre observée [14]:
lors d'une équilibration occlusale imparfaite des soins conservateurs et/ou des éléments
prothétiques [25]
quand il y a un effet de coin cuspide-fosse lors d'une relation inter-arcade
quand le patient ferme la bouche avant I’ajustement définitif d'une restauration, telle qu'un
amalgame ou un inlay en or [25]
lorsque la réalisation d’un composite n'est pas ¢laborée par fines incrémentations
successives
lors de I'apparition d'une pression hydraulique pendant la mise en place de restaurations
coulées hermétiques [25].
lors de la mise en place de tenons dentinaires (ceux-ci peuvent provoquer des fissures ou
fractures dentinaires, voire 1’effraction de la chambre pulpaire) [25].
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A.3 Erreur Opératoire

Une faute, une maladresse ou une mauvaise utilisation du matériel par le praticien peut
aussi provoquer l'apparition du CTS.
En effet, une félure peut survenir si les forces exercées par le chirurgien-dentiste sur les
organes dentaires sont trop importantes (mise en place d'un élément prothétique en force,
condensation latérale excessive lors d'un traitement endodontique) [15, 25].
L'utilisation, trop rapide ou sans eau, des instruments rotatifs peut également engendrer la
formation de félures [25].

Une mauvaise indication peut aussi entrainer I'apparition d'une félure ; si la cavité a
restaurer est trop importante, il sera donc préférable de réaliser un élément prothétique, plutot
qu'une reconstitution foulée.

A.4 Présence d'amalgames dans la cavité buccale

Des phénomenes de corrosion, participent a I'apparition

et au développement de félures [5, 37]. En effet les composants
de l'amalgame d'argent parviennent parfois a diffuser dans les
tissus dentaires environnants, et augmentent la fragilité de la
dent (figure 6).
L'expansion possible de cet amalgame, lors d'une contamination
par I'humidité pendant sa condensation, peut aussi modifier le
volume de la restauration, fragiliser la dent et étre a 1’origine de
félures [4, 11, 25].

Figure 6 : Félure due a la présence
de I’amalgame occlusal. Brocard D Cette cause peut étre facilement modifiée par le retrait et
et coll., 2009 le remplacement de I'amalgame par une autre reconstitution.

B. Etiologies traumatiques

La félure des tissus dentaires peut étre une conséquence directe des traumatismes
dento-cranio-faciaux [22].

- En cas de traumatismes dentaires, il s'agit le plus souvent d'accidents de mastication, dus
au contact violent avec un obstacle imprévu ou un corps étranger lors de la mastication
(un noyau ou un os par exemple) [22, 37]. Le patient se souvient souvent d'un épisode de
douleur aige, et pourra le préciser lors de I'anamneése.

- En cas de traumatismes cranio-faciaux, les symptémes provoqueés par les Iésions, peuvent
apparaitre des années plus tard [5]. Il sera plus difficile pour le patient de faire le lien entre
cause et consequence, il ne le précisera donc pas spontanément lors de I'anamnése.

De plus, lors de traumatismes importants, une félure peut passer inapercue a coté
d’autres lésions plus graves ou plus évidentes ; par exemple, lors d’un choc impliquant le bloc
incisif maxillaire, le praticien aura d’avantage tendance a se focaliser sur une dent luxée ou
fracturée, que sur la dent adjacente présentant une félure.
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C. Etiologies occlusales

C.1 Surcharges occlusales

Elles sont retrouvées lors :
- de parafonctions (telles que le bruxisme) [5, 25] ; elles provoquent surtout des félures
coronaires.
- de forces excessives, appliquées aux organes dentaires [5, 25] :
» soit horizontales (illustrées par des interférences occlusales ou des contacts
excentrés)
» soit fonctionnelles (des lésions carieuses importantes non-traitées ou les forces
appliquées lors des cycles masticatoires)
» soit anatomiques (fatigue cyclique : les cuspides jouent un réle dans I'effet de
coin développé par les rapports cuspides-fosses répétés) [5].

C.2 Effet de levier ou de « casse-noix » au niveau des molaires [13, 25, 28]
Ce phénomene est expliqué par I'action des muscles masticateurs, qui génerent des
forces inter-arcades de plus en plus importantes lorsque l'on se rapproche de I'axe

charniére qu’est l'articulation temporo-mandibulaire. Les molaires sont donc plus sujettes au
CTS que les dents antérieures.

D. Etiologies liées aux structures anatomiques

Les causes de félures sont directement liées a la position
des dents sur l'arcade dentaire, ainsi qu'a I'emplacement des
cuspides et/ou fosses sur les organes dentaires [18, 28].

Cependant, les facteurs de développement dentaire sont,
eux aussi, a prendre en compte ; en effet, il arrive qu'il y ait une
fusion incompléte des zones de calcification des tissus dentaires,
engendrant des zones de fragilité au sein desquelles une félure
apparaitra plus facilement (figure 7) [18].

Cette étiologie est souvent soupgonnée lorsque le CTS
survient sur des dents non restaurées, en l'absence d'autres
causes.

Figure 7 : Fusion incompléte de
Z"“Ezr‘]‘ren:r‘:;igc?tiggl?92'6%‘33“- La fréquence des félures augmente avec la durée de vie
' " des dents, qui se déshydratent, deviennent plus fragiles et
cassantes avec le temps.
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E. Etiologies liées aux causes externes

E.1 Chocs thermiques

Ils peuvent entrainer I'apparition de félures, selon la résistance de la dent [5, 18]. Ces
variations thermiques seront ressenties différemment par des dents saines ou portant des
materiaux d'obturation.

E.2 Chocs mécaniques répétés

Ces chocs peuvent étre dus a des piercings linguaux, par exemple (figure 8) [5, 12].
En effet, lorsque qu'une personne se fait percer la langue, le piercing est tout d'abord ressenti
comme un corps étranger, la personne a donc tendance a jouer avec, le mordre et ainsi
produire des chocs répétés sur les dents (souvent les molaires et prémolaires).

Apparaissent alors des félures, des sensibilités dentaires ainsi qu'une douleur a la
pression, voire méme une érosion, sans autre cause ou signe clinique.

Figure 8 : Erosion dentaire provoquée par le piercing lingual.
Dr Hauteville A., www.conseildentaire.com
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1.  FACTEURS DE RISQUE

Les facteurs de risque du CTS sont les différents éléments (environnement, mode de
vie, habitudes, comportement biologique...) qui vont entrainer une probabilité plus élevée de
développer un CTS chez un individu.

A. Age et sexe du patient

On peut rencontrer des félures des tissus dentaires a tout &ge. Cependant les auteurs
remarquent une apparition plus fréquente de CTS entre 30 et 50 ans, avec un paroxysme Vvers
I’age de 40 ans, et une diminution ensuite [5, 26, 29, 32]. Ce déclin est le résultat du nombre
moins important de dents présentes dans la cavité buccale aprés 50 ans.

Pour certains auteurs la prévalence est augmentée chez les femmes, par rapport aux hommes

[7, 19], mais la plupart d'entre eux s'accordent a dire qu'il n'y a pas de différence significative
a ce jour [5, 39]. De nouvelles études doivent étre réalisées pour clarifier le sujet.

B. Susceptibilité des organes dentaires aux félures

De maniére générale, la fragilité des dents touchées par le CTS est due a I'agencement
cuspide-fosse lors de contacts inter-arcade, ainsi qu'a la position sur I'arcade de chaque dent
[5, 18].

De ce fait, on peut observer que les dents les plus atteintes sont les molaires
mandibulaires, puis les prémolaires maxillaires, et enfin les molaires maxillaires [7, 26, 28-
29]. Les prémolaires mandibulaires ne présentent des félures que trés rarement [26].

C. Rapports occlusaux

La fragilisation de certaines dents est favorisée par I’effet de coin exercé par des
cuspides saillantes des dents antagonistes [28].
Au niveau des dents maxillaires, la ligne de fracture suit souvent une direction mésio-distale ;
elle peut étre vestibulo-linguale au niveau des molaires mandibulaires [5].

Il semble aussi que les cuspides de support, plus massives et plus maintenues
occlusalement, soient moins soumises aux fractures que les cuspides de guidage [5, 25].

Les cuspides guides seraient plus sensibles aux forces latérales lors des excursions,
surtout si leurs versants cuspidiens sont abrupts et serrés. Khaler (2008) désigne la cuspide
disto-linguale des molaires mandibulaires comme la plus susceptible de se fracturer [20].
Cavel et coll. la placent en deuxiéme position aprés la cuspide mésio-linguale de ces mémes
dents. Pour limiter leur fracture, certains auteurs préconisent méme un ajustement occlusal
préventif [5].
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La stabilit¢ de [D’occlusion d’intercuspidie
maximale est unanimement admise et recherchée (figure

A 9). Parmi les facteurs de risque du CTS, le déséquilibre
|\l ﬁ,‘“’ y de cette position de référence inter-arcade peut étre
0 R incriminé [5].

Cette instabilité occlusale peut étre associée a une
absence de contact antérieur, occasionnant une fermeture

’6 statique par le calage, et en dynamique par les guidages)
3 doit rester un objectif primordial [5].
Ceci est confirmé par une étude de Ratcliff

2
~s
e
- sur les seules molaires.
e ( ; L’équilibre occlusal réparti sur la totalité des arcades, (en

(2001) qui montre un lien significatif entre la survenue
des félures et les interférences occlusales (risque
multiplié par 2,3), particulierement chez les sujets
parafonctionnels (risque multiplié par 5,8) ou si les dents
sont restaurées (risque multiplié par 6) [5, 26, 32].

Figure 9 : Répartition des contacts
occlusaux en OIM

D. Structures dentaires

Il semble que des défauts structurels de 1’émail, comme
les lamellae (figure 10) qui traversent 1’épaisseur enti¢re de la
couronne, depuis la surface jusqu’a la jonction émail-dentine
(JED), puissent étre le point de départ de félures [5, 39].
Cependant, la JED est plus qu’une simple interface ; c'est une
zone complexe capable de déformation plastique et qui peut
résister a la propagation d’une félure originaire de 1’émail [5].
Cette zone fonctionnelle montre des combinaisons de fibres de
collagene étendues en profondeur dans I’émail, formées en
réponse adaptée aux contraintes biomécaniques [5].

Il convient donc d'envisager 1’émail, la dentine et leur jonction
agissant comme un seul complexe biomécanique, ce qui

Figure 10 : lamellae. Brocard 5, ,gmente la résistance a la fracture [5].
D. et coll., 2009

Des auteurs ont rapporté que le CTS est principalement présent sur des dents sans carie ou des
dents qui ont seulement des restaurations limitées comme les classes | [33], ce qui peut étre
expliqué par la présence de ces lamellae.

La notion d’usure de fatigue doit également étre prise en compte (surtout lors des
épisodes parafonctionnels) [5, 26, 28].
Cette fatigue est un processus qui, sous l'action de contraintes ou déformations cycliques,
répétées ou alternées, modifie les propriétés locales des structures dentaires [7, 14].
Des micro-cracks peuvent alors s’initier au niveau de la zone de sub-surface endommagee de
I’émail, puis se propager avec la répétition des cycles [19], et donc entrainer la formation de
félures [14, 28].
Ces micro-cracks se développent particulierement au niveau de 1’émail dont I’importante
minéralisation le rend plus dur que la dentine, mais dont le haut module d’élasticité et la
faible limite d’¢élasticité le rendent cassant [5, 7, 19].
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E. Parafonctions

Des forces sont exercées pendant les fonctions normales de I'appareil manducateur.
Les forces en présence lors de la déglutition sont supérieures aux forces masticatoires. Celles-
ci varient selon le cycle de mastication et changent selon la viscosité et la consistance de la
nourriture. Elles sont en moyenne de 1’ordre de 20 a 140 N lors de la mastication de viande ;
mais restent faibles comparées aux forces de morsure maximales [5].

En revanche, le bruxisme peut générer des forces occlusales répétées, tres élevées qui
peuvent étre, par moments, plus fortes que pendant un effort conscient. Dans un échantillon
de bruxomanes scandinaves, Waltimo (2009) a mesuré la force moyenne de morsure
maximale de 959 N au niveau des premiéres molaires. D'autres auteurs ont montré des
résultats similaires [5].

Les répercussions dentaires, des différents aspects des parafonctions, se traduisent
souvent par des félures et des surfaces d’usure dentaire plus ou moins importantes [5]. Leur
présence alerte rapidement sur des habitudes parafonctionnelles anciennes ou actuelles. Mais
au-dela de ce signe évident, la présence de parafonctions doit étre recherchée par une
anamnese soigneuse complétée d’un examen clinique attentif.

Le bruxisme est aujourd’hui reconnu comme
une manifestation d’origine centrale, ayant des
répercussions agressives sur 1’appareil manducateur
et sur les dents en particulier (figure 11).

Ces contractions des muscles masticateurs
provoquent I'apparition de forces excessives et ,
multidirectionnelles au niveau des dents, entrainant I B i /
la création de félures [28].
Les usures dentaires peuvent étre en rapport avec :
- des mouvements horizontaux de la mandibule =
- des mouvements de contractions proches de Figure 11 : Félure et abrasion

I’occlusion d’intercuspidation maximale (OIM). dentaire provoquée dd au bruxisme.
Il peut y avoir un réel encastrement des dents Brocard D. et coll., 2009
antagonistes (effet de coin) [28].

La disparition du jeu correct entre les pans cuspidiens peut intensifier les forces d’écartement
des cuspides pour aboutir a un CTS.

Sur le plan occlusal, il est difficile d’avoir une attitude préventive cohérente car
’observation des facettes d’usure ne peut pas signifier un risque imminent de félure.

La conduite adaptée consiste a expliquer au patient les risques possibles, puis de mettre en
ceuvre des interventions simples et économes de tissu dentaire. Ainsi, des retouches occlusales
peuvent améliorer les rapports occlusaux entre les dents encastrées [5].

En cas d’usure abrasive importante, les cuspides supports (vestibulaires a 1a mandibule
et palatines au maxillaire) sont genéralement plus atteintes que les cuspides guides qui
gardent leur taille initiale.

La retouche de ces cuspides guides permet une légére réduction de leur hauteur, sans modifier
le calage et la dimension verticale d’occlusion, tout en diminuant le risque de félure.

D’autre part, une fois 1’existence de bruxisme établie, des conseils doivent étre donnés
au patient pour limiter les conséquences dentaires de ces épisodes parafonctionnels, par une
éducation a modifier certaines habitudes et certains comportements nocifs [5].

Si I’ensemble de cette prise en charge se révele insuffisant, une protection par le port d’une
orthése interocclusale peut s’avérer indiquée, en cas de bruxisme nocturne [2, 5].
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F. Facteurs iatrogéniques

La structure composite de la dentine et sa forte teneur en eau libre, principalement
contenue au niveau du tissu pulpaire et des canalicules dentinaires, conferent a ce tissu des
propriétés mécaniques remarquables et parfaitement adaptées a la fonction de I’organe
dentaire [14].

Ce tissu est notamment caractérisé par un comportement viscoélastique et une résistance a
I’initiation et a la propagation des défauts de surface tant qu’il est maintenu hydraté [14].

F.1 Influence de la perte de substance coronaire

Parmi les facteurs prédisposant au CTS, on retrouve également la perte de tissu
dentaire dur causée par la présence de Iésions carieuses, des restaurations larges et profondes,
et une protection cuspidienne inadéquate [22].

Les dents qui présentent des obturations (mésio-occlusales ou mésio-occluso-distales)
deviennent progressivement plus faibles et sont sujettes a des dommages ultérieurs. Les
contraintes peuvent conduire a la formation de microfissures au niveau de 1’émail et de la
dentine pouvant se propager jusqu’a la fracture de la dent [19].

La préparation des dents pour traiter la carie, méme si elle est inévitable, diminue d’autant
plus la rigidité dentaire que la cavité est profonde.

Sur le plan clinique, les félures débutent, pour
la plupart, dans une direction paralléle a celle de la
force appliquée sur le versant cuspidien [19].
Ainsi, avec des restaurations importantes, la
félure a tendance a étre plus superficielle et peut
produire des symptdmes peu séveres, ou pas de
symptéme du tout (figure 12) [5].

Tout comme avec des restaurations plus petites,

les félures sont alors plus profondes et plus proches
de la pulpe, et produisent des symptémes plus
séveres [19].

Le CTS est donc plus facilement identifiable sur

des dents avec peu ou pas de restaurations Figure 12 : fé'“ri_SUpgrftiC_iﬁ”‘? déc'et”Chtée
puisque la symptomatologie est tout de suite ikt vinrd efc?llL,engg)gor ante.
plus importante [28].

Si les forces s’appliquent a la fois sur les versants vestibulaire et lingual par effet de coin, la
félure résultante peut survenir au milieu de la dent et se propager vers la pulpe, spécialement
sur les dents non restaurées [19, 28].

F.2 Influence du traitement endodontique

Le traitement endodontique, en éliminant le contenu pulpaire, aboutit a une diminution
de la résistance a la fracture par perte d’une grande partie de 1’eau libre [14].

Un équilibre doit étre recherché entre la nécessité de suppression tissulaire et le maintien
d’une épaisseur de dentine résiduelle [14].

Le degré d’élargissement et le type de préparation semblent avoir une influence a la
fois sur les contraintes générées lors de 1’obturation canalaire, mais également sur la
restauration coronaire pendant la fonction de la dent. Il faut donc privilégier les préparations
coniques associées a une technique de compactage vertical de gutta percha thermo-plastifiée
qui induisent le moins de stress [14].
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La mise en place d’un traitement d’apexification, par exemple, peut également
contribuer a fragiliser la dent (notamment par déshydratation de la dent lors du traitement
endodontique). Il s’agit de fouler de I’hydroxyde de calcium dans tout le systéme
endodontique, jusqu’a I’apex immature de la dent, pour provoquer la fermeture de celui-Ci.
Lorsqu’il réalise cette technique, le praticien doit exercer une forte pression pour amener
I’hydroxyde de calcium dans la région apicale, et doit répéter cette manceuvre réguliérement a
plusieurs semaines d’intervalle, jusqu’a 1’édification de cet apex. Ce traitement peut lui aussi
étre a I’origine de félures.

F.3 Influence du type de reconstitution corono-radiculaire et coronaire

Le comportement mécanique de la dent dépulpée est significativement différent de
celui d’une dent intacte lorsqu’elle est soumise a des contraintes occlusales.
La répartition des contraintes varie, de méme que leur intensité, avec 1’apparition de zones de
concentration de contraintes en flexion, lors de ’application de forces tangentielles [14].

Si la mise en place d'ancrages vissés et de tenons intra-dentinaires doit étre
formellement proscrite en cas de CTS, le choix du meilleur ancrage radiculaire reste un
probleme.

La reconstitution corono-radiculaire idéale doit répondre a un double objectif :
- offrir de la rétention a la future restauration coronaire
- renforcer les structures résiduelles (et non pas les fragiliser...)

L’utilisation d’un tenon radiculaire rigide et long permet de déplacer apicalement les
contraintes et de les diminuer ; cependant d'autres problémes se posent [14] :

- le délabrement radiculaire occasionné est important

- les contraintes lors de la préparation du logement et de 1’assemblage du tenon sont non
négligeables

- la morphologie radiculaire ne s’y préte, le plus souvent, pas au niveau des dents
postérieures (courbure, concavité proximale, section aplatie dans le sens mésio-distal)
[14].

Les systéemes de restauration corono-radiculaire utilisant des tenons fibrés collés ont
été développés pour se rapprocher du fonctionnement mécanique de la dent intacte.
L’association du comportement anisotrope de ces tenons et du collage aux parois radiculaires
permettrait de mieux répartir les contraintes en les distribuant de fagon homogéne au sein de
la racine. Le principal probleme a I’heure actuelle reste la qualité du collage au niveau de la
dentine radiculaire [14].

Aucun des deux systemes de reconstitution ne permet de reproduire le comportement
de la dent intacte : on observe systématiquement une concentration de contraintes au niveau
cervical de la racine du c6té opposé a ’application de la force, et en flexion du coté de
I'application de celle-ci.

Si ces deux systemes presentent un effet renforcateur initial au niveau de la dent depulpée, il
faut aussi prendre en considération la fatigue cyclique, car les félures surviennent sous 1’effet
de contraintes trés inférieures aux valeurs théoriques de résistance [14].

L’utilisation d’un tenon a peu d'intérét lorsqu’un sertissage périphérique est obtenu par
la couronne.
Plusieurs études prospectives ont démontré 1’influence du recouvrement occlusal sur le taux
de survie des dents postérieures traitées endodontiquement. Il faut accorder d'avantage
d'influence a I'importance du délabrement coronaire, en particulier au niveau de la zone
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cervicale de la dent.
Le maintien des parois de la cavité d’acces, lorsque leur épaisseur le permet, apparait comme
un facteur de résistance mécanique majeur de la dent dépulpée [14].

On utilisera alors les ancrages radiculaires dans les cas ou le nombre de parois
résiduelles impose de rechercher une rétention supplémentaire a celle offerte par la chambre
pulpaire.

L’utilisation de tenons fibrés, lorsqu’il manque une ou deux parois, s’inscrit dans une
démarche de moindre mutilation tissulaire [14].

V. MANIFESTATIONS CLINIQUES ET MOYENS
DIAGNOSTIQUES

Le diagnostic du CTS est d’autant plus difficile a établir que les secteurs dentés
peuvent paraitre indemnes cliniquement et que les symptémes associés restent le plus souvent
frustres et diffus. La démarche diagnostique est basée sur I’écoute du patient et I’utilisation de
tests spécifiques.

A. Diagnostic positif

A.1 Premiers symptomes

Dans une étude clinique de Martin et coll. (2009) portant sur 1194 molaires et
prémolaires, des félures coronaires sont trouvées sur 3 % des dents apres retrait des matériaux
de restauration, mais la plupart sont asymptomatiques [28].

Lorsqu’un patient consulte avec des douleurs suspectes, il n'est donc pas suffisant de
voir une félure pour établir le diagnostic [8, 28].

Les symptbmes du CTS peuvent débuter par une simple sensation d'inconfort a la
mastication, survenant de facon intermittente [8, 29]. Celle-ci peut étre associée a une
sensibilité au froid, puis évoluent vers une douleur vive, mais intermittente, a la mastication
d’aliments durs ou fibreux [26]. Le patient ne peut généralement pas localiser la dent causale
avec précision [28].

La félure, lorsqu'elle atteint la dentine, ouvre un grand nombre de tubuli dentinaires.
De ce fait, lorsqu'une pression est exercée sur la dent, I'écartement et le rapprochement des
cuspides de part et dautre de la félure provoquent des phénoménes hydrodynamiques
susceptibles de stimuler les récepteurs pulpaires périphériques, et donc d'initier une douleur
[22, 28].

En l'absence de traitement, ces tubuli sont colonisés par les bactéries buccales
entrainant une symptomatologie pulpaire [10, 26].
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Ces symptémes pulpaires se manifestent sous forme d'une pulpite chronique qui provoque des
douleurs diffuses et discontinues rendant le diagnostic difficile [28].

L'inflammation évolue par alternance de poussées prolifératives et degénératives et peut, a
tout moment, provoquer un tableau clinique de pulpite aigué et/ou de nécrose pulpaire.
Cameron (1975) a trouvé une atteinte pulpaire irréversible dans 25 % des cas [8, 22].

Les félures coronaires progressent lentement et les signes pulpaires associés, le plus
souvent frustres et peu significatifs, peuvent persister durant des mois, voire des années [26].
Ils évoquent ainsi d’autres pathologies de la sphére oro-faciale comme une sinusite, une
pathologie musculo-articulaire, une migraine ou une douleur faciale atypique [28].

Brynjulfsen et coll. (2009) ont réalisé une étude portant sur 32 patients ayant consulté
pour des douleurs oro-faciales, dont I’origine étaient une ou plusieurs félures. Ils rapportent
que la majorité des patients souffraient depuis plus de 6 mois et trois d’entre eux depuis plus
de 10 ans. Ils remarquent alors que plus la douleur est ancienne, plus elle étend son territoire
[28].

Ces observations montrent la difficulté de diagnostic en I’absence de tests spécifiques.

A.2 Démarche diagnostique et tests spécifiques

A.2.1 L'entretien clinique

Le premier élément diagnostique est I’interrogatoire du patient : le praticien demande
au patient de décrire avec précision la douleur ressentie en insistant pour qu’il retrace son
histoire depuis 1’apparition des premiers symptomes [26, 28-29].

Au cours de I’entretien, on recherchera les premiers signes classiques d’apparition des
félures décrits précédemment. On demandera au patient s’il se rappelle avoir mordu
accidentellement sur un objet dur et si cet événement correspond au début soudain des
douleurs [28].

On essaiera de rechercher quels types d’aliments provoquent la douleur lors de la
mastication: il s’agit le plus souvent d’aliments de consistance élastique ou fibreuse (viande,
mie de pain...) [26]. Le patient a généralement des difficultés a localiser la dent responsable ;
il faut alors avoir recours aux tests cliniques spécifiques. Le principe est de reproduire la
douleur décrite par le patient en utilisant le test adapté [28].

A.2.2 L'examen visuel

Cet examen visuel est tout d'abord exobuccal : il faut controler la face, en observant la
musculature de la face, et notamment celle des masséters. En effet une contraction excessive
peut étre un signe de stress et pourrait expliquer la présence de CTS [8, 31].

Nous devons observer l'intégralité des tissus dentaires et gingivaux dans la zone
douloureuse décrite par le patient.
Nous devons étudier :
- silafélure est visible a I’ceil nu
- ¢s'il y ades facettes d'usure
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- si le rapport des dents inter-arcade est harmonieux : il faut étudier le rapport cuspide-
fosse des dents lors du contact des dents antagonistes, ainsi que I'occlusion.

- s'il yalaprésence d'un abces ou d’une inflammation gingivale en regard d'une dent.

- sil'une des dents en question présente une coloration.

- si l'on observe la perte d'un fragment dentaire ou une fracture.

L'analyse doit-étre rigoureuse pour permettre d'orienter au mieux le diagnostic clinique.

A.2.3 Le test du mordu

Le test du mordu se pratique a 1’aide d’une lentille caoutchoutée, d'un cure-dent, d’un
rouleau de coton humide ou d’instruments plus spécifiques : Tooth Slooth (figure 13),
enfonce-couronne Mirapress [25, 28-29]. Ces outils ont la particularité de présenter une
pyramide comportant, au sommet, une concavité qui se place sur une pointe cuspidienne, et
qui permet de tester un secteur denté cuspide par cuspide (figure 14) [28].

Figure 13 : Tooth sloth. Martin D. et Figure 14 : Pression exercée sur chague cuspide,
coll.. 2009 I’une aprés I’autre, a I’aide du tooth slooth. Martin
' D. et coll., 2009

La réaction classique est une douleur quand la pression augmente et un soulagement
lors du relachement [28, 33].

On considéere la douleur au test du mordu comme un signe caractéristique, elle peut
étre la seule preuve formelle au premier stade de développement de la félure [26, 28].

Dans une étude clinique (2007) portant sur 154 cas de félures coronaires, les auteurs
ont rapporté que 96,1% des dents présentant une sensibilité & la mastication ont répondu a ce
test [28, 33].

L'absence de douleur a cet examen n'exclut cependant pas la possibilité d'une félure
[26].

A.2.4 Les tests de percussion
Le praticien peut tout d'abord exercer une pression manuelle consciencieuse pour
tenter de mobiliser individuellement chaque cuspide.
Les dents félées, pour la plupart, ne sont pas sensibles aux tests de percussion axiale
[10, 17, 29]. En conséquence, ces tests de percussion ne sont concluants qu'en cas d'atteinte

pulpaire ou d'une pression a I'endroit exact de la fissure.

En revanche une pression latérale, entrainera, le plus souvent, une réponse
douloureuse de la dent félée, par pression hydrodynamique dans les tubuli dentinaires [10].
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A.2.5 Les tests de sensibilité pulpaire

Au stade initial de la félure (géne diffuse a la mastication), la dent répond
normalement aux tests de sensibilité pulpaire [22].
Le praticien peut éventuellement constater une sensibilité supérieure a la normale lors du test
au froid et un seuil abaissé de sensibilité lors du test électrique [28].

En D’absence de diagnostic précoce, les symptomes peuvent évoluer vers une
sensibilité au froid puis au chaud [26].

Le test électrique sera utilisé pour confirmer la vitalité pulpaire [28]. Cela permet de
localiser la dent responsable d’une symptomatologie infectieuse ou de faire un diagnostic
différentiel entre une infection d’origine endodontique et une infection d’origine parodontale

[28].

Dans le cas ou la vitalité pulpaire semble conservable, il est impératif d’obturer les
tubuli dentinaires ouverts par le trait de félure [22, 26, 28].

A.2.6 Les tests parodontaux

En I’absence de traitement du CTS, la symptomatologie évolue vers la nécrose
pulpaire et une inflammation parodontale [14, 26, 28] :

- parodontite apicale aigué liée a I’envahissement bactérien de I’espace endodontique

- ou inflammation parodontale liée a la pénétration bactérienne le long de la félure qui
évolue en direction apicale

- ou les deux associées.

- tuméfaction de la muqueuse alvéolaire

- fistule localisée coronairement au niveau de la gencive attachée

Les tests les plus appropriés sont alors ceux utilisés pour évaluer 1’inflammation
parodontale : test de percussion, test de palpation et sondage parodontal [26, 28].

Un sondage parodontal permet de détecter une perte d’attache ponctuelle, isolée,
profonde et étroite [14]. C'est la traduction clinique d’une destruction localisée du systéme
d’attache parodontal en regard du trait de félure (figure 15) [31].

L'absence d'un défaut n'exclut cependant pas la présence d'une félure [28, 40].

Un sondage délicat du sulcus pourra donner quelques indices car des félures anciennes
entrainent parfois des poches parodontales infra osseuses.

Le chirurgien-dentiste peut également utiliser une sonde pour ressentir la félure, voire, dans
certains cas, mobiliser ou séparer les segments. Cette technique peut provoquer un léger
écoulement sanguin depuis la félure [8].

Lorsque la félure est présente sur une dent pulpée, les douleurs sont associées a
I’inflammation pulpaire et le patient consulte généralement avant que la félure n’atteigne la
racine [26].

Lorsque la dent est nécrosée (ou dépulpée) les douleurs sont associées a 1’inflammation
parodontale et la félure doit étre recherchée au niveau radiculaire [28].
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Figure 15 : Sondage parodontal ponctuel, isolé et profond, en regard de la félure.
Bronnec F., 2009

A.2.7 L'examen radiographique

Selon Cameron (1975), lorsque le patient se plaint d'une douleur avec une dent qui
parait normale a la radiographie, le chirurgien-dentiste doit suspecter une fracture ou une
félure dentaire [8, 14].

Figure 16 : image
radioclaire en « J ».
Bronnec F., 2009

En effet, les félures sont rarement visibles sur les clicheés
radiographiques rétro-alvéolaires, les seules pouvant apparaitre
sont celles dont 1’orientation est rigoureusement dans I’axe des
rayons X [26, 28].

Les félures radiculaires verticales donnent lieu a des signes
radiographiques d’autant plus tardifs qu'elles se positionnent
dans un plan perpendiculaire & celui du film (dans le sens mésio-
distal). La perte osseuse initialement masquée par la racine, reste

quasiment indétectable tant qu’elle ne s’étend pas latéralement
[14].

Une modification du volume pulpaire (oblitération) peut,
cependant, suggérer la présence d'une félure coronaire [26, 31].
Les signes radiographiques deviennent plus évidents lorsque la
félure a provoqué une nécrose pulpaire et que des signes
parodontaux  apparaissent  (élargissement  desmodontal,
raréfaction osseuse peri radiculaire) [28].

L’image radiographique d’une perte osseuse en halo est la plus caractéristique d’une
félure radiculaire verticale a un stade tardif. On observe alors un épaississement ligamentaire
ou une image radio-claire diffuse et longitudinale en forme de « J » (figure 16) [14, 31].

Le trait de félure est donc objectivable directement sur la radiographie dans moins de

20 % des cas [14].

Cette faible sensibilité de I’examen radiographique repose sur trois explications [14] :
- initialement la fracture n’aboutit pas a une séparation suffisamment importante des
fragments pour que la résolution des films et capteurs actuels permette leur détection
- samise en évidence nécessite que I’axe des rayons X soit strictement paralléle au plan

de fracture

- au niveau des dents félées, le plan de propagation de la fracture est grossiérement
paralléle a celui du film.
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L'examen radiographique permet aussi de contréler les restaurations en place et
notamment la présence de tenons radiculaires et traitements endodontiques, qui prédisposent
aux félures [14].

Les radiographies peuvent aussi aider a exclure d'autres diagnostics possibles comme une
carie proximale, une résorption interne ou externe [26, 29].

A.2.8 La transillumination

Une fois la dent localisée, la félure peut
étre mise en évidence par transillumination : une
source de lumiere, focalisée par une fibre optique,
est appliquée sur la surface vestibulaire ou
linguale de la couronne [24-25, 28].

Le faisceau lumineux est placé
perpendiculairement au plan de la félure supposée
(figure 17).

Celle-ci interrompt la diffusion de la lumiere a
travers la couronne [7, 26, 28].

Figure 17 : Félure révélée par La source lumineuse peut provenir des
transillumination. Martin D, 2008 fibres optiques de la turbine ou de la lampe a
photo-polymériser.

Ce test permet de localiser trés précisément la véritable félure coronaire, qui est a
différencier d'une simple fissure superficielle de I'émail.

A.2.9 Dépose de I'obturation coronaire [28]

A.2.9.1 Conservabilité de ’organe dentaire

Avant d’envisager une restauration, il est nécessaire d’évaluer la résistance mécanique
de la dent et donc la perte de tissus dentaires.
Pour apprécier la perte de substance, il est alors nécessaire de déposer les anciennes
restaurations coronaires pour visualiser la félure, objectiver son étendue et apprécier les zones
fragilisées de la dent [22, 26].

La perte de substance coronaire doit étre évaluée a travers 3 paramétres: son volume,
son architecture et sa localisation [22] ; auxquels s’ajoute le type de félure : cuspidienne ou
corono-radiculaire verticale [22].

L'appréciation de ces éléments permet de s’interroger sur le risque de nouvelles
félures, la préservation de la vitalité pulpaire, et méme la conservation ou non de la dent sur
I'arcade dentaire.

24



A.2.9.2 Mise en évidence de la félure

Si a l'issue de cet examen rigoureux, nous prenons la décision de conserver la dent
félée, il nous faut réaliser un examen visuel du plancher de la cavité pour mettre en
évidence la félure.

Elle peut étre révélée par un colorant qui sera déposé sur
le plancher de la cavité puis rincé (figure 18).
Le plus souvent on utilise le bleu de méthylene, qui teint le
collagene des tissus en bleu et est soluble dans I'eau [8, 26, 29].
Si la félure ne peut étre révélée la premiére fois, le colorant
est enfermé dans la dent & I'aide d'un oxyde de zinc eugénol.
Deux ou trois jours plus tard la fissure est visible [8].

D'autres cql_orants sont cités dans la littérature, bien Figure 18 : Félure révélée par le
que peu utilises : bleu de méthyléne
- la fluorescéine sodique marque le biofilm.
- le « gentian » révéle les bactéries [37].
- le bleu Trypan serait utilisé pour confirmer la présence d'une félure, aprés extraction de la
dent [18].

L’utilisation d’une aide visuelle (loupe, microscope opératoire) est précieuse pour
visualiser la fissure [26].

Pour Clark ( 2003) [9] le microscope optique est a la félure ce que la radiographie est a
la carie. Ce microscope optique permet la détection de la fissure avant que la dent ne devienne
symptomatique [34, 37-38].

A.2.10 Exploration chirurgicale

Elle permet de visualiser directement la
surface des racines et la présence possible de
félures et de défauts osseux [14, 26].

Cette technique doit étre seulement
utilisée en cas de forte suspicion de fissure
radiculaire (figure 19), ou quand les autre
méthodes n'ont pu amener au diagnostic [26].
L'exploration est performante et peut aider a la
détection précoce dans les situations intraitables,
évitant la mise en place d'un traitement
endodontique ou d'une restauration coronaire,
dans les cas sans espoir.

Figure 19 : Chirurgie exploratrice dévoilant
une félure radiculaire. Bronnec F, 2009

A chaque fois que cette méthode est utilisée, le patient doit étre pleinement conscient
gu'il ne s'agit que d'une procédure diagnostique [31].
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B. Diagnostics différentiels du CTS [26, 31]

B.1 Fissure de I'émail : celle-ci ne provoque aucun symptéme de gene ou
douleur, pas de réponse au test du mordu, ni a la transillumination, et une
réaction normale aux tests de sensibilité.

B.2 Fracture verticale: elle provoque la mobilit¢ des différents
fragments.

B.3 Carie proximale : celle-ci est visible, le plus souvent, sur un cliché
rétro-alvéolaire.

B.4 Perte d'étanchéité d'une restauration coronaire : il n'y a pas de trait
de félure aprés dépose de I'obturation coronaire.

B.5 Abces parodontal : qui présente une perte d'attache plus étendue au
sondage parodontal, sans trait de fracture.

B.6 Abces apical aigu : pas de présence de félure lors de 1’ exploration par
voie endodontique et/ou par voie chirurgicale.

V. TRAITEMENTS

A. Buts des traitements

Martin et Machtou (2007) ont défini trois objectifs [22, 29]:

1.
2.
3.

supprimer la symptomatologie,
éviter une propagation de la félure en direction apicale,
renforcer la cohésion mécanique de la dent fragilisee par la félure.

B. Facteurs influencant les traitements

Plusieurs facteurs sont a prendre en compte et ont une influence directe sur le type de
traitement qui sera adopté [25] :

1.
2.
3.

la symptomatologie de la dent,
le délabrement de la dent,
I'étiologie de la félure.
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C. Elimination des facteurs de risgue

Le premier traitement est la prise en charge et I'élimination des facteurs de risque sur
lesquels le praticien peut avoir de I’influence [22]. Le chirurgien-dentiste devra par exemple :

- tenter de traiter les parafonctions : indication d’une gouttiére, en cas de bruxisme

nocturne

- traiter et préparer les dents, tout en respectant le principe d’économie tissulaire

- retirer les tenons vissés, et les remplacer par des tenons cylindro-conique, etc....

D. Les différents traitements

Le choix du traitement se fera selon I'examen clinique, la classification et la
symptomatologie des dents félées [22, 31].

D.1 Traitements des dents asymptomatiques [24]

La plupart du temps, la félure est découverte de maniere fortuite.

D.1.1 Si la fissure est superficielle

Il est préférable de ne pas la traiter, mais il faut [29]:
- prévenir le patient
- prendre des mesures pour éviter la propagation de la félure sur la dent fissurée.
- prendre des mesures pour éviter I'apparition de félure sur les autres dents.

Une protection par le port d’une orthese inter-occlusale peut alors s’avérer indiquée.
Cette gouttiere occlusale de protection ou orthése de libération occlusale en résine, a pour
objectifs [5]:
- de protéger les dents naturelles et prothétiques des usures et de félures potentielles.
- d’éviter le déplacement des dents.
- de maintenir les rapports occlusaux équilibrés.

C'est un traitement non invasif qui permet de protéger les dents de I’effet des frottements
et serrements [5]. Elle est portée essentiellement la nuit, et il peut étre recommandé de la
mettre aussi la journée pendant des éventuelles phases de tension (stress au travail, conduite
automobile...).

D.1.2 Si la félure est plus profonde

Le traitement sera lié a sa localisation et sa sévérité [16].
Il sera alors possible de réaliser des soins adhésifs directs (composites) ou indirects
(inlays/onlays) voire méme des reconstitutions prothétiques (couronnes périphériques). Ces
différents traitements seront décrits plus loin.
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D.1.3 Si la félure s'étend au niveau radiculaire

Il est préférable d'extraire la dent sans attendre [3].
En effet cela peut entrainer des conséquences délétéres au niveau parodontal et pulpaire, et
ainsi diminuer les chances de restaurations, aprés I'avulsion de I'organe dentaire.

D.2 Traitements des dents présentant une pulpite réversible

Dans ce cas, le traitement consiste a réaliser une contention des fragments, soit par
cerclage périphérique (réalisation d’une restauration extra coronaire), soit par collage a 1’aide
d’un adhésif amélo-dentinaire (réalisation d’une restauration intra coronaire) [22].

Les criteres de choix entre ces deux methodes concernent les résistances de la dent et de la
restauration, ainsi que les considérations occlusales et esthétiques [21].

D.2.1 Restauration d’une dent présentant une félure en absence de
bruxisme

D.2.1.1 Pour les petites pertes de substance Site 1 Stade 1 ou 2 et Site 2
Stade 1 ou 2

La réalisation d’une restauration directe a 1’aide d’un composite ou d’un amalgame
collé a été proposee par de nombreux auteurs [4, 11, 22, 30, 36].

Homewood (1998) traite les félures dentaires avec un recouvrement en amalgame des
cuspides fracturées, pour une meilleure protection. La restauration existante est retirée, et une
Iégere pression est appliquée a la cuspide fracturée. Si la cuspide est trop fragile, elle cede,
sinon elle est réduite de 2 mm.

On peut alors mettre en place un tenon dentinaire, que I'on recouvre d'amalgame [19, 29].
Néanmoins, de nombreux auteurs ne cautionnent pas cette technique.

Nous privilégierons donc les restaurations composites aux restaurations amalgames
collées, puisqu'elles présentent trois intéréts majeurs par rapport a ces derniéres [22].

D.2.1.1.a Intérét biomécanique [30]

- En raison de I’inclinaison linguale de leur couronne, les molaires mandibulaires sont
prédisposees aux fractures des cuspides guides (linguales) sous des contraintes fonctionnelles.
Il est donc préférable d'utiliser des restaurations adhésives en composite plutét que des
obturations conventionnelles a I’amalgame.

- De méme, avec les restaurations amalgames, le risque de fracture mésio-distale des
premiéres prémolaires et molaires maxillaires est en rapport direct avec la présence de
concavité cervicales et la profondeur des restaurations.

En conclusion, seules les techniques adhésives en composite ont prouvé qu’elles

pouvaient renforcer la dent préparée et augmenter sa rigidité. Elles sont donc indiquées pour
le traitement conservateur des dents félées.
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D.2.1.1.b Intérét biologique [22]

Les thérapeutiques adhésives permettent la pratique d’une dentisterie dite a minima.
En effet, la préservation de la vitalité pulpaire et 1’économie des tissus durs de la dent
permettent de freiner le cycle des restaurations dentaires favorisant ainsi la conservation plus
longue des dents sur I’arcade.

D.2.1.1.c Intérét esthétique [22]

Aujourd’hui les exigences esthétiques se portent également sur les dents moins
visibles, postérieures. Une restauration adhésive en composite permet de rétablir parfaitement
I’esthétique originelle de la premiére molaire.

D.2.1.2 Pour les pertes de substance plus importante Site 1 Stade 3 ou 4
et Site 2 Stade 3 ou 4

Il est préférable de favoriser les restaurations indirectes [22]. En effet, dans les cavités
volumineuses restaurées par une technique adhésive directe, les contraintes de polymérisation
au niveau des interfaces d’adhésion sont trop importantes.

Ces contraintes de polymérisation peuvent étre a I’origine de CTS, de micro-
traumatismes dentaires, de perte d’étanchéité et de sensibilités post-opératoires.
De ce fait, dans ce type de situation, une restauration indirecte, intra coronaire avec
recouvrement cuspidien ou extra coronaire, devra étre privilégiee [21].

D.2.1.3 Lorsque I’épaisseur des parois résiduelles est nettement
amoindrie, avec ou sans destruction des cuspides

Le recouvrement cuspidien est alors indiqué [22]. Il peut étre réalisé par I’intermédiaire d’une
couronne, d’un onlay ou overlay de recouvrement [17].
Les recommandations actuelles tendent vers la réalisation systématique d’une couronne
périphérique [25, 29].

Cependant des études prospectives récentes montrent que le collage d’un onlay s’avere
un bon moyen de résoudre le probleme des félures, en préservant au maximum les structures
dentaires résiduelles [30].

D.2.2 Restauration d’une dent présentant une félure en présence de
bruxisme

A chaque fois qu’un bruxisme est diagnostiqué, il parait souhaitable de procéder a un
recouvrement cuspidien pour le traitement des dents félées, sinon on s’expose, a relativement
court terme, a une récidive des symptomes [22].

Si la parafonction apparait la nuit, il peut étre jugé utile de proposer une gouttiere en
résine au patient [5].
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D.3 Traitements des dents présentant une pulpite irréversible ou une nécrose
pulpaire

La présence d’un CTS ne conduit que rarement a la pulpectomie.
La félure évolue généralement assez lentement en direction pulpaire et, si le diagnostic est fait
lors des premiers signes cliniques, la dent pourra étre conservée, pulpée [22].

Toutefois si le diagnostic n’a pu étre fait au stade initial, il est parfois nécessaire
d’envisager le traitement endodontique en premiére intention.

La décision de réaliser le traitement endodontique d’une dent est orientée par les
mémes criteres cliniques que pour une dent présentant un processus carieux :
- le patient ressent des douleurs spontanées violentes et irradiantes ;
- la dent répond de facon exacerbée aux tests de sensibilité pulpaire, plus
particulierement au test au chaud indiquant la présence d’une pulpite irréversible ;
- la dent ne répond pas aux tests de sensibilité pulpaire, plus particulierement au test
électrique, indiguant une nécrose pulpaire.

Lorsque ces symptomes et ces signes cliniques apparaissent, ils indiquent que la félure
a atteint la chambre pulpaire.
I1 est donc essentiel, avant d’entreprendre le traitement endodontique, de réaliser un sondage
parodontal pour vérifier une possible extension radiculaire qui compromettrait la conservation
de I’organe dentaire [31].

Le second point a consideérer est :
- la possibilité de restaurer la dent aprés le traitement endodontique [22]
- la nécessité ou non d’avoir recours a un ancrage radiculaire.

La mise en place d’un ancrage radiculaire risquerait de provoquer un effet de coin qui
accélérerait la propagation de la félure en direction apicale [22].
Si la dent ne semble pas pouvoir étre restaurée sans ancrage, il semble préférable de renoncer
au traitement conservateur de I’organe dentaire.

Lorsque le traitement endodontique peut étre envisagé, un certain nombre de
précautions spécifiques sont nécessaires [16, 31] :

- |l est nécessaire de mettre en place un cerclage périphérique temporaire lors de la
premiére séance de traitement, pour éviter la progression de la félure, entre deux
séances, sous I'effet des pressions occlusales [27].

Celui-ci peut étre réalisé par le scellement d'une bague de cuivre, d'une couronne
préformée rigide (couronne pédodontique en nickel-chrome), d’une couronne
provisoire en résine ou d'une bague d’orthodontie [22].

- Le traitement canalaire est mené de fagon conventionnelle en essayant de limiter I'effet
de coin provoqué par I’instrumentation : instruments rotatifs utilisés sans pression
apicale.

- Le choix de la technique d’obturation doit également tenir compte de cet imperatif : la
technique de compactage latéral de gutta est a proscrire, car les contraintes provoquées
par le spreader sur les parois canalaires seraient susceptibles de favoriser la
propagation de la félure.

- La technique de compactage vertical a chaud est possible a condition d’éviter tout
contact du fouloir avec les parois canalaires.

- Les techniques d’obturation a la gutta chaude avec tuteur sont également possibles.
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Une fois le traitement endodontique terminé, la restauration coronaire doit tenir
compte des impératifs habituels :
- assurer I'étancheité coronaire
- prévenir une contamination bactérienne de la cavité endodontique par l'intermédiaire
de la félure
- restaurer la cohésion mécanique de la dent.

Deux familles de matériaux peuvent étre utilisees, le plus souvent en association :

- les Ciments Verre lonomeres (CVI) présentent l'avantage d'assurer une bonne
étanchéité marginale et sont particuliérement indiqués pour sceller la chambre pulpaire
[19] ;

- les composites, qui présentent des propriétés mecaniques supérieures a celles des CVI,
pourront étre utilisés en association avec ces derniers pour restaurer la cavité d'accés et
les éventuelles pertes de substances coronaires [22].

Le cerclage temporaire est ensuite remplacé par une couronne périphérique d’usage
[22].
Un soin particulier doit étre apporté a la ligne de finition cervicale : un chanfrein peut étre
souhaitable afin d'assurer une meilleure cohésion mécanique

Enfin, il faut préciser que si la félure est radiculaire, corono-radiculaire, ou que si la
dent ne peut étre restauree, le seul traitement est I'avulsion de la dent. Une fois l'indication
posée, l'extraction doit étre réalisée rapidement pour conserver au maximum l'os alvéolaire
restant et les structures parodontales [3, 14].

D.4 Traitements des félures avec un délabrement coronaire important

Les organes dentaires présentant des félures sous-gingivales peuvent nécessiter une
gingivectomie ou élongation coronaire, pour étre reconstituées [14].
En revanche, si le rapport couronne/racine est défavorable ou que le défaut tissulaire est trop
important, la dent ne pourra étre conservee [25, 34].

Lorsqu'une félure atteint le plancher pulpaire ou lorsqu'elle est située au niveau de I'os
alvéolaire, la dent doit également étre extraite [31].

Si la félure atteint une partie du plancher pulpaire, il existe de rares cas pour lesquels
une résection/hémisection d’une molaire stratégiquement importante, par exemple, peut étre
tentée [14, 23, 29, 31].

E. Les traitements d'avenir

A T’heure actuelle, les praticiens ne disposent pas de moyens pour traiter de maniere
efficace et reproductible les félures, dans le cadre d’un CTS. C’est pourquoi certains
chercheurs tentent de découvrir de nouvelles thérapeutiques. Le seul ayant donné des résultats
positifs est le laser a CO2 [29].

Ce laser est utilisé avec une pate de verre DP-bioactive. Lors de son exposition au
laser CO2, cette pate se transforme en verre fondu et fusionne avec I'émail en quelques
secondes, permettant de créer un pont émail-dentine le long de la félure. Ce procédé parait
révolutionnaire, mais des études complémentaires doivent étre menées pour préciser et
enrichir le sujet. En effet, a I’heure actuelle, nous n’avons que peu de données sur cette
technique et trés peu de recul clinique [29].
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F. Pronostic

Le patient doit toujours étre informé du pronostic incertain de la dent présentant un

CTS. Il existe un certain nombre de risques :

propagation de la félure en direction pulpaire ou apicale
sensibilité pulpaire

traitement endodontique

fracture de la dent

extraction...

Le pronostic semble meilleur lorsque la félure est unique, superficielle, non visible, ou

tant qu'elle n'atteint pas la chambre pulpaire [21, 31].

Le résultat a long terme sera plus favorable si le CTS est pris en charge & son stade

initial, par des traitements peu invasifs, si I'on peut conserver la vitalité pulpaire et protéger
les cuspides de fagon optimale.

Pour les dents ayant subi un traitement endodontique, celles en position terminale sur

I'arcade, ou présentant de multiples félures voire une poche parodontale profonde, seront de
mauvais pronostic [35].

VI.

PREVENTION

La prise de conscience de I’existence du CTS et de ses étiologies est une composante

essentielle de la prévention, tant pour le praticien que pour le patient.

A. Prévention des félures d'origine iatrogénique

A.1 Des soins dentaires a visée préventive

A.1.1 En odontologie conservatrice

Le praticien doit étre attentif a un certain nombre de gestes préventifs [29] :
préservation maximale des tissus dentaires lors de la préparation des cavites : c'est le
principe d'économie tissulaire [19].
lors d'une préparation de l'organe dentaire, il faut préférer les angles arrondis, aux
bords tranchants, afin d'éviter la concentration des forces en un méme point [25].

Les tenons dentinaires doivent étre placés dans une dentine saine, a une distance
appropriée de I'émail, pour éviter une concentration des tensions [25].
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A.1.2 En endodontie

Lors de traitements endodontiques, I’objectif des systémes de mise en forme canalaire
actuels est d’obtenir une préparation idéalement centrée sur la forme radiculaire. Ceci permet
a la fois un nettoyage et une obturation tridimensionnelle du systeme canalaire, sans fragiliser
les racines ni utiliser des forces excessives [29, 31].

A.1.3 Au niveau des soins prothétiques

La morphologie des cavités et des préparations doit prévoir la protection optimale des
cuspides, en cas de restaurations intra ou extra coronaires.
Les restaurations prothétiques en prothese fixée doivent s'ajuster passivement a la
morphologie de la dent, et non en force, pour éviter la formation de félures [25].

A.2 Les félures dentaires asymptomatiques et le développement du
CTS

Plusieurs auteurs consideérent que les félures dentaires asymptomatiques sont le stade

intermédiaire d'une séquence d'événements ; les félures non-traitées évolueraient forcément
vers un CTS. Ces auteurs proposent de couronner systématiquement les dents félées pour
protéger la pulpe, et prévenir la propagation de la félure. Cela éviterait aussi la nécessité de
traitements plus complexes ou I'extraction de la dent par la suite [1].
Ils soutiennent qu'une dent félée peut rester longtemps asymptomatique, mais que la pulpe et
le parodonte peuvent malgré tout étre affectés. Ils considérent donc ce traitement comme
préventif et encouragent les recherches en ce sens, les données actuelles étant insuffisantes
[29].

De la méme maniére certains auteurs considerent que l'on devrait effectuer des
inlays/onlays a la place des composites, afin d'éliminer la contraction de polymérisation [16].
Cependant, il n'y a pas assez de preuves pour appuyer cette these.

Contrairement aux précédents, d'autres auteurs tel que Behle (1997), pensent que
couronner ou réaliser des inlays-onlays, sur les dents félées asymptomatiques, serait une
thérapie invasive a eviter [6].

Le développement des techniques dans le domaine de la dentisterie adhésive présente des
traitements plus conservateurs pour ces cas.

B. Prévention des félures traumatiques

Le meulage prophylactique de contacts excentrés a été suggeéré pour les patients ayant
des antécédents de CTS [25]. En effet cela permettrait de réduire le risque de formation de
félures, bien qu'il y ait peu de preuves cliniques appuyant cette pratique [32].

Les dents avec des contacts occlusaux trop importants, des facettes d'usure, des
restaurations usées ou des malocclusions postérieures peuvent requérir des ajustements des
cuspides fonctionnelles par meulages sélectifs.

Pour obtenir une occlusion équilibrée, on peut aussi réaliser un traitement
orthodontique [29].
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C. Prévention des félures liées aux parafonctions

Le chirurgien dentiste doit tout d'abord étre capable de détecter un phénomene de
bruxisme ou une parafonction, grace a I'anamnese et I'examen clinique.

La prévention des parafonctions commence par une prise de conscience par le
patient [23] qui doit étre attentif aux signes de bruxisme le jour, aux douleurs articulaires de
I'’ATM le matin, ainsi que les plaintes de bruits nocturnes par les conjoints.

Celui-ci donne également des conseils de relaxation ou d'hygiéne psychique et
physique, pour aider le patient a gérer son stress.

Le patient doit alors accepter de modifier ses habitudes nocives.

Il est également possible de confectionner une gouttiere en résine si la surcharge
occlusale survient la nuit, en cas de bruxisme ou parafonction. Elle permet de redistribuer les
forces occlusales [2].

Dans les cas les plus extrémes, lorsqu'il existe des interférences occlusales lors des
mouvements fonctionnels, on utilise une méthode plus invasive.
Le patient doit étre informé et consentant. On réalise une analyse occlusale afin de procéder a
une équilibration de I'occlusion par meulages sélectifs ou par adjonction de composite. La
restauration du guidage fonctionnel a pour objectif la limitation des contraintes occlusales et
la modification des parafonctions [2].

34



CONCLUSION

Les causes du CTS sont complexes. L’interrogatoire du patient, ainsi que 1’examen
clinique représentent donc la base d’une bonne prise en charge du syndrome. En effet, ils
nous permettent de retracer 1’histoire de vie et de la maladie du patient et ainsi d’évaluer les
différentes étiologies et facteurs de risque. Le traitement se réalise en collaboration étroite
avec le patient. Le praticien doit aider le patient a prendre conscience du CTS et & modifier
ses habitudes nocives.

L’arbre décisionnel qui suit a été congu a 1’issue de ce travail pour constituer une aide
a la prise de décision clinique, face a une suspicion de CTS (figure 20).

Dent présentant un CTS

A

- Atteinte radiculaire profonde

Atteinte

Pas d’atteinte pulpaire pulpaire

ne permettant pas de conserver
la dent
- Atteinte du plancher pulpaire

A 4 A 4 A 4

Délabrement Délabrement - Traitement endodontique - Délabrement coronaire trop
coronaire peu coronaire important pour permettre une
important important - Ancrage radiculaire possible, si reconstitution coronaire

absolument nécessaire
\ 4
- Ajustement L
occlusal si Couronne provisoire

- Reconstitution /\

coronaire collée
(soin conservateur
ou inlay/onlay)

Amendement des
symptdmes pulpaires
et parodontaux

- Extension radiculaire
de la félure
- Fracture dentaire

\ 4

Réalisation d’une couronne

définitive

Extraction de la dent

Figure 20 : Arbre décisionnel permettant de choisir le meilleur traitement, en cas de CTS
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VASCONI (Pia) — Le « Cracked Tooth Syndrome ». — 46f. ; 20 ill. ; 40 réf. ;
(These : Chir. Dent. ; Nantes ; 2013)

RESUME :

Le « Cracked Tooth Syndrome » (CTS) a été évoqué pour la premiére fois par Cameron en
1964, pour décrire la présence d’une félure, visible ou non, sur une dent postérieure vitale,
progressant dans la dentine, pour atteindre parfois la pulpe et le parodonte. Ce syndrome, peu
connu, est délicat a diagnostiquer et souvent mal traité. Les cas de CTS sont néanmoins en
augmentation.
Ce travail de these permet de mieux appréhender les mécanismes de survenue du CTS pour
pouvoir proposer une prise en charge adaptée. Pour cela, la classification des félures est rappelée,
les étiologies et les facteurs de risque du CTS sont décrits, la symptomatologie et le diagnostic des
CTS sont développés. Enfin, les traitements des CTS et les moyens de prévention envisageables
sont proposeés.

Un arbre décisionnel a été congu a I’issue de ce travail pour constituer une aide a la prise de
décision clinique, face a une suspicion de CTS.
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