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ENDODONTIE

_LE POINT SUR
LES FELURES CORONAIRES

Atteinte clinique mal identifiée, la félure coronaire n'est pas une pathologie anecdotique.
Elle touche un nombre de plus en plus important de patients et laisse souvent désemparés
les praticiens qui y sont confrontés. Nous évoquons dans cet article les félures coronaires

sur dents pulpées situées au niveau des dents cuspidées. Un sujet trés ciblé mais
dont on retrouve les implications dans de nombreux domaines de la dentisterie
regroupées en sept points clés.

DIFFERENTS TYPES DE FELURES

Selon 'AAE (American Association of Endodon-
tists), on reléve trois types de félures coronaires :
- félure de I'émail ;

- félure cuspidienne (figure 1) ;

- félure coronaire verticale (figure 2).
L'emplacement, l'orientation et la profondeur de
la félure ont une influence sur les symptémes, la
démarche diagnostique et la prise en charge.

FELURES ASYMPTOMATIQUES

Les félures coronaires sont asymptomatiques
pour 3 raisons possibles: soit parce qu’elles
sont a distance de la pulpe [1], soit parce
qu’elles ne sont plus sollicitées mécanique-
ment et ne provoquent donc pas de mouve-
ments hydrodynamiques, soit parce qu'elles
ont déja progressé jusqu’au tissu pulpaire et
que celui-ci est nécrosé. Elles sont découvertes
lors d’'un examen de routine ou & l'occasion
du remplacement d’une restauration coro-
naire. Le diagnostic repose essentiellement
sur l'observation clinique. Les restaurations en
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place, leur étanchéité apparente et leur degré
d’adhésion aux parois dentaires doivent étre
appréhendés afin d’estimer le risque de félure.
Les restaurations a I'amalgame sont notam-
ment & analyser avec soin du fait du risque
élevé de félures sous-jacentes souvent invi-
sibles et asymptomatiques. L'absence d'adhé-
sion du matériau aux parois de la cavité, les
tensions répétées provoquées par les cycles
masticatoires et le grand différentiel de coef-
ficient de dilatation thermique avec les tissus
dentaires sont autant d’éléments qui fragilisent
les structures dentaires résiduelles.

FELURES SYMPTOMATIQUES

Les symptdmes débutent par une simple
sensation d’inconfort & la mastication surve-
nant de facon intermittente associée & une
sensibilité au froid. La pathologie évoluant,
le patient ressent de vives et bréeves douleurs
& la mastication d’aliments durs ou fibreux.
Il ne peut pas toujours localiser précisément
la dent causale. Si aucune intervention n’est
faite & ce stade, les douleurs deviennent irra-
diantes surla fotalité de I'némiface et peuvent
persister sur une période pouvant aller de
quelques mois & quelques années [2].

La félure, lorsqu’elle atteint la dentine, ouvre
un grand nombre de tubules dentinaires.
Lorsqu’une pression est exercée sur la dent,
I'écartement et le rapprochement des frag-
ments provoquent des phénomeénes hy-
drodynamiques au sein des fubules denti-
naires susceptibles de stimuler les récepteurs
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@ @ @ Félure de CUSpide
i

Figure 1
La félure cuspidienne.

Les félures de cuspides sont les plus faciles & identifier. La cuspide félée résulte généralement d’un
affaiblissement structurel de la couronne et/ou de la présence de contacts traumatiques sur la
cuspide concernée. En vue occlusale, elle a une composante mésio-distale et une composante

vestibulo-linguale. La félure traverse la créte marginale et évolue en direction apicale en suivant

un sillon vestibulaire ou lingual jusqu’d la région cervicale. Elle se termine au niveau gingival ou
légérement sous-gingival. Il peut étre nécessaire de déposer la restauration, de colorer la dent, et/ou
de transilluminer pour localiser la félure. Une aide visuelle peut étre utile pour la localiser. La douleur
est légére et se produit seulement au stimulus. La pulpe est en général vitale et les radiographies
sont peu concluantes. La cuspide affectée peut se briser pendant la dépose de restauration.

@ Félure coronaire
2

Figure 2

La félure coronaire verticale. La félure s’étend de la surface occlusale de la dent en direction apicale
sans séparation des deux fragments. En vue occlusale, la fracture est plus centrée qu’une fracture de
cuspide et atteindra & coup sir la pulpe en progressant en direction apicale. Elle a le plus souvent
une orientation mésio-distale et peut traverser une ou deux crétes marginales. Les dents les plus
touchées par les félures coronaires sont les molaires mandibulaires, suivies par les prémolaires
maxillaires. Dans les premiéres étapes de son développement, la félure provoque une douleur aigué
& la mastication et/ou une douleur vive et bréve au froid. A ce stade, la félure est invisible & l'ceil nu
et difficile & révéler par coloration. Le diagnostic se fait en reproduisant la douleur décrite par le
patient par le test du mordu afin de localiser la dent responsable. La visualisation de la félure se fait
par transillumination, la diffusion de la lumiére étant arrétée par le trait de félure. Les éventuelles
restaurations coronaires seront déposées afin de pouvoir visualiser la félure sur le plancher de la cavité.
Les tests de sensibilité pulpaire seront systématiquement pratiqués afin d’évaluer le degré d'atteinte
pulpaire. La recherche d’une extension radiculaire se fera par le sondage parodontal et la recherche
d’une atteinte des crétes osseuses marginales sur un cliché radiographique rétro-coronaire.

pulpaires et entrainent une douleur vive mais
de courte durée. En 'absence de traitement,
ces tubules vont étre colonisés par les bac-
téries buccales et le tableau clinique peut
évoluer vers une inflammation pulpaire chro-
nique. Cetfte inflammation peut générer des

douleurs diffuses et discontinues rendant le
diagnostic difficile. Contrairement & une pul-
pite associée a une cavité de carie qui évolue
en quelques jours vers une nécrose pulpaire,
I'inflaonmation évolue ici par alternance de
poussées prolifératives et dégénératives [3] et

CLINIC 2023;44(430):671-676
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Figure 3

Test du mordu. Lorsque le patient décrit une douleur & la mastication, 'objectif est de reproduire la douleur en le faisant
mordre sur une lentille de caoutchouc, un batonnet de bois ou un outil spécifique (ici le Tooth Slooth Il Crown Seater)
de fagon & localiser la dent responsable. La réaction attendue est une absence de douleur & la mise en pression

et une douleur vive au reldchement. On consideére 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. L'absence de douleur

& ce test n‘exclut cependant pas la possibilité d’une félure.

peut persister plusieurs années. Ces douleurs
d’origine pulpaire peuvent alors évoquer une
algie faciale, devenir chroniques et altérer
durablement la qualité de vie du patient [4].
Cette pulpite chronique aboutit & plus ou
moins long tferme & une nécrose pulpaire.

DIAGNOSTIC

Poser a coup sUr un diagnostic de félure co-
ronaire est un exercice difficile : les premiers
symptdmes sont frustes et intermittents. lls
concernent le plus souvent des dents peu ou
non délabrées et ne sont associés & aucun
signe clinique ni radiographique facilement
identifiable. Un diagnostic précoce est foute-
fois crucial pour le devenir de la dent et sur-
tout la qualité de vie du patient. La démarche
diagnostique repose avant tout sur I'écoute
afin de recueillir la description et I'historique
de la douleur. Les aides optiques permettent
également d’'optimiser leur identification. Au
stade initial (douleur lors de la mastication),
la localisation de la dent causale repose
sur la reproduction de la douleur par le test
du mordu. Il s’effectue, dent par dent puis
cuspide par cuspide, au niveau du secteur
incriminé, & l'aide d’une lentille de caout-
chouc, d’un coton tige mouillé, d'un enfonce-
couronne (figure 3) ou d'un instrument spé-
cifique (Tooth Slooth II): le patient ressent
un soulagement au moment de la mise en
pression et une douleur vive au reldchement.
Les tests de sensibilité pulpaire viennent en-
suite compléter le diagnostic. Une fois la dent
localisée, on peut avoir recourt a la transil-
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lumination ou & un colorant pour mettre en
évidence la félure [5] (figure 4).

ETIOLOGIE

Il est maintenant admis que I'étiologie principale
est le traumatisme des contacts interdentaires
répétés provoqués par le bruxisme statique
(serrement) [6]. Linter-cuspidation prolongée
sous confrainte entraine un effet de coin pro-
voqué par les rapports cuspides-fosses. Ces
contacts provoquent une compression au ni-
veau des cuspides d’appui et une tension au
niveau des fosses et/ou de la créte marginale.

Figure 4

Transillumination. Une fois la dent localisée, la félure
peut étre mise en évidence par transillumination.
Une source de lumiére focalisée par une fibre optique
est appliquée sur la surface vestibulaire ou linguale
de la couronne. Le faisceau lumineux est placé
perpendiculaire au plan de la félure supposée.

La solution de continuité créée par la félure
empéchera la diffusion de la lumiére a travers

la couronne.

673



ENDODONTIE

674

%
30

25

20

15

10

30 29

21

2¢ molaire mandibulaire
1 molaire maxilaire

W 2¢ prémolaire maxilaire

W 2¢ prémolaire mandibulaire

1" molaire mandibulaire
2¢ molaire maxilaire
W 1" prémolaire maxilaire
W 1 prémolaire mandibulaire

Figure 5

Statistique épidémiologique. Pres de 60 % des dents concernées sont des
molaires mandibulaires plus fragilisées par l'effet de coin que leurs antagonistes
les molaires maxillaires. Il est intéressant de noter que, pour les prémolaires,

ce rapport s’inverse : les prémolaires maxillaires qui ont un sillon occlusal
profond sont plus touchées que leurs homologues mandibulaires

(d’apres Krell et Rivera [7]).

Les forces de tension s’exercent sur une zone
anatomique plus faible et il peut en résulter
une félure provenant de I'écartement des cus-
pides vestibulaires et linguales. Plusieurs argu-
ments viennent étayer cette hypothese.

e Les dents les plus atteintes sont les dents les
plus postérieures, donc celles qui supportent
les pressions occlusales les plus importantes.

e Les molaires mandibulaires sont les dents les
plus concernées comparativement & leurs an-
tagonistes. Cela s’explique par la situation de la
cuspide mésio-palatine des molaires maxillaires
généralement saillantes qui accentue l'effet de
coin entre les cuspides vestibulaires et linguales
des molaires mandibulaires [7]. Ces derniéres
étant par ailleurs moins vulnérables gréce au
pont d’émail qui traverse la face occlusale. A
l'opposé, les prémolaires maxillaires qui ont un
sillon occlusal profond sont plus touchées que
leurs homologues mandibulaires (figure 5).

A ce facteur occlusal viennent s'ajouter des fac-
teurs biomécaniques liés a la présence de res-
taurations coronaires sur les dents concernées
qui peuvent affaiblir la structure résiduelle. De
nombreux facteurs iatrogénes ont été cités
comme une préparation cavitaire importante,
la différence de coefficient de dilatation ther-

mique entfre le matériau d'obturation et celui
de la dent, I'expansion retardée des amalga-
mes confaminés par I'hnumidité au moment de
leur mise en place, les produits de la corrosion
des composants de 'amalgame qui peuvent
diffuser dans les tissus dentaires environnants
et provoquer une dénaturation des protéines
de la matrice dentinaire. Toutefois, les données
épidémiologiques disponibles ne permettent
pas d'établir de relation entre le degré de dé-
labrement coronaire et la présence de félures
ni d'incriminer un matériau d’obturation [2].

OPTIONS DE TRAITEMENT

DANS LES SITUATIONS

OU LA VITALITE PULPAIRE

EST CONSERVABLE

Le traitement doit tenir compte de deux impé-
ratifs contradictoires : assurer la cohésion des
fragments afin d’éviter la propagation de la
félure en direction apicale et préserver autant
que faire se peut la structure coronaire rési-
duelle. Les thérapeutiques adhésives trouvent
|a des indications spécifiques que ce soit en
technique directe ou en technique indirecte.
La conservation de la vitalité pulpaire est dé-
cidée en fonction des criteres cliniques ha-
bituels : 'absence de douleur spontanée ir-
radiante ainsi que la durée pendant laquelle
le patient a ressenti les symptomes. On peut
raisonnablement supposer que la pulpe d’un
patient qui ressent des douleurs & la mas-
tication depuis plusieurs mois présente une
capacité de récupération moindre que si les
symptémes sont apparus récemment.

Le choix de la restauration est fonction du type
de félure rencontré.

e Dans le cas d’une félure cuspidienne, l'orien-
tation oblique et excentrée de la félure sera
plutét un élément favorable car sa propaga-
tion ne compromet pas la pulpe et, sur le plan
mécanique, l'arrét de la félure peut étre gérée
par le recouvrement de la cuspide concernée
(figure 6).

e Dans le cas d’une félure coronaire verticale,
la propagation en direction de la racine com-
promet le pronostic de la dent. Il est impératif
dans ces situations d’'opter pour un recouvre-
ment total de la face occlusale afin de prévenir
I'extension de la félure [8] (figure 7).

CLINIC 2023;44(430):671-676
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Figure 6

(a, b) Suite & la dépose
d’'un amalgame
occluso-distal sur cette
molaire mandibulaire,
une félure de la cuspide
DL est observable.

La dent est cependant
asymptomatique.

(c) Le recouvrement

. sélectif de la cuspide
fragilisée est décidé afin
d’éviter la propagation
 de la félure.

(d) Situation apres
collage d’'une
restauration en disilicate
de lithium (e.max Press,
Ivoclar Vivadent).

Figure 7

(a) La situation initiale permet
d'observer une félure de la
créte marginale distale de

la 47. Avant méme la dépose
de I'amalgame, on peut voir
des fibres alimentaires comme
pincées dans le trait de félure.
Cela nous donne déja des
indications sur le niveau
d'ouverture de cette félure. De
plus, la position trés centrale de
ce trait compromet le pronostic
mécanique de la dent.

(b) La dépose de 'amalga-
me confirme les observations
préopératoires. En effet, la
félure, trés centrale et dirigée
vers la pulpe, montre une
forte coloration, témoignant
de la diffusion des produits de
corrosion de I'amalgame mais
également de l'activité bacté-
rienne. Le pronostic pulpaire
est donc lui aussi engagé.

(c) Compte tenu de l'absence de signes cliniques et radiologiques et de la réponse
positive au test de vitalité préopératoire, il est décidé de garder la dent vivante. Il est
alors impératif de prévenir et d’'informer le patient sur les risques possibles d’évolution
vers la nécrose de la dent. En outre, le recouvrement occlusal complet s'impose, avec
un matériau rigide et résistant. Le disilicate de lithium est alors le matériau de choix.

(d) Un traitement adhésif est effectué et une fine couche de composite fluide est placée
lors de la séance de préparation afin de protéger au mieux l'organe dentino-pulpaire.
(e) Un overlay en disilicate de lithium est collé dans un second temps.
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(a a d) Madame X se présente
avec des douleurs spontanées

et irradiantes du cété droit de
survenue récente. Les symptémes
sont ceux d’une pulpite irréversible
et la dent causale est localisée

a l'aide des tests thermiques qui
permettent d’incriminer la 16.
L'origine de l'inflammation pulpaire
est une félure coronaire verticale
mésio-distale. Avant d’entreprendre
le traitement canalaire, une
préparation périphérique sommaire
est réalisée et une couronne
préformée en nickel-chrome
(couronne pédodontique, ESPE) est
scellée au verre monomeére (Fuji IX,
Fuji) afin d’éviter une propagation
de la félure en direction apicale

au cours du traitement. La cavité
d’acces est réalisée au travers de la
couronne préformée.

(e, f) Le traitement canalaire

est réalisé en une séance et la
couronne préformée est laissée

en place afin d’éviter tout risque
d‘aggravation de la félure entre

les séances de traitement.

Figure 8

OPTIONS DE TRAITEMENT

DANS LES SITUATIONS OU

LA DENT DOIT ETRE DEPULPEE

Lorsque les symptomes et/ou les signes cli-
niques imposent une intervention endodon-
tique, celle-ci doit étre réalisée avec quelques
précautions. Le risque en intervenant est de fa-
voriser la progression de la félure en direction
apicale et de compromettre les possibilités de
conservation de l'organe dentaire. La solution
la plus sGre est de réaliser un cerclage de la
dent avant foute intervention avec une bague
de cuivre, une bague d'orthodontie ou une cou-
ronne préformée en nickel-chrome (figure 8). Le
traitement canalaire est ensuite conduit classi-

quement en évitant toutefois les effets de coin
favorisant la progression de la félure comme
I'insertion de spreaders lors d'un compactage
latéral de gutta-percha. La cavité d'acces
coronaire est restaurée par collage en évitant
la mise en place de tenons et une restauration
prothétique d’'usage est mise en place dans les
meilleurs délais [9]. Les endocrowns sont éga-
lement & éviter pour l'effet de coin provoqué
par l'insertion de la piéce prothétique dans la
chambre pulpaire. Notons enfin que le pronostic
mécanique et parodontal doit étre évalué avant
toute tentative de fraitement conservateur et
qu’une information éclairée doit étre fournie au
patient.
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