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INTRODUCTION 

 
 

 Le chirurgien-dentiste est confronté quotidiennement à des pathologies dentaires impactant 

la conservabilité de la vitalité pulpaire et la conservation de la dent sur l’arcade.  

Il se doit donc d’établir un diagnostic précis, avec le recueil de critères cliniques, et souvent 

radiologiques afin de déterminer correctement le pronostic de la dent. Il adaptera alors son 

traitement, pour offrir au patient la meilleure solution à long terme, dans le respect des données 

acquises de la science. 

Mais il peut se heurter à des pathologies dont le diagnostic n’est pas évident : c’est le cas de la 

fêlure dentaire, une pathologie dentaire qui se veut de plus en plus fréquente. Celle-ci se présente 

sous de multiples formes conduisant à un pronostic extrêmement variable.  

 

Nous sommes donc amenés à nous interroger sur la conduite à tenir face à une suspicion de fêlure 

dentaire qui, aujourd’hui encore, reste non protocolée. Il faut définir les éléments à rechercher et 

analyser, et par quels moyens. A ce propos, une question se pose souvent concernant la légitimité 

d’un examen d’imagerie médicale pour le diagnostic de fêlure. D’une part, il est avancé par la 

majorité des praticiens qu’on ne peut pas observer un trait de fêlure sur un examen radiographique, 

d’autre part il est à prendre compte la justification d’un tel examen.  

Nous tenterons donc de déterminer si le recours à l’imagerie médicale est pertinent  lors du 

diagnostic de la fêlure dentaire.  

Après quelques rappels, nous étudierons la complexité de cette pathologie ainsi que  les moyens de 

diagnostics cliniques actuels permettant de suspecter une fêlure.  

Nous aborderons ensuite les différentes techniques d’imagerie disponibles aujourd’hui pour 

compléter ce diagnostic. Dans quelles mesures ces dernières nous offrent-elles plus d’information, 

d’exactitude que les méthodes cliniques, notamment avec les dernières innovations comme la 

tomographie à cohérence optique ?  

Enfin, nous discuterons d’une logique de protocole à suivre face à une suspicion de fêlure dentaire. 
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I. LA FELURE DENTAIRE : GENERALITES 

I.1. Définition de la fêlure dentaire  

 

 La fêlure dentaire correspond à une fracture incomplète de la dent sans mobilité des 

fragments, d’une profondeur variable et pouvant progresser jusqu’à la pulpe et/ou le ligament 

parodontal [1]. Gibbs la décrit pour la première fois en 1954 sous le nom d’ « odontalgie de la 

fracture cuspidienne ». Elle est connue également sous le terme de « fissure dentaire ». En anglais, 

on la retrouvera sous le nom de « tooth crack », ou  « Cracked Tooth Syndrome » ou encore 

« incomplete fracture of posterior teeth ». Elle peut être présente pour une dent pulpée ou dépulpée. 

La ligne de fêlure a une largeur souvent inférieure à 0,08 mm [2], ce qui est difficile à percevoir, 

étant donné que l’oeil humain ne peut percevoir au minimum qu’un objet de 0,05 mm. 

 

Fig. 1 : Les différents types de fêlures dentaires [3] 

 

I.2. Classifications de la fêlure dentaire  

 

 Il existe plusieurs types de fêlures dentaires, dépendant de leur étendue à travers les 

différentes couches anatomiques de la dent. Ainsi selon la Société Odontologique de Paris (Martin 

et Machtou, 2008)  on distingue : 

 

 - La fêlure de l’émail (« craze lines ») : 

Uniquement présente dans l’émail comme son nom l’indique. Elle est retrouvée souvent au 

croisement des crêtes marginales, étendues sur les surfaces vestibulaires ou linguales. Les fêlures de 

l’émail ne nécessitent pas de prise en charge car il n’y a pas d’atteinte pulpaire ou parodontale. 

 - La fêlure d’une cuspide : 

Cette fêlure à deux composantes : mésio-distale et vestibulo-linguale. Elle traverse la crête 

marginale pour s’étendre en direction apicale en suivant un sillon vestibulaire ou lingual jusqu’à la 

RACHIDI 
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région cervicale. Elle se termine au niveau gingival ou légèrement sous-gingival. Elle n’atteint pas 

souvent la pulpe [4]. 

 

 - La fêlure coronaire (« split tooth ») : 

Elle part de la surface occlusale et prend une orientation apicale, touchant le plus souvent la pulpe. 

Sa direction est le plus souvent mésio-distale, ce qui explique qu’elle peut toucher deux crêtes 

marginales.  Le résultat de la progression d’une fêlure coronaire est une fracture verticale, avec 

atteinte systématiques des deux crêtes marginales, et séparation des fragments [5]. 

 

 - La fêlure radiculaire (« vertical root fracture »): 

La fêlure radiculaire commence dans la racine selon une orientation le plus souvent vestibulo-

linguale. Son étendue débute de l’apex et peut se faire tout au long de la racine, ou rester limitée à 

n’importe quel niveau. Elle touche une ou plusieurs faces de la racine. On la retrouve plus 

particulièrement dans les dents dépulpées.  La fêlure radiculaire peut conduire à la fracture verticale 

radiculaire [5]. 

 

I.3. Etiologie de la fêlure dentaire 
 

 Cette pathologie dentaire est due à des forces, une pression trop importante par rapport à la 

résistance de la dent, menant à sa fissure. Tout ce qui peut fragiliser la dent, à l’origine donc de ces 

forces, constitue un facteur de risque de fêlure dentaire [1]: 

 

 - Anatomie dentaire : 

Ainsi l’anatomie dentaire fait qu’une anatomie en V, comme on le retrouve dans les molaires, sera 

plus à risque de développer une fêlure. Les fêlures dentaires touchent en majorité les molaires 

mandibulaires [6,7]. 

 

 - Parafonctions : 

De plus, les parafonctions comme le bruxisme, exerçant des forces intenses et répétitives sur les 

dents pendant la nuit, sont plus souvent associées à des fêlures dentaires que pour un patient non-

bruxomane [8]. 

 

 - Traumatismes iatrogènes : 

C’est aussi l’ensemble des traumatismes iatrogènes qui peuvent mener à la fissure dentaire. La 

réalisation de restauration, d’ancrage radiculaire, la surinstrumentation (par exemple lors de 
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l’utilisation de rotation continue ) a pour conséquence la fragilisation de la dent en comparaison à 

une dent saine [9,10]. La réalisation de chirurgie apicale peut en être également la cause.  

 

 - Âge :  

L’âge sera retenu comme facteur de risque, puisque le vieillissement seul de la dent est une cause de 

sa fragilisation [11].  

 

 - Occlusion : 

Enfin, l’occlusion est essentielle dans la bonne transmission des forces sur les dents ; un 

dysfonctionnement de l’occlusion peut tout à fait être à l’origine de la fêlure. 

 

 - Présence de piercing : 

Il semble également que de micro-traumas dus à la présence de piercing en bouche soit plus à 

risque de fêlure dentaire. 

 

I.4. Prévalence et Epidémiologie  

 

 Le taux d’incidence est peu précis, entre 34 et 74 %, en particulier chez les personnes âgées 

de 30 à 50 ans, et retrouvée plus fréquemment chez les femmes [1]. 

La prévalence de cette pathologie dentaire augmente depuis plusieurs années pour différentes 

raisons.  

Dans un premier temps, l’augmentation de la durée de vie et la persistance des dents sur l’arcade du 

fait des progrès médicaux en  santé générale et en odontologie, l’hygiène dentaire plus développée 

dans la population contribuent à une augmentation de durée de vie de la dent dans la population. 

Cela explique la fatigue de l’organe dentaire qui, plus vieux, devient moins résistant aux traumas.  

D’autre part, la population occidentale a des conditions de vie (travail, organisation de l’emploi du 

temps, etc) se manifestant par plus de stress. Nous rentrons aussi dans une ère où la drogue apparaît 

comme un nouvel enjeu médico-social [12]. L’ensemble de ces éléments a pour conséquence 

somatique des attitudes para-fonctionnelles (tel que le bruxisme), qui entraînent une sollicitation 

mécanique augmentée de l’organe dentaire.  

Enfin, cette prévalence plus élevée s’explique simplement par le fait que la fêlure dentaire est plus 

facilement diagnostiquée de nos jours, grâce à des moyens de diagnostics plus évolués et une 

meilleure formation des chirurgiens-dentistes.  
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 De ce fait, il est important pour nous, cliniciens, de bien réaliser l’anamnèse lors de 

l’interrogatoire médical, afin de repérer ces facteurs de risques qui ne sont pas suffisants à 

l’établissement du diagnostic, mais qui peuvent nous orienter. 

 

II. COMPLEXITE DU DIAGNOSTIC DE LA FELURE DENTAIRE ET 

MOYENS DISPONIBLES 
 

II.1. Intérêt de la connaissance du diagnostic pour l’adaptation du traitement 

 

 Le but d’un diagnostic est d’identifier la nature et la cause d’une pathologie afin de pouvoir 

soigner convenablement le patient affecté. Ainsi, pour la fêlure dentaire, se présentant sous des 

formes diverses, il existe des pronostics différents selon la situation clinique, et de ce fait, des 

traitements différents. Nous distinguerons deux catégories de dents : la dent vitale et la dent 

dépulpée. Nous verrons rapidement pour chacune les différents pronostics ainsi que les moyens de 

traitement. 

 

 1) Dent fêlée pulpée 

 

  a) Intérêt du diagnostic 

Pour la dent fêlée vitale, on cherchera à savoir si la fêlure est strictement amélaire, si elle atteint la 

pulpe ou est à risque de l’atteindre. Il faut déterminer le diagnostic pulpaire : inflammation pulpaire 

réversible, irréversible ou nécrose. D’autre part, la présence de poche parodontale en regard 

conditionne la vitalité pulpaire. 

 

  b) Pulpite réversible ou irréversible  

Il est important d’insister sur la possibilité de conservation de vitalité pour un cas de fêlure dentaire 

étant à l’origine d’une pulpite réversible. L’étude menée en 2019 par l’équipe  de Siwen Wu a 

montré l’incidence de complications pulpaires après le diagnostic de fêlure dentaire [13]. Il en 

ressort que pour 199 dents présentant une fêlure dentaire à l’origine d’une pulpite réversible, 141 

d’entre elles (soit 71%) ont conservé leur vitalité à trois ans grâce à un traitement précoce les 

renforçant en minimisant la flexion de la cuspide (traitement étiologique) et grâce à des couronnes 

recouvrant totalement la dent, empêchant la communication de la fêlure avec l’environnement 

buccal (traitement limitant l’inflammation pulpaire).   
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En outre, une analyse des caractéristiques des dents fêlées réalisée par l’équipe de Sung-Eun Yang 

en 2017 montre que les dents présentant une poche parodontale supérieure à 4mm seront 

significativement plus à risque de nécrose pulpaire [6]. 

 

  c) Moyens de traitement 

Les moyens de traitement consisteront donc à conserver la vitalité pulpaire ou à réaliser le 

traitement endodontique. Pour une dent fêlée vitale atteinte de manière réversible au niveau 

pulpaire, il s’agira d’obturer les tubulis dentinaires ouverts à cause de la fêlure ainsi qu’à protéger la 

dent des bactéries présentes en bouche risquant de s’infiltrer par le trait de fêlure jusqu’à la pulpe, 

par le moyen de couronnes prothétiques.  Si la pulpe dentaire est inflammée de manière irréversible 

ou déjà en voie de nécrose (ou en présence d’un facteur de risque important de nécrose comme une 

poche parodontale supérieure à 4 mm), le traitement endodontique sera à envisager [14]. 

 

 2) Dent fêlée dépulpée 

 

  a) Intérêt du diagnostic 

Pour une dent dépulpée, le pronostic dépendra plutôt du délabrement coronaire causé par la fêlure 

(la résistance mécanique restante de la dent), de la communication entre le milieu buccal et 

l’endodonte voire le parodonte causée par la fêlure, et de la possibilité d’arrêter cette 

communication. En fonction de ces éléments, nous serons capables de déterminer si la dent peut 

être conservée sur arcade ou si elle n’a d’autre choix que d’être avulsée. Il est impératif de situer la 

position de la fêlure, de savoir si elle dépasse la chambre pulpaire et descend apicalement le long du 

canal, laissant une communication entre la cavité buccale, l’endodonte et le parodonte, si elle atteint 

directement le plancher pulpaire. On cherchera à évaluer l’étendue apicale de la lésion. S’il y a une 

communication avec le parodonte, il s’agira de déterminer l’existence et l’étendue de la poche 

parodontale en regard. D’autre part, on cherchera à savoir si cette fêlure affaiblit considérablement 

la résistance mécanique de la dent, étant trop à risque d’évolution vers une fracture.  

 

  b) Conservabilité de la dent  

L’analyse des différents paramètres d’une fêlure comme sa profondeur, sa situation est 

fondamentale. La présence d’une fêlure ne constitue pas à elle seule un motif de non-conservation 

de la dent.  

C’est le sujet d’une première étude menée par Davis et col. en 2019 portant sur la survie de dents 

dévitalisées et fêlées au niveau radiculaire avec une extension allant jusqu’à 5 mm apicalement à la 

chambre pulpaire. Les dents fracturées, atteintes au niveau du plancher et limitées à la dentine 
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coronaire ne faisaient pas partie de l’étude, et il fallait que les dents ne soient pas sujettes à un 

problème d’occlusion. Les résultats ont montré que pour 70 dents traitées endodontiquement, 96,6% 

d’entre elles étaient toujours présentes, fonctionnelles, et asymptomatiques à 4 ans. Historiquement 

les extensions radiculaires étaient considérées comme impossibles à traiter ou à restaurer, alors que 

l’on peut tout à fait avoir de bons pronostics dès lors que l’on adapte nos traitements [15]. 

Une autre étude de l’équipe de Krell et Caplan, en 2018, a permis d’identifier les éléments les plus 

compromettants du traitement de dent fêlée, qui sont :  

- l’atteinte des crêtes marginales 

- la présence de poche parodontale supérieure à 5 mm 

- la présence de lésion péri-apicale.  

A partir de cela, ils ont pu créer un index de succès de traitement endodontique orthograde.  En 

l’absence de poche parodontale supérieure à 5mm :  

- s’il n y a ni atteinte des crêtes marginales, ni lésion péri-apicale on obtient 93 % de succès à 2 ans 

(stage I)  

- s’il n’y a pas de lésion périapicale mais avec atteinte de la crête marginale on obtient 84% de 

succès (stage II),   

- s’il y atteinte de la crête marginale et lésion périapicale il y a 69% de succès (stage III) 

En présence d’une poche parodontale supérieure à 5mm on obtient seulement 41% de succès (stage 

IV) [16]. 

Enfin une étude de 2020 réalisée par l’équipe de Dephne Jack Xin Leong montre que pour une dent 

dépulpée et dévitalisée, les dents ne possédant qu’une seule fêlure ou des fêlures contenues sous une 

couronne dentaire présentait moins de risque d’avulsion, alors que les dents présentant une poche 

parodontale supérieure à 3 mm ou étant un pilier dentaire terminal s’exposaient à plus de risque 

d’avulsion [17]. 

  

  c) Moyens de traitement 

On cherchera systématiquement à savoir si un retraitement avec recouvrement prothétique, une 

chirurgie apicale ou l’avulsion de la dent est préférable selon l’étendue et la direction de la fêlure,  

le nombre de fêlures, la position dentaire, la présence de couronne protectrice, les lésions 

parodontale et périapicale qu’elle a pu causer, ce qui déterminera les chances de survie de la dent 

sur arcade [14, 15, 17,18 ,19]. 

 

Nous serons donc non seulement amenés à savoir reconnaître une fêlure d’une dent vivante ou 

dévitalisée, mais également à évaluer pour chaque cas plusieurs paramètres permettant d’évaluer au 

mieux le pronostic de la dent et adapter le traitement. 
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II.2. Symptomatologie diverse de la fêlure dentaire  

  

La fêlure dentaire a la particularité de présenter des symptômes différents selon sa forme, qui sont à 

identifier lors de l’interrogatoire médical. La dent fêlée peut ainsi : 

- ne pas présenter de symptôme (cas systématique pour les fêlures amélaires, et possible pour les 

autres types de fêlures), 

-  être sensible de manière intense et furtive au froid (cela dépendra du niveau d’atteinte pulpaire 

pour une dent pulpée), 

-  être sensible à la mastication (cas fréquent de la fêlure cuspidienne, coronaire, radiculaire, 

verticale),  

-  être nécrosée sans raison objectivable (pas de lésion carieuse, antécédent de trauma, etc) [3]. 

 

Selon une étude menée par l’équipe de Hilton en 2018, 45 % de dents fêlées sont symptomatiques.  

65% des dents symptomatiques (soit la majorité) ne présentent qu’un seul symptôme.  

Pour 37%, la douleur est due au froid.  

On compte seulement 16% de dents fêlées douloureuses à la mastication, et 11% douloureuses 

spontanément [20]. 

Les associations de différents symptômes sont plus fréquentes pour les fêlures concernant  [20] : 

les molaires, en occlusion,  avec une facette d’usure au niveau de l’émail, en présence de carie, qui 

vont dans plusieurs directions, qui bloquent la transillumination, qui sont connectées à une autre  

fêlure, qui sont étendues à une racine, dont la présence est évidente à la radiographie, qui vont dans 

plusieurs directions, qui se trouvent sur une face distale.  

 

II.3. Moyens de diagnostic clinique disponibles  

 

Plusieurs modalités diagnostiques sont utilisées lors de l’examen clinique. Le diagnostic différentiel 

doit être réalisé. Suite à l’interrogatoire médical sur la symptomatologie et les habitudes du patient, 

nous chercherons en bouche des facteurs de risque, des signes endo-parodontaux via des tests, et 

enfin la visualisation de la fêlure. 

 

 1) Recherche de facteur de risque 

 

 - Inspection exobuccale :  
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Une hypertrophie des muscles masticateurs  est recherchée  chez le patient bruxomane, si le patient 

n’en a pas connaissance [21]. 

 - Analyse occlusale : 

Lorsque l’hypothèse d’une fêlure dentaire est émise, il faut rechercher comment la dent a pu être 

fragilisée. Il est donc important d’analyser les forces supportées par la dent. Cela consistera à 

observer le positionnement de la dent dans le plan d’occlusion, évaluer les courbes de Spee, Wilson 

et sphère de Monson afin de savoir si elle a subi une transmission anormale des forces conduisant à 

sa fissure [7]. 

La présence d’édentement doit également être observée, conduisant à la transmission des forces aux 

dents avoisinantes. De plus, la présence d’attrition des dents ou de dysfonctionnement des 

articulations temporo-mandibulaires peut signer le grincement des dents par le patient qu’on 

qualifiera de « bruxomane ». 

 - Présence de restauration, de tenon radiculaire : 

Comme vu précédemment, la dent sera plus facilement fragilisée par la présence d’un tenon, d’une 

restauration en amalgame. Cela peut être à cause de la préparation qui est délabrante pour la dent ou 

du matériau de restauration dont la transmission des forces n’est pas équilibrée avec les couches 

naturelles de la dent qu’il recouvre. Selon l’étude Sung-Eun Yang (2017), pour les dents restaurées, 

les fêlures apparaissent principalement pour des restaurations en or (26,9%) suivi des restaurations 

en amalgame (14,3%) et enfin des restaurations en résine (11,5%) [6]. 

 - Présence de fêlure amélaire externe : 

Selon une étude menée par Ferracane et col. en 2018, pour 10 dents présentant une fêlure externe, 9 

d’entre elles ont une fêlure interne associée. Ainsi une fêlure externe peut paraître non à risque  

mais elle doit attirer notre attention car pouvant suggérer la présence d’une fêlure plus à risque 

d’altérer le pronostic de la dent [22]. 

 

Les diagnostics différentiels peuvent être une hyperocclusion (la dent ne sera plus douloureuse 

après correction) ou encore une douleur due au « micro-leakage » après la pose récente de 

restauration résine (se renseigner de quand date la restauration) [1]. 

 

            2) Recherche de signes endo-parodontaux 

 

  a)  Test de sensibilité pulpaire 

Selon la profondeur de la fêlure, celle-ci peut ou ne pas venir irriter la pulpe. Il est possible 

d’effectuer un test de sensibilité pulpaire pour constater une vitalité anormale, en comparaison à 

une dent témoin. On utilisera le plus souvent un spray réfrigérant à base de composés chimiques (le 
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plus souvent : le dichlorofluorométhane) pulvérisé sur une boulette de coton et mise en contact avec 

la dent. On pourra de cette façon détecter une inflammation pulpaire (37% de dents symptomatiques 

au froid [20]) ou une nécrose [23]. 

  

  b) Test de morsure 

La fêlure dentaire peut être à l’origine de douleur à la mastication, au moment du relâchement. Un 

test de morsure peut être effectué pour détecter ce signe : le patient mord au niveau de la dent 

suspectée, et on cherchera à savoir si le relâchement provoque une douleur  vive chez le patient. 

Plusieurs méthodes sont possibles : avec un coton salivaire mouillé, ou avec le « Tooth Slooth ». 

Selon l’étude de Yaping Yang et col. (2019), le Tooth Slooth serait  significativement plus efficace 

que le coton salivaire pour détecter une dent fêlée (Pour 46 dents confirmées comme étant fêlées, 

91,3 % répondaient au test du Tooth Slooth contre seulement 32,6 % avec le coton salivaire) [24, 

25]. 

 

 Fig. 2 - oceanmicroendodontics.com et Fig 3: Le Tooth Slooth. Permet de s’appuyer précisément 

sur chaque cuspide d’une molaire, pour détecter le positionnement d’une fêlure [26]. 

 

  c) Test parodontal 

Le sondage parodontal systématique permet de mettre en évidence une perte d’attache bien 

localisée à une seule face de la dent, qui signerait la présence d’une communication de bactéries 

entre la cavité buccale et la zone et par conséquent une fêlure. Selon l’analyse des caractéristiques 

dents fêlées démontrée par l’équipe de Sung-Eun Yang : pour 103 dents, 56,6% présentaient des 

poches parodontales inférieures à 3 mm, 22% des poches allant de 4 à 6 mm, 21,4% des poches 

parodontales de 7mm et plus [6]. Nous avons vu précedemment l’impact de l’extension de ces 

poches sur le pronostic. 

 

RACHIDI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



22 

Les diagnostics différentiels peuvent être une lésion carieuse (sondage minutieux à effectuer), une 

lésion cervicale d’usure, une pulpite d’origine carieuse ou macrotraumatique (douleur très intense 

au froid), une fracture (test de morsure douloureux lors de l’appui et non du relâchement, mobilité 

du morceau fracturé), une PAA ou un AAA (test de percussion positif pour la PAA ; et test de 

percussion et de palpation positifs pour l’AAA) d’origine carieuse, traumatique ou infectieuse 

(traitement endodontique non étanche, matériau d’obturation dépassant, perforation), un syndrome 

du septum (douleur intense lors du passage de la sonde en interdentaire), un abcès parodontal (abcès 

au niveau du collet, pathologie purement parodontal et non une perte d’attache en un point) [1]. 

 

 3) Visualisation  

 

  a) Microscope optique et exploration chirurgicale 

Il est courant lors de la suspicion d’une fêlure d’explorer de façon chirurgicale la dent. C’est 

notamment le cas pour les dents dépulpées, par exemple pour une dent dévitalisée et traitée pour 

laquelle une lésion persiste. Il sera fortement conseillé de travailler sous aides optiques, par 

exemple à l’aide du microscope optique, afin d’observer ce qui peut s’apparenter à une fêlure. 

 

  b) Test de transillumination 

Le test de transillumination consiste à faire passer un faisceau lumineux au travers de la dent, 

réalisé à l’aide d’une fibre optique que l’on porte directement sur la dent séchée, nous permettant 

ainsi de déceler une différence de réflexion de la lumière. En effet, la présence d’une fêlure dentaire 

se présente comme un plan de clivage dans la dent bloquant la transmission lumineuse [4]. 

 

Fig. 3 - idweblogs.com : transillumination d’une prémolaire avec présence du plan de clivage  

 

  c) Test au bleu de Méthylène 
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Enfin il est possible, le plus souvent pour une dent dépulpée et lors de l’exploration chirurgicale, de 

colorer la dent au Bleu de Méthylène puis de rincer à l’Hypochlorite de Sodium 2,4 %, dévoilant 

s’il existe un trait de fêlure coloré en bleu. Une étude menée par Wright Jr et col. en 2004 a montré 

l’identification de fêlure dentinaire au niveau de dents réséquées apicalement : l’association 

coloration au bleu de méthylène et de transillumination permet de déceler les fêlures dans 82% des 

cas [27]. 

 

Un diagnostic différentiel peut être la visualisation d’une coloration du plancher pulpaire lors de 

l’examen sous microscope, d’où l’utilisation du bleu de méthylène pour les différencier des fêlures. 

 

L’ensemble des méthodes décrites nous apporte des informations sur la présence ou non d’une 

fêlure dentaire. On verra qu’il nous sera utile de combiner ces différents tests pour s’assurer du bon 

diagnostic. Se pose alors la question de l’utilisation de moyens complémentaires pour aider le 

clinicien aider dans son diagnostic : l’imagerie médicale peut-elle nous apporter plus de précision, 

et cela à quel prix ?   

 

 

III. IMAGERIE MEDICALE : PERTINENCE DANS LE DIAGNOSTIC DE 

LA FELURE DENTAIRE : 

 

III.1. L’imagerie comme moyen de diagnostic  

 

 1) Historique et rappel sur le rôle de l’imagerie en odontologie 

 

 Suite à l’invention des Rayons X par Röntgen en 1895, est apparue la première image 

dentaire en Janvier 1896 par le chirugien-dentiste allemand Otto Walkhoff. Il s’en est suivi un 

perfectionnement des méthodes d’imagerie au cours de la seconde moitié du XXème siècle.  

D’une image 2D (radiographie rétro-alvéolaire ; panoramique dentaire) correspondant à une 

reproduction plan d’un volume par superposition des structures anatomiques,  nous sommes arrivés 

à obtenir des images 3D (CBCT ; scanner). Des méthodes alternatives à l’utilisation de rayons X 

commencent également à se développer, bien qu’elles ne soient pas  encore aujourd’hui 

commercialisées auprès des chirurgiens-dentistes.  

En odontologie, l’imagerie a des utilisations multiples et représente notamment un outil essentiel de 

diagnostic, reconnu comme le principal examen complémentaire utilisé par les praticiens, en nous 
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offrant la possibilité d’exploration des tissus sans geste chirurgical.  Elle nous permet de compléter 

notre examen clinique, obtenir des informations sur l’état des tissus internes [28]. 

On peut donc se demander si le recours à l’imagerie pour aider à détecter les fêlures dentaires et 

leur extension, ainsi que l’atteinte des tissus environnants déterminant le pronostic de la dent.  

 

 2) Difficultés rencontrées face à la fêlure dentaire 

 

  a) Une largeur microscopique 

Le problème de la fêlure dentaire, réside dans le fait qu’elle est de très fine largeur,  souvent 

inférieure à 0,08 mm et prend une valeur variable [29]. Ce sera donc la résolution de l’image qui 

permettra ou non de détecter des structures fines. En effet, pour réaliser une image, on explore une 

partie de l’espace, ce qu’on appellera le « champ de vue » (« field of view »).  

Pour ce qui est de l’imagerie ionisante, ce volume analysé est partagé en voxel (« volume 

element »). La radiographie permet d’obtenir les mesures des signaux physiques (l’atténuation par 

le corps analysé des rayons envoyés) de chaque voxel, qui sera rendu sous forme de pixel (« picture 

element »).  

Ainsi, si la fêlure dentaire est plus fine que la taille du voxel, le signe physique qui sera envoyé sera 

une moyenne avec l’environnement proche de la fêlure. Par conséquent le pixel obtenu ne 

correspondra pas à l’atténuation seule de la fêlure, mais de la fêlure et de son environnement 

proche, ne permettant pas de la déceler correctement. Comme il est expliqué dans le manuel 

d’imagerie médicale écrit par E Blondiaux et col. : pour les structures plus petites que ce que permet 

de voir la résolution spatiale ; la structure ne sera pas visible ; ou sera visible mais floue ; ou sera 

visible mais avec un signal incorrect par moyennage avec les structures qui l’entourent : effet de 

volume partiel [30]. 

Pour ce qui est de l’imagerie 3D, celle-ci repose sur l’assemblage d’images 2D et peut donc se 

heurter au même problème.  

Cependant d’autre types d’imagerie, comme la tomographie à cohérence optique, peuvent présenter 

une meilleure résolution spatiale en utilisant d’autres moyens que les rayons X, d’où l’intérêt de 

s’orienter vers ces autres techniques comme nous le verrons par la suite.  

  b) Orientation de la fêlure  

La fêlure dentaire prend souvent une orientation mésiodistale lorsqu’il s’agit d’une fêlure coronaire. 

Elle ne sera donc pas distinguée lors d’une vue vestibulaire.  

  c) Nécessité du diagnostic précoce des lésions conséquentes à la fêlure 

Nous avons vu que le pronostic de la dent dépendait de la présence de lésion péri-apicale, de lésion 

parodontale latérale et en particulier de l’étendue de ces dernières. Ainsi les moyens d’imagerie 
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doivent permettre de diagnostiquer ces lésions le plus rapidement possible, afin de ne pas 

compromettre le pronostic de la dent. 

  d) Extension de la fêlure 

Enfin, nous avons rappelé que l’extension de la fêlure au niveau radiculaire pour les dents non 

vitales avait un impact sur le taux de succès du traitement endodontique. Il faudrait que l’imagerie 

nous permette de mesurer l’extension radiculaire de la fêlure pour pouvoir évaluer les chances de 

succès thérapeutique.  

 

III.2. Risques conséquents à l’imagerie médicale en odontologie 

 

 1) Rappel sur les effets nocifs des rayons X 

 

 Certaines formes d’imagerie médicale comme la radiographie, le scanner, le CBCT, 

requièrent l’utilisation de rayonnements ionisants (Rayons X), c’est à dire que les rayons émis par 

l’appareil sont d’énergies suffisantes pour transformer les atomes du tissu observé en ions, à 

l’origine donc de leur instabilité. Ces nouveaux ions vont chercher à se stabiliser en émettant à leur 

tour un rayonnement pouvant avoir des effets à court ou long terme sur l’organisme.  

Ces effets dépendront de la zone irradiée et de la dose reçue.   

 - Effets déterministes :  

Les effets courts sont nommés déterministes et ne surviennent qu’à partir de 100 mSv de dose 

efficace. Selon les données du rapport de la HAS [31], les doses efficaces délivrées en radiologie 

dentaire sont de 1 à 8 microSv pour un cliché intra-buccal, 4 à 30  pour un cliché panoramique et au 

maximum 550 pour un CBCT. L’ensemble de ces valeurs sont très largement inférieures au seuil, 

par conséquent ces effets déterministes peuvent très difficilement avoir lieu dans le cadre d’une 

pratique en odontostomatologie.  

 - Effets stochastiques : 

Pour ce qui est des effets à long terme, les effets dits stochastiques peuvent survenir dès la plus 

faible dose et ne sont pas proportionnels à celle-ci. Ces effets à long terme sont impossibles à 

mesurer, on sait simplement que la probabilité de survenue augmente avec la dose reçue.  

  

L’ensemble de ces informations doit être bien expliqué au patient, qui a souvent peu de 

connaissance en matière d’irradiation mais beaucoup d’inquiétudes, afin qu’il comprenne au mieux 

le bénéfice que peut apporter un examen radiographique par rapport au minime risque d’effets 

indésirables qu’il peut contracter. Nous devons obtenir le consentement verbal du patient [32]. 
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 2) Moyens d’imagerie sans risque 

 

D’autre part, certaines formes d’imagerie  ne présentent pas d’irradiation ionisante, et ne présentent 

donc pas ces risques (IRM, tomographie à cohérence optique). Il est donc également nécessaire de 

bien préciser au patient quel type d’examen nous allons réaliser, si celui-ci est ionisant ou non.  

 

III.3. Optimisation et justification des rayonnements  
 

 1) Justification 

 

 Malgré ces faibles doses délivrées par l’imagerie irradiante ionisante pour son application en 

odontologie, nous sommes tenus par la loi de respecter  le principe ALARA (« as low as 

reasonnably achievable »). Chaque chirurgien-dentiste a le devoir de justification d’un examen 

dentaire. Selon le code de santé publique, elle est définie comme « la confirmation argumentée de 

l’indication clinique et du choix de la technique d’imagerie » [32]. Il faut que ce bénéfice soit 

supérieur au risque induit par les irradiations (balance bénéfice/risque). Si le risque est faible du fait 

de la faible dose reçue, le bénéfice reste à définir quant à la recherche radiographique de fêlure. 

Nous verrons par la suite si un examen radiographique est justifié pour une telle recherche. 

  

 2) Optimisation 

 

D’autre part, nous devons optimiser nos examens radiographiques, c’est à dire minimiser la dose, la 

maintenir au plus bas niveau qu’on peut raisonnablement atteindre tout en obtenant les résultats 

voulus.  

Là encore, le chirurgien-dentiste ne doit pas manquer d’adapter au mieux les paramètres pour 

obtenir une image plus précise pour la même dose reçue (Par exemple, le champ de vue ou la 

résolution de l’image n’est pas la même pour une image en vue de pose d’implant ou de recherche 

de pathologie endodontique).  

  

 3) Obligation d’interprétation 

 

Enfin, il est important de rappeler que tout praticien pratiquant un examen radiologique doit être 

capable de l’interpréter. Cela converge avec le principe de justification : il n’y a aucune raison 

valable pour irradier une zone que l’on ne sait pas analyser. 
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Pour ce qui est de l’imagerie non irradiante, elle n’est pas concernée par ces mesures d’optimisation 

et de justification. 

 

III.4. Préconisation française de l’utilisation de l’imagerie ionisante en Endodontie - 

Recommandations de la HAS  
 

 Selon le rapport d’évaluation technologique de 2009 de la HAS, la radiologie 

conventionnelle doit être l’imagerie de première intention. « L’imagerie CBCT en endodontie peut 

pré́senter un intérê̂t dans certains cas bien sélectionnés, lorsque les informations fournies par la 

clinique et la radiologie conventionnelle ne sont pas suffisamment contributives au diagnostic et 

qu’une image tridimensionnelle est indispensable ». Entre autre est cité le cas du bilan d’une 

pathologie radiculaire. De plus « Le recours à l’imagerie CBCT ne saurait se justifier s’il 

n’améliore pas dans ces cas précis la prise en charge et le pronostic de la dent. Le groupe de travail 

précise que l’examen, pour l’exploration endodontique, exige une précision et une définition 

nécessitant une forte résolution spatiale. » [31]. 

 

Le code de la santé publique rapporte la même idée : « Si les examens radiographiques 

conventionnels ne permettent pas d’analyser l’intégrité et la complexité des rapports existant entre 

différents éléments anatomiques ou entre une pathologie et les organes voisins, un examen 

d’imagerie sectionnelle peut être réalisé » [32]. 

D’autre part, il est indiqué  dans le rapport  « Assurance de la qualité en imagerie médicale mettant 

en œuvre des rayonnements ionisants » de Philippe ROCHER  (2019) que « Une TVFC de volume 

limité et de haute résolution peut être indiquée pour l'évaluation rétroalvéolaire, dans certains cas, 

lorsque les radiographies conventionnelles ne mettent rien en évidence en contradiction avec les 

symptômes et l’examen clinique. » [33]. 

En conclusion, les préconisations françaises recommandent le recours au CBCT que lorsque la 

radiologie conventionnelle seule n’a pas permis d’établir le diagnostic, et à condition d’être utilisé 

avec un volume limité (field of view) et une haute résolution dans le cas de recherche de pathologie 

endodontique comme le sont les fêlures dentaires.  

III.5. Préconisation internationale de l’utilisation de l’imagerie ionisante en endodontie - 

Recommandations de l’AAE sur l’utilisation du CBCT 
 

 Pour ce qui est des préconisations internationales, l’AAE (American Association of 

Endodontists) a énoncé en 2015/2016 une prise de position commune au sujet de l’indication de 

l’utilisation  du CBCT en pratique endodontique [34]. Il en ressort qu’il n’est aucunement justifié 

RACHIDI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



28 

d’utiliser le CBCT comme moyen de diagnostic endodontique de routine en l’absence de signe 

clinique et de symptômes, et qu’on ne doit y avoir recours que lorsque l’Imagerie 2D n’a pas suffi. 

 

Concernant le champ de vue (field of view/ volume d’interêt exposé), celui-ci ne devrait excéder que 

très légèrement les dimensions du site d’interêt. En effet, plus le champ de vue est petit, plus la dose 

irradiante sera faible. D’autre part, un petit champ de vue est associé à une résolution spatiale plus 

importante, car plus le voxel est petit et plus la résolution spatiale est grande. Ainsi l’utilisation d’un 

petit champ de vue respecte le principe d’optimisation. 

Selon l’AAE, le CBCT de petit champ de vue devrait être l’examen radiologique de choix pour le 

diagnostic lorsque le patient présente des signes cliniques et symptômes contradictoires associés à 

une dent non traitée ou déjà traitée endodontiquement. Ils rappellent que le CBCT permet de 

détecter des pathologies périapicales avant qu’elles ne soient apparentes sur les radiographies 2D. 

Ainsi les préconisations internationales diffèrent légèrement des françaises, dans le sens que le 

choix de réaliser un examen CBCT repose sur l’échec de résultats avec la radiologie 

conventionnelle pour les préconisations françaises, tandis que selon l’AAE il est justifié dès la 

présence de signe clinique et de symptôme contradictoires. En revanche les deux se rejoignent sur 

l’idée que l’examen CBCT dans la pratique endodontique est justifié si réalisé avec un petit champ 

et une haute résolution.  

L’AAE termine son rapport en concluant qu’il revient au chirurgien-dentiste de savoir traiter au cas 

par cas. 

 

Le prochain chapitre traitera des différentes formes d’imagerie et de l’utilisation qu’on peut en 

faire, en présentant pour chacun les avantages et limites qu’ils présentent. 

IV. INDICATIONS ET LIMITES DES DIFFERENTS TYPES D’IMAGERIE 

IV.1. Radiologie conventionnelle  

 

 Il s’agit de la radiographie rétroalvéolaire et de l’orthopantomogramme (radiographie 

panoramique).  

 

 1) L’orthopantomogrammme ou panoramique dentaire 

 

L’orthopantomogramme est souvent réalisé chez un nouveau patient après examen clinique et 

présence de signes cliniques, donc souvent contenu dans le dossier du patient. Nous obtiendrons des 

informations pour notre analyse occlusale, l’environnement de la dent en question.  
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  a) Environnement de la dent   

Par exemple la mise en évidence d’une dent hors du plan d’occlusion (version, égression, dent 

adjacente absente). Ainsi on observera si la dent est plus à risque d’être fragilisée.  

  b) Détection de dysfonctionnements de l’ATM, de parafonctions 

D’autre part, la panoramique dentaire peut nous permettre de détecter des parafonctions comme le 

bruxisme, car elle nous montre l’état des articulations temporomandibulaires, dont un 

dysfonctionnement peut être une cause de cette dernière parafonction. Elle peut parfois faire état de 

l’attrition des dents d’un patient bruxomane. Ceci nous permettra de détecter des facteurs de risque 

de fêlure, en complément d’une analyse du plan d’occlusion lors de l’examen clinique. En effet 

l’analyse des courbes de Spee, de la courbe de Wilson et de la sphère de Monson ne peut pas être 

observées correctement sur l’orthopantomogramme car cette technique est soumise à un facteur 

d’agrandissement inconstant. 

  c) Etat parodontal général 

Enfin en nous procurant l’image  des os maxillaire et mandibulaire l’orthopantomogramme nous 

permet de déceler l’état parodontal général du patient, qui peut orienter le diagnostic (diagnostic 

différentiel de la fêlure dentaire : parodontopathies). 

 

Fig. 5 – https://www.information-dentaire.fr/formations/cas-de-bruxisme/: Panoramique dentaire 

mettant en évidence une anomalie morphologique du condyle gauche 
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Fig. 6 -https://www.imageriecaladoise.fr/imagerie-dentaire Panoramique dentaire mettant en évidence 

la version dentaire de 48  

 

  2) La radiographie rétroalvéolaire  

 

La radiographie rétroalvéolaire nous permettra de voir ce qui est circonscrit à la dent et une ou deux 

dents adjactentes.  Elle constitue le premier examen complémentaire à envisager en cas de suspicion 

de pathologie dentaire, à corroborer avec l’examen clinique.  

 

  a) Présence de restauration 

Ainsi pour ce qui est de la recherche de facteur causal, elle témoigne de la présence de restauration, 

de tenon radiculaire et de leur angulation (un amalgame de grande taille ou un tenon désaxé du 

canal étant à risques de fêlure).  

  b) Objectivation des diagnostics différentiels  

Concernant les signes endodontiques, la radiographie rétro-alvéolaire permet d’infirmer le 

diagnostic de fêlure dentaire dans le cas où un diagnostic différentiel est évident : présence de carie 

avec plus ou moins de proximité pulpaire, dent non traitée endodontiquement avec lésion 

radioclaire apicale plus ou moins étendue signant une PAA ou un AAA (en accord avec les tests de 

percussion et palpation) avec objectivation de la cause autre que la fêlure (trauma ou carie), dent 

traitée présentant un traitement endodontiquement non étanche et visible radiologiquement 

(traitement insuffisant ou dépassant ; une perforation si elle est large), une restauration coronaire 

non étanche.  

En objectivant l’état du parodonte (ligament parodontal, os alvéolaire), elle permet de mettre en 

évidence des parodontopathies comme les lésions interradiculaires profondes. 

  c) Objectivation des lésions dit « en doigt de gant » 

La radiographie rétro-alvéolaire ne nous permettra pas de voir la fêlure dentaire du fait du manque 

de précision (taille du voxel supérieur à la largeur de la fêlure), d’autant plus que la fêlure est le 
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plus souvent dans le sens mésio-distal, soit parallèle au film  [35]. On note l’exception du cas de la 

fracture radiculaire verticale qui peut parfois apparaître en fonction de la largeur du trait de fracture. 

 Mais comme nous l’avions vu précédemment, une conséquence de la fêlure dentaire peut être une 

perte d’attache localisée en regard de celle-ci, qui apparaîtra sur la radiographie comme une lésion 

dite « en doigt de gant », c’est-à-dire une image radioclaire unilatérale [35]. Cela correspond à une 

fêlure qui s’est étendue au parodonte et a entraîné une colonisation bactérienne.  

 

 

 

 

 

Fig. 7 : Radiographie rétroalvéolaire montrant une image radioclaire caractéristique d’une lésion 

« en doigt de gant » [36]. 

 

Si la radiologie conventionnelle ne nous permet pas de visualiser directement les fêlures dentaires, 

elle nous apporte des informations utiles à leur diagnostic. Mais même en présence de ces éléments 

nous pouvons rester sans réponse face à un cas clinique, c’est pourquoi on peut se demander si l’on 

peut recourir à des techniques d’imagerie plus performantes, en respectant les principes énoncés 

(principe ALARA). 

 

IV.2. L’Imagerie 3D : le CBCT 

 

 Le CBCT est une méthode d’Imagerie 3D, dont les bienfaits sont largement connus et 

utilisés notamment en terme d’outil diagnostique, de détermination de conservabilité d’une dent, 
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dans la recherche de pathologie dentaire ainsi que dans la pratique endodontique quotidienne. Qu’en 

est-il des fêlures dentaires ?  

 

 1) Précision de résolution inadéquate pour la détection des fêlures 

 

Comme nous l’avons vu précedemment, la fêlure dentaire est de largeur variable, et dans la majorité 

des cas inférieure à 0,08 mm. Malgré les efforts d’optimisation de l’utilisation du CBCT (comme 

vu, petit champ et grande résolution), il est rapporté que le CBCT ne présente pas une résolution 

suffisante pour permettre de détecter une fêlure dentaire (à l’exception du cas de la fracture 

verticale radiculaire, comme nous le verrons par la suite).  

Comme démontré par Brüllman et Schulze en 2015, la visibilité des détails d’un examen 

correspond à une résolution de 500 microns [37]. De ce fait, lors d’un examen médical les auteurs 

concluent qu’on ne pourra pas s’attendre à une meilleure précision qu’un demi-millimètre, et par 

conséquent, à observer une fêlure.  

En outre, il a été montré par l’AAE en 2018 dans un article portant sur l’impact du CBCT en 

endodontie que la détection précoce de fêlure au niveau des crêtes marginales n’était pas possible, 

seulement une détection de l’atteinte de l’os développée dans un second temps pouvait être 

indicative d’une fêlure longitudinale [31]. 

 

 2) Le cas de la fracture verticale radiculaire 

 

L’aggravation de la fêlure radiculaire est à l’origine de la fracture radiculaire verticale (complète ou 

incomplète). Cette progression de la fêlure est à l’origine de l’élargissement du trait fêlure qui 

devient alors visible parfois sur les radiographies rétroalvéolaires, et d’autant plus sur un examen 

CBCT. Nombreuses sont les études dont les résultats assurent que le CBCT est assez précis pour 

détecter les fractures radiculaires verticales [29, 39, 40, 41, 42, 43], et cela avec une sensibilité 

significativement meilleure que la radiographie rétroalvéolaire. En 2009, Hassan B et col. montrent 

que la précision globale du CBCT est fortement plus élevée que la radiographie rétroalvéolaire 

(86% contre 66%) dans la détection des fêlures [43]. 
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Fig. 8 :  Coupe axiale CBCT objectivant la présence d’une fracture radiculaire verticale au niveau 

de la racine mésiale d’une molaire inférieure [44]. 

 

 3) Objectivation des lésions endo-parodontales, visualisation de l’os environnant 

 

Comme pour la radiographie rétro-alvéolaire, il est avancé que les conséquences des fêlures 

dentaires peuvent être appréciées sur un examen CBCT à défaut de ne pas voir la fêlure elle-même.   

Or, il est reconnu que de par la visualisation dans les trois dimensions, les lésions péri-apicales, 

latérales touchant le parodonte seront mises en évidence plus facilement et plus précisément au 

niveau de leur étendue grâce au CBCT, en comparaison à la radiographie rétro-alvéolaire. D’autre 

part elles seront découvertes plus tôt sur un CBCT par rapport à la radiographie rétro-alvéolaire, ce 

qui impacte considérablement le pronostic de la dent. Cela est rapporté dans le Joint Position 

Statement de l’AAE à propos de l’usage du CBCT en endodontie : la présence de pathologie 

endodontique primaire apparaît dans 48% des cas pour le CBCT contre seulement 20% pour les 

radiographies rétro-alvéolaires [34]. 

 

 4) Objectivation des diagnostics différentiels  

 

Le CBCT apporte beaucoup plus d’informations pour la mise en évidence de pathologies 

endodontiques particulières telles que les résorptions, perforations, canal minéralisé, non traité. Le 

CBCT est donc un outil efficace pour éliminer les diagnostics différentiels qui n’ont pas pu être 

objectivés grâce à la radiographie conventionnelle seule [34]. 

 

 5) Les facteurs dont dépend la précision du CBCT dans la détection des fêlures 
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Les limites connues du CBCT sont le bruit, la résolution en contraste, la sensibilité aux artefacts, la 

résolution spatiale [45]. Il en résulte l’existence de facteurs rapportés comme entravant la bonne 

détection des fêlures dentaires.    

 

  a) Largeur de la fêlure  

L’équipe de Shuang Wang (2017) a évoqué deux possibles raisons de l’échec de détection des 

fêlures dentaires par le CBCT. Dans un premier temps, il avance que l’une d’elle  est la largeur de 

la fêlure [29, 35]. En effet, c’est la résolution spatiale du CBCT qui détermine le seuil de visibilité 

d’un détail. Si la largeur est de valeur inférieure à ce seuil, elle ne saurait être distinguée. 

 

  b) Marque du CBCT 

D’autre part, la marque du CBCT serait également un paramètre à prendre en compte [35]. 

En effet, l’étude de El Satani et col. (2016) a classé les marques de CBCT en fonction de leur 

précision de diagnostic des fractures verticales radiculaires pour des dents traitées ou non traitées 

endodontiquement. La marque i-CAT est reconnue comme la plus précise dans les deux cas [46]. La 

qualité d’un CBCT dépend notamment de sa faculté à minimiser les effets de bruits, d’artefacts, et 

améliorer sa résolution spatiale et en contraste, ce qui est propre à chaque marque.  

 

  c) Présence de structure voisine de haute densité 

Il est également avancé que la présence de tenon radiculaire, de matériau d’obturation, de 

restaurations, ou tout autre structure de haute densité entrainent la présence d’artefacts,  nuisent à la 

bonne lecture du CBCT [45]. Par exemple, la spécificité du CBCT dans la détection de fracture 

verticale radiculaire est réduite lors de la présence de matériau d’obturation [16]. 

 

  d) Interprète 

Enfin, il est avancé dans l’étude de Shuang Wang et col. qu’il est préférable que ce soit le 

radiologue qui effectue le diagnostic plutôt que l’endodontiste ou l’étudiant diplômé, du fait d’une 

valeur seuil de CBCT (« cut off value » du CBCT) plus basse grâce à son expérience et sa 

formation, permettant une meilleure précision de la profondeur de la fêlure [38]. 

De surcroît,  Janani et Sandhya ont montré (2019) une différence d’analyse des CBCT entre les 

praticiens endodontistes. En effet, 31% d’entre eux n’étaient pas capables de reconnaître une 

fracture radiculaire verticale sur un CBCT. Ils en concluent qu’une formation et des connaissances 

adéquates sont nécessaires à l’endodontiste pour l’interprétation des CBCT lors des procédures de 

traitement endodontiques [47]. 
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 6) Une place de plus en plus importante du CBCT dans notre pratique  

  

Ainsi, le CBCT apporte des informations plus précises et plus fiables que la radiologie 

conventionnelle. 

Si l’on garde en tête que la dose efficace est plus élevée pour le CBCT que pour la radiographie 

rétroalvéolaire, il est nécessaire de penser à long terme, à la notion de iatrogénie secondaire. Pour 

un cas complexe, on fait encourir un risque au patient en posant un diagnostic à partir d’une 

radiographie rétroalvéolaire qui ne nous donne pas suffisamment d’information : on se lance dans 

un traitement qui n’est pas adapté et qui peut entraîner la détérioration plus rapide de la dent, que si 

le bon diagnostic avait été posé. Si ce risque est supérieur au risque de nocivité de la dose efficace 

plus élevée du CBCT, ce dernier est alors justifié. C’est dans ce sens que l’AAE donne de plus en 

plus d’importance à son utilisation [34]. 

De plus, on peut s’attendre à une amélioration de la précision du CBCT, de par les nombreuses 

recherches à cet effet. En 2018, Oyama et col. démontrent l’augmentation de qualité de l’image en 

réalisant une « super-résolution » d’une image. La super-résolution d’une image consiste à 

combiner une image de basse résolution à l’image correspondante de haute résolution sans nécessité 

d’équipement supplémentaire. Les résultats montrent que l’image obtenue est plus précise [48]. 

Comme l’ont expliqué Venskutonis et son équipe dans une étude menée en 2014, l’imagerie CBCT 

a le potentiel de devenir l’imagerie de choix pour la planification des traitements endodontiques, et 

le suivi des résultats, notamment avec le développement de CBCT à plus faible dose à l’avenir [49]. 

 

Les rayons X ont été une des premières alternatives à la biopsie et chirurgie exploratoire, mais le 

désir de se soustraire au risque de nocivité qu’ils entrainent ont conduit au développement de 

nouvelles technologies. Il s’agit par exemple de l’IRM, l’ultrasonographie, ou encore la 

tomographie à cohérence optique [50]. Nous verrons lesquelles de ces technologies peuvent avoir 

leur utilité dans le diagnostic des fêlures, notamment grâce à leur résolution spatiale améliorée.  

 

IV.3. La tomographie à cohérence optique 

  

 1) Historique 

 

 La tomographie à cohérence optique (TCO) a été décrite pour la première fois en 1991 à 

l’institut de technology de l’université de Massachusetts. [50] Depuis cette découverte, son 

développement a permis son utilisation courante dans plusieurs disciplines médicales telles que 

l’ophtalmologie, la cardiologie, la dermatologie. En 1998, sont présentées pour la première fois des 
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images in vitro des tissus durs et mous de dents de porcins, issue de la TCO. Peu de temps s’est 

écoulé avant d’obtenir des images in vivo de dents humaines en odontologie [51]. 

 

 2) Principe  

 

La TCO se base sur l’interférométrie d’ondes lumineuses cohérentes [52]. D’une manière 

analogique aux ultrasons, des ondes lumineuses cohérentes sont envoyées vers les tissus et 

interagissent avec elles, et leurs retours donnent des informations sur le temps écoulé lors de leurs 

trajets, ainsi que l’intensité lumineuse diffuse ou réfléchie par les tissus internes. Le dispositif 

permet ainsi d’analyser le signal d’interférences et localiser les points où l’index de réfraction 

change [76]. De fait, on obtiendra des images en coupe de microstructures in situ [51]. 

Si la TCO peut s’apparenter à la technique des ultrasons (US), elle en diffère cependant par le fait 

que les ondes lumineuses ont une vitesse d’une valeur un million de fois plus élevée que la vitesse 

du son, ce qui résulte en une résolution temporelle plus élevée. D’autre part, la capacité de 

pénétration est à l’inverse bien plus faible que pour les US, respectivement 2 mm pour la TCO et 10 

cm pour les US [50]. 

Il existe deux grands types de TCO, différents par leur système de fonctionnement :  

- le Time-Domain Optical Coherence Tomography (TD-OCT),  

- et le Fourier-Domain Optical Coherence Tomography (FD-OCT).  

Le TD-OCT fut le premier décrit, seulement c’est le FD-OCT qui est le plus couramment utilisé en 

odontologie car il permet de réduire le temps d’acquisition d’une centaine de fois et d’obtenir par 

son système d’acquisition des images en 3 dimensions (ce qui n’est pas possible avec le TD-OCT) 

[50].  
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Fig. 9 : Système du FD-OCT. Les ondes lumineuses sont envoyées par la source, rencontrent un 

beam splitter (diviseur de faisceau), permettant la division puis la recombination des ondes, avec 

un envoi d’ondes vers l’échantillon, et un autre envoi vers un bras de référence. Les interactions 

des ondes avec l’échantillon d’une part, et avec le miroir fixe contenu dans le bras de référence 

d’autres part permet leur renvoi vers les capteurs (après un passage à travers une grille pour la 

transformation de Fourier) puis leur communication à l’ordinateur pour l’analyse. Une 

comparaison est faite entre les ondes renvoyées par le bras de référence, et celles renvoyées par les 

tissus [51]. 

 

 3) Des atouts favorables à la détection de fêlure 

 

  a) Une résolution spatiale élevée 

La TCO requiert l’utilisation d’ondes lumineuses de longueur d’onde de l’ordre de 1300 nm [53], et 

par conséquent permet d’obtenir une résolution spatiale de l’ordre de 10 à 20 microns [54]. Ceci 

permet de détecter des changements qualitatifs et quantitatifs des changements morphologiques des 

tissus durs in vivo, y compris la présence de fêlures dentaires [51]. La distinction est précise entre 

les fêlures amélaires, coronaires ainsi que leur localisation [55] ; les caractéristiques  et le 

comportement des fêlures sont facilement mise en évidence [56] [57] ; le diagnostic des 

microfêlures radiculaires se fait aisément (dans le cas de dents extraites, avec un accès direct à 

l’apex) [58] ; la TCO est prometteuse pour la détection de fractures verticales radiculaires [59]. Sur 

ce dernier point, il est montré que la TCO présente plus de précision que le CBCT ou les 

radiographies rétro-alvéolaires [60] [61]. 
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D’autre part, il a été démontré que la TCO est plus performante que la transillumination pour 

détecter les fêlures par l’équipe de Imai en 2012 [62] [63]. 

La TCO a été également décrite comme étant capable de mettre en évidence les poches 

parodontales et la perte osseuse [53]. 

De ce fait la TCO apparaît comme une modalité de choix pour la détection de fêlure, en 

comparaison des autres techniques d’imagerie. 

 

  b) Une image en temps réel 

La TCO présente également la qualité d’offrir des images en temps réel : l’acquisition de data peut 

être faite en quelques secondes. Ceci est un réel gain de temps pour le praticien, par rapport à un 

examen radiologique par exemple. Cependant, il est à garder en mémoire que la qualité sera plus 

médiocre avec un temps d’acquisition trop raccourci, du fait d’un temps  de traitement également 

écourté. La balance est à évaluer entre la qualité de l’image obtenue et le temps d’acquisition [51]. 

 

 

 

 

 

 

Fig. 10 -: (A) : image de la fêlure amélaire. (B) Image TCO réalisée le long de la ligne rouge en 

(A) On voit que la fêlure s’est étendue au delà de la jonction amélodentinaire (DEJ) [51]. 
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 4) Limites à l’utilisation de la TCO 

 

  - Une profondeur de pénétration réduite 

Les propriétés des ondes lumineuses proches de l’infrarouge utilisées dans le cadre de la TCO font 

qu’elles ont une profondeur de pénétration réduite par rapport aux ultrasons (respectivement 2 à 3 

mm contre 10 cm). C’est la longueur d’onde centrale qui détermine la profondeur maximum de 

pénétration [50]. En effet, plus la longueur d’onde est courte et moins les ondes sont pénétrantes 

[64]. Ainsi, ceci représente une limite pour l’observation de l’extension de la fêlure. La TCO pourra 

facilement montrer une extension à la pulpe sur dent pulpée, et mais plus difficilement l’extension 

radiculaire sur une dent dépulpée.  

  - Une pénétration dépendante de la longueur d’onde et du type de tissu traversé  

D’autre part, l’absorption des rayons qui impacte directement la pénétration des ondes au sein des 

tissus, dépend du tissu traversé. En effet, leur nature conditionne le coefficient d’absorption de 

chacun d’eux [64]. En passant d’un tissu dur comme l’émail, à un tissu mou comme la gencive le 

coefficient d’absorption n’est pas homogène et la pénétration est affecté. C’est pourquoi l’équipe de 

Machoy suggère dans son étude menée en 2017 que la TCO devrait offrir la possibilité de contrôler 

la longueur d’onde utilisée selon le tissu traversé [50]. 

 

  - Une méthode non commercialisée à ce jour - La nécessité de développement de 

sonde TCO à usage odontologique  

Aujourd’hui il n’existe pas de sonde TCO adaptée et commercialisée auprès des chirurgiens-

dentistes. Dans une étude de Kanako Imai et col. réalisée en 2012, la détection de fêlure est limitée 

à la portion coronaire où le laser peut irradier. Le design de la sonde ne permet pas de détecter au 

delà de l’ouverture canalaire, et la présence des tissus gingivaux atténue le signal, bloquant l’accès à 

la zone subgingivale [62]. 

A ce sujet, l’équipe de Schneider dans le cadre de son étude réalisée en 2017 sur les applications en 

cariologie de la TCO ont eu recours à l’entreprise de recherche et développement Medizinishes 

Lazerzentrum Lübeck pour obtenir un prototype de sonde adapté à la cariologie [65]. 
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Fig. 11 : Image de l’installation complète du système TCO (a), le bras de référence (b), la sonde (c) 

et l’équipement ordinateur périphérique (d) [65]. 

 

 

Il serait intéressant à l’avenir de développer une sonde adaptée aux fêlures. 

 

  - Un manque de golden standard 

Une dernière limite à l’utilisation de la TCO est son utilisation récente en odontologie qui explique 

que les éléments de comparaison sont manquants dans les nombreuses publications : le golden 

standard manque à la méthodologie de ces études. Ceci diminue la fiabilité de la TCO  [50]. 

 

 5) Une technique d’imagerie innovante au fort potentiel  

 

  a) Une méthode non-invasive, non nocive  

La TCO présente donc un fort potentiel en représentant une méthode d’imagerie non destructive 

non invasive, non ionisante avec une haute résolution [66]. Après avoir résolu le souci de la 

disponibilité et de la qualité de l’équipement, elle pourra être considérée comme une méthode de 

choix pour les diagnostics dentaires modernes [50]. 

 

  b) Indications   

Nous avons décrit jusque là l’utilité de la TCO pour la détection des fêlures cependant elle 

s’applique à beaucoup d’autres disciplines dentaires. Ainsi elle peut être utilisée en diagnostics, en 

cariologie et odontologie restauratrice,  en endodontie, en pédodontie, en prothèse, en implantologie 

et parodontologie, en orthodontie mais encore en chirurgie orale pour la recherche de lésions 

cancéreuses [50]. Il en ressort que la TCO est un outil attractif pour le praticien,  qui sera plus à 

même d’investir pour une machine pouvant s’avérer coûteuse, s’il peut l’utiliser quotidiennement. 

 

RACHIDI 
(CC BY-NC-ND 2.0)



41 

IV.4. Autres techniques d’imagerie  

 

 D’autres techniques d’imagerie ont été testées au cours d’études, dans le but de détecter les 

fêlures de manière non-invasive, non-nocive pour le patient.  

 

1) Les ultrasons 

 

Les ultrasons possèdent une longueur d’onde courte comme pour la TCO. Ainsi, ils peuvent avoir le 

potentiel de détecter les fêlures. Une étude menée par Culjat et col. en 2005 montre sa capacité à la 

détecter sur une dent humaine simulée [67]. Si les études restent aujourd’hui trop peu nombreuses 

pour affirmer sa fiabilité, il se peut que le développement des ultrasons en odontologie se fasse dans 

les années à venir [68]. 

 

 2) La Digital subtraction radiography 

 

La digital subtraction radiography consiste à détecter de petits changements radiographiques en 

comparant deux radiographies successives, en enlevant les parties anatomiques non altérées de la 

radiographie. Il est ainsi mis en évidence tout ce qui ne fait pas partie de l’anatomie de la dent, et 

cela sans nécessité d’équipement supplémentaire. Dans une étude réalisée par l’équipe de Kapralos 

en 2019, il est démontré que la digital subtraction radiography présentait de meilleurs résultats de 

diagnostics des fractures verticales radiculaires que la radiographie rétro-alévolaire conventionnelle 

[69]. 

 

 3) L’utilisation de produit de contraste lors de CBCT : Meglumine Diatriazote  

 

Une étude de Yuan et col. de 2020 a montré que pour améliorer la détection des fêlures dentaires, il 

était possible d’utiliser un produit de contraste. Ainsi, alors que la détection de fêlure à l’aide du 

CBCT seul se faisait dans environ 23% à 32% des cas (selon l’expérience de l’interprète), l’ajout de 

Meglumine Diatriazote permettait la détection dans de fêlure dans 61 à 65% des cas [70]. Cette 

étude a été menée en laboratoire, mais pourrait cependant être développée in vivo à l’avenir. 

 

 4) La lumière polarisée 

 

La nanostructure de l’émail fait que la surface dentaire possède des propriétés de biréfringence. De 

ce fait, le changement de nanostructure due à une anomalie telle que la fêlure dentaire peut être 

détectée grâce à l’utilisation de lumière polarisée. C’est l’objet de l’étude menée par Hsiao et col. en 
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2019 : l’équipe a montré l’efficacité de l’utilisation de lumière polarisée pour la détection de fêlure 

en laboratoire (ainsi que pour l’ensemble des pathologies des tissus durs de la dent). Elle défend 

cette technique comme étant par ailleurs moins coûteuse que la TCO, lui offrant plus de chance 

d’être utilisée en clinique. L’équipe a pour intention de développer cette technique pour rendre son 

utilisation possible in vivo [71]. 

  

 5) L’IRM  

 

La technique de l’IRM, connue dans le monde médical, a également été testée pour détecter les 

fêlures. C’est l’équipe de Schuurmans en 2019 qui s’est penchée sur ce sujet, mais a montré que 

malgré un meilleur contraste et l’absence d’artefact, l’IRM présente une sensibilité et spécificité 

équivalentes au CBCT. Des améliorations de la qualité de l’IRM sont donc souhaitables, en 

particulier pour l’acquisition d’image et les paramètres de traitement de l’image, pour pouvoir se 

développer comme technique de diagnostic des fêlures [72]. 

 

La présentation de chacune de ces techniques d’imagerie nous montre qu’aucune n’est suffisante à 

elle seule pour établir correctement le diagnostic et le pronostic de la dent.  

Cependant chaque technique nous apporte des informations qui peuvent s’avérer fortement utiles à 

notre raisonnement. C’est pourquoi il advient au praticien de choisir à quel moment un examen 

d’imagerie peut être intéressant pour compléter l’examen clinique, tout en respectant le principe 

ALARA lorsqu’il s’agit d’imagerie irradiante. Nous verrons dans le chapitre prochain une 

possibilité de logique de diagnostic.  

V. QUELLE ATTITUDE ADOPTER FACE A UNE SUSPICION DE FELURE 

DENTAIRE ? PROPOSITION DE PROTOCOLE ET PERSPECTIVES  
 

V.1. Diagnostic préventif de fêlure dentaire 

 

 Une manière d’éviter des cas de fêlure où la dent est déteriorée de manière importante est de 

les détecter dès leur apparition. L’étude de Chen et col. (2018) s’intéresse à détecter des fêlures 

dentaires après une instrumentation rotative des canaux à l’aide de la tomographie à cohérence 

optique. Les résultats montrent que la détection se fait facilement avec une sensibilité et une 

spécificité très élevées (respectivement 1 et 0,983) [66]. Ainsi, il pourrait être intéressant 

d’incorporer aux protocoles où notre instrumentation peut provoquer un traumatisme iatrogène, un 

contrôle de préparation pour rechercher la présence de fêlures naissantes.  
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V.2. Proposition de protocole de diagnostic de la fêlure 

 

 Le diagnostic de la fêlure est, comme nous l’avons constaté, moins évident que la majorité 

des autres pathologies dentaires auxquelles nous sommes le plus fréquemment confrontés. Ainsi 

nous serons amenés à être rigoureux avec le questionnaire médical et ciblé, puis l’examen clinique. 

Il ne s’agit pas de s’engager dans des examens radiographiques systématiques, mais plutôt choisir à 

quel moment du protocole ils peuvent être utiles pour compléter l’examen clinique.  

Si l’on n’est pas capable de prouver la présence de la fêlure, il faudra pouvoir démontrer qu’elle 

représente le diagnostic le plus probable en prenant soin d’infirmer tous les diagnostics différentiels 

possibles et en recueillant tout signe susceptible d’être caractéristique d’une fêlure. Le diagnostic 

pourra donc parfois être posé par défaut. L’important pour le praticien est de mettre en œuvre le 

maximum de moyens possibles pour obtenir le pronostic de la dent, dont il informera le patient 

découlera le traitement  
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1) Anamnèse et examen clinique global 

ANAMNESE 

 

Médicale 

Âge ? (sujet âgé de 30 à 50 ans + à risque) 

Sexe ? (sujet féminin + à risque) 

Stress ?  

Consommation de drogues ?  

 

Ciblée 

Parafonctions ? (sujet bruxomane + à risque) 

Localisation dentaire ? (Molaire inférieure plus à risque) 

ATCD de soins sur cette dent ? (possibles traumatismes iatrogènes) 

 

Symptomatologie  

Douleur au froid ? 

Douleur à la mastication ? 

 

 

EXAMEN CLINIQUE 

 

Inspection exobuccale  

Hypertrophie musculaire ? (peut être associée à bruxisme)  

 

Analyse occlusale  

Dent soumise à des forces anormales ?  

Attrition (signe de bruxisme) ?  

Présence de piercing lingual ? 

 

Dent  

Anatomie dentaire à risque ?  

Présence de restauration ?  

Présence de fêlure amélaire externe ? (plus à risque de présence de 

fêlure interne) 

Présence de couronne protectrice ? 

EXAMEN D’IMAGERIE  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-> Examen panoramique : Signe de 

bruxisme ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-> Examen panoramique :  

Problèmes d’occlusion ? Version ?  

 

 

 

 

 

 

-> Radiographie rétro-alévolaire : 
 Anataomie en V, présence de tenon 

radiculaire, de restauration ? 
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V.3. Adapter son traitement au diagnostic 

 

L’ensemble de ces informations vont nous permettre d’établir le pronostic de la dent et le traitement 

adapté :  

 

 1) Dans le cas d’une dent pulpée :  

 

Diagnostic Traitement 

Pas de fêlure ou fêlure non à risque (fêlure 

amélaire) 

Abstention (conseils et information de la 

possibilité de gouttière pour patients 

bruxomanes) 

Fêlure avec inflammation pulpaire réversible ou 

commencement de lésion parodontale ou 

cuspidienne avec risque de fracture 

Traitement de protection de la dent sans 

dévitalisation de celle-ci 

Fêlure avec inflammation pulpaire irréversible, 

ou nécrose et/ou avec lésion parodontale 

marquée (supérieure à 4 mm) 

Traitement endodontique de la dent et 

reconstitution prothétique 

 

 

 2) Dans le cas d’une dent dépulpée : suspicion de fêlure coronaire : 

 

 

Diagnostic Traitement 

Absence de fêlure ou fêlure non à risque (fêlure 

amélaire) 

Abstention (conseils et information de la 

possibilité de gouttière pour patients 

bruxomanes) 

Fêlure cuspidienne ou coronaire sans atteinte du 

plancher pulpaire 

Traitement de protection de la dent (par 

exemple : couronne prothétique) sans 

retraitement endodontique de la dent (sauf si 

lésion périapicale due à autre cause que fêlure) 
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Fêlure avec atteinte du plancher pulpaire, 

extension radiculaire inférieure à 5 mm 

Proposition de retraitement endodontique de la 

dent et reconstitution prothétique, en informant 

le patient des risques d’échecs dus, si elles sont 

présentes, à une atteinte des crêtes marginales, 

et/ou à la présence de lésion parodontale 

supérieure à 5 mm, et/ou à la présence de lésion 

péri-apicale 

Fêlure avec atteinte du plancher pulpaire et 

extension radiculaire supérieure à 5 mm ou 

fêlure coronaire ayant évoluée vers la fracture 

coronaire « split tooth » 

Avulsion de la dent 

 

 

 3) Dans le cas d’une dent dépulpée : suspicion de fêlure radiculaire : 

 

Diagnostic Traitement 

Absence de fêlure ou de fracture radiculaire Abstention (conseils et information de la 

possibilité de gouttière pour patients 

bruxomanes) 

Présence de fêlure radiculaire ou fracture 

radiculaire 

Avulsion de la dent 

 

 

Les traitements peuvent être amenés à évoluer. Dans le cas de fracture verticale radiculaire : une 

étude réalisée en 2019 par l’équipe de Okaguchi et col. consistait à avulser les dents présentant des 

fractures radiculaires verticales dont l’épaisseur était qualifiée d’épaisse, traiter la dent avec  de la 

résine adhésive puis les réimplanter. Les résultats montrent qu’à au moins 3 ans et demi, les dents 

étaient asymptomatiques, non ankylosées et fonctionnelles [56, 73, 74]. 
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CONCLUSION 
 

 Si l’imagerie médicale in vivo ne nous permet pas aujourd’hui de mettre en évidence  avec 

exactitude la présence de fêlure, elle nous donne des informations essentielles pour la détermination 

du pronostic de la dent. Cet examen complémentaire ne devrait donc pas être produit de manière 

systématique par le praticien, mais plutôt de façon réfléchie ; lorsque tous les éléments cliniques ont 

été collectés, et que l’on cherche une précision que seule l’imagerie peut nous apporter. Le praticien 

aura alors mis en oeuvre tous les moyens disponibles pour le traitement du patient.  

Mettre en oeuvre tous les moyens disponibles, c’est aussi savoir référer, avoir recours à un 

spécialiste pour l’interprétation d’examens CBCT par exemple si l’on ne possède pas les 

connaissances suffisantes pour une pathologie endodontique spécifique. On offre de cette façon là le 

maximum de chances au patient.  

Comme nous l’avons vu, la fêlure dentaire présente des pronostics meilleurs qu’auparavant dès lors 

que le traitement est précoce, et adapté au diagnostic qui se doit d’être de plus en plus précis. Cette 

pathologie se présente sous de multiples formes et stades de progression, et il est important de 

distinguer chacun d’eux pour ne pas condamner la dent chaque fois que l’on suspecte une fêlure 

dentaire. Il n’est plus question de seulement démontrer la présence de fêlure, mais plus 

vraisemblablement de chercher les paramètres déterminants de son pronostic. La fêlure dentaire est 

devenue la troisième cause d’avulsion dentaire, après la lésion carieuse et la pathologie parodontale, 

et il est de notre devoir de limiter ces avulsions dans la mesure du possible par souci  d’être le plus 

conservateur possible.  

La pathologie que représente la fêlure dentaire est complexe, cependant de plus en plus connue des 

praticiens, grâce à une information croissante et plus explicite à ce sujet. On peut donc espérer à 

l’avenir une meilleure prise en charge, d’autant plus que les techniques de diagnostic se veulent plus 

performantes avec des technologies innovantes. Le développement de la tomographie à cohérence 

optique en odontologie pourrait notamment devenir la nouvelle modalité d’imagerie de choix pour 

le diagnostic de fêlure ainsi que d’autres pathologies dentaires ; l’absence de nocivité et de risque 

encouru pour le patient étant un réel progrès pour notre pratique dentaire. 
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RACHIDI LEILA 
Diagnostic de la fêlure dentaire : Peut-on avoir recours à l’imagerie médicale ? 
Résumé :  

 

La fêlure dentaire est une pathologie à laquelle le chirurgien dentiste est de plus en 

plus confronté. Son épaisseur microscopique, les multiples formes qu’elle peut 

prendre et sa symptomatologie diverse compliquent l’établissement du bon 

diagnostic, qui se fait parfois par défaut. Afin d’offrir au patient le traitement le plus 

approprié, le praticien doit évaluer tous les paramètres permettant de définir le 

pronostic de la dent. Il se doit de mettre en oeuvre tous les moyens à sa disposition, 

en alliant examen clinique et complémentaire. Ainsi se pose la question de 

l’indication d’examen d’imagerie pour la recherche de fêlure ou des conséquences 

de celle-ci, sans pour autant nuire au patient par l’utilisation de rayons X non 

justifiée. Il est à définir les éléments concrets que nous apporte l’imagerie, 

directement ou indirectement, par des méthodes courantes, mais aussi celles 

innovantes qui nous seront accessibles dans le futur comme la tomographie à 

cohérente optique. 
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