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Introduction 
 

À l’instar de l’Homme, les félins présentent de nombreuses pathologies bucco-

dentaires. Fréquemment négligées, celles-ci peuvent cependant être responsables de 

problèmes infectieux souvent difficiles à diagnostiquer. En France, environ 25% des 

chats présentent au moins une fracture dentaire (Boutoille et Hennet, 2014). 

 

La prévention bucco-dentaire est en plein essor dans les cliniques vétérinaires 

et la dentisterie animale devient une vraie spécialité (Goel et Bala, 2016). Largement 

développée aux États-Unis, elle s’étend progressivement dans les autres pays et 

notamment en France, où de nombreuses cliniques possèdent un spécialiste en 

chirurgie dentaire. 

Les soins dentaires se sont largement démocratisés chez les félins 

domestiques et ce, en grande partie du fait de la mise en place d’organismes de 

mutuelles. Quant aux grands félins présents dans les parcs zoologiques, ils sont 

également soumis à des programmes de prévention et de soins. Toutefois, si les 

études chez ces grands félins tendent à croître, elles restent encore à ce jour peu 

nombreuses.  

 

Dans un premier temps, nous présenterons l’anatomie dentaire des félidés ainsi 

que sa nomenclature. Nous définirons ensuite les différentes pathologies dentaires 

rencontrées chez ces félins.  

Enfin, nous détaillerons les différents moyens diagnostics utilisés par les 

vétérinaires ainsi que les possibles prises en charge conservatrices des pathologies 

dentaires. 
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1. Généralités 
 

L’organe dentaire des félins est similaire à celui de l’Homme, composé d’une 

couronne et d’une ou plusieurs racines (Figure 1). 

Chez le félin, la dent est formée de différents éléments remarquables :  

- L’émail : tissu minéralisé à 96%, très dur. Présent en faible épaisseur de 

0,1 à 1 mm (Crossley, 1995).  

- La dentine : minéralisée à 70%, bien plus poreuse et fragile que l’émail.  

- Le cément : présent au niveau de la racine, minéralisé à 65%, sur lequel 

les fibres du ligament desmodontal viennent s’attacher.  

- La pulpe : tissu vivant de la dent, composée de fibres nerveuses et de 

vaisseaux sanguins et lymphatiques. La pulpe apporte donc la sensibilité et 

la vitalité à la dent.  

 

Autour de l’organe dentaire, il y a le parodonte qui permet l’attache et le soutien 

des dents.  

Il est composé : 

- de la gencive,  

- du ligament desmodontal,  

- du cément, 

- de l’os alvéolaire. 

 

Chez les félins, la taille des racines est beaucoup plus importante que celle de 

la couronne (Boutoille et Hennet, 2014 )  

 
Figure 1 : anatomie de la dent et du parodonte chez le félin (source : M. Louise) 
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1.1. Formule dentaire et âge d’éruption  
 

Les félins naissent sans dent et présentent par la suite deux dentitions 

successives. Ce sont ainsi des animaux diphyodontes. La première dentition est dite 

temporaire ou déciduale et se compose de 26 dents. 

L’éruption des dents temporaires commence une à deux semaines après la 

naissance et est complète deux mois plus tard. Elle débute par les incisives et les 

canines, puis les prémolaires. 

 

La deuxième dentition est dite permanente et compte entre 28 et 30 dents selon 

l’espèce.  

L’éruption des dents permanentes débute au troisième mois et est complète 

entre le sixième et le septième mois de vie du félin. Les incisives, puis les canines font 

leur éruption en premier, suivies par les molaires, puis les prémolaires. Les dents 

maxillaires apparaissent avant les mandibulaires (Reiter et Gracis, 2018). 

 

Pour les dents temporaires et par hémi-arcade, on dénombre trois incisives, 

une canine, trois prémolaires maxillaires et deux mandibulaires. Pour la denture 

permanente, il faut ajouter une molaire (Boutoille et Hennet, 2014) (figure2). 
 

La formule dentaire pour la denture déciduale sera notée :  

2 x { I 3/3 C 1/1 PM 3/2 } = 26 dents 

 

La formule dentaire pour la denture permanente sera notée : 

2 x { I 3/3 C 1/1 PM 3/2 M 1/1 } = 30 dents 

 

I correspondant aux incisives, C aux canines, PM aux prémolaires et M aux molaires. 
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Figure 2 : schéma de la denture adulte d’un félin (source : Vetaction conseil) 

 

Tableau 1: récapitulatif des dentures déciduales et permanentes par quadrant chez 
le chat (Boutoille et Hennet, 2014) 

Type de dent Dents déciduales (par côté) Dents permanentes (par côté) 

 Maxillaires Mandibulaires Maxillaires Mandibulaires 
Incisives 3 3 3 3 

Canines 1 1 1 1 

Prémolaires 3 2 3 2 

Molaires - - 1 1 

 

Plusieurs nomenclatures existent pour identifier les dents. Par exemple, le 

système Triadan attribue à chaque dent son numéro et prend en compte la place de 

celle-ci sur l’arcade. Il peut être utilisé pour toutes les espèces. Au contraire de 

l’Homme chez qui les dents sont identifiées par deux chiffres, on retrouve trois chiffres 

chez les animaux. 

 

Le premier chiffre correspond au quadrant : numéroté de 1 à 4 pour la denture 

permanente et de 5 à 8 pour la denture temporaire. 

 

Les deuxième et troisième chiffres permettent d’identifier la position de la dent 

sur le quadrant et vont de 01 à 11 selon les espèces. Chez les félins, il s’arrête à 09 

(Reiter et Gracis, 2018 ; Boutoille et Hennet, 2014). 

Il existe une particularité liée aux félins, qui est de comptabiliser les diastèmes 

comme des dents absentes : ils sont donc considérés dans la numérotation (figure 3). 
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Figure 3 : formule dentaire du chat adulte d’après le système Triadan (source : David 

Crossley) 

 

1.2. Morphologies et fonctions 
 

La taille des dents est définie génétiquement. Elle ne sera pas corrélée à la 

force de l’animal ou à la taille de sa tête mais à ses structures de soutien (Gracis, 

2018).  

Les félins ayant un régime alimentaire strictement carnivore auront une denture 

adaptée à celui-ci. 

Une bonne connaissance de l’anatomie dentaire du félin est essentielle pour 

une prise en charge dans de bonnes conditions. 

 

Les incisives sont les dents les plus petites : elles ne possèdent qu’une racine 

et ont une morphologie plutôt conoïde. Coupantes, elles permettent la préhension. 

Leur taille croît de l’incisive centrale vers les incisives latérales. 

  

Les canines, très longues et coniques, ont une couronne incurvée. Elles 

permettent de saisir et de lacérer les aliments. Elles sont également caractérisées par 
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la présence de rainures et de crêtes peu profondes le long de la couronne servant au 

drainage du sang tout en permettant au félin de maintenir et de tuer sa proie (Reiter et 

Gracis, 2018) (figure 4).  

Ces dents, hautement spécialisées, sont adaptées au régime carnassier du 

félin. 

Selon l’espèce, on peut cependant remarquer des différences anatomiques au 

niveau des canines. Elles seraient dues aux différentes proies chassées par les félins, 

ainsi qu’à leur technique de chasse (Reiter et Gracis, 2018 ; Boutoille et Hennet, 2014).  

 
Figure 4 : sillon vertical (flèche blanche), permettant l’évacuation du sang (source : 

Bellows, 2010) 

Les prémolaires ont une plus grande variabilité. Le nombre de racines varie de 

une à trois. Leur forme et leur taille fluctuent également en fonction de l’espèce, mais 

aussi de l’individu, et de la place de la dent sur l’arcade.  

Chez le félin il n’existe pas de première prémolaire (PM1). La 2e prémolaire 

(PM2) n’aura qu’une racine, elle est petite et sans utilité particulière. La 3e prémolaire 

(PM3) présente en général, deux racines plutôt symétriques entres elles, et une 

cuspide pointue. La 4e prémolaire (PM4) aura la plupart du temps trois racines ; au 

maxillaire les racines mésiales sont généralement fusionnées chez le chat. 

Du fait de leurs capacités carnassières, les prémolaires des félins sont 

allongées et tranchantes, ce sont des dents appelées sécodontes. 

 

Les molaires sont très différentes selon qu’elles se situent au maxillaire ou à la 

mandibule. 

La molaire mandibulaire est large, avec une racine mésiale très importante et 

ne présente que deux racines. Au niveau de la couronne, elle a deux cuspides alignées 

de taille relativement égale et séparées par un sillon important situé en mésial de la 

furcation (figure 5).  
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Avec les 4e prémolaires, les molaires mandibulaires ont pour rôle de broyer la 

chaire, elles sont appelées carnassières. La molaire maxillaire est quant à elle, 

atrophique, petite et tuberculeuse. Elle est placée transversalement à l’arcade et en 

arrière de la PM4. Du fait du régime purement carnassier des félins, elle a tendance à 

régresser, à l’instar de la troisième molaire chez l’Homme, et n’est donc pas rencontrée 

chez toutes les espèces. 

 

 
Figure 5 : morphologie et occlusion de la denture chez le félin (source : M. Louise, 

2017) 

 

1.3. Occlusion 
 

L’occlusion, également appelé articulé dentaire, correspond à la relation entre 

les dents de l’arcade maxillaire et celles de l’arcade mandibulaire.  

Chez les félins, tout comme chez l’Homme, la mâchoire mandibulaire est 

légèrement plus petite que la mâchoire maxillaire, on parle d’anisognathie (Hennet et 

Boutoille, 2014).  

L’occlusion varie en fonction de l’espèce. Par exemple chez le chat, il existe 

plusieurs types d’occlusion selon la race et le morphotype (Camy, 2007) : 

- Le type dolichocéphale a un museau allongé et étroit, par exemple chez le 

siamois.  

- Le type mésocéphale présente un museau de longueur et largeur moyenne 

retrouvé chez le chat européen.  
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- Le type brachycéphale possède un museau court et étroit, avec souvent un 

profil prognathe, comme chez le persan. 

 

Le type mésocéphale, représente la norme car il est le seul ayant fait l’objet 

d’études céphalométriques. Cette occlusion dite « normale » est ainsi caractérisée par 

des incisives inférieures en contact du cingulum des incisives supérieures. La canine 

mandibulaire se loge dans l’espace entre l’incisive et la canine maxillaire (figure 6). 

Les prémolaires inférieures, pour leur part, s’engrainent exactement avec les 

maxillaires, notamment au niveau de la PM4 mandibulaire qui se loge entre la PM3 et 

la PM4 maxillaire (figure 5) (Camy, 2007 ; Hiscox et Bellows, 2010). 

 

À partir de cette définition de l’occlusion, il a été établi une classification 

modifiée d’Angle, tout comme chez l’Homme, qui permet de définir les différents types 

de malocclusion.  

- La classe I d’Angle : les relations entre maxillaire et mandibule sont 

normales mais peuvent laisser la place à des rotations dentaires ou des 

tailles de dents anormales. Elle correspond au type mésocéphale. 

- La classe II d’Angle ou rétrognathie : la mandibule est plus courte que le 

maxillaire. Elle est retrouvée chez le dolichocéphale. 

- La classe III d’Angle ou prognathie : inverse du type II, c’est-à-dire que la 

mandibule est plus longue que le maxillaire. Cette classe est présente 

majoritairement chez le brachycéphale. 

 

 

 
Figure 6 : occlusion normale des incisives et canines chez le chat (source : Bellows, 

2010) 
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2. Les pathologies dentaires rencontrées chez les félins 
2.1. Anomalies de structure 

 

Tout comme chez l’Homme, il existe, chez le félin, différentes anomalies de 

structures qui touchent les tissus durs de la dent, c’est-à-dire l’émail et la dentine.  

 

La dysplasie de l’émail peut correspondre à un défaut qualitatif, comme une 

hypocalcification, et/ou un défaut quantitatif de l’émail.  

Les causes sont très variées et les lésions dépendront du moment et de la durée 

desdites causes, au cours du développement dentaire mais aussi du facteur 

étiologique. 

Il peut y avoir une atteinte légère avec un faible nombre de dents touchées, 

dans ce cas une cause locale sera recherchée. Par exemple, un traumatisme sur une 

dent temporaire peut générer une inflammation et une infection locale endommageant 

le germe dentaire sous-jacent. 

Lorsque l’atteinte est plus importante et qu’un grand nombre de dents est 

touché, il faudra suspecter une cause systémique. Une infection par un virus (exemple 

de la Maladie de Carré) ou une dénutrition juvénile sévère peuvent provoquer une 

dysplasie amélaire de plusieurs, voire de la totalité des dents, au cours du 

développement dentaire (Richards, 2014 ; Boutoille et Hennet, 2014).  

 

Cliniquement, ces dents atteintes vont présenter des défauts d’émail assez 

étendus et variables (Collados, 2012).  

L’émail devient jaune ou marron (car poreux) et s’effrite rapidement, laissant 

ainsi la dentine à nu. Celle-ci, plus perméable du fait de l’ouverture des canalicules 

dentinaires, sera potentiellement contaminée par les bactéries. Ces zones sont 

douloureuses pour les félins et il faudra attendre que de la dentine réactionnelle soit 

édifiée pour que les sensibilités cessent. Dans certains cas, un afflux de bactéries trop 

important provoquera une nécrose de la pulpe. Dans d’autres cas, la surface de la 

dent rendue rugueuse par la dysplasie, facilite l’accumulation de la plaque dentaire et 

engendre un risque accru d’apparition de  maladie parodontale (Schreyer, 2019).  

Le traitement, lorsqu’il n’y a pas de complication pulpaire, consiste en l’éviction 

de l’émail hypoplasique et en la mise en place d’une résine composite sur la dent. 
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D’autres anomalies de structures existent, telle que la dentinogénèse et 

amélogénèse imparfaite mais sont très rares : leurs causes sont génétiques (Gracis et 

Reiter, 2018).  

 

2.2. Résorptions  
NB : les études ne concernent que les félins domestiques, aucune étude n’a encore 

été faite sur les grands félins. 

 

D’abord appelées lésions du collet ou lésions odontoclastiques, elles prennent 

le terme générique de résorptions dentaires, ou lésions résorptives félines (LRF). Ce 

sont les lésions les plus communes chez le félin.  Souvent peu diagnostiquées, elles 

touchent 25 à 75% des chats de plus de cinq ans (Coles, 1990 ; Heaton, 2004 ; Girard, 

2008 ; Senay, 2015). Plus le félin vieillit, plus il a de risques d’être touché par cette 

pathologie. La maladie parodontale jouera aussi un rôle important dans le 

développement des résorptions. (Boutoille et Hennet, 2014) 

Au contraire de l’Homme pour lequel ces lésions sont souvent uniques, elles 

touchent la plupart du temps plusieurs dents chez le félin et sont douloureuses. 

Différentes causes sont suspectées comme un traumatisme occlusal, une 

inflammation parodontale ou un apport excessif en vitamine D (Reiter, 2005 ; Girard, 

2008). 

 

La résorption débute au niveau du cément radiculaire (au niveau de la furcation 

ou du collet de la dent) et s’étend vers la racine et/ou la couronne. Un processus de 

réparation par apposition de tissu ostéo-cémentaire s’initie en réponse mais ne peut 

empêcher la destruction progressive de la dent. 

Cliniquement, un comblement des lésions se fait par un tissu de granulation 

d’origine gingivale, donnant l’aspect caractéristique d’une tuméfaction gingivale 

saignant facilement au toucher (figure 7). 
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Figure 7 : aspect caractéristique d'une résorption au niveau du collet d’une canine 

mandibulaire de chat (Source : Alexander M. Reiter) 

 

La résorption aboutit parfois à l’ankylose de la racine ou à une fracture coronaire 

avec persistance de fragments radiculaires enfouis. D’après Lommer (2001) et 

Verstraete (1998), chez 75% des chats présentant une dent absente, un cliché 

radiographique a révélé la persistance des fragments radiculaires (Boutoille et Hennet, 

2014). 

La lésion reste asymptomatique tant que la pulpe n’est pas affectée.  

Lorsque la dent devient douloureuse, le félin aura des difficultés à s’alimenter, 

notamment si la nourriture est sèche comme des croquettes, et perdra  du poids. La 

palpation d’une lésion avec le doigt ou l’extrémité d’un instrument va déclencher un 

réflexe de tremblement de la mandibule, signe d’une hypersensibilité dentinaire. 

Le meilleur moyen diagnostic est donc la radiographie, une étude montre que 

50% des lésions ne peuvent être détectées sans radiographie (Girard, 2008).  

 

Il existe deux types de résorptions dentaires : 

- Les résorptions externes : fréquentes, elles touchent les surfaces 

externes de la dent et s’étendent dans les tissus dentaires. Plus souvent 

rencontrés au niveau des faces vestibulaires, elles peuvent cependant 

toucher les autres faces, et la furcation des dents. Elles sont visibles 

cliniquement et peuvent être palpées avec le doigt ou un instrument. La prise 

en charge thérapeutique dépendra de l’avancée de la lésion. Elles peuvent 

être classées en stades cliniques (Stade de 1 à 5) qui expriment l’extension 

de la lésion au sein de la dent et en types (types 1, 2 et 3), reflétant l’aspect 

radiologique des lésions. C’est cette classification, (AVDC® staging 

system), qui guidera le vétérinaire dans son choix thérapeutique (Gracis et 

Reiter, 2018 ; Hennet et Boutoille, 2014) (Tableau 2, Figure 8). 
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- Les résorptions internes : elles prennent naissance au sein du 

compartiment pulpaire et sont liées à l’inflammation de la pulpe. 

Généralement moins fréquentes et plus difficiles à diagnostiquer car peu 

visibles sans radiographie, leur évolution peut cependant être stoppée par 

la réalisation d’un traitement endodontique. 

 

Tableau 2 : classification AVDC (American Veterinary Dental College) des stades 

d’évolution des résorptions dentaires félines (Source : Hennet et Boutoille, Guide 

pratique de Stomatologie et de Dentisterie vétérinaire, 2014) 

Stade Abréviation Définition 

Stade 1 RD1 Légère perte de tissus dentaires 
durs (cément, ou cément et émail) 

Stade 2 RD2 Perte modérée de tissus dentaires 
durs (cément ou cément et émail, 
avec une perte de dentine ne 
s’étendant pas jusqu’à la cavité 
pulpaire) 

Stade 3 RD3 Perte importante de tissus 
dentaires durs (cément ou cément 
et émail, avec perte de dentine 
s’étendant jusqu’à la cavité 
pulpaire) ; l’intégrité de la dent est 
principalement conservée. 

Stade 4 RD4 Perte considérable de tissus durs 
(cément ou cément et émail avec 
perte de dentine s’étendant jusqu’à 
la cavité pulpaire) ; l’intégrité de la 
dent est principalement perdue. 

RD4a à La couronne et la racine sont 
touchées de la même façon 

RD4b à La couronne est plus touchée 
que la racine. 

RD4c à La racine est plus touchée que 
la couronne. 

Stade 5 RD5 à Seules des zones radio-
opaques irrégulières trahissent la 
présence de tissus dentaires durs 
résiduels. La gencive les recouvre 
complètement. 
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Figure 8 : les différents stades de résoprtions dentaires selon la classification AVDC 

(Source : AVDC) 
Type 1 Type 2 Type 3 

Observation d’un espace 
ligamentaire parodontal 
physiologique (lamina dura) et 
radio-densité de la racine 
dentaire affectée similaire à 
celle des racines dentaires 
saines adjacentes. 

Disparition de la lamina dura à 
l’examen radiologique et radio-
densité de la racine affectée 
similaire à celle de l’os 
alvéolaire adjacent (remodelage 
osseux) 

Association des types 1 et 2 sur 
la même dent. 

   
Figure 9 : classification des résorptions dentaires basée sur l’apparence radiologique 

(Source : AVDC) 

Les dents majoritairement atteintes sont les troisièmes prémolaires et les 

premières molaires mandibulaires, ainsi que les deuxièmes, troisièmes et quatrièmes 

prémolaires maxillaires (Ingham, 2001 ; Heaton, 2004 ; Girard 2008). 
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Les canines sont plus épargnées mais les résorptions de ces dents peuvent 

prendre un aspect clinique particulier. Par exemple, au maxillaire on peut retrouver 

une tuméfaction au niveau de la crête alvéolaire autour de la racine, souvent 

accompagnée de poche parodontale, d’une extrusion de la dent et d’une mobilité. À la 

mandibule, la couronne des canines est la plupart du temps intacte alors que la 

majorité de la racine est résorbée. 

La maladie parodontale est fortement associée à ces résorptions, notamment 

celles de type 1.  

 

La prise en charge thérapeutique des résorptions, qu’elles soient externes ou 

internes, se résume principalement en l’extraction dentaire. Dans le cas où les lésions 

sont peu avancées, stade 1 ou 2, les dents peuvent faire l’objet d’un traitement 

conservateur ; attention cependant à vérifier l’absence de parodontopathie associée. 

La surveillance de ces lésions sera très importante afin d’éviter toute récidive. 

Si la lésion est plus avancée, il est possible de procéder à une amputation 

coronaire basse avec enfouissement radiculaire (Dupont 2002, Mihaljevic 2012, Reiter 

2012).  

 

2.3. Fractures dentaires 
 

Les traumatismes dentaires, tels que les fractures, font parties des causes les 

plus courantes d’atteinte pulpaire. Non traitées, elles évoluent rapidement vers la 

nécrose pulpaire de la dent. 20 à 25% des félins comptent au moins une dent fracturée 

(Crossley, 1991 ; Butkovic, 2001). Ces fractures vont la plupart du temps concerner 

les canines. Leurs origines sont diverses : altercations avec d’autres animaux, chocs, 

mastication ou encore résorptions dentaires (Boutoille et Hennet, 2014). 

Il est à noter qu’elles sont retrouvées aussi bien sur les dents temporaires que 

permanentes. 

Le pronostic de la dent atteinte va dépendre de l’importance de la lésion, de 

l’âge de l’animal et de l’ancienneté de la fracture (Schreyer, 2019).  
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Les fractures dentaires sont classées en fonction de l’atteinte pulpaire. Celles 

sans atteintes pulpaires sont dites fractures simples alors que celles avec atteintes 

pulpaires sont dites complexes (Boutoille et Hennet, 2014).  

Elles peuvent être classées selon leur localisation : (figure 10)  

- Fracture limitée à la couronne (fracture coronaire), 

- Fracture s’étendant de la couronne à la racine (fracture corono-radiculaire), 

- Fracture uniquement radiculaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : classification AVDC des fractures dentaires (source : AVDC) 

 

En fonction de l’importance de la perte de structure dentaire et de l’angle de la 

fracture, la solidité de la couronne est plus ou moins compromise. Une fracture oblique, 

EI (Enamel Infraction) Effraction amélaire 

EF (Enamel Fracture) Fracture amélaire 

UCF (Uncomplicated Crown Fracture) Fracture coronaire simple 

CCF (Complicated Crown Fracture) Fracture coronaire complexe 

UCRF (Uncomplicated Crown-Root Fracture) Fracture corono-radiculaire simple 

CCRF (Complicated Crown-Root Fracture) Fracture corono-radiculaire complexe 

RF (Root Fracture) Fracture radiculaire 
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génère une couronne très effilée rendant la dent difficilement conservable, alors 

qu’une fracture transverse est plus favorable à la conservation de la dent. De même, 

une fracture s’étendant sur plus de quelques millimètres sur la racine va compromettre 

la survie de la dent (Reiter et Gracis, 2018).  

 

Dans le cas où la fracture touche une dent temporaire et qu’une atteinte pulpaire 

est observée, l’indication d’avulsion est posée. À l’inverse, lorsqu’elle affecte une dent 

permanente, la conservation de la dent est préférée, surtout si sa fonction est 

importante. Un traitement endodontique est nécessaire dès que la pulpe est touchée. 

(Hennet, 2018) 

La thérapeutique variera également en fonction de la maturité de la dent. Dans 

le cas où la dent est immature, la vitalité de la dent sera dans la mesure du possible 

conservée afin de permettre l’édification radiculaire de la dent (Reiter et Harvey, 2010). 

 

2.4. Pathologies pulpaires 
 

Les lésions carieuses étant quasiment inexistantes chez les félins, les affections 

pulpaires sont liées majoritairement à des causes traumatiques. Selon le niveau 

d’agression, l’inflammation et l’atteinte pulpaire seront différentes. On distingue 

plusieurs types d’affections pulpaires. 

 

La pulpite est le premier stade d’une atteinte pulpaire, c’est une réaction 

inflammatoire de la pulpe en réponse à une agression. Elle peut être réversible ou 

irréversible. Dans ce dernier cas, la pulpe est très douloureuse et n’arrive pas à 

cicatriser ; elle évolue vers la nécrose (Boutoille et Hennet, 2014).  

 

La complication principale de la nécrose pulpaire est l’apparition d’une infection 

suite à la contamination bactérienne de l’endodonte. Cette infection touche l’os, le 

ligament et le cément. L’infection peut être aiguë avec une symptomatologie marquée, 

parfois une tuméfaction faciale ou une fistule ; elle peut également être chronique, 

sans symptomatologie. Dans certains cas, un kyste péri-apical, ou granulome, peut se 

développer au niveau de la racine (Reiter et Gracis, 2018) (Figure 11). 
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Nous pouvons également classer les affections pulpaires selon la présence ou 

non d’une effraction. Cette approche permet d’adapter la thérapeutique.  

 

Dans le cas d’une lésion sans effraction pulpaire, il y a deux possibilités. S’il 

y a par exemple un phénomène d’usure dentaire, comme de l’abrasion (contact entre 

les dents et un objet) ou de l’attrition (contacts dento-dentaires), l’agression pulpaire 

est limitée ; une dentine réactionnelle est produite rapidement par les odontoblastes 

afin de protéger la pulpe. Souvent des éléments vasculaires sont incorporés dans cette 

dentine tertiaire et la dent prend une coloration rosée ou brunâtre mais la vitalité est 

conservée (Hennet et Boutoille, 2014).  

Parfois, en cas de traumatisme plus violent comme une luxation, une 

hémorragie pulpaire se produit, la dent devient rouge-violacée et une nécrose pulpaire 

peut apparaitre (Hennet, 2018).  

Hale a démontré en 2001, que 90% des dents qui ont subi une modification de 

couleur de la couronne, présentait une pulpite irréversible.  

 

Dans le cas d’une lésion avec effraction pulpaire, comme par exemple une 

fracture, les bactéries s’infiltrent directement dans la pulpe et diffusent jusqu’à 

atteindre l’apex (Figure 11). Selon le type d’effraction pulpaire et son ancienneté, 

plusieurs solutions thérapeutiques peuvent être observées, l’une ayant pour but de 

conserver la dent vitale et l’autre visant à éliminer les bactéries et le tissu pulpaire 

contaminé (traitement endodontique) (Boutoille et Hennet, 2014).  
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Figure 11 : pathogénie de la lésion pulpaire et péri-radiculaire  (Source : Masure, Royal 

Canin) a. l’exposition de la pulpe par la fracture permet l’entrée des bactéries (1), la 

pulpite (2) se met en place. b. la nécrose pulpaire (3) suit rapidement la pulpite et une 

réaction inflammatoire se développe à l’apex de la racine, c’est ce qu’on appelle la 

lésion apicale ou péri-radiculaire (4). c. La lésion devient chronique, elle peut rester 

stable ou évoluer vers une forme suppurée (abcès) avec fistulisation (5). 
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3. Les moyens diagnostics  
 

L’animal ne s’exprimant pas verbalement, il est parfois difficile de remarquer un 

problème de santé et encore plus d’en identifier l’origine.  

Ainsi, le félin ne manifestant que très peu sa douleur, le dépistage est 

particulièrement difficile (Boutoille, 2014).  

Un changement dans le comportement de l’animal – que ce soit au niveau de 

l’alimentation, comme une perte d’appétit, ou une mastication unilatérale, mais aussi 

au niveau social – doit donc faire suspecter une pathologie dentaire (Hazan et 

Cruciani). Une consultation chez le vétérinaire est essentielle, afin de dépister toute 

pathologie.  

 

Toutefois, le diagnostic n’est pas toujours aisé à réaliser. Un premier examen 

clinique rapide de la cavité buccale est fait par le vétérinaire, puis un second examen 

plus poussé pourra être réalisé sous sédation de l’animal, voire sous anesthésie 

générale afin d’approfondir le diagnostic et donc de mettre en place la thérapeutique 

adaptée. À cela, peut s’ajouter un examen radiographique (Hennet, 2018). 

 

3.1. Examen clinique 
 

Lors de cet examen clinique, le praticien utilise plusieurs types d’instruments 

dans l’élaboration de son diagnostic. De manière générale, l’instrumentation est la 

même que celle retrouvée en dentisterie humaine mais certaines adaptations sont 

nécessaires. 

Lors du diagnostic, une instrumentation parodontale est utilisée, et est 

composée principalement de deux instruments :  

1. La sonde parodontale, millimétrée, permet de mesurer la profondeur des 

poches parodontales et de connaître avec précision la dimension et 

l’étendue d’une lésion.  

La sonde exploratrice ou sonde de Rhein, permet de détecter une anomalie à la 

surface de la dent (exemple d’une résorption, d’une fracture, ou d’une exposition 

pulpaire, …). Les plus utilisées sont les sondes 17 et 23. 
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3.2. Examens radiographiques  
 

Comme tout professionnel utilisant des rayonnements ionisants, le vétérinaire 

est soumis à des règles de radioprotection (Holmstrom, 1992).  

 

Une radiographie dentaire est un moyen efficace de diagnostiquer des lésions 

ou pathologies dentaires ; elle permet une prise en charge précoce et donc la mise en 

place d’une thérapeutique plus conservatrice.  

La radiographie va également permettre au vétérinaire d’expliquer visuellement 

les pathologies dentaires aux propriétaires de félins. 

 

Il existe deux techniques radiographiques : extra-orale et intra-orale (Hennet et 

Boutoille, 2014).  

La première méthode, extra-orale, est la plus couramment utilisée. La tête de 

l’animal est positionnée contre une cassette radiographique. Les deux arcades 

dentaires ainsi que les structures environnantes apparaissent sur le cliché 

radiographique. Cette technique est donc responsable de nombreuses superpositions 

qui rendent l’interprétation du cliché difficile. 

 

La seconde méthode, intra-orale, est permise par la grande ouverture buccale 

des carnivores. Un film radiographique, ou un capteur numérique, est positionné 

directement dans la cavité buccale. 

Les films ou capteurs utilisés pour les radiographies intra-orales sont les mêmes 

que ceux utilisés en dentisterie humaine et ont une taille standardisée. Ils sont 

numérotés de 0 pour la taille pédiatrique, à 4 pour les films occlusaux.  

- Taille 0 : pédiatrique - 22x35 mm 

- Taille 1 : inter-proximal pédiatrique - 24x40 mm 

- Taille 2 : rétro-alvéolaire - 31x41 mm 

- Taille 3 : inter-proximal adulte - 27x54 mm 

- Taille 4 : occlusal - 57x76 mm 

La taille la plus utilisée chez le chat est la numéro 2, car la plus polyvalente. La 

taille 4 est également intéressante pour l’étude des canines et des carnassières 

(Hennet et Boutoille, 2014). 
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Que ce soit en méthode intra-orale ou extra-orale, on retrouve deux techniques 

permettant d’obtenir un cliché radiographique sans déformation de l’image. 

- La technique parallèle : le film est placé contre la structure à radiographier 

parallèlement à son grand axe. Cette technique ne peut cependant être 

utilisée que pour les prémolaires et les molaires mandibulaires. Pour les 

autres dents, il faut utiliser la seconde technique, qui est celle de la 

bissectrice. 

- La technique de la bissectrice : le film est placé contre la structure à 

radiographier et le plan du film forme un angle avec le grand axe de la dent. 

Si le rayon incident est perpendiculaire à la bissectrice de cet angle, l’image 

est obtenue sans déformation. Si cette règle n’est pas respectée, la structure 

anatomique présente sur la radiographie va subir, soit une élongation, soit 

un raccourcissement. Cette technique peut être utilisée dans les différents 

secteurs de la cavité buccale. Si la dent à radiographier est une incisive 

isolée, le praticien utilisera un film « rétro-alvéolaire » ; s’il veut obtenir une 

image des canines et des incisives, il utilisera un film en position occlusal 

(figure 12). Pour obtenir une radiographie de toute l’arcade mandibulaire ou 

maxillaire, il pourra utiliser un film extra-oral. 

 
Figure 12 : radiographie occlusale des incisives et d'une canine chez un chat 

(source : Michael Bailey) 

 

D’après le Dr Hennet, tout félin devant être anesthésié pour des soins dentaires, 

devrait automatiquement faire l’objet d’un bilan radiographique complet, comprenant 

10 à 15 clichés. Cependant, pour des questions de temps et de coûts, seules des 

radiographies sélectives de dents montrant des lésions cliniques sont réalisées. Dans 

ce cas, il persiste toujours un risque de passer à côté d’une lésion qui ne serait pas 
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visible cliniquement, comme par exemple une lésion apicale sans fracture de la 

couronne, ou liée à un traumatisme (Hennet, 2014) … 

 

4. La prise en charge des pathologies dentaires 
 

4.1. Les moyens thérapeutiques 
La prise en charge des pathologies dentaires est permise par de nombreux 

instruments. 

4.1.1. Instrumentation parodontale 

En plus des sondes parodontales permettant le diagnostic, il existe une 

instrumentation parodontale manuelle et mécanisée (détartrage à l’aide d’instruments 

manuels et ultrasoniques). 

 

4.1.2. Instrumentation rotative 

L’instrumentation rotative est essentielle pour le vétérinaire souhaitant réaliser 

des soins dentaires. Elle est utilisée pour de multiples soins, comme par exemple un 

polissage après un détartrage, une séparation de racine pendant une extraction, ou 

pour les soins endodontiques et restaurateurs. 

Pour l’utilisation d’instruments rotatifs, le praticien doit posséder un unit dentaire 

(pneumatique ou électrique). Sur cet unit peuvent se brancher différents types 

d’instruments rotatifs : turbine, contre-angles (rouge, bleu ou vert) et pièces à main. Ils 

sont utilisés avec des fraises ayant une action, un diamètre et une forme différente en 

fonction du travail à réaliser.  L’instrumentation est similaire à celle retrouvée chez les 

chirurgien-dentistes. 

 

4.1.3. Instrumentation endodontique 

Un traitement endodontique est réalisé à l’aide de nombreux instruments. Ce 

sont les mêmes que chez l’Homme mais leur longueur peut être plus importante, 

notamment dans le cas d’une canine chez un félin, où la longueur de l’instrument peut 

atteindre 120 mm. Cependant, ces instruments sont souvent encore trop courts pour 

une utilisation chez les grands félins. Ici aussi, l’instrumentation peut être manuelle ou 

mécanisée. 

 

L’instrumentation manuelle classique comprend :  
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• Tire-nerf : il sert à extirper la pulpe dentaire. Très efficace par exemple lors 

d’une pulpite. L’instrument est introduit sans forcer dans le canal, puis après 

une rotation à 180°, il est retiré. 

• Lime K : instrument de cathétérisme et de mise en forme canalaire, elle 

s’utilise par mouvement de rotation en quart de tour accompagné de 

traction. Sa longueur peut atteindre 120 mm et son diamètre de 140/100 de 

mm. 

• Lime de H : elle permet l’élargissement du canal et s’utilise à l’aide de 

mouvements de retrait actif le long des parois dentinaires depuis la zone 

apicale. 

• Fouloirs ou condenseurs à gutta-percha : ce sont des tiges métalliques 

à bout plat ou conique qui permettent la condensation latérale et/ou verticale 

des cônes de gutta-percha, afin d’augmenter la densité et l’étanchéité de 

l’obturation. 

Il est également possible de retrouver une instrumentation rotative mécanisée 

pour la préparation canalaire. 

 

Pour le matériel d’obturation : 

• Les pointes papier : elles existent en différents diamètres et permettent de 

sécher le canal avant l’obturation. 

• Cônes de gutta-percha : dérivé du caoutchouc naturel, ils assurent avec le 

ciment canalaire, l’obturation tridimensionnelle du canal. C’est un matériau 

stable dans le temps, et qui ne se résorbe pas. Tout comme les pointes 

papier, ils existent en différents diamètres, longueurs et conicités. 

• Ciment de scellement canalaire : il sert à enduire les parois canalaires et 

à faire le lien entre les cônes de gutta-percha et entre les cônes et les parois 

canalaires. Il existe différents types de ciments canalaires, les plus utilisés 

étant ceux à base d’oxyde de zinc et d’eugénol.  

Le ciment doit être utilisé en faible quantité, la gutta-percha étant le 

composant principal de l’obturation, et ce afin de préserver l’étanchéité le 

plus longtemps possible car des variations dimensionnelles peuvent 

apparaître dans le temps, entraînant parfois une résorption du ciment. 
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4.1.4. Instrumentation chirurgicale 

Elle regroupe tous les instruments servant aux avulsions dentaires, chirurgie 

osseuse, lambeaux muqueux et sutures. Les instruments sont les mêmes que ceux 

utilisés en dentisterie humaine (syndesmotomes, daviers, élévateurs, pince gouge, 

curettes, etc…). Cependant, l’utilisation de ce type de matériel est parfois compliquée, 

notamment les daviers qui ne sont pas adaptés à l’anatomie dentaire des félins.   

 

4.1.5. L’instrumentation pour les restaurations collées 

Le matériel utilisé pour la réalisation des restaurations se compose entres 

autres :  

- Des fraises diamantées : différentes formes, longueurs, diamètres et 

granulométries existent. Les plus utilisées sont les fraises à bagues vertes 

ou noires pour préparer les cavités (granulométrie importante) et les bagues 

rouges et jaunes pour polir des matériaux d’obturation. 

- Les fraises à carbure de tungstène : permettent de réaliser l’éviction 

carieuse. Elles aussi peuvent être utilisées lors du polissage d’une résine 

composite par exemple. 

- Les fouloirs : plusieurs formes et tailles existent (cylindriques, boules, etc…). 

Comme leur nom l’indique, ils permettent de fouler un matériau dans une 

cavité. 

- La spatule de bouche : permet entre autres de prélever, de sculpter et de 

modeler un matériau d’obturation.  

- La lampe à photopolymériser : utilisée sur les résines et matériaux 

photopolymérisables. 

De nombreux autres instruments à modeler peuvent également être employés 

en fonction des besoins des praticiens. 

 

4.1.6. Le champ opératoire 

Le champ opératoire ou digue, est utilisé afin de garantir une étanchéité face à 

l’eau ou à la salive, et éviter une contamination bactérienne de la cavité traitée ou de 

la restauration en cours, notamment lors d’un traitement endodontique. Cependant, il 

est rarement retrouvé en dentisterie vétérinaire, les variations morphologiques au sein 

et entres les différentes espèces nécessiteraient une trop grande adaptation du 

matériel (crampons, digue, etc.). Le praticien peut dans certain cas se servir d’un gant 
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stérile comme d’un champ opératoire lorsqu’une digue ne convient pas (Hennet, 

2014). 

 

4.2. L’anesthésie 
 

Le contrôle de la douleur est essentiel lors de la prise en charge d’un animal et 

repose sur la notion d’analgésie multimodale. C’est-à-dire que les molécules 

administrées vont agir selon différents modes d’action et à différents niveaux du trajet 

de la douleur. En dentisterie féline, cela passe par l’association d’une anesthésie 

générale avec différentes anesthésies loco-régionales. 

Ce contrôle de la douleur per-opératoire permet de diminuer les doses d’agents 

anesthésiques et donc de réduire les effets dépresseurs sur les fonctions respiratoires 

et cardiaques. Qui plus est, cela peut également permettre de diminuer les doses 

d’opioïdes et leurs potentiels effets secondaires. 

Les techniques d’anesthésies et les précautions sont les mêmes chez les félins 

domestiques et chez les grands félins ; la seule différence sera la gestion de 

l’agressivité lors de la prise en charge de ces derniers. 

  

4.2.1. L’anesthésie générale 

Avant toute anesthésie générale, le vétérinaire doit connaître l’historique 

médical de l’animal : ses pathologies, ses antécédents et ses traitements, et ce, afin 

d’éviter tous risques lors de l’intervention. Même chez un animal jeune et en bonne 

santé, il existe un risque, notamment de dépression respiratoire ou cardiaque et même 

d’hypothermie. Plus l’animal vieillit, plus les risques sont importants et plus la 

surveillance sera accrue lors de l’intervention, mais également après celle-ci, 

notamment pour les organes telles que le foie et les reins (Boutoille et Hennet, 2014 ; 

Reiter et Gracis, 2018).  

Après avoir complété l’historique médical et réalisé l’examen clinique, le 

vétérinaire évalue le risque selon la classification de l’ASA (American Society of 

Anesthesiologists). 

 

Lorsqu’une anesthésie générale est prévue chez un félin, un jeûne est 

recommandé afin d’éviter des vomissements lors de l’anesthésie (Posner, 2007). Un 

jeûne de 12 à 24h est recommandé pour les petits félins ; pour les plus grands, il est 
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préférable de compter 48h. Concernant l’eau, l’animal peut boire jusqu’à une heure 

avant l’intervention (Louise, 2017). 

 

4.2.2. Les anesthésies loco-régionales 

L’anesthésie loco-régionale (ALR) consiste en l’injection d’un anesthésique 

local au contact d’une branche nerveuse et de ses ramifications ; ainsi, un bloc 

dentaire sera anesthésié en intégralité. 

Différentes molécules sont utilisées : la lidocaïne, la bupivacaïne et l’articaïne 

sont les plus couramment employées. Elles sont souvent couplées avec de 

l’adrénaline.  

Les effets indésirables sont essentiellement cardiovasculaires et surviennent 

lors d’injections intravasculaires accidentelles. Il est donc important pour le praticien 

de réaliser un test d’aspiration avant toute injection afin de vérifier l’absence 

d’effraction vasculaire (Rebondy, 2006). 

 

L’innervation sensitive des dents et des tissus mous associés est fournie par 

deux branches du nerf trijumeau :  

- Le nerf maxillaire : il pénètre le foramen maxillaire et se prolonge par le 

nerf infra-orbitaire qui se divise en deux branches à sa sortie du foramen 

infra-orbitaire. 

- Le nerf mandibulaire : il donne naissance au nerf alvéolaire inférieur en 

pénétrant dans le foramen mandibulaire. Il circule dans le canal 

mandibulaire avant de ressortir de la mandibule par le foramen mentonnier, 

où émerge le nerf du même nom. 

 

Différentes techniques d’anesthésie loco-régionale existent, chacune 

anesthésiant un bloc nerveux différent. 

 

o Bloc mentonnier  

Le foramen mentonnier est situé sur la face latérale de la mandibule, à mi-

distance entre la canine et la 3e prémolaire chez le chat. L’injection est réalisée à 

l’entrée du foramen chez les petits félins. Chez les plus gros félins, l’aiguille est 

introduite dans le foramen afin de cathétériser le canal mandibulaire. 
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La zone anesthésiée est assez restreinte (canine, incisives et prémolaires) 

(Krug, 2011). 

 
Figure 13 : anesthésie du bloc mentonnier chez un chat (Source : Hennet et 

Boutoille, 2014) 

 

o Bloc mandibulaire 

L’anesthésie du bloc mandibulaire permet d’anesthésier le nerf alvéolaire 

inférieur, il peut être réalisé par voie intra-orale ou extra-orale. Elle consiste à injecter 

le produit au niveau du foramen mandibulaire, situé au niveau de la face médiane de 

la mandibule, à mi-distance d’une ligne imaginaire tracée entre l’angle de la mandibule 

et la dernière molaire mandibulaire. 

La technique intra-orale est plus précise, mais plus difficile chez les petits félins. Par 

voie extra-orale, le foramen est atteint en piquant au travers de la peau. 

 

 
Figure 14 : anesthésie du bloc mandibulaire par la technique extra-orale chez un 

chat (Source : Hennet et Boutoille, 2014) 
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o Bloc infra-orbitaire 

Le foramen infra-orbitaire est facilement palpable, situé dorsalement à la 

furcation de la 3e prémolaire maxillaire, à la jonction entre l’arcade zygomatique et l’os 

maxillaire. L’anesthésie est réalisée selon une technique intra-orale. La longueur de 

l’aiguille introduite est fonction de la longueur du canal infra-orbitaire, et donc de la 

taille de l’animal. Il faut cependant faire attention car les artères et veines infra-

orbitaires peuvent être lésées. 

L’anesthésie va concerner les tissus mous et osseux adjacents, les incisives, la 

canine, les prémolaires et parfois la 1re molaire, si l’aiguille est enfoncée suffisamment 

profondément dans le canal. 

 

 
Figure 15 : anesthésie infra-orbitaire chez le chat (Source : Hennet et Boutoille, 2014)  

 

o Bloc maxillaire 

La technique peut être intra ou extra-orale, cependant la technique extra-orale 

est préférée car plus facile et avec moins de risque de léser le globe oculaire. L’aiguille 

est placée ½ cm en arrière du canthus latéral de l’œil, ventralement à l’arcade 

zygomatique et enfoncée jusqu’au contact osseux puis reculée de quelques mm avant 

d’injecter l’anesthésique local. 

Les territoires anesthésiés sont les tissus mous, les secteurs incisifs,  les os 

maxillaires et palatins, ainsi que les dents maxillaires. 
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Figure 16 : anesthésie du bloc maxillaire chez le chat par la technique extra-orale 

(Source : Hennet et Boutoille, 2014) 

 

o Bloc palatin majeur 

Le foramen palatin majeur se situe à mi-distance entre le milieu du palais et 

l’arcade dentaire, au niveau de la racine palatine de la 4e prémolaire maxillaire. La 

technique est intra-orale et consiste à placer l’aiguille au niveau du foramen. Elle est 

cependant déconseillée chez le chat car souvent à l’origine de lésions de l’artère 

palatine majeure provoquant des saignements massifs. 

 
Figure 17 : anesthésie du bloc palatin majeur chez le chat (Source : Hennet et 

Boutoille, 2014) 

 

4.3. L’antibiothérapie 
La cavité buccale regorgeant de millions de bactéries, les antibiotiques sont 

couramment utilisés en dentisterie. Ils jouent un rôle majeur dans la prévention de 

l’infection des plaies et des infections focales. 

 Le vétérinaire prescrit soit une antibioprophylaxie, soit une antibiothérapie 

curative, en fonction de l’acte thérapeutique qu’il souhaite réaliser. 
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L’antibiotique le plus couramment prescrit est l’amoxicilline, son dosage sera 

variable selon la taille et le poids du félin. 

 
4.3.1. Antibioprophylaxie  

Elle a pour but de prévenir une infection lors d’un acte chirurgical mais aussi de 

prévenir une bactériémie (passage des bactéries dans le sang) et le développement 

d’une infection focale, c’est-à-dire à distance du site opératoire.  

Toute thérapeutique sanglante est susceptible d’engendrer une bactériémie, en 

règle générale, celles pouvant justifier une antibioprophylaxie sont les suivantes 

(Hennet et Boutoille, 2014) : 

- Plaie traumatique récente,  

- Traumatisme maxillo-faciale : fracture ouverte des mâchoires par exemple, 

- Chirurgie oncologique, 

- Biopulpectomie partielle : existence d’un risque d’infection de la pulpe saine, 

- Chirurgie osseuse parodontale, 

- Intervention chez un animal immunodéprimé, ou présentant une déficience 

organique ou métabolique, 

- Animal présentant une cardiopathie cyanogène congénitale. 

De plus, chez l’animal, le recours systématique à l’anesthésie générale oblige 

souvent le praticien à élargir ces recommandations selon son jugement. 

Elle consiste en l’injection, 30 à 45 minutes avant l’acte chirurgical, 

d’amoxicilline (30 mg/kg) ou de l’association amoxicilline-acide clavulanique (20 

mg/kg). Elle devra être renouvelée si l’acte dure plus de 2 heures. 

 
4.3.2. Antibiothérapie 

Les affections bucco-dentaires ne nécessitent pas, dans la plupart des cas, 

d’antibiothérapie curative. Celle-ci est prescrite uniquement lorsqu’elle permet 

d’améliorer la réussite du traitement dentaire ou qu’elle diminue les signes cliniques 

majeurs et donc améliore le confort de vie de l’animal (Boutoille et Hennet, 2014). 

La durée de prescription doit être courte, en moyenne 5 jours. 

Chez le chat, l’amoxicilline associée à l’acide clavulanique et la clindamycine 

sont efficaces à 99% sur les bactéries anaérobies (Harvey, 1995). Ce sont donc les 

principaux antibiotiques utilisés en odontostomatologie vétérinaires. 
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4.4. Les restaurations 
Les lésions carieuses sont très rares chez les félins et les résorptions sont 

souvent trop importantes pour être traitées de manière conservatrice. La dentisterie 

restauratrice concerne donc principalement les dents fracturées. Ces soins 

restaurateurs vont permettre de réparer tout ou partie de l’organe dentaire et de rétablir 

sa fonction.  

Deux types de restaurations sont possibles : les restaurations dites en méthode 

directe (résines composites, amalgame d’argent, etc.) et les restaurations en méthode 

indirecte qui font appel à des étapes de laboratoires (Hennet et Boutoille, 2014). 

 

4.4.1. Directe 

Différents matériaux peuvent être employés, tels que l’amalgame d’argent, les 

résines composites et les ciments verres ionomères. L’avantage de ces deux dernières 

familles de matériaux est qu’il n’est plus nécessaire de réaliser des cavités rétentives, 

les tissus sains de la dent sont ainsi préservés et la dent est moins fragilisée.  

 

o L’amalgame d’argent 

La réalisation d’une restauration à l’amalgame d’argent nécessite l’existence de 

rétentions mécaniques et donc généralement un aménagement cavitaire au détriment 

des structures dentaires résiduelles saines. Les dents des félins étant étroites et 

coniques, ce type de matériaux est aujourd’hui délaissé au profit des résines  

composites.  

 
o Les résines composites 

Différentes catégories de résines composites existent, elles sont classées en 

fonction de leur viscosité mais aussi de leur pourcentage de charge minérale 

(microchargé, hybrides, macrochargés, etc.). Elles peuvent être soit 

chémopolymérisables (exemple : Durafill Kulzer®), soit photopolymérisables (un seul 

composé dont la polymérisation est déclenchée par une longueur d’onde 

correspondant à la couleur bleue)  et sont disponibles en différentes couleurs. Les plus 

utilisées en dentisterie vétérinaire sont les résines composites photopolymérisables 

microhybrides de viscosités moyenne et fluide (exemple du 20/20® - Henry Shein©, 

ou le Grandio Flow® - Voco©). L’émail des carnivores étant particulièrement blanc, le 
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choix des couleurs se tourne généralement vers du A1 et du B1 (Camy, 2007 ; Hennet 

et Boutoille, 2014).  

L’usage d’une résine composite est couplé à un système adhésif permettant 

d’assurer son adhésion aux tissus dentaires, il se crée un lien chimique entre eux. Un 

phénomène de rétention micromécanique entre la résine composite et la dent se 

forme, la cavité n’a donc pas besoin d’être rétentive. 

Ces adhésifs sont regroupés, de façon simplifiée, en deux catégories (Boutoille 

et Hennet, 2014) : 

- Les systèmes M&R en 2 ou 3 temps (MR2, MR3) : qui nécessitent en 

premier lieu un mordançage à l’acide orthophosphorique à 37% (visant à 

éliminer la smear layer, à ouvrir les canalicules dentinaires et à exposer la 

trame collagénique), puis un rinçage et un séchage modéré de la dentine. 

Vient ensuite l’application d’un primer (conditionneur) puis d’un adhésif lors 

d’un MR3. Les plus utilisés sont les MR2, où le primer et l’adhésif sont dans 

un même flacon.  

- Les systèmes auto-mordançants (SAM et universelles) : permettent 

d’alléger les protocoles en utilisant qu’un seul flacon.  

 

De manière générale, les matériaux utilisés sont les mêmes qu’en dentisterie 

humaine, les vétérinaires se fournissant chez les mêmes distributeurs. 

 

L’indication de ces résines composites va concerner : 

- Les dents présentant des résorptions dentaires précoces (stade 1 et 2), 

- Les fractures amélaires ou dentinaires avec ou sans atteinte pulpaire, 

- Les lésions carieuses (même si elles sont rares chez les félins, elles peuvent 

être présentes au niveau des sillons des dents carnassières) (Camy, 2007) 

(Figure 24). 

- Les anomalies de structures des dents lorsque celles-ci ne sont pas trop 

atteintes. 
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Figure 18 : exemple d’une lésion carieuse du sillon vestibulaire de la dent 

carnassière supérieure droite et sa restauration à la résine composite (Camy, 2007) 
 

Les inconvénients de ces résines composite sont : 

- Une contraction de prise : afin de limiter ce phénomène, la résine est donc 

appliquée de façon incrémentielle. 

- La faible tolérance à l’humidité : en dentisterie vétérinaire, la mise en place 

d’un champ opératoire (digue) est rare car cela nécessite un matériel 

(crampons, digues, etc…) adapté aux différentes espèces. 

 
 

o Le ciment verre ionomère (CVI) 

Il peut être avec ou sans adjonction de résine (CVIMAR). Sa meilleure tolérance 

à l’humidité et sa plus faible contraction de prise favorisent son indication pour la 

gestion les lésions cervicales (Hennet, 2018).  Du fait de sa composition, il présente 

également une certaine innocuité pour le tissu pulpaire, ce qui conforte son utilisation 

en fond de cavité lors de coiffage pulpaire indirect par exemple (Camy, 2007). Un des 

principaux avantages du CVI est son adhésion chimique à la dentine, évitant ainsi, 

l’utilisation d’adhésif et autorisant une liaison immédiate entre le matériau et la dent.  

L’inconvénient du ciment verre ionomère est sa faible résistance mécanique, il 

supporte mal les charges occlusales, par exemple au niveau des faces occlusales des 

carnassières ou lorsque la restauration concerne des canines.  

Ils sont souvent utilisés en association avec une résine composite, le CVI 

servant de fond de cavité et la résine composite le recouvrant afin de lui assurer une 

meilleure résistance surtout à l’abrasion, c’est une technique dite « sandwich ». 

 

4.4.2. Protocole de restauration par technique directe 

- Préparation cavitaire : la cavité est préparée à l’aide d’instruments rotatifs, 

ou d’insert ultrasonique sous irrigation constante. La dentine infectée (en 

cas de carie), l’émail atteint, ou les anciens matériaux de restauration, sont 
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éliminés. L’utilisation d’un excavateur manuel est également possible 

lorsque le praticien souhaite être plus conservateur, notamment dans le cas 

d’une dent pulpée. Dans le cas où la cavité n’est pas entourée d’émail, il est 

préférable de réaliser une taille rétentive à l’aide d’une fraise boule par 

exemple. Un biseautage de l’émail est ensuite réalisé, afin d’améliorer et 

d’augmenter la surface de collage (figure 25). Il peut être réalisé 

manuellement au ciseau à émail mais aussi à la fraise ou à l’insert diamanté 

(Camy, 2007 ; Hennet et Boutoille, 2014). 

La cavité est ensuite rincée et séchée délicatement afin d’observer la 

persistance éventuelle de tissus dentaires atteints.  

 

 
Figure 19 : biseautage de la cavité sur une canine atteinte d’une lésion carieuse 

(source : Hennet et Boutoille, 2014) 
 

- Mise en place d’un fond de cavité : dans les cas où les cavités sont peu 

profondes, la résine composite peut être placée directement après 

préparation de la dent à l’acide orthophosphorique (15 secondes sur la 

dentine et 30 secondes sur l’émail puis rinçage pendant ce même temps) et 

la mise en place d’un adhésif. Lorsque la cavité est plus profonde et que la 

dent est pulpée, il est préférable de mettre en place une protection pulpaire 

(CVI, ou hydroxyde de calcium par exemple) (Camy, 2007). Si la dent est 

dépulpée, la mise en place d’un CVI en fond de cavité, d’une épaisseur de 

2mm environ, recouvert d’une résine composite est conseillée afin de 

réduire la quantité de résine composite utilisée et donc, de diminuer les 

contraintes liées à la contraction de prise du matériau (Hennet, 2014). 
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- La résine composite est ensuite appliquée de manière incrémentielle (2mm 

maximum). Chaque apport est successivement photopolymérisé durant 20 

à 30 secondes. 

 
- La restauration est ensuite polie et l’occlusion est vérifiée.   

 
4.4.3. Indirectes 

Les restaurations indirectes concernent les prothèses fixées unitaires, ou 

plurales (couronnes, facettes, bridges…) et sont indiquées pour les dents trop 

endommagées pour être restaurées de manière directe. Le but d’une couronne est de 

restaurer l’anatomie mais aussi la fonction de la dent. Son indication majeure est donc 

la fracture coronaire ou corono-radiculaire des canines notamment, et parfois des 

incisives.  

 

Différents types de couronnes sont retrouvés : 

 
- Couronne métallique : la plus utilisée en dentisterie vétérinaire. Elle est faite 

de métaux non précieux tels que le nickel, le cobalt ou le chrome ; plus 

rarement, elle peut être à base de métaux précieux comme l’or. Elle n’est 

cependant pas très esthétique, notamment lorsqu’elle restaure une dent 

antérieure, mais elle offre une grande résistance et assure une pérennité 

plus importante qu’une couronne en céramique, notamment chez les grands 

félins (figure 30).  

 

- Couronne céramo-métallique : elle est composée d’une chape métallique à 

base de matériaux non précieux, et est recouverte d’une ou plusieurs 

couches de céramique cosmétique. Elle est une alternative esthétique à la 

couronne métallique.  

 

- Couronne céramo-céramique : la couronne sera entièrement en céramique. 

C’est la solution la plus esthétique mais aussi la plus fragile. Elle sera choisie 

lorsque le besoin esthétique est important, par exemple chez un animal de 

concours. 
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Pour ces deux derniers types de couronnes, la dent nécessite une taille plus 

importante afin de pouvoir ménager un espace suffisant pour la céramique.  

Dans certains cas, lorsque la dent est très délabrée et que la hauteur des parois 

résiduelles est trop faible, le praticien peut décider de réaliser un inlay core. Un tenon 

vient prendre ancrage dans la racine et un faux moignon est recréé pour augmenter la 

rétention de la future couronne. Parfois, le vétérinaire peut également choisir de 

restaurer la dent avec une couronne de type Richmond, c’est-à-dire que l’ancrage 

radiculaire est la couronne ne forment qu’un élément. 

De rares cas de couronnes implanto-portées ont pu être réalisés, mais les 

données chez les félins sont encore peu nombreuses. 

 

L’indication d’une couronne chez le félin requiert certain impératifs  (Boutoille et 

Hennet, 2014) :  

- La dent doit présenter  un traitement canalaire. Aucune couronne ne doit 

être posée si le traitement n’est pas optimal ou n’a pas été réalisé dans de 

bonnes conditions. Il existe quelques cas de couronnes sur dents vivantes, 

mais elles sont assez rares. Le risque de nécrose pulpaire est important 

(Camy, 2004).    

- La totalité des zones fracturées de la dent doit être recouverte par la 

couronne et pas seulement la partie accessible de cette fracture : 

o Dans le cas où la fracture est sous-gingivale (fracture corono-

radiculaire), une élongation coronaire par gingivectomie, voire 

ostéoplastie, doit être effectuée, afin d’exposer entièrement la 

fracture. Il est également possible de réaliser un lambeau déplacé 

apicalement. Si la fracture est trop profonde, ou qu’elle compromet 

la santé du parodonte, l’extraction sera envisagée. 

- La préparation de la dent doit être rétentive : il est nécessaire d’avoir des 

forces de frottements entre la couronne et la dent à recouvrir (Boutoille et 

Hennet, 2014). 

  

 Dans le cas où une élongation coronaire est nécessaire, il est important de 

maintenir une physiologie parodontale normale. Selon la dent concernée, elle sera 

plus ou moins limitée. Si la dent est une canine, il est possible de réaliser une 

élongation coronaire sur près d’1/3 de la racine au niveau de la face vestibulaire mais 



 53 

elle est beaucoup plus restreinte sur les faces palatine ou linguale. Au niveau des 

incisives, elle est majoritairement réalisée sur les faces vestibulaires au maxillaire, 

alors que sur les incisives mandibulaires, elle peut être réalisée aussi en lingual. Pour 

ce qui est des dents pluriradiculées, la limite se situe au niveau de la furcation. Si une 

fracture atteint la furcation, les seules solutions thérapeutiques sont l’extraction ou 

l’hémisection de la dent avec extraction de la racine la plus atteinte et traitement 

endodontique des autres canaux (Hennet, 2018). 

 

Les différentes étapes de la réalisation de la prothèse : 

- Après le traitement endodontique, la dent est préparée à l’aide de fraise 

diamantés à congés et de fraises boules. 

- Le praticien réalise ensuite une empreinte, où seront enregistrées avec 

précision, la dent préparée et la totalité des deux arcades. Cette étape se 

fait à l’aide d’un matériau à empreinte et d’un porte-empreinte adapté à la 

taille du félin. Lorsqu’il s’agit d’un félin de grande taille, il n’existe pas de 

porte empreinte adapté dans le commerce, un porte-empreinte individuel 

(PEI) est souvent réalisé. Il existe différentes familles de matériaux, ceux 

utilisés pour la prothèse fixée sont : les silicones, les hydrocolloïdes 

(alginate) et les polyéthers. Les plus utilisés sont les silicones car les plus 

faciles à manipuler et existent en plusieurs viscosités (light, regular, putty). 

 Deux méthodes d’enregistrement peuvent être employées :  

o La « wash technique » : technique en deux temps. Une première 

empreinte est enregistrée avec un silicone putty. L’empreinte est 

ensuite retouchée : les zones interdentaires sont éliminées afin de 

pouvoir réinsérer l’empreinte sans contrainte et des évents sont 

réalisés pour permettre l’évacuation du silicone light. Le silicone 

light est ensuite déposé dans l’empreinte et sur les dents puis 

l’empreinte est repositionnée.  

o La technique du « double-mélange » : en un seul temps. Le 

putty est placé dans le porte empreinte, le light est mis en place au 

niveau de la préparation et des dents puis le porte-empreinte est 

inséré. 

- Les empreintes sont ensuite envoyées au prothésiste afin qu’il réalise la 

coulée  des modèles. Il réalisera la couronne à partir de ces empreintes mais 
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également à partir des données anatomiques et physiologiques que le 

vétérinaire lui aura envoyées.  

- Enfin, la couronne est essayée sur la dent. Si l’essayage est validé, le 

praticien la « scellera » à l’aide d’un ciment à base de résine le plus souvent 

car, présentant une importante force d’adhésion (Crowder, 2010).  

 

Pour la réalisation de ces étapes, les félins sont anesthésiés. Cependant le 

temps de préparation de la couronne par le prothésiste est souvent long, il est donc 

nécessaire d’intervenir sur plusieurs séances. Pour pallier cela, le système 

d’empreinte optique avec conception et fabrication assistée par ordinateur (CFAO) 

peut permettre de réduire considérablement le temps de production de la couronne et 

donc d’éviter une deuxième anesthésie, ou alors une anesthésie trop longue au félin. 

Cette technique présente un intérêt majeur en dentisterie vétérinaire (Richards, 2014).  

 

Exemple de deux cas cliniques : 
o Le lion Nala  

En 2013, le Docteur Jean-Christophe Gerard, vétérinaire à Saint-Martin-La-

Plaine et le Docteur Christian Martin, chirurgien-dentiste à Hirsingue, se sont associés 

à l’équipe soignante du parc zoologique de Saint-Martin-La-Plaine afin de restaurer 

les 3 canines du lion Nala. Ce dernier, s’étant fracturé ses 3 crocs contre les barreaux 

de sa cage.  

Au total, cette intervention aura nécessité trois fois 3 heures en salle d’opération 

pour réaliser les traitements endodontiques, les empreintes et le scellement des 

couronnes, ainsi que 50 heures de travail de laboratoire pour la réalisation des 

couronnes (Martin, 2013).  
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Figure 20 : fractures avec exposition pulpaire de trois crocs de Nala (source : 

Christian Martin, 2013) 

 
Figure 21 : obturation suite au traitement endodontique de la dent 304  (Source : 

Christian Martin, 2013) 

 
Figure 22 : préparation de la dent 304 (source : Christian Martin, 2013) 
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Figure 23 : empreinte double mélange des deux arcades (source : Christian Martin, 

2013) 

 
Figure 24 : couronnes coulées des trois crocs à restaurer (source : Christian Martin, 
2013) 

 
Figure 25 : les couronnes coulées après scellement (source : Christian Martin, 2013) 
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o Le tigre Cara 

En 2019, une équipe de vétérinaires et de dentistes danois ont pu restaurer une 

canine chez Cara, un tigre du Bengale âgée de 5 ans, située dans un refuge en 

Allemagne. Après deux interventions, une couronne en or a pu être scellée 

(Pleasance, 2019).  

 
Figure 26 : couronne en or réalisée par le prothésiste (Source : Bogdan Baraghi, 

2019) 

 
Figure 27 : scellement de la couronne lors de la 2e intervention (source : Bogdan 

Baraghi, 2019) 
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Figure 28 : Cara, trois semaines après la pose de sa couronne (source : Bogdan 

Baraghi, 2019) 
 

4.5. L’endodontie  
Les indications de l’endodontie sont nombreuses et n’aboutissent pas toutes au 

même type de traitement. Elles vont concerner notamment les dents ayant subi un 

traumatisme comme des fractures, mais également certaines résorptions. 

Dans certains traitements, la vitalité de la dent est conservée, on parle de 

coiffage pulpaire. Dans d’autres cas, le traitement endodontique doit être réalisé. 

Avant toute intervention, il faut réaliser le diagnostic grâce à une radiographie 

pré-opératoire, puis à partir de là, un traitement est décidé, il sera adapté à l’âge du 

félin, à la lésion, à son étendue, ainsi qu’à l’exposition et à l’inflammation pulpaire 

(Reiter et Gracis, 2018) 

 

Le praticien adapte le traitement à chaque cas clinique. Pour cela, des arbres 

décisionnels ont été créés pour aider à la prise de décision thérapeutique (figures 35 

et 36).  
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Figure 29 : arbre de décision pour le traitement endodontique de la dent immature 

(Source : BSAVA) 
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Figure 30 : arbre de décision au traitement endodontique de la dent mature (Source : 

BSAVA) 
 
 

4.5.1. Le coiffage pulpaire  

Deux types de coiffage pulpaire sont possibles. Ils permettent de conserver la 

vitalité de la dent, notamment lorsque celle-ci est immature, comme chez les jeunes 

félins. 

 

• Direct 

Le coiffage pulpaire direct correspond à la mise en place d’un matériau au 

contact de la pulpe.  

 

Dans le cas d’une exposition pulpaire traumatique, le traitement conservateur 

doit être réalisé le plus rapidement possible pour limiter la contamination bactérienne 

et permettre la cicatrisation pulpaire.  

Clarke en 2001 a déterminé que (Reiter et Gracis, 2018): 

- Si la contamination est inférieure à 48 heures, une biopulpectomie partielle 

(ou pulpotomie) est réalisée avec un coiffage pulpaire direct. Lors de cette 

intervention, les chances de succès de cicatrisation sont de 88,2%. 



 61 

- Si la contamination est de plus de 48h, les chances de cicatrisation 

diminuent fortement. À une semaine, elles ne sont plus que de 41,4% et à 

trois semaines, il ne reste que 23,5% de chance de cicatrisation. 

Ce type de traitement est donc privilégié chez les sujets jeunes présentant des 

dents immatures, ou avec un canal pulpaire large, le but étant de préserver la vitalité 

pulpaire afin de laisser la dent terminer son édification radiculaire.  

 

Les deux principaux matériaux utilisés pour les coiffages pulpaires sont 

l’hydroxyde de calcium (CaOH2) et le MTA (Mineral Trioxide Aggregate). Ce dernier 

est de plus en plus utilisé du fait de sa plus faible solubilité et sa plus grande résistance 

à la compression.  

Cependant, à long terme, il n’existe pas de différences significatives pour ce qui 

concerne la qualité du pont dentinaire, entre ces deux matériaux (Hasheminia et coll, 

2007).  

À ce jour, la Biodentine® n’a pas encore été référencée en littérature vétérinaire. 

Ses indications sont les mêmes que le MTA, mais elle présente un temps de prise plus 

court et une meilleure résistance à la compression que le MTA (12 minutes). 

 

Protocole de la biopulpectomie partielle avec coiffage pulpaire direct selon les 

Drs Hennet et Boutoille :  

1- Mise en place d’une antibioprophylaxie afin de limiter le risque d’infection de la 

pulpe saine (Hennet, 2014). 

2- Détartrage et polissage dentaire. 

3- Radiographie pré-opératoire pour évaluer la dent (racine, diamètre canalaire, 

maturation de l’apex) et l’os alvéolaire. 

4- Désinfection buccale à l’aide d’une solution de chlorhexidine à 0,1%. 

5- Mise en place d’un champ opératoire stérile (digue ou gant stérile perforé à 

l’emplacement de la dent et enfilé sur la mâchoire). 

6- Élimination carieuse à l’aide de fraises diamantées et en carbure de tungstène ; 

7- Amputation de la pulpe camérale : utilisation d’une fraise boule ou cylindrique 

multilames stérile sous irrigation. Le diamètre de la fraise est légèrement 

supérieur au diamètre canalaire, afin de réaliser un épaulement. La partie 

camérale de la pulpe est amputée sur une profondeur d’environ 8 à 10mm. 
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8- Hémostase avec des pointes de papier stériles ou des boulettes de coton 

stériles. 

9- Mise en place d’un pansement pulpaire : il s’agit d’un matériau biologique à 

base d’hydroxyde de calcium, ou un MTA (Mineral Trioxide Aggregate). Il est 

placé au contact de la pulpe et s’appuie sur l’épaulement créé par la fraise dans 

la dentine radiculaire.   

10- Mise en place d’un fond de cavité en CVI pour assurer l’étanchéité et la 

résistance au traitement. 

11-  Obturation de la cavité avec une résine composite. 

12-  Contrôle radiographique immédiat : le matériau de coiffage doit être compacte 

au contact du moignon pulpaire et l’obturation doit être bien adaptée à la cavité. 

13-  Contrôle radiographique à 4-6 mois : le cliché doit montrer un épaississement 

des parois radiculaires et une maturation de l’apex le cas échéant. L’absence 

de lésion apicale doit également être recherchée (figure 37). 

 
Figure 31 : exemple d’une biopulpectomie partielle et coiffage pulpaire sur la canine 

mandibulaire d’un chat (source : ADVETIA)  
 

Malgré cette intervention, il est parfois possible, que la vitalité pulpaire soit 

perdue. Cette nécrose pulpaire peut être due à l’intervention en elle-même, ou à 

l’intensité de l’inflammation qui a été sous-estimée lors du traitement. Il arrive 

également que la nécrose pulpaire survienne après fermeture apicale, un traitement 

canalaire pourra alors être réalisé. Le coiffage pulpaire aura ainsi permis de conserver 

la vitalité suffisamment longtemps pour que l’édification radiculaire se poursuive. 
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Figure 32 : exemple d’une résorption au collet (neck-lesion) d’une canine d’un chat 
persan et traitement par coiffage direct à l’hydroxyde de calcium (source : Camy) 

 

Dans cette exemple (figure 38),  la canine présente une lésion au collet avec 

comblement de cette résorption par du tissu gingival. Sur la figure b, la résorption est 

visible sur la radiographie et entre en contact avec la pulpe. 

Après éviction du tissu gingival et nettoyage de la cavité (figure c), le Dr Gilles 

Camy a réalisé un coiffage pulpaire direct à l’hydroxyde de calcium. Du fait de la taille 

réduite de la lésion et de la dent, aucun matériau n’a été ajouté en plus pour combler 

la cavité. Après photopolymérisation, la restauration a été polie à la fraise diamantée 

bague jaune. 

 
• Indirect  

Dans le cas où une cavité est profonde sur une dent pulpée, une protection 

pulpaire est placée en fond de cavité. C’est ce qu’on appelle un coiffage pulpaire 

indirect. 

En premier lieu, une couche d’hydroxyde de calcium (CaOH2) est placée sur 

une épaisseur d’1mm. Ensuite 1 à 2mm de CVI est ajouté, puis une résine composite 

est mise en place pour restaurer le reste de la cavité.  

a
. 

b
. 

c
. 

d
. 
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Un contrôle radiographique est recommandé à 6 et 12 mois afin de s’assurer 

de l’absence de complication et de la persistance de la vitalité pulpaire (Hennet et 

Boutoille, 2014 ; Gracis et Reiter, 2018). 

 
4.5.2. Le traitement endodontique  

L’endodontie est la discipline de l’odontologie qui concerne la prévention, le 

diagnostic et le traitement des maladies de la pulpe et des manifestations péri-

radiculaires associées (Dictionnaire francophone des termes D’odontologie 

Conservatrice).  

 Le traitement endodontique consiste en l’exérèse totale du contenu pulpaire. Il 

est classiquement réalisé avec un accès coronaire, c’est-à-dire par voie orthograde. 

Cependant, il peut dans de rares cas, être réalisé de manière rétrograde, et est associé 

à une résection apicale. 

 

• Par voie orthograde 

Le traitement endodontique « standard » est toujours réalisé en première 

intention. Le protocole doit être rigoureux pour ne pas risquer de laisser du tissu infecté 

ou de provoquer des lésions irréversibles de la dent (Boutoille et Hennet, 2014). 

 

Protocole du traitement endodontique d’une dent mature d’après les Drs Hennet 

et Boutoille (2014) :  

1- Antibiothérapie : nécessaire uniquement si une cellulite faciale est associée. 

2- Détartrage et polissage des dents. 

3- Radiographie pré-opératoire : permet d’évaluer la fracture mais aussi l’état de 

la racine (diamètre canalaire, forme, maturation de l’apex) et de l’os alvéolaire. 

4- Désinfection buccale avec une solution de chlorhexidine à 0,1%. 

5- Mise en place d’un champ opératoire. 

6- Accès à la chambre pulpaire : il se fait à l’aide d’une fraise diamantée, s’il 

persiste encore de l’émail, puis d’une fraise boule en carbure de tungstène 

selon l’axe de la dent et de son ou ses canaux radiculaires, et sous irrigation.  

Dans le cas où la dent concernée est une canine :  

§ Dans le cas d’une fracture, si la perte de substance intéresse la moitié ou 

plus de la hauteur de la couronne, l’accès à la chambre se fait en suivant 
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l’orifice pulpaire créé par la fracture (figure 39). Il sera juste élargi pour 

permettre une meilleure visibilité et un meilleur accès. 

 
Figure 33 : accès à la chambre pulpaire par la fracture lors du traitement 

endodontique sur un Caracal (source : Kertesz, 1993) 

§ Si la perte de substance concerne moins de la moitié de la couronne, ou 

que la couronne n’est pas endommagée une trépanation sera réalisée 

sur la face mésiale, à quelques millimètres au-dessus de la gencive 

(figure 40). 

 
Figure 34 : accès au canal pulpaire via une trépanation dans l’axe de la dent à 

quelques mm de la gencive (source : Gracis, 2018) 

7- Élargissement de l’accès : le but est d’obtenir une entrée canalaire large et 

évasée pour permettre un meilleur accès apical aux instruments. Il peut se faire 

à l’aide d’une instrumentation ultrasonique ou rotative, par exemple un foret de 

Gates-Glidden. 
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8- Extirpation pulpaire : lorsque le tissu pulpaire est encore organisé, il est possible 

de l’extirper avec un tire-nerf, par exemple lors d’une pulpite irréversible. Dans 

le cas d’une nécrose, les débris pulpaires seront éliminés avec les limes et les 

racleurs ainsi qu’avec la solution de désinfection. 

9- Détermination de la longueur de travail : avec une lime K d’un diamètre compris 

entre 06 et 20/100 de mm (ISO), le canal est cathétérisé jusqu’à la butée 

apicale. Une radiographie viendra confirmer la bonne longueur de travail.   

10-  Préparation canalaire (2/3 coronaire du canal) : passage successif de limes K 

et limes H. 

11-  Désinfection canalaire : la préparation canalaire se fait toujours sous irrigation 

avec une solution d’hypochlorite de sodium à 2,5%. À chaque passage de lime, 

le canal doit être irrigué afin de nettoyer et faire remonter les débris, mais 

également pour lubrifier les instruments. 

12-  Préparation apicale (1/3 apical du canal) : la mise en forme s’effectue avec des 

limes K afin d’éviter une déformation de l’apex. 

13- Validation de la préparation : réalisation d’un cliché radiographique maître-cône 

en place. Ce cône de gutta-percha est calibré au même diamètre que la lime 

apicale maîtresse (LAM – dernière lime travaillant à la longueur de travail). Il 

doit parfaitement épouser les 3 à 5 derniers millimètres apicaux. 

14-  Séchage du canal : après préparation et désinfection du canal, celui-ci doit être 

séché avec des pointes de papier stériles, calibrés au diamètre de la LAM.  

15-  Obturation canalaire : les parois canalaires sont enduites de ciment 

d’obturation. Le maître-cône est mis en place dans le canal, puis il est condensé 

à l’aide d’un fouloir à condensation latérale (spreader) réglé à longueur de 

travail (LT) -3mm. Un ou plusieurs cônes accessoires peuvent être ajoutés dans 

le canal afin d’obtenir une obturation complète et dense. L’extrémité coronaire 

des cônes est coupée, puis avec un fouloir à condensation verticale (plugger ) 

la gutta est condensée en direction apicale. Un contrôle radiographique final est 

effectué, il doit montrer une obturation dense, sans aucun vide.  

16- Malgré les évolutions en dentisterie humaine, la technique de condensation 

latérale à froid reste la technique de choix en dentisterie vétérinaire.  

17- Un fond de cavité en CVI est mis en place au-dessus de l’obturation. 

 



 67 

18- La dent est ensuite restaurée coronairement à l’aide d’une résine composite si 

la perte de substance est faible, ou à l’aide d’une couronne si la dent est 

fortement délabrée. 

S’il y a présence d’une lésion apicale, un contrôle radiographique post-

opératoire est réalisé entre 6 mois et un an après le traitement. 

 

Le pourcentage d’échec du traitement endodontique est de 6% s’il est effectué 

selon les règles de l’art (Kuntsi-Vaattovaara, 2002).  

 

 

Figure 35 : traitement endodontique chez le tigre Mohan (source : Point Defiance 
Zoo & Aquarium) 

 
 

• Par voie rétrograde 

Le traitement endodontique par voie rétrograde est une intervention chirurgicale 

qui implique une voie d’abord osseuse. Les indications sont principalement celles qui 

ne permettent pas un traitement par la voie standard, par exemple un canal oblitéré 

ou la présence d’une calcification, une prothèse en place, ou un instrument 

endodontiques fracturé impossible à retirer . Il est également indiqué dans les cas 

d’échecs de cicatrisation d’une lésion apicale suite à un traitement endodontique 

classique. Certains praticiens recommandent également cette technique dans les cas 

où l’anatomie apicale ne permet pas un traitement optimal (Kertesz, 1993). 
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En premier lieu, si possible, une tentative de retraitement de la dent est 

effectuée ; si l’échec persiste, alors seulement la voie rétrograde est envisagée.  

 

Pour se faire, un lambeau muqueux est initialement réalisé en regard de l’apex 

de la dent concernée. Lorsqu’il s’agit d’une canine mandibulaire, l’accès se fait via une 

incision percutanée au niveau de la face externe de la mandibule. Cet abord cutané 

peut également être utile pour certaines canines maxillaires (Eisner, 2012).  

Une fenêtre est créée dans l’os alvéolaire à l’aide d’une pièce à main 

chirurgicale avec une fraise à os sous une irrigation abondante. Cette ostéotomie va 

permettre d’exposer les 5-6mm apicaux de la racine. Les tissus infectieux et 

inflammatoires présents sont curetés, puis les 3-4mm apicaux sont coupés selon un 

angle de 80 à 90 degrés par rapport à l’axe de la racine. 

Le canal est ensuite préparé (a rétro) et obturé. Différents matériaux 

d’obturation peuvent être utilisés, comme par exemple le MTA et les ciments à base 

d’oxyde de zinc eugénol (IRM Super EBA), l’amalgame d’argent peut également être 

employé. Le MTA est particulièrement adapté car il facilite la régénération du ligament 

et la formation osseuse. Le matériau d’obturation est foulé et condensé dans le canal 

puis la crypte osseuse est nettoyée. Une radiographie permet de contrôler la bonne 

obturation, puis le lambeau est repositionné et suturé. 

Des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou des opioïdes peuvent être 

prescrits pendant quelques jours afin de limiter les douleurs post-opératoires (Gracis 

et Reiter, 2018).  

 

Les figures 42 à 49 montrent l’exemple d’un cas de résection apicale par voie 

cutanée sur une jeune Caracal de 18 mois (Peter Kertesz, 1993) : 

La canine maxillaire droite présente une fracture de 3mm avec exposition 

pulpaire, et aucun signe de drainage externe d’une infection (figure 42). Une 

radiographie pré-opératoire est réalisée, elle révèle une lésion apicale de 6mm à 7mm 

de diamètre (figure 43).  

La voie d’approche extra-orale est choisie afin d’effectuer le débridement de la 

lésion et la résection apicale. L’unique traitement par voie orthograde simple n’est pas 

choisie par le praticien, ce dernier estimant que l’anatomie apicale de cette dent ne 

permettrait pas un traitement optimal et que la cicatrisation de la lésion serait 

incertaine.  
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L’incision cutanée est réalisée en regard de l’apex de la canine, puis une fenêtre 

osseuse est ouverte afin d’exposer la racine et la lésion apicale (figure 44 et 45). À 

l’aide de curettes, le tissu de granulation est retiré, puis l’apex coupé. Le traitement 

endodontique est ensuite réalisé par voies orthograde et rétrograde. Le canal est 

désinfecté à l’hypochlorite de sodium, puis séché et obturé avec de la gutta-percha et 

un ciment oxyde de zinc-eugénol. Une préparation rétentive des zones coronaire et 

apicale est effectuée afin de permettre une obturation à l’amalgame d’argent (figure 

46). Durant toute l’opération, des radiographies permettent de contrôler le bon 

déroulement du traitement (figure 47). Enfin, le site chirurgical est désinfecté et des 

sutures sont mises en place. 

Des contrôles radiographiques sont effectués à 3 semaines, 14 mois et 29 mois 

afin d’observer la guérison de la lésion et de l’os (figure 48). Seule persiste une légère 

cicatrice au niveau cutané (figure 49). 

 

 
Figure 36 : fracture de la canine maxillaire droite d’une jeune Caracale ayant 

engendré une exposition pulpaire (source : Kertesz, 1993) 
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Figure 37 : radiographie pré-opératoire montrant la présence d’une lésion apicale 

(flèche) au niveau de la canine maxillaire droite (source : Kertesz, 1993) 

 
Figure 38 : incision cutanée en regard de l’apex de la canine (source : Keresz, 1993) 
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Figure 39 : après réalisation d’une fenêtre osseuse, le tissu de granulation présent 

est cureté, les derniers millimètres apicaux sont coupés et l’obturation du canal par 

les voies orthograde et rétrograde, est réalisée (source : Kertesz, 1993) 

 
Figure 40 : photographie de la canine après traitement endodontique et obturation de 

la dent à l’amalgame d’argent (source : Kertesz, 1993) 
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Figure 41 : radiographie post-opératoire après la réalisation du traitement 

endodontique et obturation apicale (source : Kertesz, 1993) 

 
Figure 42 : radiographie de contrôle à 14 mois après l’intervention. On note une 

cicatrisation complète de la lésion (source : Kertesz, 1993) 
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Figure 43 : persistance d’une petite cicatrice au niveau du site d’incision (1x4mm) 

(source : Kertesz, 1993) 
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Conclusion  
 

Les félins peuvent être soumis aux mêmes pathologies bucco-dentaires que 

l’Homme, mais leur anatomie dentaire différente les prédispose aux résorptions et aux 

fractures. À l’inverse, la carie, presque omniprésente en dentisterie humaine, est 

quasiment inexistante chez eux.  

L’avancée de la dentisterie humaine a permis un développement, plus 

particulièrement ces dernières années, de la dentisterie vétérinaire. Adaptée d’abord 

aux canidés, elle s’élargit vers les félins domestiques mais aussi ceux en captivité. 

Depuis quelques années, la dentisterie vétérinaire s’élargit également vers la filière 

équine et chez les rongeurs. 

Les techniques et matériels sont évidemment adaptés à une anatomie 

différente et permettent à la dentisterie vétérinaire de devenir une spécialité à part 

entière. Les traitements chirurgicaux laissent petit à petit la place à une dentisterie 

restauratrice plus conservatrice de l’organe dentaire. D’autres opportunités s’offrent 

également aux vétérinaires, telles que des traitements orthodontiques lorsque les 

félins sont victimes de malpositions ou de malocclusions dentaires par exemple. 

Rappelons l’importance de la denture pour les félins, notamment ceux en captivité, 

pour qui l’organe dentaire est avant tout un moyen de survie. Pour le félin domestique, 

l’enjeu n’est pas le même mais l’importance n’en est pas moindre. 

 

Afin de limiter l’apparition de pathologies chez le félin, il paraît indispensable de 

sensibiliser les propriétaires mais aussi les soigneurs des parcs zoologiques, à 

l’hygiène bucco-dentaire chez les animaux. Qui plus est, comme signifié  

précédemment, l’animal n’exprime que très peu sa douleur, synonyme de faiblesse 

dans la nature. Des contrôles réguliers par des vétérinaires formés permettraient ainsi 

la découverte précoce de pathologies et la mise en place de traitements plus 

conservateurs et moins lourds pour l’animal. Le maître mot est avant tout l’hygiène 

bucco-dentaire et l’observance. 

Malheureusement, la  prévention bucco-dentaire chez les félins est encore trop 

peu répandue.  
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