
Orthodontie chez l’enfant 

Expansion palatine chez l’enfant : quel 
lien avec la respiration ? 
Quand on parle d’expansion palatine (élargissement du palais), beaucoup de parents 
pensent uniquement aux dents. Pourtant, chez l’enfant, cet appareil agit aussi sur la 
respiration. Le palais est en réalité le plancher du nez : élargir le palais, c’est modifier 
directement l’espace par lequel l’air passe. Dans certains cas bien précis, cela peut faciliter 
la respiration nasale. 

Comment cela fonctionne, concrètement 
Le mécanisme est anatomique, donc très simple à comprendre. 

Lorsqu’on réalise une expansion maxillaire (ou disjonction, c’est-à-dire l’ouverture contrôlée 
de la suture au milieu du palais) : 

●​ Les parois latérales du nez s’écartent. 
●​ Le plancher nasal s’abaisse légèrement. 
●​ Le volume de la cavité nasale augmente. 

Autrement dit, on “agrandit le passage de l’air”. 

Quand le diamètre des voies aériennes augmente, la résistance à l’air diminue. Pour 
l’enfant, respirer par le nez devient physiquement plus facile. 

Quel effet sur le sommeil et l’apnée de l’enfant ? 
Chez certains enfants qui présentent un palais étroit associé à une respiration nasale 
difficile, l’expansion maxillaire peut avoir un impact positif sur le sommeil. 

Des études montrent : 

●​ une diminution de l’IAH (Indice d’Apnées-Hypopnées, c’est-à-dire le nombre de 
pauses respiratoires par heure de sommeil), 

●​ une amélioration de l’oxygénation nocturne. 

Les bénéfices respiratoires et l’augmentation du volume nasal semblent pouvoir se maintenir 
dans le temps, lorsque l’indication est correcte. 

Cela ne signifie pas que l’expansion remplace tous les autres traitements du sommeil, mais 
elle peut faire partie d’une stratégie efficace chez certains profils d’enfants. 



Pour quels enfants cela marche vraiment ? 
L’amélioration de la respiration n’est pas automatique. Elle dépend surtout du diagnostic. 

Quand c’est pertinent 

L’expansion est particulièrement utile quand on retrouve : 

●​ un palais étroit (constriction maxillaire), 
●​ un articulé croisé, 
●​ et une résistance nasale élevée. 

Dans ce cas, élargir le maxillaire peut réellement améliorer les conditions anatomiques de la 
respiration. 

Quand cela ne suffit pas seul 

Si la gêne respiratoire vient surtout : 

●​ de végétations adénoïdes volumineuses, 
●​ d’amygdales très grosses, 
●​ ou d’une pathologie ORL associée, 

l’expansion seule ne règle pas tout. 

Une prise en charge pluridisciplinaire est alors importante : ORL, pédiatre, et parfois 
rééducation oro-faciale (rééducation de la langue, des lèvres et de la respiration). 

Pourquoi le timing est important 
Chez le jeune enfant (denture mixte précoce), les sutures osseuses sont encore souples. 
L’expansion est donc plus physiologique et plus efficace. Plus on attend, plus les structures 
deviennent rigides, et le traitement peut devenir plus complexe. 

Ce que cela ne veut pas dire 
L’expansion n’est pas un “traitement miracle de la respiration”. 

Elle ne guérit pas toutes les causes de bouche ouverte ou de ronflement. Elle agit sur la 
structure osseuse. Les fonctions (position de la langue, habitudes, respiration) doivent 
ensuite être stabilisées, parfois avec une rééducation adaptée. 

En résumé 
Élargir le palais revient à augmenter l’espace du nez. 

Chez un enfant avec palais étroit et respiration nasale difficile, cela peut : 



●​ diminuer la résistance à l’air, 
●​ améliorer la respiration nasale, 
●​ contribuer à un meilleur sommeil. 

Mais le succès dépend du bon diagnostic et, souvent, d’un travail coordonné avec les 
spécialistes ORL et la rééducation fonctionnelle. 

FAQ 
L’expansion fait-elle respirer normalement tous les enfants ? 

Non. Elle aide surtout quand le palais est étroit. Si la cause est ailleurs (amygdales, 
végétations, allergies), d’autres traitements sont nécessaires. 

Est-ce que cela remplace une chirurgie ORL ? 

Pas toujours. Parfois c’est complémentaire, parfois préalable, parfois indépendant selon le 
cas. 

Mon enfant respire par la bouche, dois-je penser à l’expansion ? 

C’est une possibilité parmi d’autres. Un bilan permet de vérifier la largeur du palais et les 
causes ORL. 

Les effets sur la respiration durent-ils ? 

Quand l’indication est bonne et que la fonction est rééduquée, les bénéfices peuvent être 
stables. 

L’appareil est-il douloureux ? 

Il peut y avoir une sensation de pression au début, généralement transitoire. 

Faut-il toujours faire de la rééducation après ? 

Souvent oui, surtout si la langue est basse ou si la respiration buccale est installée. 

À quel âge est-ce le plus efficace ? 

Généralement pendant l’enfance, quand la croissance est active. 

Qui décide si c’est indiqué ? 

L’orthodontiste, en lien si besoin avec l’ORL et le pédiatre. 



Orthodontie précoce chez l’enfant 
L’orthodontie précoce chez l’enfant correspond à une prise en charge orthodontique débutée 
pendant l’enfance, le plus souvent entre 6 et 9 ans, lorsque les dents de lait et les premières 
dents définitives coexistent. À ce stade, la croissance des mâchoires est encore active. 
Ainsi, cette période permet d’observer, de prévenir et, si nécessaire, d’accompagner 
certaines évolutions de la dentition. Contrairement aux idées reçues, il ne s’agit pas toujours 
de poser un appareil, mais avant tout d’évaluer le développement bucco-dentaire de l’enfant 
dans sa globalité. 

Orthodontie précoce chez l’enfant 

Une approche centrée sur la croissance 

L’orthodontie précoce chez l’enfant s’appuie sur le fait que les structures osseuses sont 
encore malléables. En effet, les mâchoires évoluent rapidement durant l’enfance, 
influencées par la respiration, la mastication et la posture linguale. De ce fait, une 
surveillance attentive permet de repérer des déséquilibres à un moment où il est encore 
possible d’agir en douceur. 

Une démarche progressive et personnalisée 

Cependant, tous les enfants ne nécessitent pas un traitement actif. Dans de nombreux cas, 
un suivi régulier suffit. Par conséquent, la décision de débuter une prise en charge repose 
toujours sur une évaluation individuelle, tenant compte de l’âge, de la croissance et des 
besoins spécifiques de l’enfant. 

Pourquoi envisager une consultation précoce 

Dépister certaines anomalies dès le début 

Dès l’apparition des premières dents définitives, certaines situations peuvent être 
observées. Par exemple, un manque de place, un chevauchement ou une dent qui pousse 
en dehors de l’arcade peuvent attirer l’attention. Ainsi, l’orthodontie précoce chez l’enfant 
permet d’identifier ces éléments avant qu’ils ne s’aggravent. 

Anticiper l’évolution de la dentition 

Par ailleurs, certaines anomalies ont tendance à s’accentuer avec la croissance. En 
intervenant au bon moment, il devient possible d’accompagner cette évolution de manière 
progressive. En revanche, une absence de suivi peut parfois conduire à des situations plus 
complexes à l’adolescence. 

À quel âge consulter pour une orthodontie précoce 
chez l’enfant 



La première évaluation orthodontique 

De manière générale, une première consultation est recommandée autour de 6 ou 7 ans. À 
cet âge, les incisives définitives sont présentes, ce qui permet d’évaluer l’alignement 
dentaire et la relation entre les mâchoires. Toutefois, cette consultation n’implique pas 
systématiquement un traitement immédiat. 

Le rôle de la surveillance régulière 

Dans de nombreux cas, le praticien propose simplement un suivi. Ainsi, des rendez-vous 
espacés permettent d’observer l’évolution de la dentition et d’intervenir uniquement si 
nécessaire. Cette approche progressive rassure souvent les parents et respecte le rythme 
de l’enfant. 

Situations pouvant justifier une orthodontie précoce 
chez l’enfant 

Les décalages entre les mâchoires 

Lorsque les mâchoires ne sont pas correctement positionnées l’une par rapport à l’autre, 
cela peut influencer la mastication et l’équilibre facial. Dans ce contexte, l’orthodontie 
précoce chez l’enfant permet d’accompagner la croissance de façon adaptée. 

Les problèmes d’éruption dentaire 

Parfois, certaines dents manquent de place ou apparaissent dans une position inhabituelle. 
De ce fait, un suivi orthodontique permet d’anticiper ces situations et de guider l’éruption des 
dents définitives. 

Les habitudes et fonctions oro-faciales 

De plus, certaines habitudes comme la respiration buccale, la succion prolongée du pouce 
ou une déglutition atypique peuvent avoir un impact sur le développement dentaire. Ainsi, 
une prise en charge précoce permet d’identifier ces facteurs et d’en limiter les effets. 

Les dispositifs utilisés en orthodontie précoce chez 
l’enfant 

Les appareils amovibles 

En pratique, les appareils amovibles sont fréquemment utilisés chez l’enfant. Ils se portent 
généralement quelques heures par jour ou durant la nuit. Leur efficacité repose notamment 
sur la coopération de l’enfant, accompagnée par les parents. 

Les dispositifs fixes adaptés 



Dans certaines situations spécifiques, des dispositifs fixes simples peuvent être proposés. 
Toutefois, leur utilisation reste encadrée et adaptée à la dentition mixte. L’objectif reste 
toujours de respecter le confort et le quotidien de l’enfant. 

Déroulement et durée du suivi orthodontique 

Une durée variable selon les besoins 

La durée de l’orthodontie précoce chez l’enfant dépend de nombreux facteurs. Certains 
suivis se limitent à quelques mois, tandis que d’autres s’étendent sur une période plus 
longue, avec des phases actives et des périodes d’observation. 

Un traitement complémentaire possible plus tard 

Cependant, une prise en charge précoce n’exclut pas toujours un traitement à 
l’adolescence. En revanche, elle permet souvent de simplifier la suite, en limitant certaines 
corrections plus lourdes. 

Le rôle essentiel des parents 
Les parents occupent une place centrale dans le suivi orthodontique. En effet, ils 
accompagnent l’enfant dans le port de son appareil, veillent à une bonne hygiène 
bucco-dentaire et encouragent des habitudes adaptées. De plus, leur présence lors des 
consultations favorise un échange clair et rassurant. 

Hygiène bucco-dentaire et quotidien de l’enfant 
Une hygiène rigoureuse est indispensable tout au long du suivi. Ainsi, le brossage doit être 
soigneux, en particulier lorsque l’enfant porte un appareil. Par ailleurs, des conseils 
personnalisés sont souvent donnés afin d’aider l’enfant à intégrer ces gestes dans son 
quotidien. 

FAQ – Orthodontie précoce chez l’enfant 
●​ L’orthodontie précoce chez l’enfant est-elle systématique ?​

Non. Dans de nombreux cas, une simple surveillance suffit. 
●​ Un appareil est-il toujours nécessaire ?​

Non. Tout dépend de la situation observée lors de l’évaluation. 
●​ L’enfant peut-il ressentir une gêne ?​

Oui, une gêne transitoire peut apparaître, mais elle reste généralement modérée. 
●​ Peut-on éviter un traitement à l’adolescence ?​

Parfois, oui. Toutefois, cela dépend de l’évolution de la croissance. 
●​ Combien de temps dure le suivi ?​

La durée varie selon les besoins et le développement de l’enfant. 



Prenez votre rendez-vous en orthodontie Cabinet 
d’orthodontie du Dr Mehdi Sersab à Paris 18 

​
Pour toute question ou pour organiser une première consultation, il est possible de prendre 
rendez-vous en ligne au Cabinet d’orthodontie du Dr Mehdi Sersab à Paris 18. Cette 
démarche permet d’évaluer la situation de votre enfant, d’échanger sur les différentes 
étapes du suivi et de mettre en place un accompagnement adapté, dans un cadre rassurant 
et attentif aux besoins de chaque famille. 

 



Appareils fonctionnels et correction 
Appareils fonctionnels et correction de 
la croissance chez l’enfant 
Les appareils fonctionnels et la correction de la croissance chez l’enfant correspondent à 
une approche orthodontique visant à accompagner le développement des mâchoires 
pendant l’enfance. Cette période de la vie se caractérise par une croissance osseuse active, 
influencée à la fois par les facteurs génétiques et par les fonctions orales quotidiennes. 
Lorsque ces fonctions ne s’exercent pas de manière équilibrée, des décalages peuvent 
apparaître entre les mâchoires, avec des répercussions possibles sur l’occlusion dentaire et 
l’harmonie du visage. Les appareils fonctionnels permettent alors d’agir de façon précoce, 
en tenant compte du rythme naturel de croissance de chaque enfant. 

Croissance maxillo-faciale chez l’enfant 

Une croissance progressive et évolutive 

La croissance du visage et des mâchoires ne se fait pas de manière linéaire. Elle évolue par 
phases, avec des périodes où les structures osseuses se montrent plus réceptives aux 
stimulations. Durant l’enfance, la mâchoire supérieure et la mâchoire inférieure se 
développent sous l’influence des muscles, de la respiration, de la mastication et de la 
posture de la langue. Ces éléments fonctionnels jouent un rôle central dans l’équilibre 
bucco-dentaire. 

L’impact des fonctions orales 

Une respiration majoritairement buccale, une déglutition atypique ou une mauvaise position 
linguale peuvent perturber le développement des mâchoires. Ces déséquilibres fonctionnels 
peuvent favoriser l’apparition de décalages squelettiques. Les appareils fonctionnels et la 
correction de la croissance chez l’enfant s’appuient sur cette compréhension globale afin 
d’agir sur les causes, et non uniquement sur les conséquences visibles. 

Qu’est-ce qu’un appareil fonctionnel 

Définition et principe de fonctionnement 

Un appareil fonctionnel est un dispositif orthodontique conçu pour modifier l’environnement 
musculaire et fonctionnel de la bouche. Il agit principalement sur la position des mâchoires 
et sur les fonctions orales associées. Contrairement aux appareils fixes, il ne cherche pas à 
déplacer directement les dents, mais à guider la croissance osseuse en influençant les 
muscles et les tissus environnants. 

Appareil amovible et port quotidien 



Dans la majorité des cas, l’appareil fonctionnel est amovible. L’enfant peut le retirer pour 
manger et pour l’hygiène bucco-dentaire. Le temps de port varie selon la situation clinique, 
mais il repose toujours sur une régularité indispensable au bon déroulement du traitement. 
Cette souplesse permet une meilleure adaptation à la vie quotidienne de l’enfant. 

Indications des appareils fonctionnels chez l’enfant 

Quand envisager une correction de la croissance 

La correction de la croissance s’envisage généralement entre 6 et 11 ans, lorsque la 
croissance reste active. Un bilan orthodontique précoce permet d’identifier les situations où 
un accompagnement fonctionnel peut être pertinent. Certaines anomalies squelettiques 
bénéficient d’une prise en charge à ce stade, avant que la croissance ne soit achevée. 

Signes pouvant orienter vers un traitement fonctionnel 

Plusieurs éléments peuvent motiver une consultation. Une mâchoire inférieure trop avancée 
ou trop en arrière, un décalage entre les mâchoires, une respiration buccale persistante ou 
des troubles de la mastication font partie des situations observées. Les appareils 
fonctionnels et la correction de la croissance chez l’enfant permettent alors d’agir de 
manière adaptée, en tenant compte de l’évolution individuelle. 

Objectifs des appareils fonctionnels et correction de la 
croissance chez l’enfant 

Orienter le développement des mâchoires 

L’objectif principal consiste à guider la croissance des mâchoires afin de favoriser une 
relation plus équilibrée entre elles. Cette orientation vise à améliorer l’occlusion future et à 
accompagner l’harmonie du visage au fil du temps. 

Favoriser l’équilibre fonctionnel 

Les appareils fonctionnels encouragent également une meilleure coordination des fonctions 
orales. En améliorant la respiration nasale, la posture de la langue et la mastication, ils 
participent à un développement bucco-dentaire plus stable. Cette approche globale s’inscrit 
dans une démarche attentive au fonctionnement naturel de la sphère oro-faciale. 

Déroulement du traitement par appareil fonctionnel 

Le bilan initial orthodontique 

Avant toute mise en place, l’orthodontiste réalise un examen clinique complet. Il observe la 
croissance, analyse les relations entre les mâchoires et prend en compte les habitudes 



fonctionnelles de l’enfant. Des examens complémentaires peuvent être nécessaires afin 
d’établir un diagnostic précis. 

Mise en place et suivi régulier 

Une fois l’appareil fonctionnel adapté à la situation, le suivi repose sur des consultations 
régulières. Ces rendez-vous permettent de contrôler l’évolution de la croissance et d’ajuster 
le dispositif si besoin. La participation active de l’enfant et de son entourage contribue à la 
bonne progression du traitement. 

Place des parents dans l’accompagnement 

Soutenir la régularité du port 

Les parents jouent un rôle essentiel dans l’accompagnement du traitement. Ils veillent au 
port régulier de l’appareil et encouragent l’enfant à respecter les consignes données. Leur 
implication facilite l’intégration du traitement dans le quotidien. 

Favoriser une bonne hygiène bucco-dentaire 

L’hygiène reste un élément central pendant toute la durée du traitement. Les parents 
accompagnent l’enfant dans l’apprentissage de gestes adaptés, en lien avec le port de 
l’appareil fonctionnel. Une hygiène rigoureuse participe au confort et au bon déroulement du 
suivi orthodontique. 

Évolution et adaptation au fil de la croissance 

Une croissance propre à chaque enfant 

Chaque enfant présente un rythme de croissance qui lui est propre. Le suivi orthodontique 
permet d’observer ces évolutions et d’adapter la prise en charge en conséquence. Les 
appareils fonctionnels et la correction de la croissance chez l’enfant s’inscrivent dans cette 
logique d’ajustement continu. 

Anticiper les étapes futures 

Dans certains cas, une seconde phase de traitement peut être envisagée à l’adolescence, 
lorsque toutes les dents définitives sont en place. L’accompagnement précoce permet 
souvent de simplifier cette phase ultérieure, tout en respectant l’évolution naturelle du 
développement dentaire. 

FAQ – Appareils fonctionnels et correction de la 
croissance chez l’enfant 



●​ À quel âge un premier contrôle orthodontique est-il recommandé ?​
Un premier avis peut être proposé dès l’âge de 6 ou 7 ans, afin d’évaluer la 
croissance des mâchoires. 

●​ Le port d’un appareil fonctionnel est-il inconfortable ?​
Une gêne transitoire peut apparaître au début, le temps que l’enfant s’adapte à 
l’appareil. 

●​ Combien de temps dure la correction de la croissance ?​
La durée varie selon la situation et la croissance de l’enfant, avec un suivi régulier 
sur plusieurs mois. 

●​ L’appareil doit-il être porté en permanence ?​
Le temps de port dépend du type d’appareil et des recommandations établies lors 
des consultations. 

●​ Tous les enfants auront-ils besoin d’un traitement ultérieur ?​
Chaque situation est différente. L’évolution est évaluée au fil de la croissance. 

Accompagner la croissance et prendre rendez-vous 
Les appareils fonctionnels et la correction de la croissance chez l’enfant permettent 
d’accompagner le développement des mâchoires dans une période clé de l’enfance. Une 
évaluation personnalisée aide à déterminer la prise en charge la plus adaptée à chaque 
situation. Pour échanger sur le suivi orthodontique de votre enfant et envisager une 
consultation, vous pouvez prendre rendez-vous en ligne auprès du Cabinet d’orthodontie 
du Dr Mehdi Sersab à Paris 18, afin d’être accompagné tout au long des étapes de la 
croissance. 

 



Expansion maxillaire et disjonction 
palatine 
Expansion maxillaire et disjonction 
palatine chez l’enfant 
L’expansion maxillaire et la disjonction palatine chez l’enfant correspondent à des 
traitements orthodontiques visant à élargir la mâchoire supérieure lorsque celle-ci est trop 
étroite par rapport à la mâchoire inférieure. Chez l’enfant, les os du palais ne sont pas 
encore totalement soudés, ce qui permet une action progressive et contrôlée sur la 
croissance osseuse. Cette prise en charge s’inscrit souvent dans une phase interceptive de 
l’orthodontie, c’est-à-dire à un moment clé du développement cranio-facial. 

Lorsque le maxillaire est insuffisamment large, cela peut entraîner un manque de place pour 
les dents, des chevauchements dentaires, une mauvaise relation entre les mâchoires ou 
encore des difficultés respiratoires. L’objectif see situe donc à la fois sur le plan fonctionnel 
et morphologique, afin de favoriser un développement harmonieux de la bouche et du 
visage. 

Pourquoi envisager une expansion maxillaire chez 
l’enfant ? 
Une mâchoire supérieure trop étroite peut se manifester de différentes façons au quotidien. 
Certains enfants présentent une occlusion croisée, c’est-à-dire que les dents du haut se 
positionnent à l’intérieur de celles du bas lors de la fermeture de la bouche. D’autres 
rencontrent des difficultés à mastiquer correctement ou respirent principalement par la 
bouche. 

L’expansion maxillaire et disjonction palatine chez l’enfant permettent d’agir tôt sur ces 
déséquilibres. En intervenant pendant la croissance, il devient possible de guider le 
développement osseux, d’améliorer la fonction masticatoire et de préparer un alignement 
dentaire plus stable à l’adolescence. Cette approche précoce peut aussi réduire la 
complexité de traitements ultérieurs. 

À quel âge proposer une disjonction palatine ? 
L’âge idéal pour réaliser une disjonction palatine se situe généralement entre 6 et 10 ans, 
période durant laquelle la suture palatine reste malléable. À ce stade, l’élargissement du 
maxillaire s’effectue de manière progressive et bien tolérée par l’organisme. 

Chaque enfant évolue toutefois à son propre rythme. Une évaluation clinique et 
radiographique permet d’apprécier le degré de maturation osseuse et de déterminer le 



moment le plus adapté pour débuter le traitement. Plus l’intervention a lieu tôt, plus l’action 
sur l’os est directe, ce qui facilite le déroulement du protocole. 

Comment fonctionne l’appareil d’expansion maxillaire 
? 
L’appareil utilisé pour l’expansion maxillaire se fixe généralement sur les dents du haut, 
parfois avec un appui sur le palais. Il comporte une vis centrale qui, lorsqu’elle est activée 
selon un rythme précis, exerce une pression douce et progressive sur les deux parties du 
maxillaire. 

Dans le cadre de l’expansion maxillaire et disjonction palatine chez l’enfant, l’activation est 
souvent réalisée par les parents à domicile, sur indication précise de l’orthodontiste. Ce 
geste simple s’inscrit dans un suivi encadré, avec des contrôles réguliers afin de s’assurer 
du bon déroulement du traitement et de l’adaptation des tissus. 

Déroulement du traitement pas à pas 
Le traitement débute par une phase de diagnostic approfondi. L’orthodontiste analyse la 
croissance, l’occlusion, la position des dents et les fonctions oro-faciales. Une fois 
l’indication posée, l’appareil est fabriqué sur mesure et mis en place lors d’un rendez-vous 
dédié. 

La phase d’activation dure généralement quelques semaines. Pendant cette période, 
l’élargissement du palais s’effectue progressivement. Une fois l’expansion obtenue, 
l’appareil reste en place plusieurs mois afin de stabiliser les structures osseuses. Cette 
phase de maintien est essentielle pour consolider les résultats et accompagner la 
croissance naturelle de l’enfant. 

Sensations et adaptation de l’enfant 
Lors des premiers jours, l’enfant peut ressentir une sensation de pression au niveau du 
palais ou du nez. Ces sensations sont habituellement transitoires et s’estompent 
rapidement. Il est fréquent d’observer l’apparition d’un espace temporaire entre les incisives 
supérieures, signe que l’expansion est en cours. 

L’expansion maxillaire et disjonction palatine chez l’enfant n’empêchent pas les activités 
quotidiennes. L’enfant continue de manger, de parler et d’aller à l’école normalement, avec 
parfois une période d’adaptation pour l’élocution. Un accompagnement rassurant et des 
explications adaptées à son âge favorisent une bonne coopération. 

Hygiène bucco-dentaire pendant le traitement 



Le port d’un appareil d’expansion nécessite une attention particulière à l’hygiène 
bucco-dentaire. Les zones autour de l’appareil peuvent retenir davantage de débris 
alimentaires, ce qui justifie un brossage minutieux après chaque repas. 

L’utilisation de brossettes interdentaires ou d’un jet dentaire peut compléter le brossage 
quotidien. L’orthodontiste ou l’assistante dentaire explique les gestes à adopter afin de 
maintenir une bouche saine tout au long du traitement et de prévenir les inflammations 
gingivales. 

Effets sur la respiration et les fonctions oro-faciales 
L’élargissement du maxillaire a souvent un impact positif sur les voies aériennes 
supérieures. En augmentant le volume du palais, l’espace nasal peut s’améliorer, ce qui 
favorise une respiration nasale plus efficace chez certains enfants. 

L’expansion maxillaire et disjonction palatine chez l’enfant s’intègrent ainsi dans une 
approche globale des fonctions oro-faciales. Une meilleure respiration peut influencer le 
sommeil, la posture linguale et la déglutition. Dans certains cas, une collaboration avec 
d’autres professionnels de santé peut être proposée pour accompagner ces évolutions 
fonctionnelles. 

Suivi et étapes après l’expansion 
Une fois la phase d’expansion terminée et stabilisée, un suivi régulier reste indispensable. 
L’orthodontiste observe l’évolution de la dentition et la croissance des mâchoires. Selon les 
besoins, un autre appareil peut être envisagé ultérieurement pour aligner les dents 
définitives. 

Ce suivi permet d’adapter le plan de traitement à chaque étape du développement de 
l’enfant. L’expansion maxillaire constitue souvent une première phase, préparant le terrain à 
une orthodontie plus ciblée à l’adolescence si cela s’avère nécessaire. 

Questions fréquentes sur l’expansion maxillaire et 
disjonction palatine chez l’enfant 

●​ L’appareil est-il douloureux pour l’enfant ?​
Les sensations ressenties correspondent le plus souvent à une pression modérée 
lors des activations. Elles sont temporaires et bien tolérées dans la majorité des cas. 

●​ Combien de temps dure le traitement ?​
La phase active dure généralement quelques semaines, suivie d’une phase de 
maintien de plusieurs mois pour stabiliser l’expansion obtenue. 

●​ L’enfant peut-il manger normalement ?​
Oui, une alimentation habituelle est possible, avec parfois quelques adaptations les 
premiers jours pour plus de confort. 



●​ L’expansion maxillaire remplace-t-elle un traitement orthodontique complet ?​
Elle constitue souvent une étape précoce. Un traitement complémentaire peut être 
envisagé plus tard selon l’évolution de la dentition. 

●​ Que faire si l’appareil se desserre ou gêne ?​
Il est recommandé de contacter le cabinet afin d’organiser un contrôle et d’ajuster 
l’appareil si nécessaire. 

Prendre rendez-vous pour une évaluation 
orthodontique 
Si vous vous interrogez sur l’expansion maxillaire et disjonction palatine chez l’enfant, un 
bilan orthodontique permet d’évaluer la situation de votre enfant et de répondre à vos 
questions. Au Cabinet d’orthodontie du Dr Mehdi Sersab à Paris 18, l’équipe vous 
accompagne avec une approche attentive et adaptée à chaque âge. Vous pouvez dès à 
présent prendre rendez-vous en ligne afin de bénéficier d’une consultation et d’un avis 
personnalisé. 



Orthodontie précoce : à quel âge 
consulter 
1. À quel âge consulter ? 

Le consensus qui ressort des documents, notamment les recommandations de l'Association 
Américaine des Orthodontistes (AAO), est de réaliser un dépistage orthodontique au plus 
tard à 7 ans. 

●​ Pourquoi 7 ans ? À cet âge, les premières molaires permanentes et les incisives ont 
généralement fait leur éruption. Cela permet d'évaluer les relations occlusales dans 
les trois sens de l'espace (sagittal, vertical, transversal) et de dépister les problèmes 
d'encombrement ou de développement. 

●​ L'exception des 4-5 ans : Certains praticiens préconisent une intervention encore 
plus précoce (dès 4 ans) pour des problèmes spécifiques qui perturbent la 
croissance, comme les occlusions croisées avec déviation mandibulaire, la 
respiration buccale ou les habitudes de succion nocives. L'objectif est de normaliser 
la matrice fonctionnelle avant que les déformations ne s'installent. 

 

2. Pourquoi ne pas attendre ? (Les arguments pour traiter tôt) 

L'approche "attendre et voir" jusqu'à l'adolescence (denture permanente complète vers 12 
ans) est remise en question pour plusieurs pathologies. Voici les justifications majeures 
tirées de vos textes : 

A. La prévention des traumatismes (Preuve forte) C'est l'un des arguments les plus 
solides, validé par les revues Cochrane. 

●​ Le constat : Un surplomb excessif (dents en avant > 3mm) augmente 
considérablement le risque de fracture des incisives supérieures lors de jeux ou de 
sport. 

●​ L'action : Traiter tôt (réduire le surplomb) diminue significativement l'incidence de 
ces traumatismes dentaires. Même si cela n'améliore pas le résultat squelettique 
final à l'âge adulte, cette protection des dents justifie l'intervention. 

B. L'impact Psychosocial 

●​ Les enfants présentant des malocclusions visibles (dents très en avant, trous liés à 
des agénésies) peuvent être victimes de moqueries ou de harcèlement scolaire 
("bullying"). 

●​ Une intervention précoce améliore l'estime de soi et la qualité de vie liée à la santé 
orale à un âge où les interactions sociales deviennent critiques. 

C. La gestion de l'Espace et de l'Éruption 



●​ Canines incluses : L'extraction des canines temporaires entre 10 et 13 ans peut 
prévenir l'inclusion des canines permanentes et normaliser leur trajet d'éruption. 

●​ Maintien d'espace : La pose d'un arc lingual ou palatin durant la transition dentaire 
permet d'utiliser le "Leeway space" (espace de dérive) pour résoudre des 
encombrements modérés sans extractions de dents définitives. 

D. La Correction Squelettique et Fonctionnelle 

●​ Transversal (Palais étroit) : L'expansion maxillaire doit être faite avant la fusion de 
la suture médio-palatine. Attendre l'adolescence rend cette expansion plus difficile et 
moins physiologique. 

●​ Fonction : Il est plus facile de rééduquer la respiration, la déglutition ou d'arrêter le 
pouce chez un jeune enfant (avant 7-10 ans) grâce à une meilleure plasticité et une 
croissance active. 

 

3. Le débat : Efficacité vs Efficience (Le cas des Classes II) 

Vos sources mettent en lumière une controverse majeure concernant le traitement des 
décalages de Classe II (mâchoire du bas en retrait). 

●​ Ce que disent les études (Cochrane/RCT) : Le traitement précoce des Classes II 
avec des appareils fonctionnels ne modifie pas la croissance squelettique finale par 
rapport à un traitement commencé plus tard (à l'adolescence). À la fin de la 
croissance, les résultats squelettiques sont identiques. 

●​ Le problème de l'efficience : Traiter en deux phases (une tôt + une à 
l'adolescence) prend plus de temps au total et coûte plus cher qu'une seule phase à 
l'adolescence. 

●​ Le risque de "Burnout" : Commencer trop tôt risque d'épuiser la coopération de 
l'enfant. Un patient coopératif à 8 ans peut devenir un adolescent lassé qui ne porte 
plus ses appareils à 12 ans, compromettant la finition du traitement. 

Conclusion pour votre apprentissage 

Il ne faut pas attendre pour consulter (dépistage à 7 ans), mais il faut parfois savoir 
attendre pour traiter. 

●​ Traiter immédiatement : Les occlusions croisées fonctionnelles, les surplombs avec 
risque de trauma, les inclusions dentaires, et les problèmes causant une souffrance 
psychologique avérée. 

●​ Surveiller (Wait and see) : Les décalages squelettiques légers sans risque 
immédiat, pour intervenir plus efficacement (en une seule phase) lors du pic de 
croissance pubertaire. 



Orthodontie précoce : prévention de 
chirurgie 
Orthodontie précoce : les situations où 
traiter entre 6 et 10 ans peut éviter une 
chirurgie à l’âge adulte 

Introduction 
Quand on parle d’orthodontie précoce, l’objectif n’est pas “d’avoir des dents parfaites très 
tôt”. L’objectif est plus simple, et souvent plus important : profiter de la croissance pour 
corriger certains problèmes au moment où c’est le plus facile… et parfois éviter, plus tard, 
des traitements lourds comme une chirurgie orthognathique (chirurgie des mâchoires) ou 
une chirurgie parodontale (chirurgie des gencives et de l’os autour des dents). 

Voici les situations les plus typiques où une intervention entre 6 et 10 ans peut vraiment 
changer la suite. 

Les problèmes transversaux : le palais trop étroit 
C’est souvent la “grande victoire” de l’interception. 

Éviter une expansion chirurgicale (SARPE) 

Quand le maxillaire (mâchoire du haut) est trop étroit, on peut élargir le palais avec un 
disjoncteur (appareil d’expansion qui ouvre progressivement la suture au milieu du palais). 

Chez l’enfant, tant que la croissance est active, l’ouverture de la suture médio-palatine 
(ligne de jonction entre les deux moitiés du palais) est généralement très fiable. 

En revanche, plus on avance vers la fin de la croissance, plus cette suture devient rigide, et 
l’expansion peut nécessiter une assistance chirurgicale appelée SARPE (expansion 
maxillaire assistée chirurgicalement). C’est une procédure beaucoup plus lourde. 

Prévenir une vraie asymétrie osseuse du visage 

Un articulé croisé (dents du haut qui mordent à l’intérieur des dents du bas) peut entraîner 
une déviation mandibulaire (la mâchoire du bas “glisse” sur le côté à la fermeture). 

Au début, c’est souvent fonctionnel : l’enfant “se place” ainsi pour éviter un contact gênant. 



Mais si ce glissement persiste, il peut favoriser une croissance asymétrique, notamment au 
niveau du condyle (zone de croissance de l’articulation de la mâchoire). Avec le temps, on 
peut passer d’un problème “de position” à un problème “d’os”, parfois corrigeable 
uniquement par chirurgie orthognathique à l’âge adulte. 

Les Classes III : la mâchoire du bas en avant 
Quand la mâchoire du bas semble “en avant”, il y a deux grands scénarios. Et c’est là que le 
timing peut être déterminant. 

Réduire le risque de chirurgie future 

Chez certains enfants, on peut proposer une protraction maxillaire (traction du maxillaire 
vers l’avant), souvent avec un masque facial (appareil extra-oral qui aide à avancer la 
mâchoire du haut). 

Les chiffres rapportés dans vos sources sont parlants : 36 % des patients traités auraient eu 
besoin d’une chirurgie plus tard, contre 66 % dans le groupe non traité. Autrement dit : cela 
ne garantit pas d’éviter la chirurgie dans tous les cas, mais cela peut réduire 
significativement le risque. 

Pseudo-Classe III : “déverrouiller” tôt 

Il existe aussi des pseudo-Classes III : l’enfant avance la mandibule pour “trouver un 
contact”, et cela donne un articulé inversé antérieur (les incisives du bas devant celles du 
haut). 

Dans ce cas, corriger tôt peut “déverrouiller” l’occlusion, remettre le maxillaire dans de 
meilleures conditions de croissance, et éviter que la situation ne devienne progressivement 
plus squelettique. 

Les canines incluses : quand une petite décision évite 
une grosse chirurgie 
La canine permanente est une dent très importante, mais elle a un trajet d’éruption long et 
parfois capricieux. 

Entre 8 et 10 ans, si on repère qu’une canine prend un mauvais chemin, certaines actions 
simples peuvent aider : 

●​ extraction d’une canine temporaire (dent de lait) au bon moment, 
●​ expansion de l’arcade si le manque de place est en cause. 

L’objectif est de favoriser une éruption spontanée et de réduire le risque de : 

●​ dégagement chirurgical (chirurgie pour “aller chercher” la dent), 
●​ traction orthodontique longue et complexe, 



●​ et surtout le risque de résorption (usure de la racine) des incisives voisines, quand 
la canine se rapproche trop. 

L’ankylose des dents temporaires : éviter un défaut 
osseux compliqué 
Une dent temporaire ankylosée est une dent de lait “collée” à l’os (elle ne descend plus 
normalement, et semble “s’enfoncer” par rapport aux dents voisines). 

Si on la laisse évoluer, on peut créer un défaut vertical osseux (manque de hauteur d’os) 
au niveau de l’emplacement de la future dent définitive. 

Plus tard, cela peut compliquer : 

●​ l’alignement orthodontique, 
●​ et, à l’âge adulte, la pose d’un implant, parfois avec besoin de greffes osseuses. 

Dans certains cas, une extraction précoce bien planifiée permet de limiter ces séquelles. 

Ce qu’il faut retenir 
L’orthodontie précoce, c’est souvent une course contre l’ossification : certains traitements 
sont nettement plus simples, plus physiologiques et plus stables quand la croissance est 
active. 

●​ Priorité absolue : les problèmes de largeur (palais étroit), les articulés croisés avec 
déviation, et certaines asymétries fonctionnelles. 

●​ Très utile : les Classes III, surtout quand le maxillaire est en retrait, avec l’objectif de 
réduire la sévérité et parfois le risque de chirurgie. 

●​ Stratégique : la prévention de certaines inclusions dentaires (canines) et la gestion 
des dents temporaires ankylosées. 

Et point important : pour les problèmes antéro-postérieurs, l’orthodontie précoce peut 
réduire la sévérité, mais ne peut pas toujours “annuler” une composante génétique forte. 
Le plus important est donc d’avoir un diagnostic précis… et un timing adapté à votre enfant. 

FAQ 

1) Est-ce qu’un traitement précoce évite toujours une chirurgie plus tard 
? 

Non. Il peut parfois l’éviter, parfois la rendre plus légère, et parfois surtout sécuriser la 
croissance. Tout dépend du diagnostic et de la part génétique. 

2) Mon enfant a un articulé croisé : faut-il agir vite ? 



Souvent oui, surtout s’il y a une déviation de la mâchoire à la fermeture. Plus on corrige tôt, 
moins on laisse une asymétrie s’installer. 

3) Le masque facial marche-t-il pour toutes les Classes III ? 

Non. Il est surtout utile quand le maxillaire est en retrait et quand on intervient au bon 
moment. Dans les formes très génétiques, il peut améliorer mais pas toujours éviter un 
traitement plus lourd. 

4) Comment dépiste-t-on une canine qui risque de s’inclure ? 

Par l’examen clinique, la palpation, et si nécessaire une imagerie adaptée. L’intérêt est de le 
voir assez tôt pour agir simplement. 

5) Une dent de lait “enfoncée”, c’est grave ? 

Pas forcément, mais cela peut avoir des conséquences sur l’os et l’occlusion. Une 
évaluation permet de décider : surveiller, extraire, ou guider l’éruption. 

6) À quel âge faire un premier bilan ? 

En général, vers 7 ans, et plus tôt si vous observez une respiration buccale, une déviation 
de la mâchoire, un articulé croisé, ou des dents très en avant. 

7) Est-ce que la coopération compte vraiment ? 

Oui. Même un traitement “simple” dépend du port de l’appareil, des habitudes, et du suivi. 
Votre rôle de parent est essentiel. 

8) Et si le sujet touche au sommeil ou à la respiration ? 

Dans ce cas, une prise en charge pluridisciplinaire est souvent la meilleure approche : ORL, 
pédiatre, et parfois rééducation oro-faciale (rééducation de la langue, des lèvres et de la 
respiration) si indiqué. 

​
 



6 à 10 ans : ce qu’on peut corriger en 
orthodontie 
Entre 6 et 10 ans : ce qu’on peut 
vraiment corriger en orthodontie précoce 
Entre 6 et 10 ans, votre enfant est souvent en denture mixte (il a à la fois des dents de lait 
et des dents définitives). À cet âge, l’objectif n’est pas d’aligner toutes les dents “au 
millimètre près”. L’objectif est plus intelligent et plus utile : lever les obstacles à la 
croissance, corriger ce qui risque de s’aggraver, et éviter que de petites déformations 
deviennent de gros problèmes plus tard. 

C’est une période très favorable pour certains traitements, parce que les os grandissent 
encore, et parce que certaines sutures (zones de jonction osseuse) répondent beaucoup 
mieux à l’orthopédie dento-faciale. 

Voici ce que l’on peut vraiment corriger à cet âge. 

1) Le palais étroit et l’articulé croisé : la priorité numéro 
1 

Qu’est-ce que c’est ? 

On parle d’endognathie maxillaire (mâchoire du haut trop étroite), souvent associée à un 
articulé croisé (les dents du haut mordent à l’intérieur des dents du bas sur les côtés). 

Pourquoi c’est le bon moment ? 

Parce que la suture médio-palatine (jonction au milieu du palais) n’est pas encore 
rigidifiée. 

On peut donc faire une expansion maxillaire (élargissement du palais), parfois appelée 
disjonction (élargissement progressif avec un appareil), de façon généralement efficace et 
stable. 

Un bénéfice souvent observé est l’augmentation du volume des fosses nasales, ce qui peut 
faciliter la respiration. Attention : cela ne remplace pas une prise en charge ORL (médecin 
des oreilles-nez-gorge) quand il existe une obstruction. 

Le risque si on attend 

Si le palais reste trop étroit, l’enfant peut “tricher” à la fermeture : la mandibule se décale 
pour trouver un contact confortable. On appelle cela une latérodéviation fonctionnelle 
(déviation de la mâchoire liée à la fonction). 



Si cela dure, cette déviation peut contribuer à une asymétrie faciale squelettique 
(asymétrie de croissance osseuse) plus difficile à corriger plus tard. 

2) Les Classes III : quand la mâchoire du bas paraît 
“trop en avant” 

Qu’est-ce que c’est ? 

La Classe III peut venir d’une mandibule en avant, mais chez beaucoup d’enfants, c’est 
surtout un rétrognathisme maxillaire (mâchoire du haut en retrait). 

Pourquoi c’est le bon moment ? 

Avant 10 ans, les sutures autour du maxillaire répondent mieux aux traitements. 

Un masque facial (appareil externe qui exerce une traction pour avancer la mâchoire du 
haut) peut être particulièrement efficace à cet âge. 

Le risque si on attend 

Plus on avance en âge, plus les sutures circum-maxillaires deviennent “moins réactives”. 
L’efficacité diminue, et certaines situations deviennent plus difficiles à traiter sans options 
plus lourdes à l’adolescence ou à l’âge adulte. 

3) Les béances et les habitudes : pouce, tétine, langue 

Qu’est-ce que c’est ? 

Une béance antérieure (les dents de devant ne se touchent pas) est souvent liée à : 

●​ une succion du pouce ou de la tétine, 
●​ une interposition linguale (la langue se place entre les dents), 
●​ une déglutition atypique (la langue pousse au mauvais endroit quand l’enfant 

avale). 

Pourquoi c’est le bon moment ? 

Parce que si on supprime l’obstacle tôt, la correction peut être très favorable. 

On peut utiliser une grille (petit dispositif qui empêche le pouce ou la langue de passer au 
mauvais endroit) et/ou une rééducation oro-faciale (exercices guidés pour la langue, les 
lèvres, la respiration) si indiqué. 

Quand l’habitude est stoppée assez tôt, la béance peut parfois se réduire spontanément 
avec la croissance et l’éruption normale des incisives définitives. 



4) Les incisives très en avant : réduire le risque de 
casse 

Qu’est-ce que c’est ? 

C’est typiquement une Classe II division 1 avec un surplomb important (incisives 
supérieures très projetées vers l’avant). 

Pourquoi c’est utile à cet âge ? 

Même si le traitement précoce ne change pas toujours la croissance finale de la mâchoire 
du bas, il y a une raison très concrète d’intervenir : protéger les incisives. 

Des dents très avancées sont plus exposées aux chutes et aux chocs, surtout dans la cour 
de récréation ou pendant le sport. 

L’objectif est donc de diminuer le surplomb pour réduire le risque de traumatisme. 

5) Gérer l’espace et guider l’éruption 

Maintenir l’espace si une dent de lait tombe trop tôt 

Quand une dent de lait est perdue prématurément, les dents voisines peuvent se déplacer et 
“fermer” l’espace. 

On peut alors poser un mainteneur d’espace (appareil qui garde le trou ouvert) pour éviter 
une perte de place… et limiter le risque d’extractions plus tard. 

Prévenir certaines inclusions de canines 

Vers 9–10 ans, si une canine définitive semble prendre un mauvais trajet (souvent vers le 
palais), une intervention simple peut parfois suffire : 

●​ extraction de la canine de lait au bon moment, 
●​ et parfois création d’espace si nécessaire. 

Le but est d’éviter une inclusion (canine bloquée) qui pourrait sinon nécessiter une chirurgie 
de dégagement et une traction orthodontique plus complexe. 

Ce qu’il faut retenir 
Entre 6 et 10 ans, on utilise surtout cette période pour traiter : 

●​ le squelette (largeur du palais, et certaines Classes III), 
●​ la fonction (respiration, langue, déglutition, habitudes), 
●​ la prévention (traumatismes, éruption, gestion de l’espace). 



Pour l’alignement esthétique “parfait” de toutes les dents, on attend souvent l’adolescence, 
quand la denture définitive est plus complète, sauf cas particuliers. 

Et si votre enfant respire souvent par la bouche, ronfle, ou semble avoir un nez bouché 
chronique, c’est un point important à explorer en parallèle : une approche pluridisciplinaire 
avec ORL, pédiatre, et parfois rééducation oro-faciale peut être utile. 

FAQ 

1) Est-ce que tous les enfants ont besoin d’un traitement entre 6 et 10 
ans ? 

Non. Beaucoup d’enfants ont seulement besoin d’un dépistage et d’une surveillance. 

2) Mon enfant a un articulé croisé, est-ce urgent ? 

Souvent oui, surtout s’il y a une déviation de la mâchoire quand il ferme. 

3) L’expansion du palais améliore-t-elle toujours la respiration ? 

Elle peut aider mécaniquement, mais ce n’est pas un traitement ORL. Si le nez est bouché, 
il faut rechercher la cause avec un ORL. 

4) Le masque facial marche-t-il à tous les coups ? 

Il marche mieux quand il est indiqué, et quand il est porté sérieusement. Il peut améliorer 
fortement, mais il ne “supprime” pas toujours une composante génétique. 

5) La béance va-t-elle se corriger si mon enfant arrête le pouce ? 

Souvent elle s’améliore nettement, surtout si l’arrêt est assez précoce. Parfois il faut un 
accompagnement (grille, rééducation). 

6) Réduire un gros surplomb, c’est seulement esthétique ? 

Non. C’est aussi une prévention très concrète contre les fractures des incisives. 

7) Qu’est-ce qu’un mainteneur d’espace ? 

Un appareil simple qui empêche les dents de se déplacer quand une dent de lait est perdue 
trop tôt. 

8) À quel âge faut-il faire un premier bilan ? 

En général vers 7 ans, et plus tôt si vous observez une respiration buccale persistante, un 
articulé croisé, une déviation de mâchoire, ou des dents très en avant. 

 



Signes d’alerte avant 7 ans 
Signes d’alerte avant 7 ans : quand 
consulter sans attendre 
Avant 7 ans, la plupart des enfants n’ont pas besoin d’un traitement orthodontique. En 
revanche, certains signes, visibles à la maison, doivent vous faire penser à un bilan précoce. 
L’objectif n’est pas de “tout aligner”, mais de repérer tôt ce qui peut perturber la croissance : 
respiration, sommeil, fonction, développement des mâchoires et éruption dentaire. 

Voici les principaux signes d’alerte que vous pouvez observer vous-même. 

Respiration et sommeil 
C’est un domaine essentiel, souvent sous-estimé, car un enfant qui respire mal dort mal… et 
grandit moins bien. 

Ronflements réguliers 

Un enfant ne devrait pas ronfler de façon habituelle. 

Un ronflement sonore ou fréquent, plus de 3 nuits par semaine, est un signal d’alerte. 

Respiration buccale 

Si votre enfant garde la bouche ouverte souvent, le jour ou la nuit, ou s’il a : 

●​ les lèvres sèches, 
●​ la bouche sèche au réveil, 
●​ une impression de nez “toujours bouché”,​

 cela peut indiquer une respiration nasale insuffisante. 

“Cernes allergiques” 

Des cernes foncés ou violacés sous les yeux, parfois appelés “cernes allergiques”, peuvent 
être associés à une congestion chronique et à une mauvaise respiration nasale. On peut 
aussi observer un visage qui s’allonge progressivement (parfois appelé faciès adénoïdien : 
visage plus long, bouche ouverte, posture basse de la langue). 

Sommeil agité 

Surveillez : 

●​ agitation nocturne importante, 
●​ pauses respiratoires (même brèves), 



●​ sueurs nocturnes, 
●​ et parfois une énurésie secondaire (pipi au lit qui réapparaît).​

 

👉 Si ces signes sont présents, une approche pluridisciplinaire est souvent utile : pédiatre, 
ORL (spécialiste des oreilles-nez-gorge), et parfois rééducation oro-faciale (rééducation 
de la langue, des lèvres et de la respiration) si indiqué. 

Visage et occlusion 
Certains signes sur le visage ou la fermeture des dents méritent un avis rapide. 

Menton qui part à gauche ou à droite à la fermeture 

Si le menton “dévie” quand votre enfant ferme la bouche, cela peut révéler un articulé 
croisé (dents du haut qui mordent à l’intérieur des dents du bas sur un côté). 

On parle souvent de latérodéviation (déviation latérale de la mâchoire). 

Ce point est important, car une déviation répétée peut, avec le temps, favoriser une 
asymétrie plus marquée. 

Décalage des mâchoires 

●​ Menton très en arrière : on parle de rétrognathie (mâchoire du bas en arrière), 
souvent avec un profil plus “convexe”. 

●​ Menton en avant : on parle de prognathie (mâchoire du bas en avant). Un signe 
simple est l’articulé inversé antérieur (les dents du bas passent devant celles du 
haut). 

Béance 

Si les dents de devant ne se touchent pas quand l’enfant serre les dents, on parle de 
béance antérieure (espace entre les incisives). Cela peut être lié à une succion 
(pouce/tétine) ou à une posture de langue. 

Habitudes qui peuvent déformer les arcades 
Certaines habitudes sont normales très tôt, mais deviennent problématiques si elles 
persistent. 

Pouce ou tétine après 3 ans 

La succion tardive (pouce ou tétine au-delà de 3 ans) augmente le risque de : 

●​ palais plus étroit,​
 



●​ dents du haut plus en avant, 
●​ et parfois béance. 

Langue entre les dents 

Si la langue s’interpose entre les dents en avalant ou en parlant, on parle d’interposition 
linguale (langue entre les dents). 

Cela peut être associé à un zézaiement (articulation de certains sons perturbée) et à une 
béance. 

Évolution dentaire 
Même en denture de lait, certains événements dentaires doivent être surveillés. 

Perte prématurée d’une dent de lait 

Si une dent de lait est perdue très tôt (carie ou choc), surtout une molaire, les dents voisines 
peuvent bouger et prendre la place. 

Dans certains cas, un mainteneur d’espace (petit appareil qui garde la place) est utile pour 
éviter un encombrement futur. 

Retard d’éruption d’un côté 

Si une dent définitive sort d’un côté, mais que la même dent de l’autre côté tarde nettement, 
avec un décalage de plus de 6 mois, cela peut indiquer un obstacle (dent surnuméraire, 
kyste, manque de place). Un bilan permet de vérifier. 

En résumé : quand consulter sans attendre 7 ans 
Une consultation est recommandée si votre enfant : 

●​ ronfle souvent (plus de 3 nuits par semaine), 
●​ respire la bouche ouverte de façon régulière, 
●​ a le menton qui dévie à la fermeture, 
●​ suce encore son pouce ou sa tétine après 3 ans, 
●​ présente une béance, 
●​ perd une dent de lait trop tôt, 
●​ ou a une éruption très asymétrique (plus de 6 mois d’écart). 

FAQ 

1) Mon enfant ronfle, est-ce toujours grave ? 



Non, mais un ronflement régulier mérite un avis, surtout s’il est associé à un sommeil agité 
ou à une respiration buccale. 

2) La respiration buccale peut-elle influencer les dents ? 

Oui. La bouche ouverte et la langue basse peuvent modifier l’équilibre des lèvres, joues et 
langue, et favoriser certaines malocclusions. 

3) Menton dévié : est-ce forcément une asymétrie osseuse ? 

Pas forcément. Souvent, c’est d’abord fonctionnel (un “glissement”). L’intérêt est justement 
de vérifier tôt. 

4) Pouce après 3 ans : que faire ? 

L’idée est d’aider l’enfant à arrêter progressivement, sans culpabiliser. Si besoin, on peut 
proposer des solutions simples (rééducation, petits dispositifs). 

5) Une béance peut-elle se refermer seule ? 

Si l’habitude responsable est stoppée tôt, oui, une amélioration spontanée est fréquente. 
Sinon, elle a tendance à persister. 

6) Que fait-on lors d’un bilan précoce ? 

On observe la croissance du visage, la fermeture, les fonctions (respiration, langue), et 
l’éruption. L’objectif est de décider : surveiller ou intervenir. 

7) Faut-il faire des radios systématiquement ? 

Non. On ne fait une imagerie que si elle est utile au diagnostic. 

8) Qui consulter : dentiste, pédodontiste ou orthodontiste ? 

Les trois peuvent aider. L’essentiel est d’avoir un dépistage précoce quand les signes sont 
présents. Ensuite, si besoin, l’orthodontiste coordonne avec l’ORL et le pédiatre.​
 



Rééducation de la langue après une 
disjonction 
Rééducation de la langue après une 
disjonction : pourquoi c’est essentiel, et 
comment ça se passe 
Après une disjonction (élargissement du palais), beaucoup de parents pensent que “le plus 
dur est fait”. C’est vrai… mais il reste une étape clé pour stabiliser le résultat : la 
rééducation linguale (apprentissage d’une bonne position et d’un bon fonctionnement de la 
langue). 

L’appareil a créé l’espace. Maintenant, il faut que la langue apprenne à occuper cet espace 
correctement. Sinon, les joues et les lèvres peuvent reprendre le dessus, et le palais a 
tendance à se resserrer. 

Pourquoi la langue peut faire récidiver (ou stabiliser) 
une expansion 
La langue n’est pas seulement un muscle qui sert à parler. C’est aussi un “appui” naturel sur 
le palais. 

●​ Si la langue reste basse (au fond de la bouche), les joues exercent une pression 
vers l’intérieur. 

●​ Si la langue est haute (au palais), elle exerce une pression douce vers l’extérieur, qui 
aide à maintenir la largeur obtenue. 

L’objectif n’est pas la perfection, mais une habitude automatique, au repos et lors de la 
déglutition (quand on avale). 

Pilier n°1 : respirer par le nez (sinon, rien ne tient) 
On ne peut pas demander à un enfant de “mettre sa langue au palais” si, en même temps, il 
doit respirer par la bouche. 

Pourquoi ? 

La respiration buccale (bouche ouverte) oblige la langue à rester basse pour laisser passer 
l’air. 

Ce que vous pouvez faire à la maison 



●​ Encourager un mouchage efficace et régulier (surtout le soir). 
●​ Favoriser la fermeture des lèvres au repos. 
●​ Observer : bouche ouverte la nuit, lèvres sèches au réveil, ronflement… 

Quand il faut compléter 

Si la respiration nasale reste difficile, une approche pluridisciplinaire est utile : 

ORL (nez/amygdales/végétations), pédiatre, et parfois rééducation oro-faciale 
(rééducation de la respiration, de la langue et des lèvres) si indiqué. 

Pilier n°2 : la position de repos de la langue (le “spot”) 
C’est le point le plus important : la langue doit être bien positionnée au repos, c’est-à-dire 
presque toute la journée. 

La cible simple 

●​ La pointe de la langue se pose sur la papille rétro-incisive (petite zone derrière les 
incisives du haut), sans toucher les dents. 

●​ Le dos de la langue vient “épouser” le palais, comme une ventouse douce. 

Pourquoi c’est utile ? 

Parce que cette présence légère et continue de la langue au palais aide à stabiliser 
l’expansion obtenue. 

Pilier n°3 : les exercices (courts, réguliers, efficaces) 
L’objectif est de créer de nouveaux automatismes. Les exercices sont simples, mais ils 
doivent être faits souvent, quelques minutes. 

Exercice 1 : le “claquement” de langue 

●​ Langue collée au palais (effet ventouse). 
●​ Ouvrir la bouche en faisant un “clac” avec la langue.​

 Cela renforce surtout la partie postérieure de la langue. 

Exercice 2 : la déglutition “propre” 

●​ Pointe de langue sur le spot. 
●​ Dents en contact léger. 
●​ Avaler la salive ou une petite gorgée d’eau sans serrer les lèvres et sans 

contraction excessive du menton. 

Astuce utile : on peut utiliser un petit repère pour aider l’enfant à sentir le spot (par exemple 
un petit élastique orthodontique placé sur la pointe de la langue), uniquement si cela a été 
validé dans la stratégie de rééducation. 



Exercice 3 : l’exercice de l’élastique 

●​ Placer un petit élastique sur la pointe de la langue. 
●​ Le maintenir plaqué sur la papille rétro-incisive le plus longtemps possible.​

 C’est un exercice simple pour renforcer la précision et l’endurance. 

Quand on ajoute une aide mécanique (si l’enfant n’y 
arrive pas seul) 
Certains enfants sont très volontaires, mais n’arrivent pas à automatiser. Dans ce cas, on 
peut utiliser des aides passives. 

Exemples 

●​ Enveloppe Linguale Nocturne (ELN) (appareil de nuit qui guide la langue vers le 
palais). 

●​ Gouttière d’éducation fonctionnelle (gouttière avec guide lingual). 
●​ Grille ou picots (petits rappels derrière les incisives pour éviter que la langue 

pousse sur les dents). 

L’objectif n’est pas de “punir” la langue : c’est de l’aider à trouver le bon chemin. 

Ce que les parents peuvent attendre (et les limites) 

Bénéfices attendus 

●​ meilleure stabilité de l’expansion, 
●​ meilleure posture linguale, 
●​ souvent une amélioration de la fermeture labiale et de la respiration au repos, 
●​ et une déglutition plus physiologique. 

Limites à connaître 

●​ si la respiration nasale n’est pas rétablie, la langue restera basse et la stabilisation 
sera plus difficile, 

●​ la rééducation demande de la régularité : quelques minutes par jour valent mieux 
qu’une séance longue de temps en temps. 

La phrase simple à retenir 
“Langue au palais, lèvres jointes, respiration par le nez.” 

C’est la base d’une stabilité durable après une disjonction. 

FAQ 



1) Est-ce que la rééducation est obligatoire après une disjonction ? 

Elle est très souvent recommandée, surtout si la respiration buccale ou la langue basse 
étaient présentes avant. 

2) Combien de temps faut-il pour que ça devienne automatique ? 

Cela dépend de l’enfant. En général, on parle de semaines à quelques mois, avec des 
exercices courts et réguliers. 

3) Mon enfant n’arrive pas à trouver le “spot”, c’est grave ? 

Non. C’est fréquent. On peut utiliser des repères, une guidance, ou une aide mécanique si 
besoin. 

4) Est-ce que ça remplace l’ORL ? 

Non. Si le nez est bouché, il faut traiter la cause. La rééducation fonctionne mieux quand la 
respiration nasale est possible. 

5) À quelle fréquence faire les exercices ? 

Mieux vaut 2 à 3 fois par jour, 2 à 3 minutes, plutôt qu’une longue séance rare. 

6) Est-ce que les aides comme l’ELN sont systématiques ? 

Non. Elles sont proposées quand la rééducation volontaire ne suffit pas. 

7) Est-ce que la langue peut “resserrer” le palais si elle pousse mal ? 

Oui, si elle pousse sur les dents ou si elle reste basse, l’équilibre musculaire n’est pas 
optimal. 

8) Qui fait la rééducation ? 

Selon les cas : l’orthodontiste coordonne, avec une prise en charge possible en 
rééducation oro-faciale si indiqué. 

​
 



Appareils fonctionnels en orthodontie 
Appareils fonctionnels : à quoi 
servent-ils, et pour quels enfants ? 
Quand on pense “orthodontie”, on imagine souvent des bagues ou des gouttières qui 
déplacent les dents. Les appareils fonctionnels sont différents : ils s’appuient sur la 
croissance et sur les forces musculaires (lèvres, joues, langue, muscles de la 
mastication) pour aider les mâchoires à mieux se positionner. 

L’objectif n’est pas d’aligner chaque dent tout de suite, mais d’améliorer la base : la relation 
entre la mâchoire du haut et la mâchoire du bas. 

À quoi servent les appareils fonctionnels ? 
Leur rôle principal, c’est l’orthopédie dento-faciale (action sur la croissance des 
mâchoires). 

1) Aider la mandibule à se positionner plus en avant 

Beaucoup d’appareils fonctionnels (Activateur, Bionator, Twin Block) placent la mandibule en 
propulsion (mâchoire du bas volontairement avancée). 

Cette posture modifie l’équilibre des muscles et des articulations. Avec le temps, cela peut 
favoriser : 

●​ une stimulation de la croissance au niveau du condyle (zone de croissance de 
l’articulation de la mandibule), 

●​ et un remodelage des structures articulaires. 

En pratique, cela aide à réduire un décalage où la mâchoire du bas est en retrait. 

2) Corriger certaines Classes II 

C’est l’indication la plus fréquente : la Classe II (décalage où la mâchoire inférieure est trop 
en arrière). 

Dans ce cas, l’objectif est de : 

●​ améliorer la relation entre les mâchoires, 
●​ diminuer le surplomb (dents du haut trop en avant), 
●​ et obtenir une occlusion plus stable. 

3) Rééquilibrer les fonctions 



Les appareils fonctionnels participent souvent à une “rééducation” de l’environnement 
musculaire : 

●​ meilleure posture des lèvres, 
●​ meilleure position de langue, 
●​ meilleure stabilité au repos. 

Cela ne remplace pas une rééducation oro-faciale (rééducation de la langue, des lèvres et 
de la respiration) quand elle est nécessaire, mais cela peut y contribuer. 

4) Agir sur la dimension verticale 

Certains profils ont une supraclusion (les dents du haut recouvrent trop celles du bas). 

Un appareil fonctionnel peut aider en favorisant l’éruption postérieure (sortie des molaires), 
ce qui augmente la hauteur de l’étage inférieur du visage et diminue la supraclusion. 

Pour quels profils d’enfants ? 
Le succès dépend d’un principe simple : le bon patient au bon moment. 

1) Un enfant en croissance : condition indispensable 

Un appareil fonctionnel est surtout efficace quand la croissance est active, idéalement juste 
avant ou pendant le pic de croissance pubertaire. 

Après la fin de croissance, l’effet sur les bases osseuses devient beaucoup plus limité. 

2) Le profil “menton en retrait” 

L’indication idéale est un enfant avec une Classe II squelettique liée surtout à une 
mandibule en retrait (et non uniquement à un maxillaire trop en avant). 

C’est là que l’appareil a le meilleur rapport bénéfice/effort. 

3) Attention au profil des incisives inférieures 

Si les incisives du bas sont déjà très inclinées vers l’avant (on parle parfois de proalvéolie : 
dents déjà “projetées”), certains appareils peuvent accentuer cette inclinaison. 

Dans ces situations, on adapte la stratégie ou on choisit un autre type de mécanique. 

4) La coopération : un point décisif 

●​ Appareils amovibles (Twin Block, Bionator…) : ils demandent un vrai port quotidien, 
souvent autour de 12 à 14 heures par jour ou plus selon l’objectif.  Le principal 
risque d’échec est simplement… le manque de port.​
 



●​ Appareils fixes (Herbst, par exemple) : ils sont scellés et agissent 24h/24.​
​
 Ils sont particulièrement utiles quand :​
 

○​ l’enfant est peu coopérant, 
○​ ou quand on veut sécuriser l’action en fin de croissance.​

 

Ce que les parents peuvent attendre (et ce qu’il faut 
savoir) 

Bénéfices attendus 

●​ amélioration de la relation entre les mâchoires, 
●​ réduction du décalage (Classe II) et du surplomb, 
●​ amélioration du profil dans certains cas, 
●​ meilleure stabilité fonctionnelle. 

Limites à connaître 

●​ ces appareils ne “créent” pas une croissance qui n’existe pas : la génétique et le 
pattern de croissance restent déterminants, 

●​ la coopération est souvent la clé, surtout pour les appareils amovibles, 
●​ et une deuxième phase de traitement peut parfois être nécessaire à l’adolescence 

(selon l’occlusion finale et l’éruption des dents définitives). 
Un appareil fonctionnel, c’est un appareil qui aide la mandibule à se repositionner en avant 
pendant la croissance, en utilisant les forces musculaires. 

Il est particulièrement indiqué chez un enfant avec menton en retrait, au bon moment de 
croissance, et avec une coopération adaptée au type d’appareil. 

FAQ 

1) Est-ce que l’appareil fonctionnel remplace les bagues ? 

Pas forcément. Parfois il évite une phase lourde, parfois il prépare le terrain, et parfois une 
finition avec bagues/gouttières reste utile plus tard. 

2) À quel âge commence-t-on en général ? 

Souvent autour du début de la denture mixte tardive ou proche du pic de croissance, selon 
la maturité de l’enfant et le diagnostic. 

3) Est-ce douloureux ? 



On ressent surtout une gêne au début (muscles, salivation, parole), mais cela s’améliore 
rapidement. 

4) Combien d’heures par jour faut-il le porter ? 

Pour un appareil amovible, le résultat dépend souvent d’un port régulier d’au moins 12–14 
heures par jour, parfois plus selon le plan. 

5) Et si mon enfant ne le porte pas ? 

L’efficacité diminue beaucoup. Si la coopération est difficile, on discute d’alternatives, parfois 
fixes. 

6) Est-ce que ça “fait grandir” la mâchoire du bas ? 

Cela peut accompagner la croissance en améliorant la posture mandibulaire, mais le résultat 
dépend de la croissance propre de l’enfant. 

7) Est-ce que ça corrige aussi la respiration ou la langue ? 

Parfois ça aide, mais si la respiration buccale ou la langue basse sont installées, une prise 
en charge complémentaire (ORL / rééducation oro-faciale) peut être nécessaire. 

8) Combien de temps dure ce type de traitement ? 

Cela dépend du cas. On parle souvent de plusieurs mois, parfois un an ou plus, avec un 
suivi régulier.​
 



Mâchoire du bas en retrait chez 
l’enfant 
Mâchoire du bas en retrait chez l’enfant : 
quelles options de traitement ? 
Quand on vous dit que votre enfant a une « mâchoire du bas en arrière », on parle le plus 
souvent d’une rétrognathie mandibulaire (mandibule en retrait). Concrètement, cela peut 
donner des dents du haut trop en avant, un profil plus « convexe », et parfois un risque plus 
élevé de choc sur les incisives (dents de devant). 

Chez l’enfant, l’objectif n’est pas seulement d’aligner les dents. On cherche surtout à guider 
la croissance et à améliorer la relation entre les mâchoires. C’est le principe de 
l’orthopédie fonctionnelle (traitement qui utilise la croissance et les forces musculaires). 

Appareils fonctionnels amovibles 
Ce sont des appareils que l’enfant peut retirer. Ils positionnent la mandibule plus en avant et 
modifient l’équilibre des muscles, ce qui peut accompagner la croissance. 

Twin Block 

Comment ça marche ? 

Deux plaques (une en haut, une en bas) avec des plans inclinés en résine. Quand l’enfant 
ferme, ces plans s’emboîtent et guident la mandibule vers l’avant. 

Pourquoi il est souvent choisi ? 

●​ Très utilisé pour une Classe II (décalage où le bas est en retrait). 
●​ Aide souvent à corriger une supraclusion (dents du haut qui recouvrent trop celles 

du bas) en favorisant l’éruption (sortie) de certaines dents postérieures. 
●​ Efficace si le port est régulier, souvent sur une grande partie de la journée selon le 

plan. 

Activateur (Andresen/monobloc) et Bionator 

Comment ça marche ? 

Appareils monobloc (en une seule pièce) qui maintiennent la mandibule en position 
avancée. 

Différence simple 

●​ L’activateur est souvent plus volumineux. 



●​ Le bionator est en général plus léger et mieux toléré. 

Régulateur de fonction de Fränkel (FR-2) 

Comment ça marche ? 

Utilise des écrans vestibulaires (petites « ailes » dans les joues) pour diminuer la pression 
des joues et guider les tissus mous. Cela peut aider le développement des arcades et 
accompagner l’avancée mandibulaire. 

Condition indispensable : la coopération 

Un appareil amovible fonctionne uniquement s’il est porté. 

En pratique, on vise souvent 12 à 14 heures par jour au minimum (parfois plus selon 
l’objectif). Si le port n’est pas régulier, les résultats seront limités, même avec un appareil 
parfaitement adapté. 

Appareils fonctionnels fixes 
Ce sont des systèmes fixés sur les dents. Ils agissent 24 h/24, donc ils sont utiles : 

●​ quand la coopération est difficile, 
●​ ou chez certains adolescents proches de la fin de croissance. 

Herbst 

Comment ça marche ? 

Système de bielles télescopiques (petits pistons) reliant les dents du haut et du bas. Il 
maintient la mandibule en avant en continu. 

Avantage principal 

Très efficace car il ne dépend pas de la volonté de l’enfant : l’action est constante, jour et 
nuit. 

Ressorts intermaxillaires (Forsus, Jasper Jumper…) 

Comment ça marche ? 

Ressorts fixés sur un appareil multi-attaches (bagues) qui exercent une poussée 
progressive pour corriger le décalage. 

Avantage 

Ils s’intègrent bien dans une phase avec bagues, et sont souvent plus discrets qu’un Herbst. 

Le facteur clé : le bon timing 



L’efficacité dépend beaucoup du moment où l’on traite. 

Le moment idéal : le pic de croissance pubertaire 

Le traitement est souvent le plus efficace pendant le pic de croissance pubertaire (période 
où la croissance s’accélère). 

Traiter trop tôt : pas forcément mieux 

Commencer très tôt ne donne pas toujours de meilleurs résultats finaux que traiter au bon 
moment. Et cela peut allonger le parcours global. 

Quand on traite plus tôt malgré tout 

On peut intervenir plus tôt si : 

●​ le décalage augmente le risque de traumatisme des incisives (dents très en avant), 
●​ ou s’il existe une gêne esthétique/sociale importante (moqueries, mal-être marqué). 

Et si la croissance est terminée ? 
Une fois la croissance terminée, les appareils fonctionnels ne peuvent plus « faire pousser » 
l’os de manière significative. Selon la sévérité, deux options existent : 

●​ Camouflage orthodontique (corriger surtout la position des dents, parfois avec 
extractions). 

●​ Chirurgie orthognathique (chirurgie des mâchoires) si le décalage est trop 
important pour être compensé par les dents.​
 

Comment choisit-on le traitement ? 
●​ Enfant coopératif et en croissance : appareil amovible (souvent Twin Block ou 

équivalent). 
●​ Coopération difficile ou adolescent : appareil fixe (Herbst, Forsus…). 
●​ Croissance terminée : camouflage dentaire ou discussion chirurgicale selon la 

situation. 

Le plan doit être adapté à votre enfant : sa croissance, son occlusion (façon dont les dents 
se touchent), son profil, et sa capacité à porter l’appareil régulièrement. 

FAQ 
1) Est-ce qu’un appareil fonctionnel “fait grandir” la mâchoire ? 

Il accompagne la croissance et guide la mandibule vers l’avant. Le résultat dépend aussi de 
la croissance propre de l’enfant. 



2) Est-ce douloureux ? 

Il peut y avoir une gêne musculaire au début. En général, c’est transitoire. 

3) Combien d’heures par jour pour un appareil amovible ? 

Souvent 12 à 14 heures par jour minimum, parfois plus selon l’objectif. 

4) Si mon enfant ne coopère pas ? 

On peut discuter d’un appareil fixe, plus sécurisant car il agit 24 h/24. 

5) Faudra-t-il des bagues plus tard ? 

Parfois oui, pour aligner et finaliser l’occlusion quand toutes les dents définitives sont en 
place. 

6) À quel âge commence-t-on le plus souvent ? 

Souvent autour de la période de croissance la plus favorable. Le « bon moment » est 
personnalisé. 

7) Est-ce que cela améliore la respiration ou la posture de langue ? 

Parfois. Si la respiration buccale est installée, une prise en charge ORL (spécialiste 
nez-gorge) et/ou une rééducation oro-faciale (rééducation des fonctions bouche-langue) 
peut être utile. 

8) Et si la mâchoire reste très en arrière malgré tout ? 

Si la part génétique est forte, le traitement peut réduire le décalage sans toujours l’annuler 
complètement. On fait au mieux au bon moment, puis on réévalue à l’adolescence. 

 



Stimuler la croissance de la mâchoire 
Stimuler la croissance de la mâchoire du 
bas : pourquoi le “bon moment” est 
essentiel 
Quand un enfant a une mâchoire du bas un peu en retrait, on parle souvent de rétrognathie 
mandibulaire (mandibule en arrière). Beaucoup de parents pensent qu’il faut “traiter le plus 
tôt possible”. En réalité, pour ce type de correction, le point clé n’est pas seulement l’âge, 
mais le moment de croissance. 

L’objectif n’est pas d’aligner toutes les dents tout de suite : c’est de profiter de la période où 
la mâchoire répond le mieux, pour obtenir un résultat plus efficace… et souvent plus rapide. 

Pourquoi le pic de croissance pubertaire est le meilleur 
moment 
Les appareils fonctionnels (appareils qui avancent la mâchoire du bas) agissent surtout 
quand la croissance est active. 

Une réponse osseuse plus forte 

Au pic de croissance pubertaire (période où la croissance s’accélère), la réponse des 
condyles (zones de croissance de l’articulation de la mâchoire) est généralement la plus 
importante. 

C’est à ce moment que l’on obtient le plus de bénéfice “squelettique” (sur les bases 
osseuses), par rapport à un traitement commencé très tôt. 

Un traitement souvent plus efficient 

Traiter au bon moment permet souvent : 

●​ des résultats plus rapides, 
●​ un traitement global plus simple, 
●​ et moins de “durée totale” inutile. 

À l’inverse, commencer trop tôt peut conduire à : 

●​ un effet surtout dento-alvéolaire (principalement sur la position des dents plutôt que 
sur l’os), 

●​ puis une phase de maintien longue en attendant la croissance suivante, ce qui peut 
fatiguer l’enfant et la famille.​
 



Comment repérer le bon moment (ce n’est pas 
seulement une question d’âge) 
L’âge sur la carte d’identité n’est pas le meilleur indicateur. En orthodontie, on s’intéresse 
plutôt à l’âge biologique (maturité de croissance). 

La lecture des vertèbres cervicales (CVM) 

On peut estimer la maturité de croissance grâce à la maturation des vertèbres cervicales 
(CVM : analyse de petites vertèbres du cou visibles sur la radiographie de profil). 

●​ Le stade souvent considéré comme idéal pour démarrer une propulsion est le stade 
CS3 (un stade de maturité des vertèbres). 

●​ À ce stade, certaines vertèbres ont une forme et des bords caractéristiques, et le pic 
de croissance mandibulaire survient généralement dans l’année qui suit. 

Ce repère aide à choisir le bon timing de façon plus fiable qu’un âge “moyen”. 

La dentition donne des indices, mais ce n’est pas suffisant 

La dentition (dents de lait, dents définitives) peut donner une idée, mais elle ne reflète pas 
toujours exactement la maturité de croissance. Deux enfants du même âge peuvent être très 
différents sur ce point. 

Filles et garçons : un timing différent 
La période de croissance n’arrive pas au même moment chez tout le monde. 

●​ Chez les filles, le pic est souvent plus précoce, autour de 11,5 à 12 ans (avec des 
variations individuelles). La fenêtre de croissance peut aussi se refermer plus vite. 

●​ Chez les garçons, le pic est en moyenne plus tardif, autour de 14 à 14,5 ans (là 
aussi, avec des variations).​
 

Conclusion pratique : on ne décide pas uniquement “à 10 ans” ou “à 12 ans”. On décide 
surtout en fonction du stade de maturité. 

Trop tôt vs trop tard : ce que cela change concrètement 

Si on traite trop tôt (CS1–CS2) 

On peut améliorer certaines choses, mais l’effet est souvent davantage sur les dents que sur 
l’os, et cela peut allonger le parcours global. 

Si on traite trop tard (CS5–CS6) 



La croissance est presque terminée. L’appareil fonctionnel aura moins d’effet “osseux”. On 
peut alors : 

●​ compenser surtout par les dents (camouflage dentaire : correction par la position 
des dents), 

●​ ou, si le décalage est important, discuter plus tard d’options plus lourdes. 

Ce que vous pouvez attendre en tant que parent 
●​ Un plan de traitement “au bon moment”, expliqué clairement. 
●​ Parfois une phase de surveillance utile avant de démarrer (ce n’est pas une perte de 

temps : c’est une stratégie). 
●​ Un rappel important : la coopération (port de l’appareil si amovible) reste 

déterminante. 

FAQ 

1) Est-ce qu’il faut traiter une mâchoire en retrait dès 7–8 ans ? 

Pas forcément. On peut consulter tôt, surveiller, et démarrer au meilleur moment de 
croissance. 

2) Pourquoi ne pas commencer le plus tôt possible ? 

Parce que pour stimuler la croissance mandibulaire, l’effet est maximal autour du pic 
pubertaire. Trop tôt peut allonger inutilement le traitement. 

3) Comment savez-vous que c’est le “bon moment” ? 

On s’appuie sur des indicateurs de maturité, notamment la lecture des vertèbres cervicales 
(CVM) sur une radiographie de profil, si cela est utile au diagnostic. 

4) Le stade CS3, ça veut dire quoi ? 

CS3 est un stade de maturation des vertèbres cervicales (repère de croissance). Il indique 
que la phase de croissance mandibulaire la plus intense arrive bientôt. 

5) Est-ce la même chose pour les filles et les garçons ? 

Non. En moyenne, les filles ont leur pic plus tôt que les garçons. Mais il existe des 
variations, d’où l’intérêt d’évaluer la maturité. 

6) Si on a raté le bon moment, c’est trop tard ? 

Non. On peut toujours améliorer la situation, mais l’effet “croissance” sera moindre. On 
adapte alors la stratégie au cas par cas. 



7) Est-ce que l’appareil fonctionnel remplace les bagues ? 

Parfois oui, parfois non. Souvent il corrige la relation entre les mâchoires, et une finition 
d’alignement peut être réalisée ensuite si nécessaire. 

8) Est-ce que cela garantit d’éviter une chirurgie plus tard ? 

Pas toujours. Si la composante génétique est très forte, on peut améliorer et stabiliser sans 
pouvoir tout “annuler”. L’intérêt est d’optimiser la croissance quand c’est possible. 

​
 



Classe III chez l'enfant 
Classe III chez l’enfant : faut-il traiter tôt, 
ou surveiller ? 

La Classe III (quand les dents du bas passent devant celles du haut) est l’une des situations 
les plus délicates en orthodontie, parce que la croissance future n’est pas toujours 
prévisible. La bonne décision dépend surtout d’une chose : est-ce un problème de position 
(fonctionnel, “glissement”), ou un problème de taille (génétique, avec une mâchoire du bas 
très dominante) ? 

L’objectif n’est pas de “faire joli vite”, mais de choisir la stratégie la plus utile pour votre 
enfant. 

Quand traiter tôt (interception entre 6 et 10 ans) 
L’objectif est de “déverrouiller” la croissance du maxillaire (mâchoire du haut) et de corriger 
une situation qui, sinon, risque de s’installer. 

1) Pseudo-Classe III : le critère numéro 1 

On parle de pseudo-Classe III quand la mandibule (mâchoire du bas) avance surtout à 
cause d’un glissement fonctionnel (l’enfant se “met en avant” pour réussir à fermer). 

Un signe simple : 

Si votre enfant peut mettre ses incisives en bout à bout quand il recule la mâchoire, mais 
qu’il glisse vers l’avant pour fermer complètement, c’est un argument fort pour traiter tôt. 

Pourquoi ? 

Parce qu’en corrigeant tôt ce glissement, on permet au maxillaire de se développer dans de 
meilleures conditions. 

2) Maxillaire en retrait : rétrognathie maxillaire 

Si la Classe III vient surtout d’une mâchoire du haut trop petite ou trop reculée, le 
traitement précoce a souvent un vrai intérêt. 

Avant 10 ans, un masque facial (appareil externe qui tracte la mâchoire du haut vers 
l’avant) répond généralement beaucoup mieux qu’après. 

3) Articulé croisé antérieur : un verrouillage à lever 

Quand les incisives du haut mordent derrière celles du bas, on parle d’articulé croisé 
antérieur (inversé d’articulé devant). 



Même si c’est “juste dentaire”, ce contact peut créer un effet de verrouillage et gêner la 
croissance du maxillaire. Dans ces cas, lever l’obstacle tôt est souvent pertinent. 

Quand surveiller (stratégie “attente” et anticipation 
adulte) 
Dans certains profils, un traitement orthopédique très précoce peut donner une amélioration 
temporaire… puis récidiver fortement à la puberté. On peut alors choisir une stratégie plus 
prudente, avec surveillance, et discussion d’une chirurgie orthognathique à la fin de la 
croissance si nécessaire. 

1) Forte hérédité mandibulaire 

Si la Classe III est liée à une vraie prognathie mandibulaire (mâchoire du bas trop 
grande), avec une forte histoire familiale, il est souvent très difficile de “freiner” cette 
croissance. 

Dans ces cas, même si on améliore au début, la croissance mandibulaire peut reprendre au 
moment de la puberté. 

2) Visage long avec béance : hyperdivergence 

Quand l’enfant présente une typologie hyperdivergente (visage long) avec une béance 
(dents de devant qui ne se touchent pas), le pronostic des traitements orthopédiques (dont 
le masque facial) est souvent moins favorable. 

On peut parfois proposer une approche, mais avec des attentes très prudentes. 

3) Décalage très sévère très tôt 

Si le décalage est déjà très important chez un jeune enfant, il est parfois peu réaliste 
d’espérer éviter une chirurgie uniquement par l’orthopédie. Dans ce contexte, on peut choisir 
un “wait and see” stratégique : surveiller la croissance, et préparer le bon timing et les 
bonnes options. 

En résumé : une règle simple à retenir 
●​ Si votre enfant “glisse” vers l’avant, ou si la mâchoire du haut est “timide” (petite ou 

en retrait), le traitement précoce est souvent utile (par exemple masque facial, 
parfois expansion si le palais est étroit).​
 

●​ Si la mâchoire du bas est très dominante, très héréditaire, avec un visage long et un 
décalage sévère, on surveille souvent, en gardant en tête qu’une chirurgie peut 
être discutée une fois la croissance terminée.​
 

FAQ 



1) Est-ce qu’un traitement précoce garantit d’éviter une chirurgie ? 

Non. Il peut améliorer, parfois éviter, parfois seulement réduire la sévérité. La génétique peut 
rester déterminante. 

2) Comment savoir si c’est une pseudo-Classe III ? 

On cherche un glissement fonctionnel : l’enfant peut reculer la mâchoire et mettre les dents 
“bout à bout”, mais avance pour fermer. C’est un signe important. 

3) Pourquoi le masque facial marche mieux avant 10 ans ? 

Parce que les sutures autour du maxillaire répondent mieux tant que la croissance est très 
active. 

4) Si on surveille, cela veut dire qu’on ne fait rien ? 

Non. La surveillance est active : contrôles réguliers, suivi de la croissance, parfois conseils 
fonctionnels (respiration, langue), et discussions sur les options. 

5) La Classe III peut-elle récidiver après un traitement précoce ? 

Oui, surtout si la mandibule a une forte composante génétique. C’est pour cela que la 
décision est individualisée. 

6) Est-ce qu’un articulé croisé antérieur doit être corrigé tôt ? 

Souvent oui, parce qu’il peut verrouiller l’occlusion et gêner le développement du maxillaire. 

7) Et si mon enfant respire par la bouche ou ronfle ? 

C’est un élément important à explorer. Dans ce cas, une prise en charge pluridisciplinaire 
peut être utile : ORL, pédiatre, et parfois rééducation oro-faciale si indiqué. 

8) À quel âge peut-on parler de chirurgie ? 

En général, on en discute une fois la croissance terminée, souvent vers la fin de 
l’adolescence, mais l’évaluation commence bien avant. 

 



Surveillance croissance 
Pourquoi surveiller la croissance de la 
mâchoire du bas jusqu’à 19 ans (et 
parfois au-delà) ? 

Quand un enfant termine son traitement orthodontique, beaucoup de parents pensent que 
“tout est fini”. Pourtant, la croissance du visage — et surtout celle de la mandibule 
(mâchoire du bas) — peut continuer tardivement. 

Cette surveillance prolongée n’est pas une précaution excessive : elle sert à protéger le 
résultat, à éviter des récidives, et à planifier correctement certains traitements importants 
(chirurgie, implants, contention). 

1) Filles et garçons : la croissance ne s’arrête pas au 
même âge 
C’est le point le plus déterminant. 

●​ Chez les filles, la croissance mandibulaire se termine le plus souvent vers 17 ans. 
●​ Chez les garçons, elle peut se poursuivre jusqu’à 19 ans, et parfois même un peu 

au-delà. 

Dans certains cas, on observe une croissance résiduelle chez l’homme jusqu’au début de la 
vingtaine. 

Si on considère la croissance “terminée” trop tôt chez un garçon, on prend le risque de voir 
la mâchoire continuer à évoluer… et de compromettre un résultat obtenu à grand effort. 

2) Classe III : la raison la plus fréquente de surveiller 
longtemps 
La Classe III correspond à une situation où la mâchoire du bas est trop en avant, ou la 
mâchoire du haut trop en arrière. 

Dans ces cas, le décalage peut continuer à s’accentuer pendant l’adolescence, simplement 
parce que la mandibule continue de grandir. 

Pourquoi la surveillance est cruciale ? 

●​ Pour la stabilité : attendre la fin de croissance aide à s’assurer que le visage et 
l’occlusion (façon dont les dents se touchent) sont stables.​
 



●​ Pour choisir le bon traitement : c’est souvent à la fin de croissance qu’on peut 
décider de façon fiable entre :​
 

○​ un camouflage (corriger surtout avec les dents, par orthodontie seule), 
○​ ou une chirurgie orthognathique (chirurgie des mâchoires). 

Le risque d’opérer trop tôt 

Si une chirurgie est faite avant la fin de croissance, la mandibule peut continuer à avancer 
ensuite. Cela augmente fortement le risque de récidive, même si l’intervention avait été 
parfaitement réalisée. 

3) Implants dentaires : pourquoi on attend la fin 
complète de croissance 
Dans certains cas (par exemple une agénésie : dent définitive absente), on envisage un 
implant à l’âge adulte. 

Le point à comprendre est simple : un implant se comporte comme une dent ankylosée 
(fixée à l’os). 

Il ne “descend” plus avec la croissance verticale naturelle des dents voisines. 

Le risque si on le pose trop tôt 

Si un implant est posé avant la fin de croissance (souvent avant 19–20 ans) : 

●​ les dents naturelles continuent de “sortir” très légèrement avec la croissance, 
●​ l’implant, lui, reste au même niveau, 
●​ et il finit en infra-occlusion (il paraît “enfoncé” par rapport aux autres dents). 

Dans la zone esthétique (devant), cela peut créer un vrai problème visuel et parfois osseux. 

C’est pourquoi certains auteurs recommandent même d’attendre au-delà de 20 ans pour les 
implants antérieurs. 

4) L’encombrement tardif des incisives du bas : très 
fréquent 
Même après un bel alignement, beaucoup d’adolescents développent un encombrement des 
incisives inférieures vers 17–20 ans. 

Ce phénomène est souvent lié à des changements tardifs de la mandibule (croissance 
résiduelle, rotations, modifications de l’équilibre musculaire). 

Conséquence pratique 



Cela justifie souvent de maintenir une contention (fil de contention ou gouttière de nuit) au 
moins jusqu’à la fin de cette période, pour stabiliser l’alignement. 

Ce que vous devez retenir 
On surveille la croissance mandibulaire jusqu’à 19 ans (et parfois plus chez les garçons) 
pour éviter qu’une croissance résiduelle ne vienne ruiner : 

●​ un résultat orthodontique, 
●​ une chirurgie orthognathique faite trop tôt, 
●​ une planification implantaire, 
●​ ou la stabilité des incisives du bas. 

C’est une démarche de sécurité, et souvent la différence entre un résultat stable… et une 
récidive difficile à rattraper. 

FAQ 

1) Pourquoi 19 ans revient souvent dans les discussions ? 

Parce que chez beaucoup de garçons, la croissance mandibulaire peut se poursuivre 
jusqu’à cet âge, parfois plus. 

2) Est-ce que tous les garçons grandissent jusqu’à 19 ans ? 

Non, il y a des variations individuelles. C’est pour cela qu’on surveille : on ne veut pas 
“deviner”. 

3) Mon enfant a une Classe III : est-ce que la chirurgie est obligatoire ? 

Pas forcément. Certains cas se gèrent en camouflage, d’autres nécessitent une chirurgie. La 
décision devient plus fiable quand la croissance est stabilisée. 

4) Pourquoi ne pas opérer plus tôt si la gêne est importante ? 

Parce que si la mandibule continue de grandir après l’opération, la récidive est plus 
probable. On discute toujours le rapport bénéfice/risque au cas par cas. 

5) À quoi ressemble une infra-occlusion d’implant ? 

L’implant paraît “plus court” ou “plus bas” que les dents voisines avec le temps, surtout 
devant, ce qui peut devenir très visible. 

6) Peut-on poser un implant à 18 ans ? 

Parfois, mais on préfère souvent attendre la fin complète de croissance, surtout en zone 
esthétique. La décision est individualisée. 



7) Pourquoi les dents du bas se chevauchent parfois à la fin de 
l’adolescence ? 

Parce que l’équilibre de croissance et les forces musculaires évoluent. C’est fréquent, même 
chez des personnes qui n’ont jamais eu d’orthodontie. 

8) Est-ce que la contention doit durer jusque-là ? 

Souvent oui, surtout pour stabiliser les incisives inférieures. On choisit la solution la plus 
simple et la mieux tolérée. 

​
 



Reperer maxillaire etroit 
Maxillaire étroit chez l’enfant : comment 
le repérer sans radio 
Un maxillaire étroit (mâchoire du haut trop “serrée”) se repère très souvent à l’œil et à 
l’examen clinique, sans avoir besoin de radiographie. Comme pour une chaussure trop 
petite, on voit rapidement que “ça ne rentre pas” : le palais est étroit, le sourire paraît 
étriqué, et parfois les dents du haut ferment à l’intérieur de celles du bas. 

Voici les signes simples que vous pouvez observer, vous aussi, à la maison ou sur des 
photos. 

1) Le visage : des signes souvent liés à la respiration 
Un maxillaire étroit est fréquemment associé à une respiration buccale chronique (bouche 
ouverte). Certains enfants ont alors une typologie de visage plus allongée, parfois appelée 
faciès adénoïdien (visage long associé à une ventilation buccale). 

Vous pouvez repérer : 

●​ Visage plutôt long et étroit, surtout dans le tiers inférieur. 
●​ Cernes et regard fatigué (parfois liés à une congestion chronique). 
●​ Nez “pincé”, narines étroites et peu toniques. 
●​ Bouche entrouverte, lèvres sèches, lèvres qui ne se touchent pas au repos (on 

parle d’incompétence labiale : lèvres qui ne ferment pas naturellement). 

👉 Si ces signes s’accompagnent de ronflements, de sommeil agité ou d’un nez souvent 
bouché, un avis ORL (spécialiste oreilles-nez-gorge) et pédiatrique est pertinent. 
L’orthodontie peut aider, mais il faut aussi traiter la cause respiratoire. 

2) Le sourire : les “corridors noirs” 
Au sourire, un maxillaire étroit donne souvent un sourire dit “étriqué”. 

Ce que vous voyez : 

●​ Des corridors buccaux noirs (espaces sombres) : ce sont les zones noires entre 
les dents du haut du fond et la joue, surtout quand l’enfant sourit largement. 

●​ Parfois des dents du fond qui semblent pencher : 
○​ soit vers l’intérieur (inclinaison vers le palais), 
○​ soit au contraire très vers l’extérieur “pour compenser” une base osseuse trop 

étroite. 

Ce signe est très parlant sur les photos de sourire. 



3) Dans la bouche : forme du palais et manque de place 
Quand l’enfant ouvre la bouche, on peut parfois déjà deviner la forme de l’arcade du haut. 

Signes fréquents : 

●​ Une arcade en “V” (pointe devant), au lieu d’une forme plus arrondie en “U”. 
●​ Un palais très haut et étroit, appelé voûte ogivale (palais profond, “en cathédrale”). 
●​ Un manque de place pour les dents de devant :​

 
○​ incisives qui se chevauchent, 
○​ incisives latérales qui sortent en arrière (côté palais) ou en rotation. 

4) La fermeture des dents : le signe le plus important 
C’est souvent là que le diagnostic devient évident. 

Articulé croisé postérieur (crossbite) 

Quand l’enfant serre les dents, les dents du haut devraient recouvrir celles du bas “comme 
un couvercle”. 

En cas d’articulé croisé postérieur (crossbite), les dents du haut se retrouvent à l’intérieur 
de celles du bas sur un côté, ou parfois des deux côtés. 

Menton qui dévie à la fermeture 

Si, au moment où l’enfant ferme la bouche, le menton part à droite ou à gauche, cela peut 
traduire une latérodéviation (déviation latérale de la mandibule). 

Très souvent, la mandibule “cherche une place” parce que le maxillaire est trop étroit. 

C’est un signe important, car si cette déviation se répète longtemps, elle peut favoriser une 
asymétrie qui s’installe davantage. 

En synthèse 
Le diagnostic d’un maxillaire étroit est très souvent clinique. Une consultation est 
particulièrement indiquée si vous observez : 

●​ un visage long avec bouche entrouverte, 
●​ des cernes et un nez souvent bouché, 
●​ un sourire étroit avec des “corridors noirs”, 
●​ un palais en V / très profond, 
●​ et surtout des dents du haut qui ferment à l’intérieur de celles du bas sur les côtés, 

ou un menton qui dévie à la fermeture. 



Si la respiration buccale est présente, l’approche la plus efficace est souvent 
pluridisciplinaire : orthodontiste + ORL + pédiatre, et parfois rééducation oro-faciale 
(rééducation de la langue, des lèvres et de la respiration) si indiqué. 

FAQ 

1) Est-ce que la radio est obligatoire pour diagnostiquer un palais étroit 
? 

Non. Le diagnostic est d’abord clinique. Une imagerie peut être demandée ensuite si elle est 
utile au plan de traitement. 

2) Mon enfant a des “corridors noirs”, est-ce forcément un palais étroit ? 

C’est un signe fréquent, mais pas suffisant à lui seul. Il doit être confirmé par l’examen de 
l’arcade et de l’occlusion. 

3) Un articulé croisé, ça se corrige facilement ? 

Souvent oui, surtout quand on agit pendant l’enfance. L’intérêt est de traiter avant que des 
compensations ne s’installent. 

4) Le menton qui dévie, c’est grave ? 

Pas forcément, mais c’est un signe à prendre au sérieux. On préfère vérifier tôt plutôt que 
laisser une déviation s’installer. 

5) Un palais haut (voûte ogivale), ça veut dire quoi ? 

Cela décrit un palais plus profond et étroit. Ce n’est pas “dangereux”, mais cela peut être 
associé à un manque de place et à une respiration moins efficace. 

6) Est-ce que l’expansion du palais améliore toujours la respiration ? 

Elle peut aider si le palais est réellement étroit, mais ce n’est pas une solution unique. Si 
l’obstruction vient des végétations/amygdales/allergies, il faut traiter la cause avec l’ORL. 

7) À quel âge consulter si je suspecte un maxillaire étroit ? 

Dès qu’un articulé croisé ou une déviation à la fermeture est suspectée, on peut consulter, 
même avant 7 ans. 

8) Que fait l’orthodontiste en consultation ? 

Il observe la croissance du visage, l’occlusion, la fermeture, la fonction (respiration, langue), 
et propose soit une surveillance, soit une interception si nécessaire. 



Articulé croisé 
Articulé croisé chez l’enfant : pourquoi il 
faut corriger dès qu’on le repère 
L’articulé croisé (crossbite, quand les dents du haut ferment à l’intérieur des dents du bas 
sur un côté ou des deux côtés) fait partie des situations où l’on préfère ne pas attendre. 

Pourquoi ? Parce que ce n’est pas seulement “un problème de dents”. Chez beaucoup 
d’enfants, un articulé croisé entraîne un déplacement de la mâchoire à la fermeture, et ce 
déplacement peut influencer la croissance. Le traitement est généralement plus simple et 
plus stable quand il est fait tôt, parfois même dès la denture de lait ou au début de la denture 
mixte. 

1) Éviter une asymétrie osseuse qui s’installe 
C’est la raison la plus importante. 

Le mécanisme 

Chez de nombreux enfants, l’articulé croisé oblige la mandibule à se décaler pour pouvoir 
serrer les dents. On appelle cela une latérodéviation fonctionnelle (déviation latérale liée 
à la fermeture). 

Le risque si on attend 

Si ce glissement se répète tous les jours pendant des années, la croissance peut s’adapter 
de façon asymétrique, notamment au niveau du condyle (zone de croissance de 
l’articulation de la mandibule). 

Progressivement, un problème “fonctionnel” (position) peut devenir un problème “osseux” 
(forme). Et une asymétrie osseuse installée, à la fin de croissance, est beaucoup plus 
difficile à corriger — parfois uniquement par chirurgie orthognathique (chirurgie des 
mâchoires). 

2) Le bon moment, c’est quand le palais est encore 
“souple” 
Corriger un articulé croisé implique très souvent d’élargir le maxillaire (mâchoire du haut) 
quand il est trop étroit. 

L’expansion maxillaire (élargissement du palais) s’appuie sur une zone de jonction 
osseuse : la suture médio-palatine (ligne au milieu du palais). 



Chez l’enfant, cette suture est plus “malléable”, ce qui rend le traitement plus facile et plus 
stable. 

À l’inverse, plus on attend, plus cette zone se rigidifie, rendant l’expansion plus difficile et 
parfois nécessitant une assistance chirurgicale à l’âge adulte. 

3) Protéger l’articulation de la mâchoire (ATM) 
Quand la mandibule ferme en décalé : 

●​ les muscles travaillent de façon asymétrique, 
●​ et le condyle peut être en position non centrée dans l’articulation. 

Corriger tôt permet de recentrer la fermeture et d’éviter qu’une fonction asymétrique ne 
s’installe durablement. 

Important : cela ne signifie pas que tous les enfants auront des douleurs d’ATM plus tard, 
mais l’objectif est de mettre la croissance et la fonction dans de bonnes conditions. 

4) Éviter des conséquences sur les dents et les 
gencives 
Un articulé croisé se corrige rarement “tout seul”. S’il persiste, il peut favoriser : 

●​ une usure dentaire (attrition : frottement excessif de certaines dents), 
●​ une récession gingivale (gencive qui se rétracte) sur certaines dents mal 

positionnées, 
●​ et parfois un manque de place ou un trajet d’éruption moins favorable pour certaines 

dents, dont les canines. 

En résumé 
Corriger tôt un articulé croisé, c’est souvent éviter qu’un simple “glissement” devienne une 
croissance asymétrique. 

On agit dès que c’est diagnostiqué pour : 

●​ recentrer la fermeture, 
●​ permettre au maxillaire de se développer correctement, 
●​ protéger la stabilité des dents et des gencives, 
●​ et rendre le traitement plus simple qu’à l’adolescence ou à l’âge adulte.​

 

FAQ 

1) Comment savoir si mon enfant a un articulé croisé ? 



Un signe simple : quand il serre les dents, les dents du haut passent à l’intérieur des dents 
du bas sur les côtés. Parfois, le menton dévie à la fermeture. 

2) Est-ce que ça peut se corriger seul ? 

C’est rare. La plupart du temps, l’articulé croisé persiste sans traitement. 

3) Est-ce urgent même si ce n’est que d’un côté ? 

Oui, surtout s’il y a une déviation de la mâchoire à la fermeture. 

4) Quel est l’âge idéal pour traiter ? 

Dès que le diagnostic est posé : parfois en denture de lait, souvent en denture mixte 
précoce. 

5) Est-ce que l’appareil fait mal ? 

Il peut y avoir une gêne ou une pression au début, mais c’est généralement transitoire. 

6) Est-ce que l’expansion du palais améliore la respiration ? 

Elle peut aider si le palais est étroit. Mais si le nez est bouché (végétations, amygdales, 
allergies), une prise en charge ORL reste importante. 

7) Mon enfant a un menton “de travers” quand il ferme : est-ce grave ? 

Ce n’est pas forcément grave, mais c’est un signe à vérifier tôt, car cela peut être un 
glissement fonctionnel corrigible. 

8) Qui consulter ? 

Un bilan chez l’orthodontiste permet de confirmer l’occlusion, comprendre le mécanisme, et 
proposer le bon timing et le bon appareil. 

​
 



Disjonction et respiration 
Disjonction et respiration : ce qui est 
prouvé, et ce qu’il ne faut pas promettre 

Quand on parle d’expansion maxillaire (souvent appelée disjonction : élargissement du 
palais en ouvrant la suture au milieu), on entend parfois des promesses très séduisantes sur 
la respiration et le sommeil. Certaines sont fondées. D’autres sont exagérées, et peuvent 
créer de la déception. 

L’idée juste, c’est celle-ci : l’expansion crée de meilleures conditions anatomiques, mais 
il faut ensuite que l’enfant “apprenne” à respirer par le nez, et parfois qu’un ORL traite une 
cause d’obstruction. 

Ce qui change vraiment : les effets prouvés 

1) Le volume nasal augmente 

En élargissant le palais, on élargit aussi le plancher du nez (car le palais est le plancher 
nasal). Résultat : la cavité nasale peut gagner en volume. 

2) La résistance nasale diminue 

Quand le “passage” de l’air est plus large, l’air circule plus facilement. En pratique, cela peut 
rendre la respiration nasale plus confortable, surtout chez les enfants qui ont un palais étroit. 

3) La langue peut se repositionner plus favorablement 

Après expansion, il y a plus de place sur l’arcade du haut. Cela peut permettre à la langue 
de se placer plus haut et plus en avant, ce qui peut dégager une partie de l’arrière-gorge 
(zone oropharyngée). 

4) L’apnée obstructive du sommeil de l’enfant peut s’améliorer (dans les 
bons cas) 

Chez l’enfant qui a un palais étroit, l’expansion peut réduire l’IAH (Indice 
d’Apnées-Hypopnées : nombre de pauses respiratoires par heure) et améliorer l’oxygénation 
nocturne. 

Important : ce bénéfice dépend fortement du diagnostic initial. 

5) Parfois, une amélioration de l’énurésie 



On observe chez certains enfants une association entre amélioration du sommeil 
respiratoire et diminution — voire arrêt — de l’énurésie (pipi au lit). Ce n’est pas une 
promesse, mais une amélioration possible chez certains profils. 

Ce qu’il ne faut pas promettre : limites et prudence 

1) “Ça guérit l’apnée à 100 %” 

Non. Si l’obstruction principale vient d’amygdales ou de végétations très volumineuses, 
l’expansion seule ne suffit souvent pas. 

Dans ces cas, l’expansion peut être complémentaire, mais la prise en charge ORL reste 
centrale. 

2) “Ça marche automatiquement” 

Avoir un nez plus “large” ne veut pas dire que l’enfant va respirer spontanément par le nez. 

La respiration est aussi un automatisme neuromusculaire. Si l’habitude est la respiration 
buccale, elle peut persister après l’expansion sans : 

●​ travail d’habitudes, 
●​ rééducation oro-faciale (rééducation de la langue, des lèvres et de la respiration) si 

indiqué, 
●​ et parfois prise en charge ORL/allergies. 

3) “C’est aussi efficace chez l’adulte sans chirurgie” 

Chez l’adulte, les sutures sont beaucoup plus rigides. Une expansion orthopédique simple a 
moins d’effet sur la cavité nasale. Quand l’objectif est respiratoire, on discute plutôt des 
options avec assistance chirurgicale (selon le dossier). 

4) “Ça redresse une cloison nasale déviée” 

Non. Une déviation septale (cloison nasale tordue) ne se corrige pas mécaniquement par 
une disjonction. L’expansion peut améliorer l’espace global, mais ne “répare” pas la cloison. 

5) “Plus on élargit, plus on respire proportionnellement mieux” 

La réponse n’est pas linéaire. Deux enfants avec la même expansion peuvent avoir des 
gains respiratoires différents. L’anatomie, les tissus mous, l’inflammation, les allergies et les 
habitudes comptent énormément. 

Le message simple à retenir 
L’expansion maxillaire est une thérapie anatomique : elle crée un meilleur “cadre” pour 
respirer. 



Mais pour transformer ce potentiel en respiration nasale stable, il faut souvent une thérapie 
fonctionnelle (habitudes, rééducation) et parfois une prise en charge ORL (amygdales, 
végétations, allergies). 

FAQ 

1) Est-ce que l’expansion est indiquée pour tous les enfants qui 
respirent par la bouche ? 

Non. Elle est surtout indiquée si le maxillaire est réellement étroit. Si le problème est surtout 
ORL, l’expansion seule ne résout pas tout. 

2) Est-ce que mon enfant va arrêter de ronfler après la disjonction ? 

Parfois oui, parfois non. Cela dépend de la cause du ronflement (palais étroit, amygdales, 
végétations, allergies, etc.). 

3) Si mon enfant a de grosses amygdales, que faire ? 

Un bilan ORL est important. Souvent, l’ORL et l’orthodontie travaillent ensemble, chacun sur 
sa partie. 

4) Faut-il une rééducation après une disjonction ? 

Souvent oui si la langue est basse, si la bouche est ouverte au repos, ou si la respiration 
buccale est installée. La rééducation aide à stabiliser. 

5) L’expansion peut-elle aider l’apnée de l’enfant ? 

Oui, dans les cas où le palais est étroit et participe à l’obstruction. On l’évalue au cas par 
cas. 

6) Est-ce que l’expansion remplace un traitement médical des allergies ? 

Non. Les allergies et l’inflammation nasale doivent être prises en charge en parallèle. 

7) À quel âge l’expansion est-elle la plus efficace ? 

En général pendant l’enfance, quand les sutures sont plus malléables. 

8) Comment savoir si mon enfant est un “bon candidat” ? 

Un examen clinique (forme du palais, occlusion, respiration), parfois une imagerie ciblée, et 
si besoin une coordination ORL permettent de décider. 

​
 



Amygdales et croissance  
Amygdales, végétations et croissance 
des mâchoires : ce que cela change pour 
votre enfant 
Quand les amygdales (masses de défense au fond de la gorge) ou les végétations 
adénoïdes (tissu lymphoïde derrière le nez) sont très volumineuses, elles peuvent gêner le 
passage de l’air. Votre enfant s’adapte pour respirer. Cette adaptation modifie la position de 
la langue, des lèvres et de la mâchoire. 

Avec le temps, cela peut influencer la croissance du visage et l’alignement des dents. 

L’objectif d’un suivi précoce est de limiter ces conséquences pendant que la croissance est 
encore modulable. 

Pourquoi la respiration est le point de départ 
Quand le nez est obstrué, l’enfant passe d’une respiration nasale (par le nez) à une 
respiration buccale chronique (par la bouche). 

Conséquences possibles : 

●​ Le nez est moins utilisé → la ventilation nasale (circulation d’air dans le nez) stimule 
moins la croissance du maxillaire (mâchoire du haut). 

●​ Les sinus (cavités aériennes du visage) se développent moins bien. 
●​ La bouche reste souvent entrouverte, ce qui modifie l’équilibre musculaire du visage.​

 

Comment la langue s’adapte 
La langue change de position pour laisser passer l’air. 

Si les végétations sont volumineuses (obstacle derrière le nez) 

La langue ne peut pas rester au palais (toit de la bouche). 

Elle reste basse, au plancher buccal. 

Si les amygdales sont très grosses 

Elles occupent l’arrière-gorge. La langue est poussée vers l’avant et vers le bas pour 
dégager le passage de l’air. 



Cela favorise une déglutition atypique (façon d’avaler où la langue pousse entre les dents). 

Ce que cela change dans la forme du palais 
Normalement, la langue posée au palais aide la mâchoire du haut à s’élargir. 

Quand elle reste basse : 

●​ Les muscles des joues appuient vers l’intérieur 
●​ Le palais ne reçoit plus la pression de la langue vers l’extérieur 

Résultat : 

●​ Maxillaire étroit (endognathie) : mâchoire du haut trop fine 
●​ Palais ogival : palais très creusé et haut, en forme de “V” 

Conséquences sur les dents et l’occlusion 
Ces modifications de croissance peuvent entraîner : 

●​ Béance antérieure (open bite) : les dents de devant ne se touchent pas 
●​ Articulé croisé (crossbite) : dents du haut trop à l’intérieur par rapport à celles du bas 
●​ Classe II : mâchoire du bas en arrière, visage plus long 
●​ Pseudo-classe III : l’enfant avance la mâchoire du bas pour mieux respirer 

(adaptation fonctionnelle) 

Pourquoi intervenir tôt 
Intervenir pendant la croissance permet de : 

●​ Guider l’élargissement du maxillaire 
●​ Améliorer la fonction de la langue 
●​ Rééquilibrer les forces musculaires 
●​ Limiter l’aggravation des décalages squelettiques (position des mâchoires) 

Mais : l’orthodontie ne traite pas seule la cause respiratoire. 

Importance d’une prise en charge pluridisciplinaire 
Si votre enfant présente : 



●​ ronflements 
●​ respiration buccale persistante 
●​ sommeil agité 
●​ infections ORL répétées 

Une évaluation peut être utile avec : 

●​ ORL (oreille-nez-gorge) 
●​ pédiatre 
●​ rééducation oro-faciale (exercices de langue, lèvres, respiration) 

L’objectif est de traiter l’obstacle respiratoire et la fonction, en plus de l’orthodontie. 

FAQ 
1. Mon enfant respire par la bouche, est-ce grave ? 

Pas forcément, mais si c’est permanent, cela peut influencer la croissance du visage. 

2. Les amygdales doivent-elles toujours être enlevées ? 

Non. La décision dépend des symptômes respiratoires, du sommeil et des infections. 

3. L’orthodontie peut-elle élargir le palais ? 

Oui, chez l’enfant en croissance, certains appareils permettent d’augmenter la largeur du 
maxillaire. 

4. Cela corrige-t-il la respiration ? 

Cela peut aider, mais si l’obstacle ORL persiste, le bénéfice sera limité. 

5. La langue peut-elle réapprendre à bien se placer ? 

Oui, avec une rééducation oro-faciale et la coopération de l’enfant. 

6. Mon enfant devra-t-il porter un appareil longtemps ? 

La durée dépend de la croissance, de la coopération et de la sévérité du problème. 

7. Peut-on éviter un traitement plus lourd plus tard ? 

Une prise en charge précoce peut réduire certains déséquilibres, mais chaque enfant évolue 
différemment. 



Respiration nasale et croissance 
Respiration buccale : pourquoi elle peut 
modifier la croissance du visage et des 
mâchoires 

La respiration buccale (respirer surtout par la bouche, de jour comme de nuit) n’est pas 
qu’une “mauvaise habitude”. Chez un enfant en croissance, elle s’accompagne souvent 
d’une posture particulière : bouche ouverte, langue basse, mâchoire du bas abaissée, tête 
légèrement en extension (tête relevée pour mieux faire passer l’air). 

Avec le temps, cette posture peut modifier l’équilibre des forces des lèvres, des joues et de 
la langue… et influencer la forme des mâchoires et la position des dents. 

1) Conséquences sur les os : le “faciès adénoïdien” 
(face longue) 
Quand la respiration buccale s’installe, on observe parfois un ensemble de signes appelé 
faciès adénoïdien (profil de “face longue” souvent associé à une respiration par la bouche). 

Mâchoire du haut : palais étroit et profond 

Normalement, la langue au repos se place haut, au palais. Cette présence contribue à 
“soutenir” la largeur du maxillaire. 

Si la langue reste basse, la mâchoire du haut peut se développer moins en largeur : 

●​ palais plus étroit, 
●​ palais plus profond (on parle de voûte ogivale : palais très “creusé”), 
●​ arcade plus en V au lieu d’une forme arrondie en U. 

Mâchoire du bas : rotation vers le bas et l’arrière 

Quand la bouche reste ouverte, la mandibule a tendance à se positionner plus basse. Avec 
la croissance, cela peut favoriser une rotation postérieure (mâchoire du bas qui tourne 
vers le bas et l’arrière). 

Conséquences possibles : 

●​ visage qui s’allonge, 
●​ menton moins marqué (impression de menton “effacé”), 
●​ tendance à une rétrognathie (mandibule en arrière). 

Visage : excès de croissance verticale 



Au fil des années, le visage peut paraître plus long, plus étroit, avec un tiers inférieur plus 
important. 

2) Conséquences sur l’occlusion : comment les dents 
se ferment 
Quand les joues poussent vers l’intérieur sans la contre-pression de la langue, les arcades 
peuvent se déformer. 

Articulé croisé postérieur (crossbite) 

Si le maxillaire devient trop étroit, les dents du haut peuvent fermer à l’intérieur des dents 
du bas sur les côtés : c’est l’articulé croisé postérieur. 

Béance antérieure (open bite) 

On parle de béance antérieure quand les dents de devant ne se touchent pas. 

Cela peut être favorisé par : 

●​ une langue qui s’interpose, 
●​ une posture basse de la mandibule, 
●​ et une éruption des dents du fond qui modifie la fermeture. 

Classe II 

La rotation arrière de la mandibule peut accentuer un décalage où les dents du haut 
paraissent plus en avant que celles du bas : c’est une tendance à la Classe II (décalage des 
mâchoires dans le sens avant-arrière). 

Encombrement et incisives vers l’avant 

Quand le palais est trop étroit, il manque de place. Résultat possible : 

●​ dents qui se chevauchent (encombrement), 
●​ incisives plus inclinées vers l’avant (protrusion).​

 

3) Conséquences sur les tissus mous : lèvres, 
gencives, regard 

Lèvres 

On observe souvent une incompétence labiale (lèvres qui ne se ferment pas naturellement 
au repos), avec parfois : 

●​ une lèvre supérieure courte, 



●​ une lèvre inférieure plus “éversée” (retournée vers l’extérieur).​
 

Gencives 

L’air qui passe sur les dents de devant peut dessécher les tissus et favoriser une 
inflammation : gingivite (gencive rouge, qui saigne facilement) surtout au niveau antérieur. 

Yeux 

Des cernes foncés (“cernes veineux”, parfois appelés allergic shiners) sont fréquents, 
souvent liés à une congestion chronique nasale. 

Le point le plus important : on ne traite pas seulement 
les dents 
Si l’enfant respire par la bouche parce que le nez est bouché, il faut d’abord comprendre 
pourquoi. Une prise en charge pluridisciplinaire est souvent la meilleure option : 

●​ ORL (amygdales, végétations, cloison, allergies), 
●​ pédiatre, 
●​ et parfois rééducation oro-faciale (rééducation de la respiration, de la langue et des 

lèvres) si indiqué, en complément de l’orthodontie.​
 

FAQ 

1) Mon enfant respire par la bouche : est-ce forcément “grave” ? 

Pas forcément. Mais si c’est quotidien, surtout la nuit, cela mérite un bilan. 

2) Est-ce que la respiration buccale peut vraiment changer la croissance 
? 

Elle peut influencer la posture de la langue et de la mandibule, et donc l’équilibre des forces 
pendant la croissance. Chez certains enfants, cela peut participer à des dysmorphoses. 

3) Quels signes doivent m’alerter ? 

Bouche ouverte au repos, ronflements, nez bouché chronique, cernes, visage qui s’allonge, 
palais étroit, articulé croisé, béance. 

4) L’orthodontie suffit-elle ? 

Parfois non. Si l’obstruction est ORL (végétations, amygdales, allergies), il faut traiter la 
cause avec l’ORL. 



5) La rééducation est-elle utile ? 

Oui quand la langue est basse et que la respiration buccale est installée. Elle aide à 
stabiliser les résultats orthodontiques. 

6) À quel âge faut-il consulter ? 

Dès que la respiration buccale est fréquente et durable, même avant 7 ans. 

7) L’expansion du palais peut-elle aider ? 

Oui si le palais est réellement étroit. Mais cela doit être indiqué par l’examen et souvent 
coordonné avec l’ORL. 

8) Est-ce réversible ? 

Souvent, on peut améliorer beaucoup les choses, surtout quand on agit tôt. Le plus 
important est de corriger la cause et de rééduquer la fonction. 

​
 



Bruxisme sommeil 
Bruxisme chez l’enfant : stress, 
respiration… ou les deux ? 
Oui, le bruxisme (grincement ou serrage des dents) peut être lié à ce que vous décrivez : un 
sommeil agité associé à une lutte respiratoire. Mais il peut aussi être lié à des facteurs 
émotionnels (stress, excitabilité, changements). Dans la réalité, ce n’est pas “soit l’un, soit 
l’autre” : chez beaucoup d’enfants, c’est un mélange, avec un facteur dominant. 

L’objectif n’est pas d’inquiéter, mais de savoir quand le bruxisme est un simple bruit… et 
quand il doit faire chercher un problème respiratoire. 

1) Quand le bruxisme oriente plutôt vers un problème 
respiratoire 
Le bruxisme est souvent associé à des micro-réveils (petites activations du cerveau) 
pendant la nuit. Ces micro-réveils peuvent survenir quand l’enfant respire difficilement. 

Signes qui font penser à une origine respiratoire 

Si le bruxisme s’accompagne de plusieurs éléments ci-dessous, la piste respiratoire devient 
prioritaire : 

●​ ronflement régulier (plusieurs nuits par semaine), 
●​ bouche ouverte la nuit ou lèvres sèches au réveil, 
●​ nez bouché chronique / respiration nasale difficile, 
●​ sommeil très agité, positions “bizarres” (tête en hyper-extension), 
●​ sueurs nocturnes, micro-réveils fréquents, 
●​ fatigue le matin, irritabilité, difficultés d’attention, 
●​ énurésie secondaire (pipi au lit qui réapparaît), 
●​ signes ORL : amygdales volumineuses, végétations, allergies, rhinites, 
●​ signes oro-faciaux : palais étroit, articulé croisé, face longue, cernes. 

➡️ Dans ce contexte, le bruxisme devient un “marqueur” possible d’un sommeil non 
réparateur, parfois lié à des troubles respiratoires du sommeil (SDB). 

2) Quand le bruxisme oriente plutôt vers le 
stress/émotions 
Le bruxisme de l’enfant est fréquent et souvent transitoire. Il peut augmenter dans certaines 
périodes : 

Indices en faveur d’un facteur émotionnel 



●​ apparition lors d’un changement (école, séparation, déménagement, naissance), 
●​ anxiété, agitation, irritabilité en journée, 
●​ bruxisme surtout en début de nuit ou lors de périodes de tensions, 
●​ absence de ronflement, respiration nasale correcte, sommeil globalement calme. 

➡️ Dans ces cas, il ne s’agit pas “d’un problème grave”, mais d’un signe de tension ou 
d’excitabilité du système nerveux. 

3) Comment faire la différence à la maison : une 
méthode simple 
Vous pouvez raisonner en 3 questions : 

A) Est-ce que mon enfant respire bien par le nez ? 

●​ bouche fermée au repos ? 
●​ nez dégagé le jour ? 
●​ pas de ronflement fréquent ? 

Si la réponse est “non”, la piste respiratoire est à explorer. 

B) Est-ce que le sommeil est réparateur ? 

●​ réveil facile ? 
●​ enfant en forme le matin ? 
●​ pas de fatigue, pas d’irritabilité importante ? 

Si le sommeil n’est pas réparateur, on cherche une cause (respiration souvent en tête). 

C) Le contexte émotionnel est-il chargé ? 

Si oui, le stress peut être un cofacteur ou le facteur principal. 

4) Que faire concrètement (sans dramatiser) 

Étape 1 : dépistage respiratoire 

Si ronflement/bouche ouverte/sommeil agité : 

●​ pédiatre en premier recours, 
●​ puis ORL si suspicion d’obstruction (végétations, amygdales, allergies), 
●​ et parfois exploration du sommeil si indiqué (selon le dossier médical). 

Étape 2 : dépistage oro-facial 

Si palais étroit, articulé croisé, face longue, langue basse : 

●​ bilan orthodontique, 



●​ discussion expansion si palais étroit, 
●​ et rééducation oro-faciale (langue, lèvres, respiration) si indiqué.​

 

Étape 3 : protéger les dents si nécessaire 

Le bruxisme chez l’enfant n’entraîne pas toujours des dégâts. On surveille surtout : 

●​ usure importante, 
●​ douleurs, maux de tête, 
●​ gêne à la mastication, 
●​ bruit très intense et quotidien. 

Une gouttière de protection n’est pas systématique chez l’enfant en croissance, mais peut 
être discutée au cas par cas (selon âge, dents, sévérité). 

5) Ce qu’il ne faut pas conclure trop vite 
●​ “Il bruxe donc il a de l’apnée” : non, ce n’est pas automatique. 
●​ “C’est juste du stress” : non plus, surtout si ronflements et bouche ouverte sont 

présents. 

Le bon raisonnement : le bruxisme est un signal, et on recherche le contexte respiratoire 
et fonctionnel. 

FAQ 

1) Le bruxisme est-il fréquent chez l’enfant ? 

Oui, assez fréquent. Il est souvent transitoire. 

2) Le bruxisme abîme-t-il toujours les dents ? 

Non. On surveille l’usure, mais beaucoup d’enfants bruxent sans conséquence majeure. 

3) À partir de quand faut-il consulter ? 

Si bruxisme + ronflement/bouche ouverte/sommeil non réparateur, ou si douleurs/usure 
importante. 

4) Ronflement + bruxisme, c’est évocateur ? 

Oui, cela renforce la piste respiratoire et justifie un avis pédiatre/ORL. 

5) Est-ce lié aux vers intestinaux ? 

C’est une idée très répandue, mais ce n’est pas l’explication habituelle. On privilégie 
l’analyse du sommeil, de la respiration et du contexte. 



6) Peut-on “arrêter” le bruxisme ? 

On traite surtout la cause : respiration, sommeil, stress. Le bruxisme diminue souvent quand 
le sommeil devient plus stable. 

7) L’orthodontie peut-elle aider ? 

Oui, si le problème est lié à un palais étroit, une langue basse, ou une respiration buccale 
installée. Mais elle s’intègre dans une prise en charge globale. 

8) Quelle phrase retenir ? 

Bruxisme + sommeil agité + bouche ouverte/ronflement = bilan respiratoire à prioriser. 

 



Ortho et reeducation 
Orthodontiste, rééducateur, ORL : qui 
fait quoi pour un résultat stable ? 

Dans beaucoup de traitements précoces, le succès dépend d’une chose simple : aligner la 
forme et la fonction. 

L’orthodontiste corrige la structure (la place, la largeur, la relation entre les mâchoires). Le 
rééducateur (souvent orthophoniste ou kinésithérapeute spécialisé) corrige la fonction 
(respiration, position de langue, déglutition). Et quand il existe une obstruction, l’ORL doit 
d’abord “libérer le passage”. 

C’est cette collaboration qui évite les récidives et rend le résultat durable. 

1) Qui fait quoi ? 

L’orthodontiste : la structure 

Rôle principal : créer un environnement anatomique compatible avec une fonction normale. 

Exemples concrets : 

●​ Si le palais est trop étroit, la langue ne peut pas se placer correctement au palais. 
L’orthodontiste peut proposer une expansion (élargissement du palais) pour créer 
l’espace nécessaire. 

●​ S’il y a une béance (dents de devant qui ne se touchent pas) ou un inversé d’articulé 
(dents du bas devant), l’orthodontiste corrige ces “verrouillages” qui empêchent une 
fonction physiologique. 

●​ Il aligne les dents et corrige les décalages qui perturbent l’occlusion (la façon dont 
les dents se ferment). 

Le rééducateur : la fonction 

Rôle principal : corriger les habitudes musculaires et automatiser de nouveaux réflexes. 

Le rééducateur travaille notamment sur : 

●​ la respiration buccale, 
●​ la posture de repos de la langue (langue haute vs basse), 
●​ la déglutition atypique (avalement avec langue entre les dents), 
●​ la tonification et la coordination lèvres/joues/langue. 

Objectif : passer d’exercices “conscients” à une posture “automatique” au quotidien et 
pendant le sommeil. 



L’ORL : l’obstacle (si besoin) 

Rôle principal : vérifier qu’il n’existe pas d’obstruction mécanique qui empêche la respiration 
nasale. 

Si le nez est bloqué par : 

●​ végétations, 
●​ amygdales volumineuses, 
●​ allergies chroniques, 
●​ ou autres causes ORL,​

 la rééducation respiratoire ne peut pas fonctionner correctement tant que l’obstacle 
n’est pas traité.​
 

2) Quand ça marche : la chronologie qui donne de vrais 
résultats 

Règle n°1 : l’anatomie doit le permettre 

On ne peut pas demander à une langue de “monter au palais” si le palais est trop étroit, trop 
profond, ou si l’occlusion est verrouillée. 

Dans beaucoup de cas, l’orthodontie doit précéder la rééducation, ou avancer en parallèle, 
pour lever les obstacles physiques. 

Règle n°2 : l’objectif est l’automatisation 

Le but n’est pas que l’enfant “réussisse ses exercices”. 

Le but est qu’il : 

●​ respire par le nez au repos, 
●​ garde les lèvres jointes, 
●​ et place la langue au palais… sans y penser, y compris la nuit. 

Sans cette automatisation, le risque de récidive (les dents qui rebougent, le palais qui se 
resserre, la béance qui revient) augmente. 

Règle n°3 : stabilité = structure + fonction 

Un alignement dentaire sans correction de la fonction est fragile. 

Si la langue pousse sur les dents, si la bouche reste ouverte, ou si la déglutition reste 
atypique, l’occlusion peut se déstabiliser avec le temps. 

En résumé 



●​ L’orthodontiste crée la “bonne forme” (structure). 
●​ Le rééducateur installe la “bonne fonction” (habitudes). 
●​ L’ORL enlève les blocages quand la respiration nasale est impossible. 

C’est cette coordination qui donne les résultats les plus stables. 

Exercices simples de départ (à faire uniquement si 
c’est indiqué) 
Voici quelques exercices “de base” souvent utilisés en initiation, à adapter selon l’âge et le 
bilan. Ils sont plus efficaces quand l’enfant peut respirer par le nez. 

1) Le “spot” (position de repos) 

●​ Pointe de langue sur la papille rétro-incisive (petite zone derrière les incisives du 
haut). 

●​ Lèvres jointes, dents en contact léger.​
 Objectif : tenir 20–30 secondes, plusieurs fois par jour. 

2) La “ventouse” de langue 

●​ Langue collée au palais (comme une ventouse). 
●​ Tenir 5–10 secondes, répéter 5 fois.​

 Objectif : renforcer le dos de langue et favoriser la posture haute. 

3) Déglutition guidée (salive) 

●​ Pointe sur le spot, dents en contact léger. 
●​ Avaler sans contracter les lèvres ni le menton.​

 Objectif : remplacer l’ancien schéma de déglutition. 

4) Lecture à voix haute (si appareil) 

●​ 5–10 minutes par jour.​
 Objectif : améliorer la tolérance, la posture et la coordination oro-faciale.​
 

Important : si l’enfant a le nez bouché en permanence, ces exercices peuvent échouer. Il faut 
d’abord traiter la respiration. 

FAQ 

1) Peut-on faire la rééducation sans orthodontie ? 

Parfois oui, si l’anatomie est compatible. Mais si le palais est trop étroit ou l’occlusion 
verrouillée, la rééducation seule est souvent limitée. 

2) Peut-on faire l’orthodontie sans rééducation ? 



On peut, mais la stabilité est souvent moins bonne si une dysfonction est présente (langue 
basse, respiration buccale, déglutition atypique). 

3) Qui décide du bon timing ? 

L’orthodontiste coordonne en général, en lien avec le rééducateur et l’ORL selon les 
besoins. 

4) Combien de temps dure la rééducation ? 

Très variable. L’objectif est l’automatisation, donc la régularité compte plus que la durée 
d’une séance. 

5) Mon enfant fait les exercices mais respire encore par la bouche la nuit 
: que faire ? 

C’est fréquent. Il faut vérifier l’obstruction nasale et retravailler la routine (et parfois consulter 
l’ORL). 

6) À partir de quel âge c’est possible ? 

Cela dépend de la maturité et de la capacité d’attention. Beaucoup d’enfants peuvent 
débuter vers 6–7 ans, parfois plus tôt avec des approches adaptées. 

7) Le rééducateur, c’est forcément un orthophoniste ? 

Souvent, mais pas uniquement. L’important est une compétence spécifique en rééducation 
oro-faciale. 

8) Quel est le signe qu’on est sur la bonne voie ? 

Quand l’enfant commence à dormir bouche fermée et que la langue trouve naturellement sa 
place au palais. 

​
 



Mastication 
Frein lingual court (ankyloglossie) : 
quand cela devient un vrai problème 
orthodontique 

Un frein lingual court (ankyloglossie : frein de langue trop court ou trop antérieur) n’est pas 
forcément un problème chez tous les enfants. On ne se base pas uniquement sur “ce que 
l’on voit”, ni uniquement sur l’élocution. 

En orthodontie, cela devient important quand le frein limite réellement la mobilité de la 
langue, au point de perturber la croissance du palais, la respiration, la position des dents ou 
la santé des gencives. 

1) Quand un frein court peut influencer la croissance 
des mâchoires 
La langue joue un rôle de “guidage” : au repos, elle devrait pouvoir se placer haut, contre le 
palais. C’est cette posture qui participe à un bon développement transversal (largeur) du 
maxillaire. 

Si la langue reste basse 

Quand le frein empêche la langue de monter : 

●​ la langue reste “au plancher” de la bouche, 
●​ le palais peut rester étroit et plus profond (voûte ogivale : palais très creusé), 
●​ les fosses nasales peuvent rester plus étroites, ce qui peut favoriser une respiration 

buccale chez certains enfants.​
 

Tendance à certains déséquilibres 

Une posture linguale basse peut aussi s’associer à : 

●​ une mauvaise stabilité des arcades, 
●​ parfois une béance (dents de devant qui ne se touchent pas), 
●​ et chez certains profils une tendance à des décalages antéro-postérieurs (selon la 

croissance et les compensations). 

Important : on ne dit pas “frein court = Classe III”. On dit plutôt : si le frein impose une 
langue basse, il peut participer à un environnement de croissance moins favorable. 

2) Quand cela abîme les gencives ou bouge les dents 



Le frein peut agir comme une “corde” qui tire les tissus. 

Récession gingivale (gencive qui se rétracte) 

Si l’attache du frein est proche des incisives du bas, il peut exercer une traction sur la 
gencive. Cela peut favoriser une récession gingivale (gencive qui se décolle/recul), surtout 
si d’autres facteurs sont associés (brossage traumatique, fine gencive, encombrement). 

Espaces entre les incisives (diastèmes) 

Chez certains enfants, la traction et l’équilibre musculaire peuvent contribuer à créer ou 
maintenir des petits espaces entre les incisives, difficiles à stabiliser si la contrainte du frein 
persiste. 

3) Le lien avec le sommeil et la respiration : prudence, 
mais vigilance 
Il existe des travaux qui suggèrent un lien entre ankyloglossie, posture linguale basse, palais 
étroit et voies aériennes supérieures plus étroites. 

En pratique, ce n’est pas un diagnostic “automatique”, mais cela justifie d’être vigilant si 
votre enfant présente en plus : 

●​ ronflements, 
●​ respiration buccale, 
●​ sommeil agité, 
●​ palais étroit. 

Dans ce cas, une approche coordonnée (ORL/pédiatre + orthodontie + rééducation 
oro-faciale si indiqué) est souvent la plus efficace. 

4) Comment repérer rapidement un frein vraiment 
limitant 
Au-delà de l’aspect visuel, on teste la fonction. 

Test simple : langue au palais bouche ouverte 

Demandez à votre enfant : 

●​ d’ouvrir grand la bouche, 
●​ et d’essayer de monter la langue au palais (derrière les incisives du haut). 

Signes évocateurs : 

●​ langue en forme de cœur (la pointe se creuse au centre) : c’est le “signe du cœur”, 
typique d’une traction du frein, 



●​ impossibilité de toucher la papille rétro-incisive (petite zone juste derrière les 
incisives du haut), 

●​ compensation : l’enfant ferme la bouche à moitié ou avance la mâchoire pour réussir 
à “monter” la langue. 

Ce sont ces signes fonctionnels, plus que l’apparence seule, qui guident la décision. 

5) Quelles solutions quand le frein pose un vrai 
problème ? 

Frénectomie / freinotomie 

On peut proposer une frénectomie (section du frein) ou une freinotomie (libération du frein, 
selon la technique). Le choix dépend du cas et du praticien. 

Point essentiel : la rééducation après 

C’est souvent la condition de réussite. Sans travail fonctionnel, il existe un risque de : 

●​ cicatrisation “raide”, 
●​ ou ré-adhérences partielles,​

 et surtout… la langue peut garder son ancienne posture basse par habitude.​
 

On associe donc souvent une rééducation myofonctionnelle (rééducation de la posture et 
des mouvements de la langue) avant et/ou après le geste. 

En résumé 
Un frein lingual court devient un problème orthodontique surtout quand il : 

●​ empêche la langue de monter au palais au repos, 
●​ s’associe à palais étroit / respiration buccale, 
●​ favorise des déséquilibres dentaires (béance, instabilité), 
●​ ou tire sur la gencive des incisives du bas. 

La décision se fait sur un bilan global : fonction, croissance, occlusion, respiration, gencives. 

FAQ 

1) Un frein court doit-il toujours être coupé ? 

Non. On traite surtout quand il y a une vraie limitation fonctionnelle et des conséquences. 

2) Le “signe du cœur” suffit-il à décider ? 



C’est un signe important, mais la décision dépend aussi de la fonction (langue au palais), de 
la respiration, de l’occlusion et des gencives. 

3) Est-ce que ça peut causer un palais étroit ? 

Un frein limitant peut empêcher la langue de se placer haut, ce qui peut participer à un 
palais plus étroit chez certains enfants. 

4) Est-ce que ça peut jouer sur le sommeil ? 

Parfois, surtout si l’enfant respire par la bouche ou ronfle. Mais on ne conclut pas sans bilan 
ORL/pédiatrique. 

5) Est-ce douloureux ? 

La gêne est généralement courte. L’important est le suivi et les exercices post-opératoires si 
indiqués. 

6) Pourquoi la rééducation est-elle si importante ? 

Pour éviter que la langue garde ses mauvaises habitudes, et pour limiter le risque de 
cicatrisation “trop serrée”. 

7) Qui réalise la frénectomie ? 

Selon les situations : chirurgien-dentiste formé, stomatologue, ORL, chirurgien maxillo-facial 
(selon l’organisation locale). 

8) À quel âge agir ? 

Quand le frein a un impact fonctionnel. Cela peut être tôt, mais la décision dépend du 
contexte (alimentation, parole, croissance, respiration).​
 



Pouce et tétine après 4–5 ans : quels 
effets, et comment arrêter sans conflit 

La succion est un besoin normal chez le tout-petit : elle rassure, aide à s’endormir, régule les 
émotions. Mais quand la succion “non nutritive” (pouce ou tétine) persiste au-delà de 4–5 
ans, elle peut devenir un vrai frein au développement de la bouche et du visage. 

L’objectif n’est pas de culpabiliser. L’objectif est d’arrêter au bon moment, de façon 
progressive, pour éviter que les dents et les mâchoires ne se déforment. 

1) Les effets visibles : pourquoi on cherche à arrêter 
Les effets dépendent de 3 facteurs : durée (combien d’heures), fréquence (combien de 
jours/nuits) et intensité (force de succion). 

Béance antérieure : “le trou” devant 

Le pouce ou la tétine empêche les incisives de sortir correctement. Résultat : les dents de 
devant ne se touchent pas, on parle de béance antérieure (open bite : espace entre les 
incisives quand l’enfant serre les dents). 

Palais étroit et articulé croisé 

Pendant la succion, la langue reste basse et ne soutient plus le palais. En parallèle, les 
joues poussent vers l’intérieur. 

Cela peut favoriser un palais plus étroit (souvent en “V”) et parfois un articulé croisé 
postérieur (crossbite : dents du haut qui ferment à l’intérieur des dents du bas sur les 
côtés). 

Dents du haut en avant (“dents de lapin”) 

Le pouce exerce une pression qui peut pousser les incisives du haut vers l’avant (protrusion) 
et celles du bas vers l’arrière. 

Cercle vicieux fonctionnel 

Tant que la succion est présente, l’enfant garde souvent : 

●​ une langue basse (déglutition “infantile”), 
●​ et parfois une respiration buccale,​

 ce qui peut entretenir les déformations même en dehors des moments de succion. 

2) Tétine vs pouce : lequel est le “pire” ? 



La tétine 

●​ Plus souvent associée à des problèmes de largeur (palais étroit). 
●​ Grand avantage : on peut l’enlever. Elle est donc généralement plus simple à 

arrêter. 

Le pouce 

●​ Souvent plus impliqué dans les décalages “avant/arrière” (incisives en avant). 
●​ Plus difficile à arrêter car il est toujours disponible, surtout la nuit. 

Conclusion : ce n’est pas une compétition. Le vrai problème, c’est la poursuite au-delà de 
l’âge où les mâchoires et les dents permanentes commencent à se mettre en place. 

3) Comment arrêter sans conflit : une méthode 
progressive 
Le principe clé : on évite la punition. On vise une stratégie qui respecte l’enfant et renforce 
sa motivation. 

Étape 1 — Le calendrier de motivation (renforcement positif) 

Idéal vers 4–6 ans. 

●​ Un tableau simple (jour/nuit). 
●​ Une gommette ou un dessin à chaque réussite. 
●​ Une petite récompense “symbolique” après une série (ex : 7 nuits). 

Objectif : valoriser les réussites. Les “ratés” ne sont pas punis : on recommence. 

Étape 2 — Les “aides-mémoire” nocturnes (reminder therapy) 

Si l’enfant veut arrêter mais que c’est automatique : 

●​ pansement sur le pouce, 
●​ gant léger la nuit, 
●​ ou vernis amer. 

Point crucial : l’enfant doit comprendre que c’est une aide, pas une sanction. 

Formulation utile : “Ce n’est pas pour te punir. C’est pour t’aider à t’en rendre compte 
pendant ton sommeil.” 

Étape 3 — L’appareil “aide-mémoire” chez l’orthodontiste (si nécessaire) 

Si les méthodes douces échouent malgré une vraie motivation : 

●​ grille anti-pouce, 



●​ ou dispositif type “rouleau” (souvent appelé Bluegrass : petit rouleau à manipuler 
avec la langue). 

Le but : rendre la succion moins possible/moins satisfaisante et casser l’automatisme. 

En général, l’habitude diminue rapidement quand l’appareil est bien accepté et expliqué 
comme une aide. 

4) Après l’arrêt : ce qu’on oublie souvent… la langue 
Arrêter le pouce ou la tétine est parfois suffisant pour améliorer une béance légère chez un 
enfant jeune. 

Mais si la langue a pris l’habitude de passer entre les dents ou de rester basse, elle peut 
maintenir le problème. 

C’est là qu’une rééducation oro-faciale (si indiquée) peut être utile : posture de langue, 
déglutition, lèvres, respiration. 

Comment vérifier si la déglutition est “adulte” après 
l’arrêt (test simple à la maison) 
Voici des repères simples (sans chercher la perfection) : 

Signes plutôt rassurants 

●​ lèvres fermées au repos, 
●​ langue qui monte au palais au repos, 
●​ quand l’enfant avale, le menton ne “force” pas, les lèvres restent plutôt détendues, 
●​ pas de langue visible entre les dents quand il avale.​

 

Signes qui font penser à une déglutition infantile persistante 

●​ lèvres qui se contractent fortement pour avaler (grimace), 
●​ menton qui se “plisse” (contraction), 
●​ langue qui pousse sur ou entre les dents, 
●​ bouche souvent ouverte au repos. 

Si plusieurs de ces signes persistent après l’arrêt, un bilan (orthodontiste + rééducation si 
indiqué) peut stabiliser durablement. 

FAQ 

1) À quel âge faut-il vraiment arrêter ? 



Idéalement avant 4 ans pour la tétine, et avant 4–5 ans pour le pouce. Après 5 ans, le risque 
orthodontique augmente nettement. 

2) Est-ce que tout se corrige une fois l’habitude arrêtée ? 

Parfois oui (surtout tôt), mais pas toujours. La langue et la respiration peuvent maintenir la 
déformation. 

3) Mon enfant ne suce que la nuit : c’est moins grave ? 

C’est souvent là que l’impact est le plus important, car la durée de succion est longue et 
répétée. 

4) Le vernis amer, bonne idée ? 

Oui si l’enfant est d’accord et motivé. Sinon, cela peut devenir conflictuel. 

5) La grille, ce n’est pas “violent” ? 

Ce n’est pas une punition. C’est une aide technique quand l’automatisme est trop fort. Elle 
est souvent très efficace. 

6) Pouce ou tétine : lequel abîme le plus ? 

Les effets diffèrent. Ce qui compte le plus : durée, fréquence, intensité, et âge de poursuite. 

7) Et si mon enfant a un sommeil agité ou respire par la bouche ? 

Dans ce cas, il faut aussi vérifier la cause ORL (ORL/pédiatre) car le besoin de succion peut 
être augmenté par un inconfort respiratoire. 

8) Combien de temps faut-il pour que l’habitude disparaisse ? 

Cela varie. Avec une bonne méthode et un enfant impliqué, on observe souvent une 
amélioration en quelques semaines.​
 



Amygdalectomie et sommeil 
Amygdalectomie / adénoïdectomie et 
apnée de l’enfant : ce que ça améliore… 
et ce qu’il faut surveiller après 

Oui, c’est souvent l’intervention de référence quand un enfant fait de l’apnée obstructive du 
sommeil (SAOS). Mais il faut garder une idée simple : l’opération améliore surtout la partie 
“anatomique” (le passage de l’air est plus dégagé). Ensuite, il faut parfois aider l’enfant à 
retrouver une bonne fonction (respirer par le nez, langue au palais, lèvres fermées). 

Voici ce que vous pouvez attendre, et les points de vigilance importants. 

1) Ce que l’opération améliore le plus souvent 

Apnée et ronflement : amélioration fréquente 

Chez beaucoup d’enfants, retirer des amygdales et/ou des végétations volumineuses 
(hypertrophie adéno-amygdalienne : tissus trop gros qui bouchent) diminue fortement : 

●​ les ronflements, 
●​ les pauses respiratoires, 
●​ et le sommeil fragmenté. 

On parle souvent d’une amélioration chez une grande majorité d’enfants, autour de 80 % 
selon les séries. 

Qualité de vie et comportement 

Quand le sommeil redevient réparateur, on voit souvent : 

●​ moins d’agitation, 
●​ moins d’irritabilité, 
●​ meilleure attention (parfois des symptômes qui ressemblaient à un TDAH diminuent), 
●​ et un enfant plus reposé dans la journée. 

Croissance et énergie 

Un enfant qui ne lutte plus pour respirer : 

●​ dépense moins d’énergie la nuit, 
●​ récupère mieux, 
●​ et peut parfois avoir un “rattrapage” de croissance (meilleur appétit, meilleure vitalité, 

sommeil profond plus efficace).​
 



Passage de l’air plus large 

Mécaniquement, l’espace derrière le nez et l’arrière-gorge augmente, ce qui facilite le flux 
d’air. 

2) Ce qui peut persister : les “pièges” après l’opération 

A) La respiration buccale peut rester… par habitude 

C’est le point le plus fréquent et le plus important. 

Même si le nez est mieux dégagé, l’enfant peut garder : 

●​ bouche ouverte, 
●​ langue basse, 
●​ respiration buccale nocturne. 

Pourquoi ? Parce que la respiration est aussi un automatisme. Le “tuyau” est ouvert, mais le 
cerveau continue parfois à utiliser l’ancien circuit. 

➡️ Si cette habitude persiste, on risque de perdre une partie du bénéfice sur la croissance 
du visage et sur la stabilité orthodontique (palais étroit, face longue, etc.). 

B) Hypernasalité (voix “trop nasale”) : rare, mais à connaître 

Après ablation des végétations, l’espace derrière le voile du palais augmente. 

Si le voile est court, ou s’il existe une fragilité anatomique non repérée (par exemple fente 
sous-muqueuse : petite fente cachée), certains enfants peuvent avoir une hypernasalité 
(voix qui “parle du nez”) et des fuites d’air par le nez en parlant. 

C’est rare, mais c’est un signe à surveiller dans les semaines suivant l’intervention. 

C) Apnée résiduelle : possible chez certains profils 

L’opération n’est pas une garantie absolue, surtout si l’enfant présente : 

●​ surpoids/obésité, 
●​ anomalies cranio-faciales, 
●​ troubles neuromusculaires, 
●​ ou inflammation/allergies persistantes. 

Dans ces cas, un suivi pédiatrique/ORL est important, parfois avec réévaluation du sommeil. 

D) Déformations déjà installées : elles ne disparaissent pas seules 

Si un palais étroit, un visage long, une béance ou un articulé croisé sont déjà présents, ils ne 
“s’auto-corrigent” pas forcément après l’opération. 



L’ORL améliore la respiration, mais l’orthodontie peut rester nécessaire pour corriger la 
structure. 

3) Le bon réflexe après l’opération : rééducation et 
suivi 
L’objectif est de transformer l’amélioration anatomique en respiration nasale stable. 

On discute souvent : 

●​ rééducation oro-faciale / myofonctionnelle (réapprendre langue haute, lèvres 
fermées, respiration nasale), 

●​ conseils simples d’habitudes (bouche fermée au repos, mouchage/lavage de nez si 
indiqué), 

●​ coordination ORL + orthodontie selon le cas.​
 

4) Délai idéal pour commencer la rééducation après 
l’opération 
Dans la plupart des cas, on peut commencer dès que : 

●​ la douleur post-opératoire est passée, 
●​ l’enfant mange et boit correctement, 
●​ et la respiration nasale est réellement plus libre. 

En pratique, cela correspond souvent à 2 à 4 semaines après l’intervention (fenêtre 
courante), avec adaptation au confort de l’enfant et à l’avis de l’ORL. 

Si l’enfant avait une respiration buccale très ancrée, plus on agit tôt après la “libération”, plus 
on a de chances d’installer de bonnes habitudes avant que l’ancien schéma ne revienne. 

FAQ 

1) Mon enfant va-t-il respirer par le nez automatiquement après 
l’opération ? 

Pas toujours. Beaucoup s’améliorent, mais certains gardent l’habitude buccale et ont besoin 
d’aide (rééducation). 

2) Quels signes montrent que ça ne suffit pas ? 

Ronflement persistant, pauses respiratoires, bouche ouverte la nuit, sommeil agité, fatigue 
diurne. 

3) La voix qui change après l’opération, c’est normal ? 



Une légère modification peut arriver au début. Une hypernasalité durable doit être signalée à 
l’ORL. 

4) Mon enfant a le palais étroit : l’opération va-t-elle l’élargir ? 

Non. Elle libère l’air, mais la forme du palais se traite par orthodontie si nécessaire. 

5) Est-ce que l’apnée peut revenir ? 

Elle peut persister ou réapparaître selon les causes (poids, allergies, croissance, anatomie). 
D’où l’intérêt du suivi. 

6) Qui doit suivre l’enfant après ? 

Pédiatre + ORL pour le sommeil et la respiration, et orthodontiste pour l’impact sur la 
croissance et l’occlusion. 

7) La rééducation est-elle obligatoire ? 

Pas toujours, mais elle est très utile si bouche ouverte, langue basse, déglutition atypique ou 
respiration buccale persistante. 

8) Quand faut-il reconsulter rapidement ? 

Si l’enfant ronfle encore beaucoup, fait des pauses respiratoires, ou si la voix devient très 
nasale et ne s’améliore pas. 



Ronflement chez l’enfant : quand faut-il 
vraiment s’inquiéter ? 

Introduction 
Un ronflement occasionnel pendant un rhume est fréquent. En revanche, un ronflement 
régulier chez l’enfant n’est pas considéré comme “normal”. Il peut être le signe de troubles 
respiratoires du sommeil, dont l’apnée obstructive du sommeil (SAOS). 

Le bon réflexe est de repérer la fréquence, les signes associés, puis de consulter au bon 
endroit. 

1) La fréquence : la règle simple des “3 nuits” 
Un ronflement devient habituel quand il survient plus de 3 nuits par semaine. 

Repères utiles : 

●​ le ronflement habituel concerne environ 10 % des enfants, 
●​ l’apnée obstructive du sommeil (SAOS) environ 1 à 5 %.​

 

➡️ Donc : un enfant peut ronfler régulièrement sans être en “apnée avérée”, mais cela reste 
un signal à prendre au sérieux. 

2) Les signes qui font suspecter une apnée (ou une 
obstruction importante) 
Le ronflement est le symptôme principal d’un trouble obstructif. Il devient plus inquiétant si 
vous observez : 

Pendant la nuit 

●​ efforts pour respirer (tirage, thorax qui “travaille”, respiration paradoxale), 
●​ pauses respiratoires ou reprises bruyantes (“gasp”, halètement), 
●​ positions compensatoires : tête en arrière (hyper-extension), cou tendu, dormir 

assis, 
●​ sueurs nocturnes, 
●​ sommeil très agité / micro-réveils, 
●​ énurésie secondaire (pipi au lit qui réapparaît). 

➡️ Si vous voyez pauses + reprise bruyante, il faut consulter sans tarder. 

3) Le “ronflement simple” n’est pas toujours anodin 



On a longtemps opposé “ronflement simple” (sans apnées) à “SAOS” (avec apnées). Les 
données récentes suggèrent que même un ronflement sans apnée objectivée peut 
s’associer à : 

●​ une fragmentation du sommeil, 
●​ et des impacts possibles sur la régulation cardiovasculaire et le fonctionnement 

neuro-comportemental. 

➡️ En pratique : ronflement régulier = dépistage, même si vous n’avez pas vu d’apnées. 

4) Le comportement en journée : chez l’enfant, ce n’est 
pas la somnolence qui alerte 
Contrairement à l’adulte, l’enfant qui dort mal peut devenir : 

●​ hyperactif, 
●​ irritable, 
●​ inattentif, 
●​ avec difficultés scolaires. 

Si un enfant ronfle régulièrement et que les enseignants parlent d’agitation, de troubles de 
l’attention ou d’une irritabilité inhabituelle, le lien avec le sommeil doit être envisagé. 

5) Que faire concrètement ? 

Étape 1 : noter 3 choses pendant 7 jours 

●​ combien de nuits de ronflement, 
●​ présence de bouche ouverte / pauses / sueurs, 
●​ état du matin et comportement en journée. 

Étape 2 : consulter 

●​ pédiatre : première évaluation + orientation, 
●​ ORL : recherche d’obstruction (végétations, amygdales, allergies, cloison…), 
●​ si besoin, évaluation spécialisée du sommeil. 

Étape 3 : penser “équipe” 

Si le ronflement s’accompagne d’un palais étroit, d’une respiration buccale ou d’un articulé 
croisé, une coordination ORL + orthodontie (et parfois rééducation oro-faciale si indiqué) 
est souvent pertinente. 

FAQ 

1) Mon enfant ronfle seulement quand il est enrhumé : je m’inquiète ? 



Pas forcément. Surveillez si ça persiste hors rhume ou si ça dépasse 3 nuits/semaine. 

2) Ronfler plus de 3 nuits/semaine, c’est un vrai seuil ? 

Oui, c’est un repère clinique simple pour qualifier un ronflement “habituel” et justifier un 
bilan. 

3) Qu’est-ce qui est le plus inquiétant ? 

Les pauses respiratoires, la lutte pour respirer, les reprises bruyantes, le sommeil très agité 
et la fatigue/comportement perturbé en journée. 

4) Mon enfant ronfle mais dort “beaucoup” : ça rassure ? 

Pas toujours. La quantité ne garantit pas la qualité : un sommeil fragmenté peut être long 
mais non réparateur. 

5) Est-ce que l’ORL suffit ? 

Souvent, l’ORL est central (amygdales/végétations). Mais si une respiration buccale est 
installée ou s’il existe un palais étroit, l’orthodontie et la rééducation peuvent être 
nécessaires en complément. 

6) Pourquoi un enfant peut devenir hyperactif s’il dort mal ? 

Chez l’enfant, le manque de sommeil se manifeste souvent par agitation et troubles de 
l’attention plutôt que par somnolence. 

7) Faut-il filmer l’enfant qui dort ? 

Oui, une vidéo courte (1–2 minutes) montrant ronflement, pauses, posture peut aider le 
médecin, surtout si prise hors épisode de rhume. 

8) À partir de quand parle-t-on d’apnée du sommeil ? 

Quand les pauses respiratoires et les événements obstructifs sont objectivés (souvent via un 
examen du sommeil) et associés à des symptômes. 

Polysomnographie : en quoi c’est différent chez 
l’enfant vs l’adulte (réponse à votre question) 

●​ Les seuils d’anormalité sont plus stricts chez l’enfant : un petit nombre 
d’événements peut déjà être significatif.​
 

●​ La présentation clinique est différente : moins de somnolence, plus de troubles du 
comportement.​
 



●​ On interprète toujours en tenant compte de l’âge, de la croissance, et du contexte 
ORL.​
​
 



Canines définitives du haut : dépister tôt 
le risque d’inclusion (8–9 ans) et éviter 
une chirurgie plus tard 

Entre 8 et 9 ans, les canines maxillaires (les “crocs” définitifs du haut) commencent une 
phase clé de leur trajet d’éruption. C’est souvent à ce moment que l’on peut repérer une 
canine qui prend un “mauvais chemin”. 

La bonne nouvelle : quand on dépiste tôt, on peut parfois réorienter l’éruption avec des 
gestes simples, et éviter un traitement plus lourd. 

L’objectif n’est pas de s’inquiéter, mais de surveiller au bon âge et d’agir quand c’est 
vraiment utile. 

Pourquoi la canine du haut s’inclut parfois 
La canine du haut a un trajet long et complexe. Elle doit se placer correctement entre 
l’incisive latérale et la première prémolaire. 

Quand elle dévie, elle peut : 

●​ rester bloquée dans l’os (on parle d’inclusion : dent qui ne sort pas), 
●​ ou se diriger vers le palais (côté “intérieur”) plutôt que vers la joue (côté “extérieur”). 

Le risque principal de certaines inclusions, c’est la résorption (usure/dissolution) de la 
racine des incisives voisines, souvent sans douleur. D’où l’intérêt du dépistage. 

À quel âge consulter pour les canines 
●​ Dépistage recommandé : entre 8 et 9 ans (souvent le meilleur moment pour 

repérer un risque). 
●​ Ensuite, on adapte : simple surveillance, radio de contrôle, ou geste interceptif. 

Les signes d’alerte que vous pouvez observer (sans 
radio) 

1) L’absence de “bosse canine” 

Vers 9–10 ans, on sent souvent une petite “bosse” dans la gencive, côté joue, au-dessus de 
la canine de lait : c’est la bosse canine (relief sous la gencive qui correspond à la canine 
définitive qui arrive). 

Signes à surveiller : 



●​ aucune bosse d’un côté alors qu’elle est présente de l’autre, 
●​ asymétrie nette droite/gauche. 

2) Une incisive latérale qui “bouge” ou s’incline 

Si la canine se rapproche trop de l’incisive latérale, celle-ci peut parfois : 

●​ se déplacer, 
●​ tourner, 
●​ ou s’incliner de façon inhabituelle. 

3) La canine de lait qui ne bouge pas 

Si, à un âge où elle devrait commencer à se mobiliser, la canine de lait reste très “fixe”, ou si 
la chute est très asymétrique (une tombe, l’autre non), cela peut justifier un contrôle. 

Ce que la radio (souvent panoramique) permet de 
vérifier 
Une radio panoramique (image globale des dents et des maxillaires) peut aider à évaluer 
le risque. 

On regarde notamment : 

●​ le chevauchement : est-ce que la couronne (partie visible de la dent) “croise” la 
racine de l’incisive latérale ? 

●​ l’angulation (inclinaison) : plus la canine est inclinée vers la ligne médiane, plus le 
risque augmente, 

●​ la hauteur : plus la canine est “haute” dans l’os, plus le suivi peut être long, 
●​ les facteurs associés : incisive latérale riziforme (petite latérale en forme de “grain 

de riz”) ou absence de latérale (agénésie), souvent liés à un risque plus élevé. 

Si le risque de contact avec les racines des incisives est important, on peut demander une 
imagerie plus précise, type CBCT (scanner 3D à faisceau conique : image en 3 dimensions), 
pour vérifier la position réelle. 

Extraction préventive de la canine de lait : est-ce 
efficace ? 
Oui, dans de nombreux cas, c’est une option interceptive classique. 

Le principe 

On retire la canine de lait pour “libérer la voie” et encourager la canine définitive à reprendre 
un trajet plus favorable. 

Les résultats que l’on peut raisonnablement attendre 



●​ Quand le dépistage est fait tôt (autour de 8–10 ans) et que la canine n’est pas trop 
déviée, l’éruption peut se réorienter dans une proportion importante de cas 
(souvent rapportée autour de 1 cas sur 2 à 2 cas sur 3 selon les situations). 

●​ Si la canine est très inclinée, très “croisée” sur la racine de la latérale, ou très haute, 
l’efficacité diminue : on a alors plus souvent besoin d’un traitement orthodontique (et 
parfois d’une chirurgie d’exposition).​
 

Ce qui augmente les chances de réussite 

●​ suffisamment de place sur l’arcade, 
●​ une déviation modérée, 
●​ une prise en charge entre 8 et 10 ans, 
●​ parfois une expansion si le maxillaire est étroit (quand c’est indiqué). 

Le suivi 

Après extraction, on surveille généralement l’évolution avec un contrôle clinique et parfois 
radiographique à 6–12 mois (selon le cas). L’idée est de vérifier que la canine “corrige sa 
trajectoire”. 

Ce que les parents peuvent attendre (bénéfices et 
limites) 

Bénéfices possibles 

●​ éviter une chirurgie d’exposition et traction (chirurgie pour “découvrir” la canine puis 
la tirer avec l’orthodontie), 

●​ réduire le risque de résorption des incisives, 
●​ rendre le traitement orthodontique futur plus simple. 

Limites à connaître 

●​ ce n’est pas garanti à 100 %, 
●​ certains cas sont surtout génétiques ou très avancés : la canine ne se redresse pas 

suffisamment malgré l’interception, 
●​ parfois il faut combiner plusieurs actions (place, expansion, guidage orthodontique). 

FAQ 

1) Mon enfant a 8 ans : est-ce trop tôt pour parler des canines définitives 
? 

Non. 8–9 ans est justement l’âge idéal pour le dépistage du risque d’inclusion. 

2) Si je ne sens pas la “bosse canine”, est-ce forcément grave ? 



Non, mais c’est un signal utile, surtout si c’est asymétrique. Un contrôle est recommandé. 

3) Est-ce que ça fait mal quand une canine s’inclut ? 

Souvent non. C’est pour cela qu’on dépiste : il peut n’y avoir aucun symptôme. 

4) Pourquoi l’orthodontiste propose parfois une radio à cet âge ? 

Pour voir la trajectoire de la canine et vérifier le risque de contact avec les racines des 
incisives. 

5) Enlever la canine de lait, c’est “trop radical” ? 

C’est un geste fréquent en interception, quand l’indication est bien posée. Le but est d’éviter 
plus lourd ensuite. 

6) Combien de temps après l’extraction voit-on un changement ? 

On évalue souvent à 6–12 mois. Parfois on voit des signes plus tôt, mais il faut laisser du 
temps à la dent pour se réorienter. 

7) Est-ce que l’expansion du palais peut aider ? 

Parfois, oui, si le maxillaire est étroit et qu’il manque de place. Ce n’est pas systématique : 
cela dépend du diagnostic. 

8) Et si malgré tout la canine reste bloquée ? 

On discute alors d’un plan orthodontique adapté : parfois surveillance, parfois exposition 
chirurgicale + traction orthodontique, selon la position. 

​
 



Choc sur une dent de lait : quels risques 
pour la dent définitive et quand consulter 
? 

Oui, le risque pour la dent définitive est réel. Chez l’enfant, la dent permanente se forme 
juste derrière et au-dessus des racines de la dent de lait. Un choc peut donc se 
transmettre au “germe” (la dent définitive en formation). 

La bonne nouvelle : dans beaucoup de cas, tout se passe bien. Mais certains traumatismes 
nécessitent une conduite très précise pour protéger la dent définitive et éviter des 
complications. 

1) Quels risques pour la dent définitive ? 
La sévérité dépend surtout : 

●​ de l’âge de l’enfant au moment du choc (plus l’enfant est petit, plus le germe est 
vulnérable), 

●​ du type de traumatisme (intrusion, déplacement, expulsion…). 

Défaut d’émail (hypoplasie) : le plus fréquent 

C’est la séquelle la plus classique : l’émail de la future dent peut se former de façon 
incomplète. 

●​ simple tache blanche, 
●​ tache jaune/brune, 
●​ ou zone “creusée” plus fragile.​

 On appelle souvent cela une “dent de Turner” (atteinte localisée liée à un 
traumatisme/infection de la dent de lait).​
 

Dilacération : dent “coudée” 

Si le choc déplace le germe (partie molle) par rapport à une partie déjà calcifiée, la dent 
définitive peut pousser avec : 

●​ une couronne ou une racine courbée (dilacération).​
 Ce risque est plus marqué quand le traumatisme survient tôt (souvent avant 3–4 
ans). 

Troubles d’éruption 

La dent définitive peut : 



●​ sortir en retard, 
●​ rester bloquée (inclusion), 
●​ ou sortir dans une position anormale (éruption ectopique). 

Atteintes sévères (plus rares) 

Dans les traumatismes les plus importants, il peut y avoir : 

●​ arrêt partiel de formation de la racine, 
●​ ou atteinte majeure du germe. 

2) Le facteur aggravant : le type de choc 

Intrusion (dent “enfoncée”) : le scénario le plus à risque 

L’intrusion, c’est quand la dent de lait est poussée vers l’intérieur de la gencive. 

C’est la situation la plus préoccupante car l’extrémité de la racine peut venir au contact du 
germe définitif. 

On observe des taux de séquelles élevés dans cette situation, d’où l’intérêt d’une évaluation 
rapide. 

Expulsion (avulsion) : dent “tombée” 

Le risque pour la dent définitive peut aussi exister après expulsion. 

Point essentiel : on ne réimplante jamais une dent de lait expulsée, car cela peut 
endommager le germe et augmenter le risque infectieux. 

3) Quand consulter ? (et dans quels délais) 

Urgence dentaire (le jour même) 

Si : 

●​ la dent est déplacée (vers l’avant, vers l’arrière, de côté), 
●​ la dent est enfoncée, 
●​ la dent est tombée, 
●​ la dent est très mobile (risque d’inhalation), 
●​ l’enfant ne peut plus fermer correctement (gêne à l’occlusion), 
●​ plaie importante, saignement persistant. 

Urgence médicale (priorité cerveau) 

Si le choc s’accompagne de : 

●​ perte de connaissance, 



●​ vomissements, 
●​ somnolence anormale, 
●​ amnésie, 
●​ maux de tête importants.​

​
 Dans ce cas, priorité : urgences médicales / SAMU, puis dentaire.​
 

Consultation de contrôle (même si “petit choc”) 

Même si la dent n’a pas bougé et que ça semble bénin, un contrôle est utile : 

●​ vérifier qu’il n’y a pas fracture de racine, 
●​ établir un dossier (photos/radio si nécessaire), 
●​ donner les consignes de surveillance. 

4) Conduite à tenir immédiate : dent expulsée vs dent 
enfoncée 
Voici des consignes simples et sûres (sans gestes risqués à la maison). 

A) Si la dent de lait est tombée (expulsée) 

À faire 

●​ rassurer l’enfant, comprimer la gencive avec une compresse si ça saigne, 
●​ nettoyer doucement la bouche (eau ou sérum physiologique), 
●​ conserver la dent si vous l’avez (utile pour l’examen), sans chercher à la remettre, 
●​ consulter rapidement (dans la journée). 

À ne pas faire 

●​ ne pas réimplanter la dent de lait. 

B) Si la dent est enfoncée (intrusion) 

À faire 

●​ ne pas manipuler la dent, 
●​ consulter en urgence dentaire (le jour même), 
●​ surveiller douleur, saignement, difficulté à fermer, et état général. 

Pourquoi c’est urgent 

Parce que la position de la dent et la proximité du germe doivent être évaluées, et la 
décision (surveillance, extraction…) se prend au cas par cas. 

5) Ce qu’il faut surveiller dans les jours/semaines après 



Même si tout semble rentrer dans l’ordre, consultez si vous observez : 

●​ douleur qui augmente, 
●​ gencive qui gonfle (abcès), 
●​ fistule (petit bouton qui suppure), 
●​ dent qui change de couleur (grisâtre), 
●​ fièvre, 
●​ mauvaise haleine persistante, 
●​ enfant qui évite de mordre.​

 

FAQ 

1) Une dent de lait qui devient grise, c’est grave ? 

Pas toujours, mais c’est un signe de souffrance pulpaire possible. Un contrôle est 
recommandé. 

2) Mon enfant n’a plus mal : on peut oublier ? 

Non. Certaines complications sont silencieuses. Un suivi est utile. 

3) Faut-il toujours une radio ? 

Pas systématiquement, mais souvent utile selon l’âge, le type de choc et la mobilité. 

4) La dent définitive sera forcément abîmée ? 

Non. Beaucoup d’enfants n’ont aucune séquelle. Le risque dépend surtout du type de 
traumatisme (intrusion en tête). 

5) Une dent de lait expulsée doit-elle être remplacée ? 

On ne la réimplante pas. Le remplacement dépend de l’âge, de la dent concernée et du 
risque de perte d’espace. Un bilan orthodontique peut être indiqué. 

6) Que faire si la dent gêne la fermeture ? 

C’est une urgence dentaire : une interférence occlusale peut nécessiter une correction 
rapide. 

7) Peut-on donner des antalgiques ? 

Oui selon l’âge et l’avis du médecin/dentiste (souvent paracétamol). Éviter l’automédication 
hasardeuse. 

 



Carie sur molaire de lait : pourquoi cela 
peut devenir un problème orthodontique 

Une carie sur une molaire de lait n’est pas “juste une carie”. Cette dent sert de mainteneur 
d’espace naturel : elle garde la place pour la prémolaire définitive qui arrivera plus tard. 

Quand la molaire de lait perd sa forme, sa largeur, ou doit être extraite trop tôt, les dents 
voisines bougent. Et quelques millimètres perdus à 6–9 ans peuvent se payer plus tard par 
un manque de place, des dents qui sortent de travers, ou un traitement orthodontique plus 
complexe. 

1) Mécanisme n°1 : perte de largeur (carie entre deux 
dents) 
Une carie interproximale (carie “entre deux dents”) grignote la largeur de la molaire. 

Ce qui se passe ensuite 

●​ la molaire définitive de 6 ans (très “puissante”) a tendance à glisser vers l’avant, 
●​ la dent de lait perd sa “fonction de cale”, 
●​ l’espace diminue progressivement. 

Pourquoi le soin doit être précis 

Ce n’est pas seulement “boucher un trou” : il faut reconstituer la forme et la largeur de la 
dent (diamètre mésio-distal : largeur d’avant en arrière), sinon la perte d’espace peut 
continuer même après le soin. 

2) Mécanisme n°2 : extraction prématurée = fermeture 
rapide de l’espace 
Si la carie est trop profonde et que la molaire de lait doit être enlevée avant l’heure, l’espace 
se ferme souvent vite. 

Pourquoi c’est rapide 

●​ les dents derrière avancent naturellement (dérive mésiale : glissement vers l’avant), 
●​ les forces d’éruption des dents permanentes accentuent le mouvement, 
●​ plus l’extraction est tôt, plus le risque de perte d’espace est important. 

➡️ C’est exactement dans ces situations qu’on discute souvent d’un mainteneur d’espace. 

3) Mécanisme n°3 : blocage de la prémolaire (risque 
d’éruption difficile) 



Le scénario typique concerne la perte prématurée de la 2ᵉ molaire de lait (souvent appelée 
la “E”). 

Le mécanisme 

●​ la molaire définitive de 6 ans avance et occupe la place, 
●​ la prémolaire qui devait sortir à cet endroit se retrouve sans espace, 
●​ elle peut être ralentie, déviée, ou sortir vers le palais/la langue. 

➡️ L’idée n’est pas de dramatiser : c’est un risque connu, surtout si l’espace n’est pas 
protégé. 

4) Leeway space : la “réserve d’espace” à préserver 
Les molaires de lait sont en moyenne plus larges que les prémolaires qui les remplacent. 
Cette différence constitue une réserve appelée Leeway space (espace de dérive : petite 
réserve naturelle utilisée pendant la transition dentaire). 

Si on perd l’espace trop tôt (carie interproximale non reconstruite correctement ou 
extraction), on “consomme” cette réserve avant l’heure. 

5) Quand un mainteneur d’espace est utile 
On le discute surtout si : 

●​ une molaire de lait a été extraite trop tôt, 
●​ ou si une perte de largeur est importante, 
●​ ou si on observe déjà un début de déplacement des molaires. 

L’objectif : empêcher les dents de “glisser” et garder la place pour la prémolaire. 

Types de mainteneurs d’espace (ce qu’il 
existe) 
Voici les principaux dispositifs, choisis selon la dent perdue, l’âge, et les dents déjà sorties. 

1) Mainteneur fixe unilatéral : “band and loop” 
●​ une bague sur la dent voisine, 
●​ une petite barre (loop) qui maintient l’espace.​

 Indication : perte d’une molaire de lait, avec molaire de 6 ans pas forcément encore 
sortie selon les cas.​
 

2) Mainteneur fixe avec “distal shoe” 



●​ un dispositif qui guide la molaire définitive de 6 ans pendant son éruption.​
 Indication : perte très précoce de la 2ᵉ molaire de lait (E) avant l’éruption de la 
molaire de 6 ans.​
 C’est plus technique, et le suivi doit être rigoureux. 

3) Arc lingual (mandibule) / barre palatine (maxillaire) 
●​ appareils fixes “d’arcade” qui stabilisent l’espace sur l’ensemble de l’arc.​

 Indication : pertes multiples, risque d’encombrement, besoin de stabiliser 
globalement.​
 

4) Appareil amovible (plus rare en maintien pur) 
●​ plaque amovible avec crochet(s).​

 Indication : quand le fixe n’est pas possible, mais dépend fortement de la 
coopération.​
 

FAQ 

1) Une carie “petite” peut vraiment faire perdre de la place ? 

Oui si elle est entre deux dents. Quelques millimètres suffisent à créer un encombrement. 

2) Si on soigne la molaire, c’est réglé ? 

Souvent oui, à condition que la largeur et le point de contact soient bien reconstruits. 

3) Après extraction, combien de temps avant que l’espace se ferme ? 

Parfois rapidement (en quelques semaines/mois). Le timing dépend de l’âge et du secteur, 
mais on ne traîne pas. 

4) Un mainteneur d’espace est-il douloureux ? 

Non en général. Il faut une période d’adaptation et une hygiène rigoureuse. 

5) Combien de temps doit-on le garder ? 

Jusqu’à l’éruption de la dent définitive concernée, avec contrôles réguliers. 

6) Est-ce que tous les enfants doivent en avoir un après extraction ? 

Non, c’est une décision au cas par cas (âge, dent perdue, occlusion, place disponible, dents 
déjà sorties). 



7) Est-ce que ça remplace l’orthodontie plus tard ? 

Cela peut simplifier les choses, parfois éviter des complications, mais ne garantit pas qu’il 
n’y aura jamais besoin d’orthodontie. 

8) Qui suit : dentiste ou orthodontiste ? 

Souvent les deux. Le dentiste gère la carie et l’extraction si besoin ; l’orthodontiste évalue le 
risque de perte d’espace et la stratégie de maintien. 

​
 



Retard d’éruption d’une incisive : la règle 
des 6 mois, les causes fréquentes, et 
quoi faire 

Le retard d’éruption d’une incisive (souvent une incisive centrale supérieure) est une 
situation fréquente en denture mixte. L’erreur classique est d’attendre trop longtemps “en 
espérant que ça vienne”. 

Le repère simple et fiable est la règle des 6 mois : si une incisive est sortie et que sa 
symétrique (de l’autre côté) n’apparaît pas 6 mois plus tard, il faut faire un bilan. Plus on 
agit tôt, plus on évite une chirurgie lourde ou une traction longue. 

1) La règle des 6 mois : quand déclencher le bilan 
Vous devez consulter si : 

●​ une incisive est sortie et l’autre n’apparaît pas 6 mois après, 
●​ ou si l’incisive latérale sort avant la centrale (signe d’alerte), 
●​ ou si vous voyez une asymétrie importante de gencive/volume dans la zone. 

2) Les causes les plus fréquentes : pourquoi la dent est 
bloquée ? 

A) Un obstacle physique (très fréquent) 

●​ Mésiodens (dent surnuméraire au milieu) 
●​ Odontome (petite tumeur bénigne d’origine dentaire qui fait “barrage”)​

​
 ➡️ C’est la cause classique du blocage des incisives centrales supérieures. 

B) Séquelle de traumatisme de dent de lait 

Après une chute vers 2–4 ans, surtout si la dent de lait a été enfoncée : 

●​ la dent définitive peut développer une dilacération (racine ou couronne coudée), 
●​ ou une position anormale qui gêne l’éruption. 

C) Muqueuse trop épaisse (barrière tissulaire) 

Si la dent de lait est tombée très tôt (choc/extraction) : 

●​ la gencive peut cicatriser “épaisse” et fibreuse, 



●​ la dent n’arrive pas à percer.​
 

D) Manque de place 

Si les dents voisines ont “fermé” l’espace : 

●​ l’incisive reste enclavée (bloquée) faute de place.​
 

3) Ce que l’orthodontiste (ou le dentiste) vérifie d’abord 

Examen clinique 

●​ Palpation : on cherche une “bosse” (vestibulaire côté lèvre, et palatine côté palais).​
 

○​ Bosse palpable = dent présente, parfois juste bloquée. 
○​ Rien de palpable ou très haut = suspicion plus forte d’obstacle/position 

anormale.​
 

●​ Position des dents voisines : si la latérale est sortie avant la centrale, on ne laisse 
pas traîner.​
 

 

4) L’imagerie : étape indispensable (et pourquoi) 

Première intention 

●​ Panoramique (vue globale) + rétro-alvéolaire / occlusale (vue localisée)​
 Objectif : repérer un obstacle (mésiodens/odontome), la position de la dent, et le 
stade de racine.​
 

Si doute sur position / dilacération / proximité des racines 

●​ CBCT (scanner 3D à faisceau conique : imagerie en 3 dimensions)​
 Objectif : localiser précisément la dent et évaluer le risque pour les racines voisines. 

5) Le traitement : plan d’action logique, étape par étape 
Le traitement dépend de la cause. On ne fait pas “tout” : on fait ce qui débloque. 

1) Lever l’obstacle 



●​ Extraction du mésiodens ou de l’odontome.​
 Dans de nombreux cas, l’incisive sort ensuite spontanément. 

2) Ouvrir une “fenêtre” si la gencive bloque 

●​ Ulectomie (petite ouverture de gencive : incision ciblée) si la dent est juste sous la 
muqueuse. 

3) Récupérer l’espace si manque de place 

●​ Orthodontie interceptive pour rouvrir l’espace (ressort, petite mécanique simple), afin 
de laisser la dent descendre 

4) Traction orthodontique si la dent ne descend pas 

Si la dent ne progresse pas après avoir levé l’obstacle (souvent dans les 6 à 12 mois, selon 
le cas), ou si elle est très haute : 

●​ petite chirurgie pour coller une attache, 
●​ puis traction douce avec un appareil. 

Résumé simple pour les parents 
●​ 6 mois d’écart entre les deux incisives = bilan + radio 
●​ si obstacle = on enlève l’obstacle 
●​ si manque de place = on crée la place 
●​ si ça ne descend pas = traction orthodontique 

FAQ 

1) Est-ce que ça peut “venir tout seul” ? 

Parfois, oui. Mais si on dépasse la règle des 6 mois, on ne surveille plus passivement : on 
vérifie. 

2) Est-ce douloureux ? 

Le retard d’éruption n’est souvent pas douloureux. C’est pour ça qu’il peut passer inaperçu. 

3) Le mésiodens est-il fréquent ? 

C’est une cause classique des retards d’éruption des incisives centrales supérieures. 

4) Une radio est-elle toujours nécessaire ? 

En cas d’écart de 6 mois ou de signe d’alerte, oui, car il faut identifier un obstacle ou un 
mauvais trajet. 



5) Après extraction d’un obstacle, combien de temps pour que la dent 
sorte ? 

Cela dépend de la hauteur et du stade de racine. Souvent on surveille sur plusieurs mois 
(jusqu’à 6–12 mois selon les cas). 

6) Est-ce que la dent peut abîmer les incisives voisines ? 

Oui, surtout en cas de trajectoire anormale. C’est une des raisons de ne pas attendre. 

7) Que signifie “dilacération” ? 

C’est une courbure (dent “coudée”), souvent liée à un traumatisme ancien sur une dent de 
lait. 

8) Est-ce qu’une traction orthodontique est systématique ? 

Non. On la réserve aux dents qui ne descendent pas après correction de la cause, ou aux 
positions complexes. 

Pronostic d’une incisive dilacérée : peut-on la “sauver” 
? 
Souvent oui, mais tout dépend : 

●​ du degré de courbure, 
●​ de la direction (vers le palais, vers la lèvre), 
●​ de la hauteur de la dent, 
●​ et du risque pour les tissus voisins.​

 Le CBCT aide à décider si une traction est raisonnable ou si une stratégie 
alternative est préférable.​
​
 



Dents surnuméraires et mesiodens 
Mésiodens : quand une dent “en trop” 
bloque une incisive, et quand il faut 
tracter 

Le mésiodens (dent surnuméraire entre les deux incisives centrales du haut) est une cause 
très fréquente de retard d’éruption ou d’inclusion d’une incisive centrale. 

Le principe est simple : tant que l’obstacle est là, la dent définitive peut rester bloquée, 
tourner, ou dévier. 

Quand on intervient au bon âge (souvent 7–9 ans), on a souvent une bonne surprise : après 
extraction, l’incisive sort seule. Mais ce n’est pas toujours le cas. Voici comment savoir 
quand il faut passer au plan B : la traction orthodontique. 

1) Après extraction du mésiodens : ce qu’on attend 
“normalement” 
Si l’espace est suffisant et que la dent définitive est bien orientée, on attend une éruption 
spontanée. 

Repères pratiques : 

●​ la dent peut mettre du temps à “se remettre en route”, 
●​ une fenêtre d’apparition fréquente est 6 à 18 mois après la chirurgie, avec une 

variabilité importante selon la hauteur et la maturité radiculaire. 

➡️ La question n’est donc pas “est-ce qu’elle sort en 3 semaines”, mais “est-ce qu’elle 
progresse”. 

2) Les signes qui font penser que l’éruption spontanée 
ne se fera pas (ou pas assez) 
Voici les signaux d’alerte qui justifient de discuter une traction orthodontique. 

A) Absence de progression au contrôle 

Si, lors des contrôles (clinique et/ou radiographique), on ne voit aucun signe de descente : 

●​ pas de modification de position, 
●​ pas de rapprochement du plan occlusal, 
●​ pas de voussure gingivale plus basse au fil des mois.​

 



➡️ En pratique, une absence de dynamique au bout de 6 à 12 mois (selon l’âge et le stade 
de racine) doit faire reconsidérer la stratégie. 

B) Orientation défavorable de l’incisive (mauvais axe) 

Même après extraction du mésiodens, l’incisive peut rester : 

●​ très inclinée, 
●​ tournée (rotation importante), 
●​ ou “partir” dans une direction qui ne lui permettra pas d’émerger correctement. 

➡️ Plus l’axe est défavorable, plus la probabilité d’éruption spontanée diminue. 

C) Dent trop haute / trop “en arrière” 

Quand l’incisive est située : 

●​ très haut dans l’os, 
●​ ou proche du palais,​

 elle peut avoir plus de difficulté à rejoindre l’arcade sans guidage.​
 

D) Manque de place (ou espace qui se referme) 

Même si on enlève le mésiodens, si l’espace pour l’incisive est insuffisant : 

●​ les dents voisines se rapprochent, 
●​ la dent n’a pas de “fenêtre” pour sortir. 

Signes indirects : 

●​ l’incisive latérale dérive vers le centre, 
●​ l’espace se réduit sur les photos et modèles, 
●​ encombrement antérieur. 

E) Racine “trop mature” ou perte de force éruptive 

Plus l’enfant est âgé et plus la racine est formée, moins la dent a tendance à sortir “toute 
seule”. 

Ce n’est pas un arrêt brutal, mais une tendance : plus on approche d’un apex (racine) “mûr”, 
plus on anticipe un besoin de guidage. 

F) Complications associées 

●​ fibrose gingivale (gencive très épaisse), 
●​ cicatrice qui empêche l’émergence, 
●​ ou position menaçant la racine des dents voisines.​

 



3) Quand propose-t-on une traction orthodontique ? 
On discute traction si : 

●​ l’incisive ne descend pas malgré extraction + espace suffisant, 
●​ l’orientation est défavorable, 
●​ la dent est trop haute, 
●​ ou l’enfant est plus avancé dans la maturation (et on ne veut pas perdre du temps). 

La traction consiste à : 

1.​ exposer la dent (petite chirurgie), 
2.​ coller une attache, 
3.​ appliquer une force légère et contrôlée pour l’amener sur l’arcade. 

4) Comment optimiser les chances d’éruption 
spontanée (avant de tracter) 
Avant d’aller vers la traction, on vérifie 3 points “bloquants” : 

1.​ L’espace : est-il réellement suffisant, et stable ? 
2.​ La muqueuse : y a-t-il une barrière fibreuse (au besoin, petite ouverture) ? 
3.​ La position réelle : parfois un CBCT (scanner 3D) aide à trancher si la panoramique 

n’est pas assez précise. 

5) Message clair pour les parents 
●​ Retirer le mésiodens à 7–9 ans donne souvent une sortie spontanée. 
●​ Mais si la dent ne montre pas de progression, si elle est mal orientée ou s’il manque 

de place, la traction devient la solution la plus fiable. 
●​ L’objectif est de gagner du temps et de protéger les dents voisines. 

FAQ 

1) Après extraction, combien de temps attend-on avant de “s’inquiéter” 
? 

On surveille, mais on cherche des signes de progression. Une absence de dynamique au 
bout de 6–12 mois (selon le cas) fait discuter une traction. 

2) Est-ce qu’il faut toujours un CBCT ? 

Non. Mais il est très utile si la position est incertaine, si la dent est haute, ou si l’axe semble 
défavorable. 

3) Est-ce que la dent peut sortir mais “au mauvais endroit” ? 



Oui, si elle est déviée ou s’il manque de place. D’où l’intérêt d’ouvrir/maintenir l’espace. 

4) La traction est-elle une procédure lourde ? 

C’est plus technique qu’une simple extraction, mais c’est un protocole courant et très 
contrôlé en orthodontie. 

5) Que se passe-t-il si on attend trop longtemps ? 

On augmente le risque que la dent ne sorte pas seule et que la traction devienne 
nécessaire, avec parfois un temps de traitement plus long. 

6) Peut-on coller une attache le jour de l’extraction du mésiodens ? 

Parfois oui, si la position le justifie. Mais chez les plus jeunes, on préfère souvent d’abord 
lever l’obstacle et observer. 

7) Un mésiodens provoque-t-il toujours un grand espace entre les 
incisives ? 

Souvent il peut s’associer à un diastème, mais pas systématiquement. Le signe le plus 
parlant reste l’asymétrie d’éruption. 

8) Est-ce que cela concerne uniquement les incisives centrales ? 

Le mésiodens impacte surtout les centrales supérieures, mais il peut aussi provoquer 
rotations et encombrements antérieurs. 

 



Distème 
Diastème (espace) entre les incisives à 
7–8 ans : normal ou à vérifier ? 
À 7–8 ans, voir un petit espace entre les deux incisives du haut est très fréquent et, dans la 
majorité des cas, tout à fait normal. Cette étape transitoire est connue sous le nom de 
stade du “vilain petit canard” (phase où les incisives s’écartent avant de se réaligner). 

L’objectif n’est donc pas de “fermer l’espace à tout prix”, mais de repérer les situations où un 
obstacle empêche la fermeture naturelle. 

1) Pourquoi c’est souvent normal à cet âge 
Vers 8–9 ans, les canines définitives (les “crocs” du haut) sont encore hautes dans l’os. En 
descendant, elles exercent une pression qui influence la position des incisives. 

Ce qui se passe mécaniquement 

●​ les canines appuient sur les racines des incisives latérales, 
●​ ce mouvement se transmet aux incisives centrales, 
●​ les racines se rapprochent mais les couronnes (parties visibles) peuvent s’écarter : 

les dents prennent une forme “en éventail”. 

Et ensuite ? 

Quand les canines finissent leur éruption (souvent vers 11–12 ans), elles contribuent à 
ramener les incisives vers le centre, et l’espace peut se fermer spontanément. 

Un repère utile 

●​ un espace < 2 mm a de bonnes chances de se fermer naturellement, surtout si le 
reste est harmonieux. 

2) Les signes qui doivent faire vérifier (quand on ne se 
contente pas d’attendre) 
Même si c’est souvent normal, certains éléments justifient un contrôle plus poussé. 

A) Espace important ou qui augmente 

●​ si le diastème est > 2 mm, la fermeture spontanée est moins probable, 
●​ surtout si l’espace reste stable ou s’agrandit dans le temps. 



B) Asymétrie ou éruption “bizarre” 

●​ si une incisive est sortie depuis longtemps et que l’autre tarde, 
●​ ou si les dents semblent partir de travers de manière asymétrique. 

C) Suspicion de dent “en trop” (mésiodens) 

Un mésiodens (dent surnuméraire : dent “en trop”) peut agir comme un coin invisible entre 
les incisives et empêcher la fermeture. 

➡️ On ne peut pas le diagnostiquer à l’œil : il faut une radiographie. 

D) Frein de lèvre supérieure très bas ou très épais 

Un frein labial (petit “fil” de tissu qui relie la lèvre à la gencive) peut entretenir l’espace s’il 
est inséré bas entre les incisives. 

Test simple au cabinet : on soulève doucement la lèvre ; si la gencive blanchit nettement 
entre les incisives (ischémie : zone qui pâlit parce que le tissu est tiré), le frein peut être 
impliqué. 

E) Dents latérales absentes ou très petites 

Si une incisive latérale est absente (agénésie : dent qui n’existe pas) ou très petite (latérale 
“grain de riz”), les centrales peuvent dériver et laisser un espace. 

3) Que fait-on concrètement ? 

Si tout est compatible avec une phase normale 

●​ surveillance simple, 
●​ photos, mesures, contrôle au bon rythme, 
●​ pas d’intervention “esthétique” précipitée. 

Si un signe d’alerte est présent 

●​ une radio (souvent panoramique) peut être indiquée pour vérifier qu’il n’y a pas de 
dent en trop ou d’obstacle,​
 

●​ et on adapte ensuite : extraction d’un obstacle, maintien/surveillance, ou plan 
orthodontique si nécessaire.​
 



Quand opérer un frein labial 
(frénectomie) pour éviter une cicatrice 
“bloquante” ? 

Le principe clé 
On évite de couper un frein “par réflexe” trop tôt. Un diastème à 7–8 ans est souvent normal, 
et beaucoup se ferment avec l’éruption des canines. 

Le moment le plus classique 
On discute une frénectomie (section du frein) : 

●​ après l’éruption des canines définitives (souvent vers 11–12 ans), 
●​ si le diastème persiste et que le frein est clairement impliqué, 
●​ et le plus souvent après ou pendant la fermeture orthodontique de l’espace, pour 

éviter que le frein ne “réouvre” le diastème. 

👉 Cette chronologie limite le risque de faire une cicatrice fibreuse trop tôt, qui pourrait 
entretenir l’espace. 

Exceptions possibles (plus rares) 
Une intervention plus précoce peut être discutée si : 

●​ le frein est très pathologique (insertions très basses, gêne fonctionnelle), 
●​ ou s’il existe un contexte particulier évalué au cas par cas.​

 

FAQ 

1) À 7–8 ans, faut-il fermer l’espace tout de suite ? 

Dans la majorité des cas, non. On surveille, car c’est souvent physiologique. 

2) À partir de quel écart on s’inquiète davantage ? 

Un repère courant est > 2 mm, surtout si l’espace persiste ou augmente. 

3) Comment savoir s’il y a un mésiodens ? 

Avec une radiographie. Ce n’est pas visible simplement en regardant. 



4) Le frein est-il toujours responsable ? 

Non. Il peut être associé, mais ce n’est pas la cause la plus fréquente. On le confirme 
cliniquement. 

5) Si on coupe le frein trop tôt, quel est le risque ? 

Une cicatrice fibreuse peut entretenir un espace, d’où l’intérêt de bien choisir le timing. 

6) Est-ce que le diastème revient après fermeture orthodontique ? 

Il peut récidiver si la cause n’est pas traitée (frein, dent en trop, absence de latérales) et si la 
contention n’est pas adaptée.​
 



Dents en avant 
Dents de devant très en avant : pourquoi 
consulter tôt (et comment protéger votre 
enfant) 
Quand les dents du haut sont très en avant, elles sont plus exposées aux chocs. Ce n’est 
pas seulement une question d’esthétique : c’est surtout une question de protection. 

Entre 8 et 10 ans, les chutes et les petits accidents (cour de récréation, sport) sont 
fréquents. Et lorsque les incisives “dépassent”, le risque de fracture augmente nettement. 

Un avis orthodontique vers 7–9 ans permet d’évaluer le risque et, si besoin, de mettre en 
place une stratégie simple pour limiter les dégâts. 

1) Le risque de fracture : une question de millimètres 
Le facteur le plus important, c’est le surplomb (l’écart entre les incisives du haut et celles du 
bas). 

Repères utiles : 

●​ dès 3 mm, le risque de traumatisme augmente clairement, 
●​ au-delà de 6 mm, le risque devient beaucoup plus élevé, 
●​ dans les surplombs importants non traités, on observe une fréquence de 

traumatismes notable sur les incisives. 

➡️ Concrètement : plus les dents “sortent”, plus elles prennent le choc en premier lors d’une 
chute. 

2) Pourquoi un avis précoce (vers 7–9 ans) est utile 
L’objectif n’est pas forcément de “tout traiter” à 8 ans. L’objectif est de protéger. 

A) Réduire le risque de choc 

Quand c’est indiqué, une correction interceptive peut diminuer l’exposition des incisives, et 
donc le risque de casse. 

B) Rendre la protection naturelle des lèvres possible 

Chez certains enfants, les dents très en avant empêchent la fermeture des lèvres (on parle 
d’incompétence labiale, c’est-à-dire lèvres qui ne se ferment pas au repos). 

En réduisant le surplomb, on permet aux lèvres de jouer leur rôle de “coussin” protecteur. 



C) Gêne sociale possible 

Certaines formes très visibles (“dents de lapin”) peuvent être source de moqueries. Quand 
c’est un vrai sujet pour l’enfant, cela compte dans la décision de traiter plus tôt. 

3) Que peut-on faire à cet âge ? 
Il y a plusieurs options, adaptées à l’enfant (croissance, coopération, habitudes, respiration). 

Option 1 : une correction interceptive (si l’indication est bonne) 

Souvent, on utilise un appareil fonctionnel (appareil qui guide la mâchoire et les muscles) 
pour améliorer le décalage et réduire le surplomb. 

Important : on ne promet pas “une correction définitive en une fois”. Parfois, une deuxième 
phase à l’adolescence est nécessaire. L’intérêt de la phase précoce, quand elle est indiquée, 
est surtout la prévention des traumatismes. 

Option 2 : protéger en attendant (si on ne traite pas tout de suite) 

Si l’enfant n’est pas prêt (coopération difficile, fatigue, timing de croissance), on peut 
sécuriser la période à risque. 

●​ Protège-dents (gouttière de sport : “mouthguard”) pour les activités sportives, vélo, 
trottinette, etc. 

●​ Conseils de prévention (casque, règles de sport, éviter certains comportements à 
risque). 

4) Les signes qui doivent vous faire consulter 
rapidement 
Prenez un avis si vous observez : 

●​ dents du haut très exposées (surplomb important), 
●​ lèvres qui ne se ferment pas naturellement au repos, 
●​ chutes répétées / sport fréquent, 
●​ enfant gêné, moqueries, refus de sourire.​

 

FAQ 

1) Est-ce qu’un surplomb important se corrige tout seul ? 

Le surplomb important se réduit rarement spontanément de façon suffisante pour diminuer 
le risque de trauma. 

2) Est-ce que traiter tôt évite toujours un traitement plus tard ? 



Pas forcément. Mais cela peut protéger les incisives au moment où le risque de choc est le 
plus élevé. 

3) Un appareil à 8 ans, c’est forcément contraignant ? 

Cela dépend du type d’appareil. Certains enfants s’adaptent très bien, d’autres ont besoin 
d’attendre un peu. 

4) Si on ne traite pas maintenant, que faire ? 

Le plus important est la protection : protège-dents au sport, prévention des chutes, 
surveillance. 

5) Les protège-dents sont-ils vraiment utiles ? 

Oui, surtout si l’enfant fait du sport de contact, ou s’il a un surplomb important. 

6) Est-ce uniquement esthétique ? 

Non. Le bénéfice principal d’un avis précoce est souvent la prévention des traumatismes. 

7) Est-ce douloureux ? 

Le traitement n’est pas censé être douloureux, mais il peut y avoir une phase d’adaptation 
(comme pour toute orthodontie). 

8) Est-ce que la respiration (bouche ouverte) joue un rôle ? 

Oui. Si l’enfant respire souvent par la bouche, cela peut aggraver l’incompétence labiale et 
la position des dents. Un bilan ORL peut être utile selon les signes. 

Amovible vs fixe : ce que les parents doivent 
comprendre (simplement) 

●​ Appareil amovible (qu’on peut enlever) : efficace si l’enfant le porte suffisamment. 
La coopération est essentielle. 

●​ Appareil fixe (collé ou scellé) : agit en continu, utile si la coopération est difficile, 
mais souvent proposé plus tard ou dans des situations spécifiques. 

Si vous me dites l’âge de l’enfant et s’il fait beaucoup de sport, je peux vous proposer une 
version “article SEO final” encore plus orientée parents (avec conseils très pratiques + 
checklist “à surveiller à la maison”). 



Dents de lait qui ne tombent pas 
Dent de lait qui ne tombe pas : quand 
c’est normal, quand il faut vérifier 

Une dent de lait “qui reste” n’est pas forcément un problème. Ce n’est pas l’âge de votre 
enfant qui compte le plus, mais son âge dentaire (le rythme réel de son développement 
dentaire). 

En pratique, une dent de lait est jugée “trop retenue” quand elle est encore en place alors 
que sa racine devrait être en train de disparaître, ou que la dent définitive est prête à sortir. 

1) Quand c’est probablement normal (retard 
physiologique) 
On est plutôt rassuré si : 

A) Le retard est global 

Si votre enfant a “tout en retard” (plusieurs dents tombent tard), cela correspond souvent à 
une maturation plus lente, qui peut être une variation normale. 

B) C’est symétrique droite/gauche 

Si la même dent est encore présente à droite et à gauche, c’est souvent moins inquiétant. 

Une variation de plusieurs mois par rapport aux tableaux d’éruption est fréquente. 

C) La dent définitive n’est pas encore prête 

Pour qu’une dent définitive sorte, il faut généralement que sa racine soit déjà bien construite 
(environ 2/3 à 3/4). 

Si la radio montre une racine encore “jeune”, la dent de lait est souvent utile : elle garde la 
place et protège l’espace. 

2) Quand il faut vérifier (signes d’alerte) 
Un contrôle clinique + radiographique est conseillé si vous observez : 

A) Une asymétrie qui dure 

Si une dent est tombée d’un côté et que l’autre côté ne bouge pas 6 mois plus tard, on 
vérifie qu’il n’y a pas d’obstacle. 



B) Une “double rangée” 

La dent définitive sort alors que la dent de lait est encore là et ne bouge pas. 

C’est fréquent pour les incisives du bas : la dent définitive sort derrière (côté langue), et la 
dent de lait reste solide. 

C) Une dent de lait qui “s’enfonce” 

On parle d’infra-occlusion (dent plus basse que les dents voisines). 

Cela peut évoquer une ankylose (dent “collée” à l’os), ce qui bloque sa chute naturelle et 
peut perturber la croissance de l’os autour. 

D) Absence de dent définitive dessous 

Il peut exister une agénésie (dent définitive absente). Dans ce cas, la dent de lait peut 
parfois rester en bouche longtemps et être conservée si elle est saine. 

E) Obstacle physique 

Par exemple une dent surnuméraire, un odontome (petite formation bénigne d’origine 
dentaire), ou plus rarement un kyste, pouvant empêcher l’éruption. 

3) La règle simple qui guide la décision 
Si la dent définitive a déjà formé plus des 2/3 de sa racine et que la dent de lait est toujours 
en place, on suspecte une rétention vraie : il faut souvent agir (parfois extraction, parfois 
autre stratégie selon la cause). 

Molaire de lait ankylosée : surveiller ou 
extraire ? 

1) Comment reconnaître une molaire ankylosée 
Une molaire ankylosée est une molaire de lait dont la racine s’est “soudée” à l’os. Elle ne 
suit plus la croissance normale et semble s’enfoncer par rapport aux dents voisines. 

Signes typiques : 

●​ dent plus basse que les autres (infra-occlusion), 
●​ la dent ne bouge pas du tout avec le temps, 
●​ parfois un bruit plus “mat” à la percussion (test du praticien), 
●​ sur la radio : disparition partielle de l’espace ligamentaire (zone fine autour de la 

racine). 



2) Pourquoi on s’en préoccupe 
Si l’ankylose est importante et qu’on attend trop : 

●​ les dents voisines peuvent basculer, 
●​ l’espace se ferme, 
●​ l’os peut perdre de la hauteur localement, 
●​ la dent définitive peut être gênée dans son trajet. 

3) Quand on peut surveiller 
On surveille souvent si : 

●​ l’infra-occlusion est faible, 
●​ la dent définitive en dessous est bien présente et en bonne trajectoire, 
●​ il reste du temps avant l’éruption et l’occlusion est stable, 
●​ l’enfant est encore jeune et la situation évolue lentement. 

Surveillance = contrôles réguliers + parfois radio à distance, pour vérifier que l’espace est 
bien conservé. 

4) Quand l’extraction est plutôt recommandée 
On discute extraction si : 

●​ l’infra-occlusion devient marquée, 
●​ les dents voisines commencent à basculer ou à fermer l’espace, 
●​ la dent définitive est prête à sortir mais reste bloquée, 
●​ on observe un risque de perte de place ou de hauteur osseuse. 

Après extraction, on prévoit parfois un mainteneur d’espace (appareil qui empêche les 
dents de se décaler), selon l’âge et la dent concernée. 

FAQ 

1) Est-ce grave si une dent de lait ne tombe pas ? 

Pas forcément. Beaucoup de retards sont physiologiques. On vérifie surtout l’asymétrie et la 
présence de la dent définitive. 

2) La “double rangée” nécessite-t-elle toujours une extraction ? 

Souvent, oui, si la dent de lait ne bouge pas et gêne la dent définitive. Mais la décision 
dépend de l’espace et de la mobilité. 

3) Une molaire ankylosée peut-elle tomber seule ? 



Parfois, mais elle peut aussi rester bloquée. D’où l’intérêt des contrôles. 

4) Est-ce que l’extraction fait “tout bouger” ? 

Elle peut entraîner des déplacements si on ne protège pas l’espace. C’est pour cela qu’on 
évalue parfois un mainteneur. 

5) Qui doit évaluer : dentiste ou orthodontiste ? 

Les deux peuvent évaluer. L’orthodontiste est particulièrement utile pour juger le risque de 
perte d’espace et l’impact sur l’occlusion. 

6) Une radio est-elle indispensable ? 

Souvent oui pour confirmer la présence/position de la dent définitive et identifier la cause 
(ankylose, obstacle, agénésie). 

​
 

 



Incisive définitive qui sort derrière : 
faut-il corriger tout de suite ? 
Voir une incisive définitive “sortir derrière” (côté langue, surtout en bas) inquiète beaucoup 
les parents. Dans la majorité des cas, ce n’est pas une urgence dramatique, mais ce n’est 
pas à ignorer non plus. 

La bonne décision dépend de trois choses : la place, la mobilité de la dent de lait, et le 
risque que la situation se bloque. 

1) Pourquoi ça arrive ? 
Le scénario le plus fréquent est simple : 

●​ la dent définitive commence à sortir, 
●​ la racine de la dent de lait n’a pas assez “fondu” (rhizalyse : résorption normale de la 

racine), 
●​ la dent de lait reste donc en place, 
●​ et la dent définitive prend le chemin le plus facile, souvent derrière. 

C’est très courant pour les incisives inférieures. 

2) Est-ce que ça peut se remettre tout seul ? 
Oui, parfois. 

Quand c’est plutôt rassurant 

●​ la dent de lait est déjà mobile, 
●​ la dent définitive a de la place devant elle, 
●​ l’enfant est jeune (denture mixte débutante), 
●​ on voit une évolution en quelques semaines : la dent de lait bouge de plus en plus, 

puis tombe. 

Dans ces cas, la langue et la croissance peuvent aider l’incisive définitive à se repositionner 
progressivement. 

3) Quand faut-il agir rapidement ? 
On corrige “tout de suite” surtout si un des points suivants est présent : 

A) La dent de lait ne bouge pas 



Si la dent de lait est peu ou pas mobile alors que la définitive est déjà bien sortie, il y a 
souvent un blocage mécanique. 

➡️ Dans ce cas, on discute souvent l’extraction de la dent de lait (simple, rapide), pour 
libérer le passage. 

B) Manque de place évident 

Si les dents sont déjà serrées/chevauchées et que l’incisive définitive n’a pas de place, elle 
restera plus volontiers en position “derrière” ou de travers. 

➡️ Cela nécessite un avis orthodontique pour décider : surveillance, création de place, ou 
traitement interceptif léger. 

C) Irritation gingivale / difficultés d’hygiène 

Quand la dent sort derrière, la gencive peut s’enflammer et le brossage devient difficile. 

➡️ On intervient plus volontiers si l’inflammation s’installe. 

D) Asymétrie ou doute sur le trajet d’éruption 

Si une incisive sort derrière d’un côté et que l’autre côté évolue très différemment, ou si 
l’éruption paraît “anormale”, un contrôle est utile. 

4) Que fait-on en pratique ? 

Étape 1 : examen simple 

●​ mobilité de la dent de lait, 
●​ quantité de place disponible, 
●​ position de la dent définitive. 

Étape 2 : décision 

1) Surveillance courte (souvent 4 à 8 semaines) si tout est favorable. 

2) Extraction de la dent de lait si elle bloque la sortie (cas très fréquent). 

3) Orthodontie interceptive légère si le manque de place ou la position ne permettra pas 
une correction spontanée. 

5) Ce que vous pouvez faire à la maison (utile) 
●​ brossage soigneux (souvent plus simple avec une petite brosse souple), 
●​ surveiller la mobilité de la dent de lait,​

 
●​ éviter de “jouer” avec la dent définitive (ne pas la pousser avec les doigts), 



●​ consulter si douleur, gencive qui gonfle, ou si la dent de lait ne bouge pas. 

FAQ 

1) Est-ce que c’est grave ? 

Généralement non. Mais il faut vérifier que la dent de lait n’empêche pas l’évolution normale. 

2) Est-ce qu’il faut toujours enlever la dent de lait ? 

Non, mais c’est très souvent la solution quand la dent de lait reste solide alors que la 
définitive est sortie. 

3) Combien de temps peut-on attendre ? 

Quand tout est rassurant, on peut surveiller quelques semaines. Si rien ne bouge ou si ça 
s’aggrave, on agit. 

4) Est-ce que la dent définitive va se remettre “devant” toute seule ? 

Parfois oui, surtout si la dent de lait tombe rapidement et qu’il y a de la place. 

5) Est-ce lié à un manque de place futur ? 

Ça peut être un signe d’encombrement. Un bilan orthodontique permet de l’anticiper sans 
forcément traiter tout de suite. 

6) Est-ce que ça fait mal ? 

Souvent non, mais la gencive peut être sensible ou irritée si l’hygiène devient difficile. 

 



Béance antérieure chez l’enfant : causes 
fréquentes et solutions concrètes 

La béance antérieure (quand les dents de devant ne se touchent pas, même bouche 
fermée) est très souvent le signe qu’un “obstacle” empêche les dents de se rejoindre. 

Chez l’enfant, ce n’est pas forcément définitif. Mais pour que la béance se corrige, il faut 
surtout identifier ce qui maintient le trou : pouce, tétine, langue, respiration bouche 
ouverte, ou parfois une croissance du visage plutôt “longue”. 

L’objectif d’un avis orthodontique précoce est d’agir au bon moment, sans traiter inutilement. 

1) Pourquoi les dents ne se touchent pas ? Les causes 
les plus fréquentes 

A) La succion (cause n°1 chez le jeune enfant) 

Pouce, tétine, doudou… 

L’objet empêche mécaniquement les incisives de descendre et de se toucher. Tant que 
l’habitude continue (surtout la nuit), la béance persiste. 

B) La langue entre les dents (interposition) 

La langue peut rester entre les dents : 

●​ au repos (langue basse), 
●​ à la déglutition (déglutition atypique : avaler en poussant sur les dents). 

Parfois, même quand le pouce s’arrête, la langue “prend la place” et entretient la béance. 

C) La respiration buccale 

Si le nez est bouché (végétations, amygdales, allergies), l’enfant ouvre la bouche pour 
respirer. 

Résultat : lèvres ouvertes, langue basse, et un schéma qui favorise la béance. 

➡️ Dans ces cas, une approche pluridisciplinaire est souvent utile : ORL + pédiatre + 
rééducation oro-faciale si nécessaire, en parallèle de l’orthodontie. 

D) Un profil de croissance “visage long” 

Certains enfants ont une tendance naturelle à grandir surtout en hauteur (on parle 
d’hyperdivergence : croissance verticale importante). 



Dans ces cas, la béance est moins “juste une habitude” : elle peut être plus difficile à 
stabiliser et nécessite un plan orthodontique plus précis. 

2) Que peut-on faire ? Les solutions selon l’âge et la 
cause 

A) Avant 6–7 ans : la priorité = enlever l’obstacle 

Si la béance est liée au pouce/tétine et que l’enfant stoppe l’habitude, on observe souvent 
une auto-correction (fermeture spontanée) en quelques mois, à condition que la langue ne 
prenne pas le relais. 

B) Si la langue est en cause : rééducation myofonctionnelle 

La rééducation vise à : 

●​ remonter la langue au palais au repos, 
●​ corriger la déglutition, 
●​ apprendre la fermeture labiale. 

C’est souvent ce qui fait la différence entre “ça se referme” et “ça récidive”. 

C) Les appareils “aide-mémoire” quand l’habitude persiste 

Selon la situation, l’orthodontiste peut proposer : 

●​ grille anti-langue / anti-pouce (barrière derrière les incisives : empêche 
l’interposition), 

●​ enveloppe linguale nocturne (ELN) (appareil de nuit qui guide la langue vers le 
haut), 

●​ ou d’autres dispositifs d’éducation fonctionnelle. 

L’idée n’est pas de “punir”, mais d’aider l’enfant à casser l’automatisme, surtout la nuit. 

D) Si la béance est plus squelettique ou chez l’enfant plus grand 

On peut avoir besoin de stratégies orthodontiques pour contrôler la dimension verticale, par 
exemple : 

●​ limiter l’éruption des molaires, 
●​ ou utiliser des mécaniques adaptées (parfois avec ancrage temporaire selon l’âge et 

l’indication).​
 

3) Ce qu’il ne faut pas promettre (important) 
●​ Arrêter le pouce ne suffit pas toujours si la langue a pris une mauvaise posture. 



●​ Si l’enfant respire par la bouche parce que le nez est bouché, “forcer la bouche 
fermée” ne marche pas : il faut d’abord traiter l’obstacle respiratoire. 

●​ Dans les profils “visage long”, la stabilité peut être plus délicate et demande un suivi 
rigoureux. 

4) Quand consulter ? 
Vous pouvez demander un avis si : 

●​ la béance persiste après 5–6 ans, 
●​ l’enfant suce encore pouce/tétine, 
●​ la langue est souvent entre les dents, 
●​ l’enfant dort bouche ouverte, ronfle, ou a le nez bouché chronique, 
●​ ou si la béance augmente avec le temps.​

 

FAQ 

1) Une béance peut-elle se corriger seule ? 

Oui, surtout si elle est liée à la succion et que l’habitude s’arrête tôt. 

2) À quel âge la béance devient-elle plus préoccupante ? 

Quand elle persiste après 6–7 ans, ou quand elle s’associe à respiration buccale et langue 
basse. 

3) La langue peut-elle maintenir le trou même après l’arrêt du pouce ? 

Oui, c’est fréquent. D’où l’intérêt d’une rééducation ciblée. 

4) Une grille, c’est “radical” ? 

Ce n’est pas une punition : c’est un outil qui empêche l’interposition et aide à créer un 
nouveau réflexe. 

5) Est-ce que la respiration joue un rôle ? 

Souvent oui. Un nez bouché chronique entretient bouche ouverte + langue basse. Un bilan 
ORL peut être déterminant. 

6) Est-ce que ça revient après traitement ? 

Ça peut récidiver si la cause (langue, respiration, succion) n’est pas corrigée. La stabilité 
dépend beaucoup de la fonction. 



Dents de devant très en avant chez 
l’enfant : faut-il consulter tôt pour éviter 
la casse ? 

Quand les incisives du haut “ressortent” beaucoup, les parents ont souvent la même crainte 
: « Et s’il les casse en tombant ? » 

Cette inquiétude est légitime. Plus les dents sont projetées en avant, plus elles prennent le 
choc en premier lors d’une chute ou d’un jeu. 

L’objectif d’un avis orthodontique précoce (souvent entre 7 et 10 ans) n’est pas forcément de 
“tout traiter”, mais de mettre les dents dans une zone plus sûre au moment où les 
accidents sont les plus fréquents. 

Pourquoi ces dents se cassent plus facilement ? 
Le point clé, c’est le surplomb incisif (l’écart horizontal entre les dents du haut et celles du 
bas). 

●​ Quand le surplomb dépasse environ 3 mm, plusieurs études montrent que le risque 
de traumatisme sur les incisives augmente nettement. 

●​ Quand il dépasse 6 mm, le risque devient beaucoup plus important (on retrouve 
souvent une augmentation marquée dans la littérature). 

Le facteur aggravant : les lèvres 

Si votre enfant ne peut pas fermer les lèvres au repos, on parle d’incompétence labiale 
(lèvres qui ne se ferment pas naturellement). 

Dans ce cas, les dents ne sont plus protégées par le “coussin” des tissus mous. Elles sont 
donc plus exposées à un choc direct. 

Pourquoi consulter tôt (entre 7 et 10 ans) ? 
Parce que le pic de chutes et de chocs (sport, cour de récréation, vélo/trottinette) survient 
souvent avant l’adolescence. 

Un avis précoce permet de : 

1.​ Mesurer le risque (surplomb, fermeture des lèvres, habitudes, sport). 
2.​ Décider s’il faut protéger sans traiter, ou traiter un peu pour réduire l’exposition. 
3.​ Mettre en place une stratégie réaliste, sans lancer un traitement trop lourd si ce n’est 

pas nécessaire. 



Que peut-on faire à cet âge ? 
Tout dépend de la sévérité et surtout de la coopération de l’enfant. 

1) Sécuriser sans traiter tout de suite 

Si l’enfant n’est pas prêt pour un appareil (ou si le moment n’est pas idéal), on peut déjà 
réduire le risque : 

●​ Protège-dents (gouttière de sport) pour toutes les activités à risque (sport, vélo, 
roller, trottinette). 

●​ Conseils pratiques de prévention (casque, règles de jeu, encadrement sport). 

2) Traitement interceptif : “ramener les dents dans une zone de sécurité” 

Selon le cas, on peut proposer un traitement précoce, souvent avec un appareil 
fonctionnel (appareil qui guide la posture de la mâchoire et utilise la croissance). 

Objectifs possibles : 

●​ diminuer le surplomb (rentrer un peu les incisives), 
●​ améliorer la fermeture des lèvres, 
●​ réduire l’exposition aux chocs. 

Point important : chez certains enfants, une deuxième phase plus tard (adolescence) peut être 
nécessaire. L’intérêt du traitement précoce, quand il est indiqué, est surtout la protection. 

Comment fonctionnent les appareils fonctionnels 
(explication simple) 
Un appareil fonctionnel (appareil qui modifie la position de la mâchoire et des muscles) 
aide souvent dans les situations où la mâchoire du bas est en arrière. 

Concrètement, il : 

●​ place la mâchoire du bas un peu plus en avant, 
●​ modifie la manière dont les dents se ferment, 
●​ et profite de la croissance pour améliorer progressivement l’équilibre. 

La limite numéro 1 : la coopération 

Les appareils amovibles (qu’on peut enlever) ne marchent bien que si l’enfant les porte 
réellement (souvent le soir + la nuit, parfois plus selon l’indication). 

Sans coopération, on perd du temps et on se décourage. 

Ce que vous pouvez attendre, et ce qu’il ne faut pas 
promettre 



Bénéfices attendus 

●​ dents moins exposées → moins de risque de casse, 
●​ lèvres qui ferment mieux → meilleure protection naturelle, 
●​ parfois un mieux sur l’esthétique et le confort social. 

Limites 

●​ un traitement précoce n’est pas toujours “définitif”, 
●​ certains cas nécessitent une phase plus tard, 
●​ si le problème est surtout lié aux habitudes (bouche ouverte, respiration, langue), il 

faut parfois une prise en charge associée. 

FAQ 

1) À partir de quel surplomb faut-il s’inquiéter ? 

Quand le surplomb est clairement visible et que les dents sont exposées, surtout si l’enfant 
ne peut pas fermer les lèvres au repos, un avis est utile. 

2) Est-ce une urgence ? 

C’est rarement une urgence “médicale”, mais c’est une urgence de prévention si l’enfant 
est dans une période de chutes/sport. 

3) Est-ce que traiter tôt évite forcément un traitement à l’adolescence ? 

Pas toujours. Mais cela peut réduire la période à risque de fracture et simplifier la suite. 

4) Mon enfant fait du sport : que faire tout de suite ? 

Mettre un protège-dents et prendre un avis orthodontique pour évaluer le surplomb et la 
protection des lèvres. 

5) Est-ce douloureux ? 

Un appareil peut gêner au début, mais ce n’est pas censé être douloureux. L’adaptation est 
généralement rapide. 

6) Et si mon enfant n’est pas coopératif ? 

On peut choisir une stratégie de protection (protège-dents) et attendre un moment plus 
favorable, plutôt que d’imposer un appareil qui ne sera pas porté. 

7) Les “dents de lapin” sont-elles seulement un problème esthétique ? 

Non. L’enjeu principal est souvent le risque de traumatisme. 



Consultation orthodontique 
Première consultation d’orthodontie à 7 
ans : à quoi sert-elle, comment ça se 
passe, et comment c’est remboursé ? 
La consultation d’orthodontie autour de 7 ans est avant tout un bilan de dépistage. 
L’objectif n’est pas forcément de poser un appareil tout de suite. 

On vérifie que la croissance du visage, l’arrivée des dents définitives et les fonctions 
(respiration, position de langue, mastication) évoluent correctement. 

C’est aussi le bon moment pour repérer tôt certains problèmes qui, s’ils sont laissés 
tranquilles, peuvent s’aggraver ou se compliquer à traiter. 

Pourquoi 7 ans est un âge “clé” 
À cet âge, les incisives et les premières molaires définitives sont souvent présentes. 
Cela permet d’évaluer : 

●​ le sens avant/arrière (dents du haut trop en avant, ou inversé d’articulé), 
●​ le sens droite/gauche (articulé croisé, déviation), 
●​ le sens vertical (béance, supraclusion), 
●​ et les éléments invisibles : dents en formation, dents manquantes, dents en trop, 

trajectoire des canines.​
 

Comment se déroule le rendez-vous (en pratique) 

1) L’échange avec vous et votre enfant 

On vous pose des questions simples, utiles pour comprendre le contexte : 

●​ habitudes : pouce/tétine, bouche ouverte, posture, 
●​ sommeil : ronflement, sommeil agité, fatigue, 
●​ antécédents : traumatismes dentaires, allergies, ORL, 
●​ coopération : est-ce que votre enfant est à l’aise, capable de suivre des consignes. 

2) L’examen clinique (indolore) 

On regarde : 

●​ le visage : symétrie, profil, fermeture des lèvres, 
●​ la bouche : dents présentes, espaces, encombrement, gencives, occlusion, 



●​ les fonctions : respiration (nez/bouche), position de la langue au repos, déglutition 
(comment il avale). 

3) Les examens complémentaires (si nécessaire) 

Selon ce qu’on observe, on peut proposer : 

●​ des photos (visage et dents) pour suivre l’évolution, 
●​ des empreintes ou un scan (modèle 3D des dents), 
●​ une radiographie panoramique (radio qui montre toutes les dents en formation et 

leur direction). 

La radio n’est pas systématique “par principe”, mais elle est souvent très informative à cet 
âge pour vérifier l’inventaire des dents et prévenir des blocages d’éruption. 

Les 3 conclusions possibles après un bilan à 7 ans 

1) Tout va bien → simple surveillance 

On revoit votre enfant à intervalle régulier (souvent annuel) pour suivre l’éruption et la 
croissance. 

2) Petit traitement interceptif (court) 

On intervient si on repère un problème où le bon timing change tout, par exemple : 

●​ palais trop étroit / articulé croisé, 
●​ dents du haut très exposées (risque de choc), 
●​ béance entretenue par une habitude, 
●​ déviation fonctionnelle de la mâchoire. 

L’objectif est de lever un obstacle et d’améliorer le cadre de croissance, pas forcément 
d’aligner “au millimètre”. 

3) Attente surveillée → traitement plus tard, au bon moment 

Si le problème est léger ou si le meilleur moment est plus tard (souvent proche du pic de 
croissance), on planifie une surveillance structurée. 

Remboursement en France : ce qu’il faut savoir 
(simplement) 

La règle la plus importante : “avant 16 ans” 

La prise en charge par l’Assurance Maladie concerne les traitements d’orthodontie débutés 
avant le 16e anniversaire de l’enfant, et elle nécessite un accord préalable (demande 
d’entente préalable).  



Le remboursement se fait par “semestres” 

●​ prise en charge jusqu’à 6 semestres de traitement actif, 
●​ avec des bases de remboursement fixées (par exemple 193,50 € par semestre pour 

le traitement actif).  

Et le reste ? 

Les honoraires d’orthodontie sont libres : il y a donc souvent un reste à charge, complété 
selon votre mutuelle.  

En pratique, on vous remet un devis clair avant tout traitement, pour que vous sachiez 
exactement où vous allez. 

Point utile : l’accord préalable a une durée de validité et le traitement doit être commencé dans 
un délai après l’accord, sinon il devient caduc.  

Si respiration/sommeil sont concernés : pourquoi on 
travaille en équipe 
Si votre enfant ronfle, respire la bouche ouverte, a le nez souvent bouché ou dort mal, le 
bilan orthodontique peut faire partie d’une prise en charge plus large. 

Selon les cas, il est pertinent d’associer : 

●​ un ORL (amygdales/végétations, obstruction nasale), 
●​ le pédiatre (sommeil, croissance), 
●​ une rééducation oro-faciale si indiquée (langue, lèvres, déglutition). 

L’orthodontie s’occupe de la forme ; la rééducation et l’ORL aident à corriger la fonction. 
Ensemble, on stabilise mieux. 

FAQ 

1) Est-ce qu’à 7 ans mon enfant va forcément avoir un appareil ? 

Non. Souvent, on surveille. On traite tôt seulement si c’est utile et au bon moment. 

2) Combien de temps dure la première consultation ? 

En général, le temps nécessaire pour un examen complet et des explications claires. Si des 
examens (radio/scan) sont prévus, cela peut se faire le même jour ou lors d’un rendez-vous 
dédié. 

3) La radio panoramique est-elle obligatoire ? 

Pas systématiquement. Elle est proposée si elle apporte une information importante (dents 
en formation, obstacles, trajectoire des canines). 



4) Mon enfant respire la bouche ouverte : est-ce un sujet d’orthodontie ? 

Oui, car cela peut influencer la croissance. Mais on n’agit pas seul : un avis ORL est 
souvent indiqué si le nez est chroniquement bouché. 

5) Comment savoir si c’est remboursé ? 

Si le traitement commence avant 16 ans et après accord préalable, l’Assurance Maladie 
participe selon des bases fixées.  

6) La mutuelle est-elle importante ? 

Oui, car le remboursement de base est limité et les honoraires sont libres.  

7) Que dois-je apporter au rendez-vous ? 

Si vous les avez : antécédents médicaux/ORL, radios récentes, comptes rendus, et la carte 
Vitale/mutuelle. 

​
 



Porter un appareil amovible sans conflit : 
méthodes qui marchent vraiment 
Avec un appareil amovible, le succès ne dépend pas uniquement de l’appareil. Il dépend 
surtout de la régularité du port. 

L’objectif, à la maison, est d’éviter la lutte de pouvoir. On cherche à transformer le port de 
l’appareil en habitude (comme se brosser les dents), avec un cadre clair, simple et positif. 

1) Le principe clé : passer de “je dois” à “je choisis” 
Un enfant coopère mieux quand : 

●​ il comprend pourquoi il le porte, 
●​ il a une part de contrôle, 
●​ et il reçoit des retours positifs visibles. 

2) Le renforcement positif (la méthode la plus efficace) 

A) Le calendrier de motivation 

●​ Une case par jour (ou par nuit). 
●​ Une gommette / un soleil si l’objectif du jour est atteint. 
●​ On valorise la continuité, pas la perfection. 

B) Le “contrat” simple et court 

●​ Objectif réaliste (ex : “5 nuits réussies” plutôt que “30 jours parfaits”). 
●​ Petite récompense non alimentaire : livre, activité, sortie, petit objet. 
●​ Le contrat est écrit et affiché. 

C) Les félicitations ciblées 

Évitez le “bravo tu es sage”. Préférez : 

●​ “Tu as été régulier cette semaine.” 
●​ “Tu as réussi même quand c’était gênant.” 
●​ “Tu as pensé à le remettre tout seul : c’est ça qui fait la différence.” 

3) Gérer l’inconfort des premiers jours (sans 
dramatiser) 
Les 3 premières difficultés sont classiques : 



●​ parole différente, 
●​ salive plus abondante, 
●​ gêne ou pression légère. 

Ce qui aide : 

●​ prévenir l’enfant que c’est normal et temporaire (souvent quelques jours), 
●​ commencer par des moments “faciles” (le soir à la maison, devant un dessin animé), 
●​ proposer un petit rituel : brossage → appareil → histoire → dodo. 

4) Redonner du contrôle à l’enfant (très important) 
Un enfant coopère mieux quand il se sent acteur. 

À faire : 

●​ s’entraîner à mettre/enlever l’appareil devant un miroir (au cabinet puis à la maison), 
●​ le laisser gérer une partie du rituel (“c’est toi qui valides la gommette”), 
●​ lui apprendre à ranger l’appareil toujours au même endroit (boîte). 

5) Éviter le piège “parents-policiers” 
Le conflit apparaît quand les parents deviennent le “service de contrôle”. 

Cadre recommandé : 

●​ Les parents encouragent et aident à installer le rituel. 
●​ L’orthodontiste gère la partie “résultats/conséquences” lors des rendez-vous. 
●​ À la maison : pas de menaces, pas de reproches longs. On revient au rituel. 

Phrase utile : 

●​ “Moi je suis là pour t’aider. Le choix du port, c’est toi. Et on en reparlera avec le 
docteur si c’est difficile.” 

6) Les rappels (pour ceux qui veulent bien faire mais 
oublient) 

●​ autocollants dans la salle de bain, 
●​ rappel discret sur la table de nuit, 
●​ alarme douce (selon l’âge), 
●​ routine fixe : “après brossage = appareil”. 

Le but : automatiser, pas surveiller. 

7) Astuces selon l’âge 

Si l’enfant a 6–9 ans 



●​ ritualiser, 
●​ objectifs courts, 
●​ récompenses fréquentes et petites, 
●​ un langage très concret (“ça aide tes dents à mieux se placer pour grandir”). 

Si l’enfant a 10–13 ans 

●​ le rendre autonome, 
●​ s’appuyer sur son envie de résultat, 
●​ lui montrer des “avant/après” (photos de suivi), 
●​ éviter le rapport de force (ça casse la motivation). 

FAQ 

1) Mon enfant refuse dès le premier jour : que faire ? 

On allège l’objectif 48–72 h (port en soirée + nuit). On évite le bras de fer. On appelle le 
cabinet si douleur ou blessure. 

2) Est-ce normal qu’il parle moins bien ? 

Oui au début. La plupart des enfants s’adaptent rapidement. 

3) Est-ce que je dois punir s’il ne le porte pas ? 

Non. La punition crée de l’opposition. Mieux : contrat court + calendrier + valorisation. 

4) Est-ce utile si ce n’est pas parfait tous les jours ? 

Oui. La régularité progresse souvent par paliers. On vise une amélioration durable. 

5) Comment savoir si l’appareil est porté “assez” ? 

Votre orthodontiste peut le juger sur l’évolution clinique et parfois sur l’usure/ajustement. Si 
nécessaire, on adapte la stratégie. 

6) Et si ça devient un sujet quotidien de dispute ? 

On change de stratégie : on simplifie, on retire la pression, et on recadre avec l’orthodontiste 
au rendez-vous. 

Bonus : mini-script pour expliquer à un enfant (simple) 
“Cet appareil, c’est comme un casque pour tes dents : il les protège et les guide pendant 
que tu grandis. Au début c’est bizarre, mais ton corps s’habitue vite. Ton travail, c’est de le 
mettre régulièrement. Le mien, c’est de t’aider.”​
 



Bilan orthodontique 
Photos, empreintes, scanner 3D : 
pourquoi on en a besoin chez l’enfant 

Lors d’un bilan orthodontique, on ne se contente pas de “regarder les dents”. Chez l’enfant, 
tout évolue vite : les dents tombent, d’autres sortent, le visage grandit. 

Les photos, les empreintes (moulages) ou le scanner 3D (empreinte numérique) servent à 
garder une trace précise de départ. Ils permettent aussi de comparer, de mesurer et de 
décider si on doit traiter tout de suite… ou simplement surveiller. 

1) Les photos : un “avant” indispensable (et très utile 
au suivi) 

A) À quoi servent-elles ? 

Les photos (visage + dents) permettent de : 

●​ suivre la croissance (profil, symétrie), 
●​ documenter l’évolution de la dentition (espaces, encombrement), 
●​ expliquer simplement le diagnostic aux parents, 
●​ comparer objectivement “avant / après” un traitement ou une période de surveillance. 

B) Qu’est-ce qu’on photographie ? 

En général : 

●​ visage de face, sourire, profil, 
●​ dents de face, côtés, et vue du dessus (arcades). 

C) Est-ce médicalement important ? 

Oui, car chez l’enfant, la mémoire visuelle est trompeuse : en quelques mois, une occlusion 
peut changer. Les photos évitent les décisions “au ressenti”. 

2) Les empreintes (moulages) : comprendre la place et 
la forme des arcades 

A) Pourquoi faire des modèles ? 

Un modèle des dents sert à : 

●​ mesurer l’encombrement (manque de place), 



●​ analyser la largeur du palais et la forme de l’arcade, 
●​ vérifier la façon dont les dents s’emboîtent, 
●​ préparer un appareil (mainteneur d’espace, expansion, appareil fonctionnel…). 

B) Empreinte classique ou scanner 3D ? 

Les deux donnent un modèle, mais pas avec la même méthode. 

●​ Empreinte classique : pâte dans un porte-empreinte → moulage en plâtre. 
●​ Scanner 3D : caméra qui “filme” les dents → modèle numérique.​

 

3) Le scanner 3D : une empreinte numérique, plus 
confortable et plus précise 

A) Ce que c’est (simplement) 

Le scanner 3D est une empreinte sans pâte. On passe une petite caméra sur les dents pour 
créer une image 3D exacte. 

B) Pourquoi c’est intéressant chez l’enfant ? 

●​ plus confortable (pas de pâte, moins de réflexe nauséeux), 
●​ rapide, 
●​ précis pour mesurer la place, la largeur, les décalages, 
●​ très utile pour comparer dans le temps (on peut superposer les modèles).​

 

C) Est-ce que ça remplace les radios ? 

Non. 

Le scanner 3D montre les dents visibles, pas ce qui est dans l’os (dents en formation, 
canines hautes, dents en trop, dents manquantes). Pour cela, ce sont les radiographies qui 
sont utiles quand elles sont indiquées. 

4) Dans quels cas on les demande le plus souvent ? 
Chez l’enfant, photos + modèle (empreinte ou scan) sont particulièrement utiles si on 
suspecte : 

●​ un palais étroit ou un articulé croisé, 
●​ un manque de place (encombrement), 
●​ un décalage de mâchoires (Classe II / Classe III), 
●​ une béance (dents qui ne se touchent pas devant), 
●​ la nécessité d’un appareil interceptif, 



●​ ou si on décide une surveillance, pour suivre objectivement la croissance.​
 

5) Ce que vous pouvez attendre : bénéfices et limites 

Bénéfices 

●​ diagnostic plus clair, 
●​ décision plus sûre (traiter ou surveiller), 
●​ meilleure communication avec vous et votre enfant, 
●​ suivi objectif, sans approximation. 

Limites 

●​ ces examens ne “créent” pas le traitement : ils servent à mieux choisir et mieux 
prévoir, 

●​ un enfant peut évoluer : on adapte toujours en fonction de la croissance et de la 
coopération.​
 

FAQ 

1) Est-ce obligatoire ? 

Pas toujours. On les propose quand elles apportent une information utile au diagnostic ou au 
suivi. 

2) Le scanner 3D est-il douloureux ? 

Non. C’est une caméra qui passe sur les dents. 

3) Mon enfant a peur : comment l’aider ? 

On lui explique que c’est “une vidéo des dents”, sans piqûre, et qu’il peut faire une pause si 
besoin. 

4) Empreinte classique ou scanner : lequel choisir ? 

Si le cabinet est équipé, le scanner est souvent plus confortable chez l’enfant. Les deux 
peuvent être adaptés selon l’âge et la coopération. 

5) Est-ce que ces données restent confidentielles ? 

Oui. Ce sont des éléments du dossier médical, soumis au secret professionnel. 

​
 



Radios 
Radiographies chez l’enfant : utilité, 
sécurité, et pourquoi on ne les fait pas 
“pour rien” 

Les radiographies font souvent partie d’un bilan orthodontique chez l’enfant, et c’est normal 
que vous vous posiez des questions. 

Elles ne sont pas faites “par habitude” : on les prescrit quand elles apportent une information 
impossible à voir à l’œil nu. 

L’objectif est simple : détecter tôt ce qui pourrait compliquer la croissance ou l’éruption 
des dents, et éviter des traitements plus lourds plus tard. 

1) À quoi servent les radiographies en orthodontie 
pédiatrique ? 
En orthodontie, on n’utilise pas les radios pour “voir les caries” (ça, c’est plutôt le rôle du 
dentiste avec d’autres clichés), mais surtout pour voir : 

●​ les dents qui n’ont pas encore percé, 
●​ la direction dans laquelle elles poussent, 
●​ l’os et les racines, 
●​ et d’éventuels obstacles. 

Ce que l’on peut dépister grâce aux radiographies 

●​ dents en trop (dent surnuméraire, comme le mésiodens), 
●​ dents manquantes (agénésies : absence de germe), 
●​ retards d’éruption et dents bloquées, 
●​ canines à risque d’inclusion (trajet anormal), 
●​ dents qui se résorbent (rare, mais important à détecter), 
●​ asymétries de croissance ou décalages entre les mâchoires, 
●​ complications après traumatismes sur dents de lait (selon les cas).​

 

2) Quelles radios peut-on proposer, et dans quel but ? 

A) La panoramique (radio “d’inventaire”) 

C’est la plus courante en denture mixte. 

●​ Elle montre toutes les dents (sorties ou en formation) sur une seule image. 



●​ Elle sert à vérifier la présence des germes et leur trajectoire. 

B) La téléradiographie de profil (radio “de croissance”) 

Elle est proposée surtout si on suspecte un décalage des mâchoires ou un problème de 
croissance. 

●​ Elle aide à analyser le profil et l’équilibre facial. 
●​ Elle peut guider le timing d’un traitement (notamment pour certains appareils 

fonctionnels). 

C) Les petites radios ciblées (rétroalvéolaires / occlusales) 

Elles servent quand on veut une information précise sur une zone : 

●​ une incisive qui tarde à sortir, 
●​ une dent suspectée d’être bloquée, 
●​ un obstacle local. 

D) Le CBCT (imagerie 3D) — seulement si nécessaire 

Le CBCT (radio 3D) n’est pas un examen “de routine”. 

On le réserve à des situations où la 3D change réellement la décision, par exemple : 

●​ localisation exacte d’une dent incluse, 
●​ suspicion de résorption d’une racine voisine 
●​ position complexe près d’une structure sensible. 

3) Pourquoi on ne les fait pas “pour rien” 
Une radiographie est utile si elle répond à une question clinique concrète, par exemple : 

●​ “Est-ce qu’il manque une dent ?” 
●​ “Y a-t-il une dent en trop qui bloque l’éruption ?” 
●​ “La canine est-elle sur un trajet à risque ?” 
●​ “Faut-il intervenir maintenant ou surveiller ?” 

Si l’examen clinique est rassurant et qu’une radio ne changerait rien à la conduite à tenir, on 
peut très bien s’abstenir ou reporter. 

4) Sécurité : radiation, dose et précautions 

A) Oui, il y a une exposition… mais elle est encadrée 

Les radiographies dentaires utilisent de faibles doses et sont réalisées avec des appareils 
modernes, souvent numériques, qui limitent l’exposition. 



B) Le principe appliqué en pédiatrie : “dose minimale utile” 

On suit le principe ALARA (aussi bas que raisonnablement possible) : 

●​ pas de radio sans indication, 
●​ choix de l’examen le plus simple qui répond à la question, 
●​ champ le plus réduit possible, 
●​ et pas de répétitions inutiles. 

C) Pourquoi c’est souvent plus “sécurisant” d’en faire une quand elle 
est indiquée 

Ne pas voir un obstacle (dent en trop, canine qui dévie, manque de place important) peut 
conduire à : 

●​ laisser s’installer un problème, 
●​ perdre le bon timing d’intervention, 
●​ ou rendre le traitement plus complexe ensuite. 

La bonne approche, c’est donc : juste ce qu’il faut, au bon moment. 

5) À quel âge en fait-on le plus souvent ? 
Il n’y a pas un âge unique, mais on propose fréquemment une panoramique : 

●​ quand l’enfant est en denture mixte (vers 7–10 ans), 
●​ ou si une dent tarde, si une asymétrie d’éruption apparaît, ou si on suspecte une 

canine à risque.​

FAQ 

1) Est-ce que mon enfant aura forcément des radios au premier 
rendez-vous ? 

Non. Cela dépend de ce que l’examen clinique montre et de la question à résoudre. 

2) Est-ce dangereux ? 

Les doses utilisées en dentaire sont faibles et les indications sont encadrées. L’important est 
de ne pas en faire sans raison et de choisir le bon examen. 

3) Pourquoi une panoramique si “tout a l’air normal” ? 

Parfois, l’œil ne peut pas voir une dent en trop, une dent manquante ou un trajet de canine à 
risque. La panoramique permet de vérifier l’invisible. 

4) Pourquoi pas un CBCT directement, puisqu’il est plus “précis” ? 



Parce que le CBCT expose davantage qu’un cliché 2D et n’est justifié que si la 3D change la 
décision ou sécurise une situation complexe. 

5) Mon enfant a déjà une radio chez le dentiste : faut-il la refaire ? 

Souvent non, si elle est récente et exploitable. On peut s’appuyer dessus et éviter la 
répétition. 

6) À quelle fréquence faut-il refaire des radios ? 

Il n’y a pas de “rythme standard”. On en fait uniquement si cela est utile pour suivre un point 
précis ou décider d’une intervention. 

​
 



Appareil cassé 
Appareil d’orthodontie cassé ou perdu : 
que faire tout de suite (et comment éviter 
que ça recommence) 

Quand un appareil se casse ou se perd, c’est stressant, mais il y a une bonne nouvelle : la 
plupart du temps, on peut rattraper la situation si vous réagissez vite. 

Le risque principal n’est pas “la catastrophe”, c’est la perte de contrôle : les dents peuvent 
bouger, l’appareil peut blesser, et le traitement peut prendre du retard. 

Voici une conduite à tenir claire, selon le type d’appareil. 

1) La règle n°1 : contacter le cabinet rapidement 
Même si votre enfant n’a pas mal, prévenez le cabinet dès que possible. 

Pourquoi ? Parce que : 

●​ certaines dents bougent vite (surtout après une expansion, ou en phase active), 
●​ un fil qui pique peut faire une plaie, 
●​ une bague décollée peut gêner l’occlusion (la façon de fermer les dents). 

2) Si c’est un appareil amovible (gouttière, faux-palais, 
appareil fonctionnel…) 

A) Il est cassé 

À faire : 

●​ Vérifiez s’il blesse (partie coupante, métal tordu). 
●​ S’il s’emboîte encore et ne blesse pas, il peut parfois être porté très provisoirement 

pour éviter que “ça bouge”, en attendant votre rendez-vous. 

À éviter : 

●​ Ne pas tenter de le “reformer” à la chaleur ou de le recoller : cela peut le déformer et 
le rendre inutilisable. 

B) Il est perdu 

À faire : 



●​ Si vous avez un ancien appareil ou une gouttière de secours, faites-le porter en 
attendant (même si ce n’est pas parfait, cela peut aider à stabiliser). 

●​ Sinon, contactez le cabinet : il faut souvent refaire un modèle (empreinte/scan) 
rapidement pour limiter la récidive. 

3) Si c’est un appareil fixe (bagues) 

A) Un fil pique la joue ou la langue 

Solution immédiate : 

●​ Mettez de la cire orthodontique sur la zone qui pique. 
●​ À défaut : une petite boule de coton peut dépanner temporairement. 

Si vous pouvez faire simple, sans forcer : 

●​ parfois, on peut repousser doucement l’extrémité du fil vers la dent avec une 
gomme de crayon propre. 

B) Une bague est décollée 

●​ Si elle reste sur le fil et ne gêne pas : laissez-la en place, et appelez le cabinet. 
●​ Si elle pend, gêne ou risque d’être avalée : contactez le cabinet pour conduite à tenir. 

Si elle se retire très facilement sans douleur, on peut parfois l’enlever et la conserver 
dans une boîte (mais on évite toute manœuvre “héroïque”). 

4) Signes qui doivent faire consulter rapidement 
●​ douleur importante ou plaie qui saigne, 
●​ impossibilité de fermer les dents normalement, 
●​ appareil qui “rentre” dans la gencive / fil très long, 
●​ bague très mobile avec risque d’ingestion, 
●​ appareil d’expansion (disjoncteur) qui s’est décollé ou bouge. 

5) Comment éviter les casses et les pertes (les règles 
qui sauvent des traitements) 

A) La boîte rigide : règle absolue 

Un appareil amovible doit être : 

●​ dans la bouche, ou 
●​ dans sa boîte, point. 

Jamais : 

●​ dans un mouchoir (99% finissent à la poubelle), 



●​ dans une poche (cassé/tordu), 
●​ sur la table (perdu ou écrasé). 

B) Les aliments à risque 

Pour appareils fixes et amovibles : 

●​ éviter de croquer dans le dur : pomme, baguette très dure, bonbons durs, 
●​ éviter les collants : caramels, chewing-gums, 
●​ couper en morceaux et mâcher “tranquille” au début. 

C) Les animaux (sous-estimé) 

Les chiens adorent l’odeur : une boîte fermée, hors de portée. 

D) Le bon réflexe “retour à la routine” 

Après un incident, on ne gronde pas : on met en place une règle simple et stable : 

●​ boîte toujours au même endroit, 
●​ check avant de quitter la salle de bain / avant de partir à l’école. 

6) Ce que les parents peuvent attendre (bénéfices et 
limites) 

●​ Oui, on peut souvent réparer ou refaire rapidement. 
●​ Non, il ne faut pas attendre “le prochain rendez-vous” si l’appareil n’est plus porté 

comme prévu. 
●​ La vitesse de réaction détermine souvent si on perd 0 semaine… ou plusieurs 

mois. 

FAQ 

1) Est-ce grave si l’appareil amovible n’est pas porté 2–3 jours ? 

Ça dépend du stade du traitement. Après certains mouvements (expansion, corrections 
actives), les dents peuvent bouger vite. Mieux vaut prévenir le cabinet. 

2) Peut-on recoller un appareil amovible à la maison ? 

Non. Les colles domestiques sont toxiques, déforment l’appareil et peuvent le rendre 
inutilisable. 

3) Mon enfant a une plaie à l’intérieur de la joue : que faire ? 

Cire orthodontique, bains de bouche doux si conseillé, et rendez-vous si la cause (fil) n’est 
pas corrigée. 



4) Si une bague se décolle, est-ce que le traitement “repart en arrière” ? 

Pas en une nuit, mais si on laisse traîner, on perd du contrôle et on rallonge souvent la suite. 

5) Qui paye si l’appareil est perdu ? 

Cela dépend du type d’appareil, du contrat de traitement et des circonstances. Le cabinet 
vous expliquera clairement les options (réparation, refaire, devis). 



Appareil amovible à l’école : éviter la 
perte, la casse… et les conflits 

L’école (cantine, récréation, sport) est le moment où surviennent le plus souvent les pertes 
et les casses. 

Avec quelques règles très simples, on sécurise l’appareil et on évite une grosse partie des 
complications. L’objectif est double : protéger le traitement et simplifier la vie de votre 
enfant. 

1) La règle d’or : seulement 2 places possibles 
Un appareil amovible ne doit avoir que deux places : 

1.​ dans la bouche 
2.​ dans sa boîte 

Rien entre les deux. 

La boîte rigide : indispensable 

●​ Boîte rigide (pas un sachet). 
●​ Boîte identifiée (nom + téléphone). 
●​ Boîte toujours dans le cartable (ou la trousse dédiée). 

L’ennemi n°1 : le mouchoir / serviette en papier 

●​ Jamais l’appareil dans un mouchoir, même “juste 2 minutes”. 
●​ C’est la cause n°1 de perte : le mouchoir finit jeté avec le plateau. 

L’ennemi n°2 : la poche 

●​ Pas de poche de manteau, pas de poche de jean. 
●​ C’est la cause n°1 de casse : torsion, écrasement, fils tordus. 

2) Cantine : comment manger sans abîmer l’appareil 
Les premiers jours, c’est normal que les dents soient un peu sensibles. 

Conseils simples 

●​ privilégier des aliments plus mous au début, 
●​ éviter de croquer dans du dur (croûte de pain, pomme crue), 
●​ éviter le collant (caramels, chewing-gums) qui peut abîmer l’appareil et compliquer 

l’hygiène.​
 



Hygiène “express” à l’école 

Idéalement : une petite trousse (brosse + dentifrice). 

Si ce n’est pas possible : au minimum, rinçage à l’eau avant de remettre l’appareil. 

3) Moqueries, gêne, “zozotement” : ce qui est normal 
(et comment aider) 

La parole et la salive 

●​ Au début : zozotement + salive, c’est fréquent. 
●​ L’adaptation se fait généralement en quelques jours. 

Astuce efficace : 

●​ lire à voix haute 5 minutes le soir (ça accélère l’adaptation). 

Si l’appareil blesse ou gêne vraiment 

●​ ce n’est pas “normal de souffrir”. 
●​ contactez le cabinet : un petit réglage suffit souvent. 
●​ un antalgique simple comme le paracétamol peut aider ponctuellement si besoin 

(selon les recommandations habituelles et l’avis médical en cas de doute). 

4) Éviter l’oubli : les rappels qui fonctionnent 
Certains enfants enlèvent l’appareil au sport ou à la cantine… puis oublient de le remettre. 

Rappels visuels 

●​ une gommette sur la trousse / agenda, 
●​ une étiquette “APPAREIL ?” dans la boîte, 
●​ une routine : repas → rinçage → appareil → boîte fermée. 

Le bon réflexe : “je vérifie avant de sortir” 

Deux moments-clés : 

●​ avant de sortir de la cantine, 
●​ avant de quitter le vestiaire de sport.​

 

5) Sport à l’école : quand retirer l’appareil 

Sports de contact (judo, rugby, combat…) 



●​ appareil amovible : on retire et on met dans la boîte. 
●​ appareil fixe (bagues) : on ne retire pas, mais on peut protéger selon le sport (voir 

plus bas). 

Sports sans contact 

●​ on suit la consigne donnée par l’orthodontiste (selon l’appareil et l’objectif du 
traitement). 

6) Mini-checklist “école” (à apprendre à votre enfant) 
●​ Boîte dans le cartable ✅ 
●​ Appareil = bouche ou boîte ✅ 
●​ Jamais mouchoir / jamais poche ✅ 
●​ Rinçage à l’eau après repas ✅ 
●​ Je vérifie avant de sortir de la cantine / vestiaire ✅​

 

FAQ 

Mon enfant a honte de mettre/retirer l’appareil à la cantine, que faire ? 

On simplifie : l’enfant peut le retirer discrètement, l’essentiel est la boîte. Un mot rassurant : 
“tu n’es pas le seul, beaucoup d’enfants en portent”. 

S’il ne le porte pas à l’école, est-ce grave ? 

Ça dépend de l’appareil et de l’objectif. Pour certains traitements, la régularité change tout. 
Si c’est difficile, on adapte la stratégie avec vous au cabinet. 

Et si l’appareil est perdu à l’école ? 

Appelez le cabinet rapidement. Plus on réagit tôt, plus on limite les mouvements dentaires. 

Protège-dents avec bagues : utile ? 
Oui, surtout si votre enfant fait un sport où il risque un choc. Il existe des protège-dents 
adaptés aux appareils fixes. 



Pourquoi la coopération change la durée 
du traitement (et comment la raccourcir) 

En orthodontie, surtout chez l’enfant, la durée du traitement ne dépend pas seulement de “la 
complexité du cas”. Elle dépend aussi de la régularité avec laquelle l’appareil est porté et 
entretenu. 

Quand un appareil amovible n’est pas porté comme prévu, ou quand les consignes ne sont 
pas suivies, le traitement avance moins vite… et il faut souvent recommencer des étapes. 

L’objectif n’est pas de culpabiliser : c’est de vous expliquer ce qui accélère vraiment un 
traitement, et ce que vous pouvez mettre en place simplement à la maison. 

1) La règle simple : un appareil ne travaille que s’il est 
porté 
Un appareil amovible (gouttière, faux-palais, appareil fonctionnel) agit grâce à des forces 
légères et répétées. 

Si votre enfant ne le porte pas assez : 

●​ les dents ne bougent pas, ou bougent trop peu, 
●​ l’occlusion (la façon dont les dents se ferment) ne se corrige pas de manière stable, 
●​ on perd du temps à “rattraper” ce qui aurait dû se faire naturellement. 

Image simple : c’est comme apprendre du piano. 10 minutes par jour font progresser. 1 
heure une fois par semaine… beaucoup moins. 

2) Ce qui rallonge le plus souvent un traitement 

A) Le port irrégulier (le grand classique) 

●​ “Il le porte… mais pas tous les jours” 
●​ “Il l’enlève à l’école et oublie de le remettre”​

 Résultat : on avance, puis on recule, puis on avance. 

B) Les appareils cassés ou perdus 

Chaque casse = pause + réparation + parfois retour en arrière. 

Chez l’enfant, quelques semaines sans appareil peuvent suffire à perdre une partie des 
bénéfices, surtout après une phase active. 

C) L’hygiène insuffisante 



Si gencives inflammées (gingivite : gencives rouges qui saignent), plaque, caries : 

●​ on ralentit les mouvements, 
●​ on doit parfois interrompre ou adapter le traitement, 
●​ on augmente le risque de taches sur l’émail. 

D) Les rendez-vous manqués 

Un traitement a besoin d’ajustements réguliers. Des contrôles trop espacés peuvent ralentir 
la mécanique. 

3) Ce que “bonne coopération” veut dire concrètement 
Cela ne veut pas dire “parfait tout le temps”. Ça veut dire : 

●​ port conforme à ce qui a été prescrit (durée/jour), 
●​ appareil remis dans sa boîte dès qu’il est retiré, 
●​ hygiène régulière, 
●​ venir aux contrôles. 

Quand ces points sont tenus, on obtient en général : 

●​ moins de retards, 
●​ moins de complications, 
●​ et souvent un traitement plus court et plus confortable. 

4) Comment raccourcir le traitement : 7 actions simples 
qui marchent 

1) Transformer le port en routine automatique 

Même heure, même enchaînement : 

●​ retour à la maison → brossage → appareil 
●​ coucher → “check appareil” (comme le pyjama) 

2) Utiliser un rappel visuel 

Une gommette sur : 

●​ la trousse, 
●​ le miroir, 
●​ la boîte de l’appareil. 

Le but : éviter l’oubli après cantine ou sport. 

3) Donner à l’enfant une part de contrôle 



À cet âge, la coopération augmente quand l’enfant se sent acteur : 

●​ il choisit la couleur de la boîte, 
●​ il coche un calendrier, 
●​ il sait “pourquoi” il le porte (objectif simple et concret). 

4) Récompenser l’effort, pas punir l’échec 

Le renforcement positif marche mieux que le conflit. 

●​ calendrier de motivation, 
●​ petite récompense liée à une série de réussites (ex : 7 jours).​

 

5) Anticiper les moments “à risque” 

Les pertes et oublis arrivent surtout : 

●​ à la cantine, 
●​ au sport, 
●​ en sortie scolaire. 

Solution : une règle unique et claire 

“Bouche ou boîte”. 

6) Prévenir les douleurs (pour éviter le refus) 

Au début, il peut y avoir une gêne. 

Si votre enfant a mal : 

●​ ne le laissez pas souffrir “en silence”, 
●​ appelez le cabinet : un ajustement peut tout changer.​

 Un enfant qui a mal coopère moins, et ce n’est pas une question de volonté. 

7) Garder le cabinet comme “référent” 

À la maison, évitez d’être “la police de l’appareil”. 

Vous soutenez, vous encouragez. 

Et c’est le cabinet qui recadre si nécessaire, avec des mots adaptés à l’âge. 

5) Ce qu’on ne promet jamais (mais ce qu’on observe 
souvent) 
On ne peut pas garantir une durée exacte dès le départ, car la croissance et la coopération 
jouent beaucoup. 



En revanche, on voit très souvent une différence nette : 

●​ coopération régulière → traitement plus fluide, moins d’imprévus, 
●​ coopération irrégulière → traitement plus long, avec des retours en arrière.​

 

FAQ 

1) “S’il oublie une journée, c’est grave ?” 

Une journée isolée n’est pas dramatique. Ce qui rallonge le traitement, c’est la répétition 
(plusieurs jours par semaine). 

2) “Il le porte surtout la nuit, ça suffit ?” 

Ça dépend de l’appareil et de l’objectif. Certains appareils nécessitent plus qu’un port 
nocturne. On vous dira clairement la durée utile. 

3) “Mon enfant dit qu’il est gêné à l’école” 

C’est fréquent au début. Une bonne stratégie (boîte + routine + discrétion) règle souvent le 
problème en quelques jours. 

4) “On se dispute tous les soirs, comment faire ?” 

On simplifie : une règle, une routine, une récompense. Et si ça bloque, on en parle au 
cabinet pour adapter l’appareil ou la stratégie. 

5) “Est-ce qu’un appareil fixe évite ces problèmes de coopération ?” 

Un appareil fixe supprime une partie des oublis, mais il nécessite une hygiène très 
rigoureuse. Le choix dépend du cas et de l’âge. 

 



Appareil orthodontique : ce qu’on peut 
espérer… et ce qu’on ne peut pas 
demander 

Pour qu’un traitement se passe bien, il faut un point de départ simple : des attentes 
réalistes. 

Un appareil orthodontique est très efficace, mais il respecte des règles biologiques (la façon 
dont le corps réagit) et mécaniques (la façon dont l’appareil agit). 

Quand on comprend ce cadre, on évite les déceptions et on avance plus sereinement. 

1) Ce qu’un appareil peut faire 

Déplacer les dents (c’est sa mission principale) 

Un appareil peut : 

●​ aligner les dents, 
●​ fermer des espaces, 
●​ corriger des rotations, 
●​ améliorer l’occlusion (la façon dont les dents du haut et du bas s’emboîtent). 

Guider la croissance chez l’enfant 

Chez un enfant qui grandit, certains appareils peuvent agir sur les mâchoires (on parle 
d’orthopédie dento-faciale, c’est-à-dire “guider la croissance”) : 

●​ élargir un palais trop étroit (expansion / disjonction), 
●​ aider à corriger une mâchoire du bas en arrière selon les cas (appareil fonctionnel). 

Améliorer certaines fonctions 

En corrigeant la position des dents et des mâchoires, on peut souvent : 

●​ faciliter la mastication, 
●​ améliorer la fermeture des lèvres, 
●​ aider une posture de langue plus correcte (surtout si une rééducation est associée). 

Harmoniser le sourire et parfois le profil 

Quand les dents sont mieux positionnées, elles soutiennent mieux les lèvres et le sourire. 

Cela peut rendre le visage plus harmonieux, sans promettre une “transformation”. 



2) Ce qu’un appareil ne peut pas faire 

Fonctionner tout seul 

Un appareil amovible qui reste dans sa boîte ne travaille pas. 

De la même façon, des élastiques non portés = résultat incomplet. 

“Créer” de la croissance chez l’adulte 

Après la fin de la croissance, on ne peut plus modifier la taille des mâchoires avec un 
appareil seul. 

Si le décalage osseux est important, on peut parfois proposer une stratégie combinée 
(orthodontie + chirurgie orthognathique, c’est-à-dire repositionnement chirurgical des 
mâchoires), mais ce n’est pas nécessaire dans tous les cas. 

Garantir une stabilité “à vie” sans aide 

Les dents bougent naturellement au fil du temps. 

Sans contention (dispositif qui maintient le résultat : fil collé ou gouttière de nuit), le risque 
de récidive augmente. 

Remplacer l’hygiène 

Un appareil retient davantage la plaque. 

Sans brossage rigoureux, on s’expose à : 

●​ taches blanches (déminéralisation : début de fragilisation de l’émail), 
●​ caries, 
●​ inflammation des gencives (gingivite : gencives rouges qui saignent). 

Corriger à lui seul certaines habitudes 

Si l’enfant : 

●​ respire par la bouche, 
●​ pousse la langue entre les dents, 
●​ garde une mauvaise posture linguale au repos, l’appareil peut aligner… mais la 

fonction peut refaire bouger les dents.​
​
 Dans ces cas, une prise en charge associée est souvent utile : rééducation 
oro-faciale (exercices guidés par un professionnel) et, si nécessaire, avis ORL 
(spécialiste nez-gorge) pour lever un obstacle respiratoire.​
 



3) La phrase la plus vraie en orthodontie pédiatrique 
L’appareil est un outil. 

Le résultat dépend aussi de : 

●​ la croissance, 
●​ la coopération, 
●​ l’hygiène, 
●​ et la stabilité (contention + fonctions). 

FAQ 

1) Est-ce qu’on peut tout corriger en une seule fois chez l’enfant ? 

Pas toujours. Parfois on fait une phase courte pour lever un obstacle, puis on surveille la 
croissance. 

2) Est-ce que le traitement est forcément long ? 

Non. Mais un port irrégulier, des casses, ou des rendez-vous manqués rallongent souvent la 
durée. 

3) Est-ce que l’appareil peut améliorer la respiration ? 

Il peut créer des conditions anatomiques favorables (par exemple expansion si palais étroit), 
mais la respiration peut nécessiter une rééducation et parfois un avis ORL. 

4) Pourquoi faut-il une contention après ? 

Parce que les dents ont tendance à bouger toute la vie. La contention protège le résultat. 

5) Est-ce qu’un appareil peut éviter une chirurgie plus tard ? 

Parfois oui (selon le problème et le timing), mais on ne peut pas le promettre dans tous les 
cas. 



Pourquoi une “bonne fermeture” des 
dents compte autant chez l’enfant 
Un sourire bien aligné, c’est agréable. Mais en orthodontie pédiatrique, notre vrai objectif est 
surtout une occlusion fonctionnelle (une fermeture des dents stable et confortable). 

Parce qu’une occlusion équilibrée protège les dents, les gencives, les muscles et les 
articulations, et aide la croissance du visage à se faire de façon plus harmonieuse. 

Voici l’essentiel, expliqué simplement. 

1) Mieux mâcher, mieux “travailler” 
Les dents servent d’abord à mastiquer (broyer et préparer les aliments). 

Quand l’occlusion est déséquilibrée : 

●​ l’enfant peut éviter certains côtés, 
●​ mâcher “en écrasant” au lieu de broyer, 
●​ avaler plus vite, parfois sans bien mâcher. 

Résultat : la mastication est moins efficace, et l’enfant prend de mauvaises habitudes. 

2) Protéger les articulations et les muscles (ATM) 
Les dents guident la mâchoire quand elle se ferme. 

Si les contacts ne sont pas bien répartis, le corps compense. 

Cela peut entraîner : 

●​ fatigue des muscles (joues, tempes), 
●​ tensions, 
●​ parfois craquements ou gêne au niveau de l’ATM (articulation temporo-mandibulaire : 

l’articulation de la mâchoire, juste devant l’oreille). 

Important : chez beaucoup d’enfants, un craquement isolé n’est pas grave. Mais quand il y a 
douleur, blocage ou déviation, il faut vérifier. 

3) Protéger les dents et les gencives 
Une bonne fermeture répartit les forces dans l’axe des racines, là où la dent est la plus 
solide. Si certains contacts sont trop forts ou mal placés, on peut voir : 

●​ usure anormale (les dents “s’aplatissent” trop vite), 
●​ microfissures ou sensibilités, 



●​ irritation de la gencive, 
●​ parfois un traumatisme occlusal (forces mal réparties qui fragilisent le support de la 

dent). 

4) Rendre le résultat plus stable dans le temps 
Quand les dents s’emboîtent bien, elles se stabilisent entre elles. C’est un point clé pour 
limiter la récidive (le fait que les dents rebougent), même si une contention reste souvent 
utile. 

5) Chez l’enfant, l’occlusion influence aussi la 
croissance 
La mastication est un “moteur” de croissance : elle stimule les muscles et l’os. 

Si l’enfant mastique toujours du même côté (ou ferme en déviant), cela peut : 

●​ entretenir une asymétrie fonctionnelle, 
●​ et, chez certains enfants, favoriser une asymétrie qui s’installe avec la croissance. 

Signes d’alerte d’une mauvaise 
occlusion chez l’enfant 

Signes visibles à la maison 
●​ Le menton part sur le côté quand il ferme (déviation à la fermeture). 
●​ Il mâche toujours du même côté. 
●​ Il a une dent “qui tape” et il évite de croquer. 
●​ Les dents du haut ferment “à l’intérieur” des dents du bas sur un côté (articulé 

croisé). 
●​ Les dents de devant ne se touchent pas (béance) ou, au contraire, recouvrent trop 

(supraclusion). 

Signes ressentis par l’enfant 
●​ douleurs des joues/temples, fatigue à mâcher, 
●​ maux de tête en fin de journée (ce n’est pas toujours les dents, mais ça mérite un 

contrôle), 
●​ craquements répétés avec gêne, 
●​ douleur près des oreilles en ouvrant grand. 

Signes sur les dents 



●​ usure anormale, 
●​ dents “ébréchées” sans choc, 
●​ marques de morsure sur la joue ou la langue. 

FAQ 

1) Mon enfant a des dents “pas parfaitement alignées”, mais il ferme 
bien : faut-il traiter ? 

Pas forcément tout de suite. L’occlusion et la fonction guident souvent la décision, parfois 
plus que l’esthétique. 

2) Un craquement de mâchoire chez l’enfant est-il grave ? 

Souvent non si c’est isolé et sans douleur. Mais si ça revient, s’il y a douleur ou blocage, il 
faut évaluer. 

3) Pourquoi intervenir tôt sur un articulé croisé ? 

Parce qu’un articulé croisé peut obliger la mâchoire à se décaler pour fermer, et cela peut 
influencer la croissance. 

4) Est-ce que l’occlusion explique tous les maux de tête ? 

Non. Mais si les maux de tête sont associés à une fatigue de mâchoire, une mastication 
difficile ou des tensions, ça vaut la peine de vérifier. 

5) Une bonne occlusion garantit-elle que les dents ne rebougeront 
jamais ? 

Non. Elle aide beaucoup la stabilité, mais la contention et les fonctions (langue, lèvres, 
respiration) restent importantes. 



Mon enfant mâche d’un seul côté : est-ce 
grave ? 

Oui, c’est un vrai signal d’alerte, surtout chez un enfant en croissance. 

La mastication n’est pas seulement “manger” : c’est une fonction qui participe au 
développement du visage. Quand elle devient unilatérale (toujours du même côté), le corps 
peut s’adapter… et parfois se déformer. 

1) Pourquoi la mastication unilatérale peut influencer la 
croissance 

Une stimulation inégale peut entretenir une asymétrie 

Quand un enfant mâche toujours du même côté, il stimule davantage : 

●​ l’os, 
●​ les muscles, 
●​ et l’ATM (articulation temporo-mandibulaire : l’articulation de la mâchoire devant 

l’oreille)…du côté “utilisé”. L’autre côté travaille moins. 

Avec le temps, cela peut contribuer à : 

●​ une différence de développement entre les deux côtés, 
●​ un menton qui semble partir légèrement d’un côté, 
●​ une asymétrie qui s’installe progressivement. 

2) Ce que l’on observe le plus souvent 

A) Un déséquilibre musculaire 

Le côté qui mâche “muscle” plus : le masséter (muscle de la mâchoire) peut devenir plus fort 
d’un côté. 

Cela peut accentuer une asymétrie visible (joue plus “tonique” d’un côté). 

B) Une fatigue de l’articulation 

Le côté utilisé en permanence surcharge l’ATM. Cela peut favoriser : 

●​ gêne près des oreilles, 
●​ craquements, 
●​ fatigue en fin de journée,​

 sans que ce soit forcément douloureux au début. 



C) Souvent, il existe une raison… pas une “mauvaise habitude” 

Dans la majorité des cas, l’enfant ne choisit pas au hasard. Il compense : 

●​ une dent qui “tape”, 
●​ une dent sensible, 
●​ une carie, 
●​ ou un articulé croisé (crossbite : dents du haut qui ferment à l’intérieur des dents du 

bas sur un côté). 

Comment repérer un articulé croisé à la 
maison (sans instrumentation) 

1) Le test le plus simple : “sourire + dents serrées” 
Demandez à votre enfant : 

1.​ de serrer doucement les dents “comme d’habitude” 
2.​ puis de sourire largement 

Regardez les dents du côté droit et du côté gauche : 

●​ En fermeture normale, les dents du haut sont légèrement à l’extérieur des dents du 
bas (comme un couvercle). 

●​ En articulé croisé, sur un côté, les dents du haut se retrouvent à l’intérieur des 
dents du bas. 

2) Le signe associé très parlant : le menton qui dévie à 
la fermeture 
Regardez votre enfant fermer lentement : 

●​ si le menton “part” un peu à droite ou à gauche au moment où il serre, cela peut 
correspondre à un shift mandibulaire (glissement de la mâchoire pour trouver une 
fermeture confortable) 

3) Le signe indirect : “il mâche toujours du même côté” 
C’est souvent le premier indice visible, surtout quand le crossbite est discret. 

Quand consulter ? 
Je recommande de consulter si : 



●​ votre enfant mâche d’un seul côté depuis plusieurs semaines, 
●​ il a des douleurs, craquements, ou fatigue de mâchoire, 
●​ vous observez un menton qui dévie à la fermeture, 
●​ vous suspectez un articulé croisé. 

FAQ 

Est-ce que ça peut être simplement une préférence ? 

Parfois, sur quelques jours, oui. Mais quand c’est régulier, cela cache souvent un obstacle 
(dentaire ou occlusal). 

Est-ce que ça se corrige tout seul ? 

Si la cause est un articulé croisé, c’est rarement auto-correctif. Plus on attend, plus le corps 
s’adapte. 

Est-ce qu’on peut “forcer” l’enfant à mâcher des deux côtés ? 

On peut encourager, mais si un côté est inconfortable, l’enfant reviendra au côté facile. Il 
faut d’abord identifier la cause. 



Mastication et croissance : pourquoi 
l’alimentation “trop molle” peut 
influencer le palais 
On pense souvent que l’alimentation n’a qu’un rôle “nutritionnel”. Chez l’enfant, elle a aussi 
un rôle mécanique. 

Mastiquer, c’est faire travailler les muscles de la mâchoire, et ces muscles stimulent le 
développement des os du visage. 

Quand l’alimentation est trop molle, trop mixée, ou trop “qui fond”, certains enfants mâchent 
moins, plus vite, et moins efficacement. Et cela peut influencer la forme du palais et des 
arcades dentaires. 

1) Le palais n’est pas “isolé” : il dépend des forces 
autour 
Le palais (le toit de la bouche) est une zone qui se développe sous l’influence de deux 
forces principales : 

●​ La langue : elle doit se poser haut, au palais, au repos et pendant la déglutition. Elle 
exerce une pression douce qui favorise une arcade plus large. 

●​ Les joues : elles appuient vers l’intérieur. Si la langue est basse, les joues “gagnent” 
et l’arcade a tendance à se rétrécir. 

La mastication participe à cet équilibre car elle influence la posture de la langue, la tonicité 
des muscles et la façon dont les dents s’usent naturellement. 

2) Ce que change une alimentation trop molle 
Quand un enfant mange surtout des aliments mous (purées, pain de mie, pâtes très cuites, 
viande hachée, aliments industriels qui se dissolvent), on observe plus souvent : 

A) Une mastication “pauvre” 

●​ moins de cycles de mastication, 
●​ une mastication plus verticale (on écrase) et moins latérale (on broie), 
●​ un temps de repas plus court, avec parfois une déglutition “vite faite”. 

B) Des muscles moins sollicités 

Les muscles masticateurs (masséters : muscles de la mâchoire) sont moins stimulés. 

Or, chez l’enfant, la stimulation musculaire participe au développement des bases osseuses. 



C) Une usure dentaire physiologique moindre 

Les dents de lait sont faites pour s’user un peu (attrition physiologique : usure normale). 

Si l’enfant ne mâche pas assez “résistant”, les reliefs restent plus marqués, et certains 
enfants gardent une mastication moins efficace ou moins fluide. 

3) Le lien avec un palais étroit : ce qu’on peut dire sans 
promettre 
Il serait faux de dire : “une alimentation molle crée à elle seule un palais étroit”. 

En réalité, c’est souvent un ensemble : 

●​ génétique, 
●​ respiration (nez bouché / respiration buccale), 
●​ posture de la langue, 
●​ habitudes (tétine, pouce), 
●​ et mastication. 

Mais une alimentation très molle peut être un facteur aggravant chez un enfant déjà fragile 
sur le plan fonctionnel, car elle entretient : 

●​ une mastication peu stimulante, 
●​ une langue plus basse, 
●​ et un manque de “travail” transversal de l’arcade. 

4) Comment aider concrètement à la maison 
(sans“durcir” brutalement) 
L’objectif n’est pas de donner des aliments durs “à tout prix”, mais d’introduire chaque jour 
un peu de résistance à mâcher, adaptée à l’âge. 

Idées simples (selon tolérance et dentition) 

●​ légumes croquants (carotte râpée puis bâtonnets si possible), 
●​ pomme en fines lamelles plutôt qu’en compote, 
●​ pain avec un peu plus de croûte (sans forcer), 
●​ viande non hachée coupée en petits morceaux,​

fruits secs tendres selon l’âge (avec prudence, risque de fausse-route chez les plus 
petits). 

Règle utile 

Encouragez une mastication : 

●​ bouche fermée (si possible), 



●​ lente, 
●​ et alternée (droite et gauche). 

Si l’enfant mâche toujours du même côté, ce n’est pas un détail : il faut vérifier la cause 
(douleur, carie, articulé croisé). 

5) Quand faut-il en parler au cabinet ? 
Il est utile d’en discuter si vous observez : 

●​ une mastication “paresseuse” (il avale vite, mâche peu), 
●​ une préférence nette pour les textures molles, 
●​ une fatigue à mâcher, 
●​ une bouche souvent ouverte (respiration buccale), 
●​ un palais visiblement étroit, ou des dents “du haut à l’intérieur” (articulé croisé). 

Dans certains cas, une prise en charge pluridisciplinaire est pertinente : 

●​ ORL (spécialiste nez-gorge) si nez bouché chronique / ronflements, 
●​ rééducation oro-faciale (si indiqué) pour la langue, les lèvres et la mastication.​

 

FAQ 

Est-ce que l’alimentation molle suffit à expliquer un palais étroit ? 

Non. Elle peut participer, mais la respiration, la posture de langue, la génétique et les 
habitudes jouent souvent un rôle majeur. 

À partir de quel âge peut-on “mâcher plus dur” ? 

Cela dépend de l’âge, des dents présentes et de la sécurité alimentaire. On cherche surtout 
une progression douce et adaptée. 

Chewing-gum : bonne idée ? 

Un chewing-gum sans sucre peut être un outil ponctuel chez certains enfants, mais il doit 
être validé selon l’âge, le risque carieux et la situation orthodontique. 

Mon enfant ne veut que du mou : est-ce un signe d’alerte ? 

Parfois c’est une préférence, parfois c’est une gêne (carie, occlusion, fatigue, respiration). Si 
c’est durable, cela mérite un bilan. 



Rendez-vous de contrôle : pourquoi ils 
font “avancer” le traitement 

Les rendez-vous de contrôle ne sont pas de simples visites de surveillance. Ce sont les 
rendez-vous où l’on fait réellement avancer le traitement. 

Un appareil orthodontique ne fonctionne pas en “pilote automatique”. Sans ajustements 
réguliers, il devient inefficace… et parfois gênant ou risqué pour les dents et les gencives. 

1) Réactiver l’appareil : le “moteur” du traitement 
Un appareil exerce une force… mais cette force diminue avec le temps. 

●​ Côté biologie : le mouvement des dents se fait par étapes. Après une activation, le 
corps a besoin de temps pour se réorganiser (souvent 4 à 8 semaines). Si on active 
trop souvent, on peut augmenter le risque d’effets indésirables (sensibilités, racines 
fragilisées). 

●​ Côté mécanique : si on attend trop, l’appareil devient passif (il ne travaille plus). Le 
contrôle sert à relancer le mouvement : changer un arc, activer un vérin, ajuster un 
appareil, renouveler des élastiques. 

2) Surveiller l’éruption : chez l’enfant, tout bouge vite 
Chez un enfant, la bouche change rapidement : des dents sortent, d’autres tombent, 
l’occlusion évolue. 

Sans contrôles : 

●​ une dent (souvent une molaire) peut pousser dans une zone gênée, 
●​ l’appareil peut devenir inadapté, 
●​ des contacts peuvent se modifier et créer un inconfort ou un décalage. 

Le rendez-vous sert à gérer ce “trafic” et à garder une trajectoire propre. 

3) Contrôler l’hygiène : la sécurité du traitement 
Les appareils retiennent davantage la plaque dentaire. 

En quelques semaines, on peut voir apparaître : 

●​ des taches blanches (déminéralisation : début de fragilisation de l’émail), 
●​ des gingivites (gencives rouges qui saignent), 
●​ parfois des caries autour des attaches. 

Les contrôles servent à repérer tôt les zones à risque et à corriger les habitudes de 
brossage avant que cela ne s’installe. 



4) Vérifier la coopération : le traitement dépend aussi 
du port 
Pour les appareils amovibles et les élastiques, la réalité est simple : ça marche si c’est 
porté. 

Au contrôle, on observe objectivement : 

●​ est-ce que les dents bougent comme prévu ? 
●​ est-ce que l’occlusion s’améliore ? 
●​ est-ce que l’appareil s’adapte correctement ? 

Si rien ne change, ce n’est pas une “faute” : c’est un signal pour ajuster la stratégie, 
remotiver, ou choisir une solution plus adaptée. 

5) Éviter les effets secondaires (avant que ça ne coûte 
cher en temps) 
Un petit problème non vu peut faire perdre beaucoup de temps : 

●​ bague décollée, 
●​ fil qui se déforme, 
●​ appareil fissuré, 
●​ pièce qui blesse ou pousse une dent dans le mauvais sens. 

Le contrôle permet de corriger vite, avant que cela ne devienne une complication. 

Conclusion 
Manquer un rendez-vous, ce n’est pas seulement “décaler une date”. C’est souvent : 

●​ ralentir le traitement, 
●​ perdre l’élan, 
●​ et parfois augmenter le risque d’effets indésirables. 

FAQ (courte) 
Si on manque un contrôle, est-ce grave ? 

Un rendez-vous manqué peut suffire à rendre l’appareil moins efficace. Mieux vaut 
reprogrammer rapidement. 

Pourquoi les contrôles sont-ils espacés ? 

Parce qu’il faut laisser le temps au corps de répondre. Trop tôt = inutile, trop tard = appareil 
passif. 



Et si l’enfant a mal entre deux rendez-vous ? 

Il faut contacter le cabinet : douleur persistante, fil qui blesse, bague décollée ou appareil 
cassé ne doivent pas attendre. 



Mon enfant zozote avec son appareil : 
est-ce normal ? 
Oui. C’est très fréquent au début, surtout quand l’appareil a une partie en résine au palais. 

La langue perd ses repères pendant quelques jours, le temps de réapprendre à placer les 
sons. 

Pourquoi ça arrive 
L’appareil change : 

●​ l’espace disponible dans la bouche, 
●​ les points d’appui de la langue, 
●​ et la façon dont l’air circule. 

Certains sons demandent une précision fine, notamment : 

●​ “s” / “z” 
●​ “t” / “d” 
●​ parfois “ch” / “j”​

 

Combien de temps ça dure ? 
●​ 3 à 4 premiers jours : gêne maximale (c’est le plus courant). 
●​ Environ 1 semaine : la parole redevient généralement fluide. 
●​ Au-delà de 2 semaines : si le zozotement persiste, on vérifie deux choses : 

1.​ le port (si l’appareil est porté trop peu, la langue ne s’adapte pas), 
2.​ l’ajustement (un petit réglage peut parfois aider). 

Comment accélérer l’adaptation 

La méthode la plus efficace 

●​ Lire à voix haute 5 minutes par jour pendant la première semaine. 
●​ Parler “normalement” à la maison (ne pas chuchoter, ne pas éviter les mots difficiles). 
●​ Répéter quelques phrases avec beaucoup de “s” et de “t” (2 minutes suffisent). 

À quel moment faut-il appeler le cabinet ? 
Contactez-nous si : 

●​ l’appareil blesse (plaie, douleur localisée), 
●​ l’enfant n’arrive pas du tout à parler après plusieurs jours, 



●​ l’appareil semble bouger, se casser, ou ne tient pas bien.​
 

Et la salive en plus ? 
Oui, c’est l’autre phénomène très classique : la bouche “pense” qu’il y a un aliment et produit 
plus de salive. 

En général, cela se calme en quelques jours, comme le zozotement. 



Douleur au début d’un traitement 
orthodontique : ce qui est normal, ce qui 
ne l’est pas 
Il est normal d’appréhender les premiers jours. En orthodontie, la sensibilité vient surtout de 
la mise en tension des tissus autour de la dent (ligament : “coussin” entre la racine et l’os). 

L’objectif est clair : une gêne supportable, temporaire, qui s’améliore vite. 

1) Ce qui est NORMAL 

Le timing typique 

●​ La gêne n’est pas forcément immédiate. 
●​ Elle apparaît souvent quelques heures après la pose ou l’activation. 
●​ Elle dure en général 2 à 4 jours, puis diminue nettement. 

Le type de sensation 

●​ Sensibilité quand l’enfant mord, “dents douloureuses au contact”. 
●​ Impression de tension, de pression, de dents “fatiguées”. 
●​ Parfois de petites “courbatures” des mâchoires, surtout avec un appareil qui modifie 

la position de la mandibule. 

Les irritations des joues / lèvres 

●​ Petites plaies ou zones irritées au frottement, le temps que la muqueuse s’adapte. 

2) Ce qui n’est PAS NORMAL (et doit faire réagir) 
Contactez le cabinet si vous observez : 

Douleur très intense dès la pose 

●​ Douleur immédiate, violente, qui ne ressemble pas à une gêne progressive. 

Douleur piquante, très localisée 

●​ Sensation de “pointe” (fil qui pique, élément cassé, bague qui blesse). 
●​ Plaie qui saigne ou qui empêche de manger/dormir. 

Signes évoquant une réaction allergique (rare) 



●​ Gonflement important, rougeur diffuse, brûlures, démangeaisons. 
●​ Sensation anormale généralisée dans la bouche. 

3) Comment soulager efficacement (les 4 leviers) 

A) Antalgique 

●​ Paracétamol en première intention (selon l’âge/poids et les conseils habituels). 
●​ Ibuprofène possible si pas de contre-indication, et si votre médecin l’autorise. 

B) Alimentation “intelligente” 48–72 h 

●​ Préférer mou et frais/froid : yaourts, compotes, purées, pâtes bien cuites, œufs, 
poisson, banane. 

●​ Éviter de croquer dur au début (surtout baguette, pomme, carotte crue). 

C) Cire orthodontique 

●​ Sur toute zone qui frotte, dès les premières heures. 
●​ Objectif : éviter que la muqueuse s’irrite trop avant de s’habituer. 

D) “Mâcher doucement” (l’astuce utile) 

Dans les premières heures, une mastication très douce peut aider certains enfants : 

●​ chewing-gum sans sucre (si l’âge et l’appareil le permettent), 
●​ ou un support de mastication adapté (type “chewy” orthodontique).​

 L’idée est d’améliorer la circulation locale et de diminuer la sensation de 
compression. 

Aliments à bannir (pour éviter la casse… 
et les douleurs inutiles) 

1) Les aliments durs à croquer 
●​ pomme entière, carotte crue en bâtonnets, croûte de pain dure, bonbons durs, 

glaçons​
 Astuce : couper en petits morceaux et mâcher sur les molaires si autorisé. 

2) Les aliments collants 
●​ caramels, nougats, bonbons gélifiés très collants, chewing-gums (si non autorisé), 

pâte à tartiner très filante​
 Risque : décoller une bague / tordre un fil. 



3) Les aliments “pièges” 
●​ popcorn, fruits à coque, chips très dures​

 Risque : casse + débris qui se coincent. 

FAQ 
Mon enfant a mal quand il mord, mais pas au repos : normal ? 

Oui, c’est typique les premiers jours. 

Si la douleur dure plus d’une semaine ? 

Ce n’est pas habituel. Il faut appeler pour vérifier un point qui blesse, un décollement, ou un 
réglage. 

Les plaies dans la joue, on fait quoi ? 

Cire + rinçage doux + contrôle si la plaie augmente ou si un élément pique. 

 



Alimentation et orthodontie : éviter la 
casse (et protéger les dents) 
Vous avez raison : la plupart des urgences (bague décollée, fil tordu, appareil cassé) 
viennent d’un mauvais geste alimentaire. 

Le principe est simple : on évite tout ce qui arrache, tord ou colle à l’appareil. 

1) Ce qui est conseillé (surtout les 3–4 premiers jours) 
Après la pose ou un réglage, les dents sont plus sensibles. Une alimentation molle aide 
vraiment. 

Exemples faciles 

●​ purées, pâtes bien cuites, riz, semoule 
●​ œufs, poisson, viande hachée/effilochée 
●​ soupes, compotes, yaourts, fromage 

Astuce clé 

●​ Coupez en petits morceaux (fruits, viande, sandwich). 
●​ Mâchez avec les molaires, pas avec les dents de devant. 

2) Ce qui casse : les aliments durs et “à croquer” 
Tout ce qui demande un effort en “coup de mâchoire” peut décoller une bague ou plier un fil. 

À éviter 

●​ croquer dans une pomme entière, une poire, une carotte crue 
●​ pain très dur (baguette croûte épaisse), croûte de pizza, sandwich trop compact 
●​ noix, noisettes, amandes, cacahuètes 
●​ bonbons durs, glaçons, sucre en morceaux 

Alternative 

●​ pommes/poires en lamelles, carottes râpées ou cuites. 

3) Ce qui colle : les aliments “adhésifs” 
Ils tirent sur l’appareil et favorisent aussi les caries. 

À éviter 



●​ caramels, nougats, toffees, réglisse collante 
●​ bonbons gélifiés très collants 
●​ chewing-gum (surtout sucré/collant) 

4) Les “pièges” qu’on oublie souvent 
●​ popcorn (coques qui se coincent) 
●​ chips très dures 
●​ croûtons très secs 
●​ barres de céréales collantes 
●​ ronger stylos/ongles (cause fréquente de fil tordu) 

5) Boissons : l’ennemi discret 
Le problème n’est pas seulement la casse, c’est surtout l’émail. 

À limiter fortement 

●​ sodas, boissons gazeuses, boissons énergétiques 
●​ jus acides (agrumes), boissons sucrées 

Pourquoi ? 

Acide + sucre = risque de taches blanches (déminéralisation : zones de l’émail fragilisées) 
autour des bagues. 

Le meilleur choix 

●​ eau (et éventuellement lait, selon l’habitude).​
 

FAQ rapide 
Est-ce qu’on interdit tout pendant tout le traitement ? 

Non. On apprend surtout à couper, adapter, et éviter les aliments “à risque” (durs/collants). 

Si une bague se décolle, on fait quoi ? 

On appelle le cabinet rapidement : une bague décollée ralentit le traitement et peut créer 
des mouvements parasites. 



Rituels du soir : la méthode simple pour 
rendre le port de l’appareil automatique 

Le soir est le moment le plus stratégique. C’est là que les enfants sont à la maison, au 
calme, et que l’on peut installer une routine stable. 

L’objectif n’est pas de “se battre” pour l’appareil. C’est de faire en sorte que le port devienne 
un réflexe, comme se brosser les dents. 

1) Pourquoi le rituel du soir change tout 
●​ La régularité du soir “verrouille” les heures de port les plus utiles (nuit + début de 

soirée). 
●​ Un enfant oublie rarement une routine bien installée. 
●​ Moins de négociation = moins de conflits = meilleure coopération sur la durée. 

2) La règle n°1 : le port doit être lié à une action fixe 
Un rituel fonctionne quand l’appareil est accroché à un geste qui arrive tous les jours, au 
même endroit. 

Le plus efficace : 

●​ Après le brossage du soir​
 ou 

●​ Juste après la douche / mise en pyjama​
 

“Pyjama → brossage → appareil” (toujours dans cet ordre) 

3) Le protocole “3 minutes” (simple, répétable) 

Étape 1 : la boîte au bon endroit (30 secondes) 

●​ La boîte de l’appareil doit être toujours au même endroit (salle de bain ou table de 
nuit). 

●​ Jamais “posée quelque part”, jamais dans un mouchoir. 

Étape 2 : brossage + rinçage (2 minutes) 

●​ Brossage normal (et brossettes si bagues). 
●​ Rinçage. 
●​ Vérifier rapidement que rien ne reste coincé. 

Étape 3 : appareil + check rapide (30 secondes) 



●​ L’enfant met l’appareil lui-même (autonomie = meilleure acceptation). 
●​ Vous vérifiez deux points : 

1.​ il est bien en place, 
2.​ la boîte est refermée et rangée. 

4) Rendre l’enfant acteur (la clé de l’automatisme) 
Le rituel marche mieux si l’enfant a un “rôle”, pas seulement une contrainte. 

3 options simples : 

●​ Le “chef du rituel” : c’est lui qui annonce “on fait la routine”. 
●​ Le minuteur : il lance un minuteur de 2 minutes pour le brossage. 
●​ Le score : il coche une case sur un tableau (sans punition si une case manque). 

5) Le tableau de suivi qui motive sans créer de tension 
Le bon tableau n’est pas un outil de contrôle. C’est un outil de réussite. 

Règles : 

●​ On compte les réussites, pas les échecs. 
●​ Objectif court : 7 jours. 
●​ Récompense simple : activité, choix du dessert, petit privilège. 

Exemples de cibles réalistes : 

●​ “7 soirs d’affilée = activité du week-end” 
●​ “10 nuits = cinéma / sortie” 

6) Le “plan anti-oubli” (pour les enfants distraits) 
●​ Un autocollant sur la brosse à dents ou le miroir. 
●​ La boîte visible, jamais dans un tiroir. 
●​ Une phrase unique, toujours la même :​

 
○​ “Pyjama, dents, appareil.” 

7) Ce qu’il faut éviter (pour ne pas casser la 
coopération) 

●​ Menacer, punir, humiliations (“tu vas gâcher ton traitement”) : contre-productif. 
●​ Changer les règles tous les 3 jours. 
●​ Négocier chaque soir (l’enfant apprend que tout est négociable). 

L’idée : calme, constant, prévisible. 



FAQ 
Mon enfant dit qu’il “oublie”. C’est de la mauvaise volonté ? 

Souvent non. Un rituel sert justement à éviter d’avoir à y penser. 

S’il a mal, faut-il sauter le port ? 

En général non : on adapte l’alimentation et on gère la douleur, mais on garde le rituel. Si 
douleur anormale ou appareil qui blesse : on appelle le cabinet. 

Combien de temps pour que ça devienne automatique ? 

Souvent 7 à 14 jours de routine stable suffisent pour installer un réflexe. 



Tabac, gencives et orthodontie adulte : 
pourquoi ça complique le traitement 
Le déplacement des dents repose sur un os vivant et des gencives saines. Le tabac et 
l’inflammation parodontale (maladie des gencives) modifient cette biologie. Résultat : 
traitement plus lent, plus risqué, et parfois à adapter. 

🚬 Le tabac : un frein biologique 
Le tabac agit à plusieurs niveaux : 

🔹 Il “masque” l’inflammation 

La nicotine provoque une vasoconstriction (rétrécissement des vaisseaux). 

➡ Moins de saignement des gencives 

➡ L’inflammation peut paraître faible… alors qu’elle est active. 

🔹 Il ralentit la cicatrisation 

Le tabac diminue la qualité de la vascularisation et perturbe les cellules de défense. 

Conséquences possibles : 

●​ cicatrisation plus lente après soins parodontaux ou chirurgie 
●​ intégration plus délicate des mini-vis orthodontiques 
●​ remodelage osseux plus lent → dents qui bougent moins vite 

🔹 Il augmente les risques 

Pendant un traitement orthodontique, le tabac favorise : 

●​ récessions gingivales (gencive qui se rétracte) 
●​ perte osseuse autour des dents 
●​ instabilité à long terme 

🔥 L’inflammation gingivale active : contre-indication 
au mouvement 
Règle essentielle : 

on ne déplace pas une dent dans un tissu enflammé. 

Si les gencives présentent : 



●​ saignement au brossage 
●​ poches parodontales (espaces infectés autour des dents) 
●​ plaque et tartre non contrôlés 

alors l’application de forces orthodontiques peut : 

➡ accélérer la destruction osseuse 

➡ créer des défauts irréversibles 

➡ aggraver la mobilité des dents 

La dent ne se déplace plus “avec” son os, mais au détriment de son support. 

🦷 Quand l’os a déjà diminué : la mécanique change 
Chez l’adulte ayant une perte osseuse ancienne (parodonte réduit mais stabilisé) : 

Le centre de résistance descend 

C’est le point autour duquel la dent bouge. 

➡ Plus il est bas, plus la dent bascule facilement. 

Ce que cela implique 

Des forces classiques deviennent trop fortes. 

Il faut : 

●​ forces plus légères 
●​ contrôles plus fréquents 
●​ mouvements plus lents et plus précis 

Objectif : faire glisser la dent (translation) plutôt que la faire basculer de façon traumatique. 

🧼 La première étape : assainir avant de traiter 
Avant de commencer l’orthodontie : 

✔ bilan parodontal 

✔ détartrage / surfaçage si nécessaire 

✔ contrôle strict de l’hygiène 

✔ parfois coordination avec le parodontiste 

Sans cette phase, le traitement est à risque. 



🧠 Ce que cela change pour le patient 

Situation Conséquence sur le traitement 

Tabagisme actif Mouvements plus lents, risques accrus 

Inflammation gingivale Traitement suspendu jusqu’à stabilisation 

Parodonte réduit Forces plus faibles, durée parfois 
allongée 

Hygiène insuffisante Pauses thérapeutiques possibles 

📌 En résumé 
Le tabac et la maladie des gencives : 

●​ ralentissent les déplacements dentaires 
●​ augmentent les complications 
●​ imposent des forces plus douces 
●​ nécessitent un contrôle rigoureux 

Un parodonte sain n’est pas un détail : c’est la condition de sécurité du traitement. 

FAQ 

Peut-on faire de l’orthodontie si on fume ? 

Oui, mais le risque augmente. Réduire ou arrêter améliore nettement le pronostic. 

Pourquoi mon traitement est-il suspendu à cause de mes gencives ? 

Parce qu’un mouvement sur un tissu enflammé détruit l’os au lieu de le remodeler. 

Les aligneurs sont-ils plus sûrs pour les gencives ? 

Ils facilitent l’hygiène, mais ne compensent pas une inflammation active. 

Les dents peuvent-elles se déchausser pendant l’orthodontie ? 

Oui si la maladie parodontale n’est pas stabilisée. 



Traitement orthodontique chez 
l’adolescent 
Le traitement orthodontique chez l’adolescent désigne l’ensemble des soins visant à corriger 
l’alignement des dents et la position des mâchoires pendant une période clé de la 
croissance. En effet, à cet âge, la dentition définitive est généralement en place, tandis que 
les structures osseuses poursuivent encore leur développement. Cette situation crée un 
contexte favorable pour guider progressivement les dents vers une position plus équilibrée. 

Ainsi, ce type de traitement ne concerne pas uniquement l’apparence du sourire. Il vise 
avant tout à améliorer la fonction masticatoire, à faciliter l’hygiène bucco-dentaire et à 
favoriser un bon équilibre entre les dents, les mâchoires et les muscles. Par conséquent, 
une prise en charge à l’adolescence permet souvent d’agir de manière progressive, en 
respectant le rythme naturel de croissance. 

Pourquoi proposer un traitement orthodontique chez 
l’adolescent ? 

Une période favorable à la correction dentaire 

L’adolescence représente une phase particulièrement adaptée pour débuter un traitement 
orthodontique. En effet, les os du visage restent malléables, ce qui facilite certains 
déplacements dentaires. De plus, cette dynamique de croissance permet d’orienter les 
mâchoires lorsque cela s’avère nécessaire. 

Ainsi, en intervenant à ce moment précis, le praticien peut corriger des déséquilibres qui 
risqueraient de s’accentuer avec le temps. Le traitement orthodontique chez l’adolescent 
s’inscrit donc dans une démarche fonctionnelle et préventive, tout en tenant compte de 
l’évolution individuelle de chaque patient. 

Maintenir un équilibre fonctionnel durable 

Lorsque les dents ne s’alignent pas correctement, la mastication devient parfois moins 
efficace. De plus, certaines zones peuvent subir des contraintes excessives. Par 
conséquent, le traitement orthodontique chez l’adolescent contribue à rétablir une occlusion 
plus harmonieuse. En parallèle, il facilite l’entretien quotidien et participe au maintien d’une 
bonne santé bucco-dentaire. 

Quels signes peuvent indiquer un traitement 
orthodontique chez l’adolescent ? 

Désalignement dentaire visible 



Dans de nombreux cas, des dents qui se chevauchent, qui restent espacées ou qui 
semblent mal positionnées constituent un motif de consultation. En effet, ces situations 
compliquent souvent le brossage et favorisent l’accumulation de plaque dentaire. Ainsi, une 
évaluation orthodontique permet d’identifier précisément les corrections à envisager. 

Difficultés de fermeture des mâchoires 

Parfois, les mâchoires ne s’emboîtent pas correctement lors de la fermeture. Dans ce cas, 
l’adolescent peut ressentir une gêne à la mastication ou observer une usure irrégulière des 
dents. Le traitement orthodontique chez l’adolescent permet alors d’analyser la relation entre 
les mâchoires et de proposer une correction progressive. 

Manifestations fonctionnelles associées 

Par ailleurs, certains adolescents présentent des troubles de l’élocution, une respiration 
buccale persistante ou des tensions au niveau des mâchoires. Ces signes justifient une 
consultation afin de déterminer si un déséquilibre orthodontique contribue à ces difficultés. 

Les appareils utilisés dans le traitement orthodontique 
chez l’adolescent 

Les appareils fixes 

Les appareils multi-attaches sont fréquemment utilisés dans le traitement orthodontique 
chez l’adolescent. Ils se fixent directement sur les dents et permettent un contrôle précis des 
mouvements dentaires. Ainsi, ils accompagnent progressivement l’évolution de la dentition, 
tout en respectant les objectifs définis lors du bilan initial. 

Les appareils amovibles 

Dans certaines situations, des appareils amovibles peuvent être proposés. Toutefois, leur 
efficacité repose sur un port régulier, conformément aux recommandations données. De ce 
fait, l’implication de l’adolescent joue un rôle essentiel dans le déroulement du traitement. 

Le choix de l’appareil 

Le choix de l’appareil dépend de plusieurs critères, notamment la position des dents, la 
croissance des mâchoires et la coopération attendue. Ainsi, le traitement orthodontique chez 
l’adolescent reste toujours personnalisé, afin de répondre au mieux aux besoins spécifiques 
de chaque situation. 

Déroulement du traitement orthodontique chez 
l’adolescent 

Le bilan orthodontique initial 



Tout traitement débute par un bilan complet. Celui-ci comprend un examen clinique, des 
photographies, des radiographies et, si nécessaire, des empreintes numériques. Grâce à 
ces éléments, le praticien établit un diagnostic précis et définit un plan de traitement clair. 

La phase active du traitement 

Une fois l’appareil en place, des rendez-vous réguliers assurent le suivi. Lors de ces 
consultations, le praticien ajuste l’appareil et contrôle l’évolution du traitement orthodontique 
chez l’adolescent. La durée varie selon la complexité de la situation, mais elle s’étend 
généralement sur plusieurs mois. 

La phase de stabilisation 

À l’issue de la phase active, une contention maintient les dents dans leur nouvelle position. 
Cette étape reste essentielle, car elle permet aux tissus de s’adapter progressivement. Ainsi, 
elle contribue à la stabilité du résultat obtenu. 

Hygiène bucco-dentaire et traitement orthodontique 
chez l’adolescent 

Adapter les gestes d’hygiène 

Pendant le traitement, l’hygiène bucco-dentaire nécessite une attention particulière. En effet, 
la présence d’un appareil favorise parfois la rétention de plaque. C’est pourquoi un brossage 
soigneux après chaque repas devient indispensable. 

Préserver les gencives 

De plus, l’utilisation de brossettes interdentaires aide à nettoyer les zones difficiles d’accès. 
Associée à des contrôles réguliers, cette routine permet de préserver la santé des gencives 
tout au long du traitement orthodontique chez l’adolescent. 

Alimentation et traitement orthodontique chez 
l’adolescent 

Ajuster ses habitudes alimentaires 

Pendant le traitement, certains aliments très durs ou collants peuvent fragiliser l’appareil. 
Ainsi, il est recommandé de privilégier des textures plus tendres et de découper les aliments 
afin de limiter les contraintes exercées sur les dents. 

Conserver une alimentation équilibrée 



Toutefois, ces ajustements ne doivent pas compromettre l’équilibre alimentaire. Une 
alimentation variée accompagne efficacement le traitement orthodontique chez l’adolescent 
et participe au maintien de la santé générale. 

L’implication de l’adolescent et de sa famille 

Un engagement quotidien nécessaire 

La réussite du traitement dépend en grande partie de l’implication de l’adolescent. En 
respectant le port de l’appareil, les rendez-vous et les conseils donnés, il participe 
activement à l’évolution du traitement orthodontique chez l’adolescent. 

Le rôle de l’entourage 

Par ailleurs, les parents jouent un rôle important en accompagnant l’adolescent au quotidien. 
Leur soutien facilite l’adoption de bonnes habitudes et favorise un suivi régulier et serein. 

FAQ – Traitement orthodontique chez l’adolescent 
●​ À quel âge commencer un traitement orthodontique chez l’adolescent ?​

Généralement, le traitement débute lorsque les dents définitives sont en place. 
Toutefois, un bilan permet de déterminer le moment le plus adapté. 

●​ Le traitement orthodontique chez l’adolescent est-il douloureux ?​
Des sensations de pression peuvent apparaître après les ajustements. Cependant, 
elles restent le plus souvent temporaires. 

●​ Combien de temps dure un traitement orthodontique chez l’adolescent ?​
La durée varie selon la situation initiale. En moyenne, elle se situe entre un an et 
deux ans, suivis d’une phase de contention. 

●​ L’appareil doit-il être porté en permanence ?​
Cela dépend du type d’appareil utilisé et des recommandations données lors du 
suivi. 

●​ Que faire en cas de gêne ou de casse de l’appareil ?​
Dans ce cas, il convient de contacter rapidement le cabinet afin d’adapter la prise en 
charge. 

Prendre rendez-vous 
Si vous souhaitez en savoir plus sur le traitement orthodontique chez l’adolescent, une 
consultation permet d’évaluer la situation et de répondre à vos questions. Le Cabinet 
d’orthodontie du Dr Mehdi Sersab à Paris 18 accueille les adolescents et leurs familles pour 
un accompagnement attentif. Vous pouvez dès maintenant prendre rendez-vous en ligne 
afin d’obtenir un avis personnalisé et d’initier le suivi dans des conditions adaptées. 

 



Appareils dentaires chez l’adolescent 

Qu’est-ce que les appareils dentaires chez l’adolescent 
Les appareils dentaires chez l’adolescent regroupent l’ensemble des dispositifs 
orthodontiques destinés à corriger l’alignement des dents et l’équilibre des mâchoires 
pendant une période clé du développement. En effet, à l’adolescence, la majorité des dents 
définitives est en place tandis que la croissance osseuse se poursuit encore. Cette 
combinaison permet d’agir efficacement sur certaines anomalies dentaires et fonctionnelles. 

Ainsi, ces traitements visent avant tout à améliorer la mastication, la stabilité de l’occlusion 
et la répartition des forces exercées sur les dents. De plus, un bon alignement facilite 
l’hygiène bucco-dentaire quotidienne et limite l’apparition de zones difficiles à nettoyer. Par 
conséquent, les appareils dentaires chez l’adolescent s’inscrivent dans une démarche 
globale de prévention et de santé bucco-dentaire. 

Pourquoi débuter un traitement orthodontique à 
l’adolescence 
L’adolescence constitue une période particulièrement adaptée pour envisager des appareils 
dentaires chez l’adolescent. En effet, la croissance des mâchoires permet d’accompagner 
certains déplacements dentaires et d’optimiser l’équilibre entre les arcades. De ce fait, 
certaines corrections peuvent s’effectuer plus efficacement qu’à l’âge adulte. 

Par ailleurs, intervenir à ce stade permet de limiter l’aggravation de certains déséquilibres 
dentaires. Ainsi, un traitement orthodontique engagé à l’adolescence contribue à prévenir 
des troubles fonctionnels futurs, comme une usure excessive des dents ou des difficultés 
masticatoires. Enfin, cette prise en charge précoce favorise une meilleure stabilité à long 
terme. 

Indications des appareils dentaires chez l’adolescent 
Les appareils dentaires chez l’adolescent répondent à de nombreuses situations cliniques. 
Ils permettent notamment de corriger les chevauchements dentaires, les espaces trop 
importants entre les dents ou les décalages entre la mâchoire supérieure et inférieure. De 
plus, certains troubles de l’occlusion, comme une mauvaise fermeture des dents, 
nécessitent une prise en charge orthodontique adaptée. 

Par ailleurs, des habitudes orales persistantes ou des troubles fonctionnels peuvent 
influencer la position des dents. C’est pourquoi un examen clinique approfondi permet 
d’identifier l’ensemble des facteurs en cause. Ainsi, le plan de traitement tient compte de la 
situation globale de l’adolescent et de son évolution. 

Types d’appareils dentaires chez l’adolescent 



Il existe plusieurs types d’appareils dentaires chez l’adolescent, choisis en fonction des 
objectifs du traitement. Les appareils fixes multi-attaches, composés de brackets et d’un fil 
orthodontique, permettent un contrôle précis des mouvements dentaires. Ils sont 
fréquemment utilisés lorsque les corrections concernent plusieurs dents. 

Cependant, dans certaines situations, des appareils amovibles peuvent être proposés. 
Ceux-ci accompagnent parfois la croissance ou permettent des corrections ciblées. Ainsi, le 
choix du dispositif repose toujours sur une évaluation personnalisée, prenant en compte 
l’âge, la coopération attendue et les besoins fonctionnels. 

Déroulement du traitement orthodontique chez 
l’adolescent 
Le traitement par appareils dentaires chez l’adolescent commence par un bilan 
orthodontique complet. Celui-ci comprend un examen clinique, des photographies, des 
radiographies et, dans certains cas, des empreintes numériques. Grâce à ces éléments, le 
praticien établit un plan de traitement adapté. 

Ensuite, la pose de l’appareil marque le début du suivi orthodontique. Des rendez-vous 
réguliers permettent d’ajuster les réglages et de suivre l’évolution du traitement. Ainsi, 
chaque étape s’adapte à la réponse individuelle des dents et des mâchoires. La durée du 
traitement varie selon la complexité du cas, mais elle s’étend généralement sur plusieurs 
mois à quelques années. 

Rôle de la coopération de l’adolescent 
La réussite des appareils dentaires chez l’adolescent repose en grande partie sur 
l’implication du patient. En effet, le respect des consignes concernant le port des appareils 
amovibles et l’hygiène bucco-dentaire influence directement l’efficacité du traitement. 

De plus, l’adolescent devient progressivement acteur de sa prise en charge. Cette 
responsabilisation favorise une meilleure compréhension du traitement et renforce 
l’adhésion aux recommandations. Par ailleurs, l’accompagnement des parents reste 
essentiel pour soutenir cette démarche au quotidien. 

Hygiène bucco-dentaire et appareils dentaires chez 
l’adolescent 
Avec des appareils dentaires chez l’adolescent, l’hygiène bucco-dentaire nécessite une 
attention particulière. En effet, les éléments de l’appareil peuvent retenir la plaque dentaire. 
C’est pourquoi un brossage soigneux après chaque repas s’impose. 

En complément, l’utilisation de brossettes interdentaires permet d’atteindre les zones 
difficiles d’accès autour des attaches. Ainsi, une hygiène rigoureuse contribue à prévenir les 
caries et les inflammations gingivales pendant toute la durée du traitement. 



Alimentation pendant un traitement orthodontique 
Pendant le port d’appareils dentaires chez l’adolescent, certaines adaptations alimentaires 
s’avèrent nécessaires. Les aliments très durs ou collants peuvent endommager l’appareil et 
provoquer des décollements. Par conséquent, il convient de les limiter. 

Cependant, ces ajustements alimentaires restent simples à mettre en place. Ils participent 
directement au bon déroulement du traitement et permettent d’éviter des interruptions 
inutiles. Ainsi, l’adolescent apprend progressivement à adapter ses habitudes alimentaires. 

Sensations ressenties avec des appareils dentaires 
chez l’adolescent 
Après la pose ou lors des ajustements, les appareils dentaires chez l’adolescent peuvent 
provoquer des sensations de pression. Toutefois, ces gênes restent généralement 
temporaires et diminuent en quelques jours. 

Pour améliorer le confort, des solutions simples existent, comme l’utilisation de cire 
orthodontique ou l’adaptation de l’alimentation pendant une courte période. De plus, un suivi 
régulier permet d’identifier rapidement toute gêne persistante et d’y répondre de manière 
adaptée. 

Phase de contention après les appareils dentaires chez 
l’adolescent 
Après le retrait des appareils dentaires chez l’adolescent, une phase de contention s’avère 
indispensable. En effet, cette étape permet de stabiliser la position des dents et de limiter les 
déplacements secondaires. 

Selon la situation, la contention peut prendre la forme d’un appareil amovible ou fixe. Ainsi, 
le respect de cette phase conditionne la stabilité du résultat obtenu. Des rendez-vous de 
contrôle assurent le suivi et l’adaptation du dispositif si nécessaire. 

Appareils dentaires chez l’adolescent et vie 
quotidienne 
Les appareils dentaires chez l’adolescent s’intègrent généralement bien à la vie quotidienne. 
Les activités scolaires, sportives et sociales peuvent se poursuivre normalement. Avec le 
temps, l’adolescent s’habitue à son appareil et adopte de nouvelles routines. 

Par ailleurs, une information claire dès le début du traitement permet de réduire les 
inquiétudes liées à l’apparence ou au confort. Ainsi, cette étape devient plus facile à vivre au 
quotidien. 



FAQ – Appareils dentaires chez l’adolescent 
●​ À quel âge commencer les appareils dentaires chez l’adolescent ?​

 En général, le traitement débute lorsque les dents définitives sont en place, souvent 
entre 11 et 15 ans, selon le développement individuel. 

●​ Les appareils dentaires chez l’adolescent sont-ils douloureux ?​
 Ils peuvent entraîner une gêne temporaire après la pose ou les réglages, mais 
celle-ci diminue rapidement. 

●​ Quelle est la durée d’un traitement orthodontique ?​
 La durée varie selon la situation, mais elle se situe le plus souvent entre 12 et 24 
mois, suivis d’une phase de contention. 

●​ Faut-il porter l’appareil en permanence ?​
 Les appareils fixes restent en bouche en continu. Les appareils amovibles 
nécessitent un port régulier selon les consignes données. 

●​ Que faire en cas de problème avec l’appareil ?​
 Il est conseillé de contacter le cabinet afin d’évaluer la situation et d’apporter une 
solution adaptée. 

Consultation et prise de rendez-vous orthodontique 
Pour toute question concernant les appareils dentaires chez l’adolescent, une consultation 
permet d’évaluer précisément la situation et de proposer un suivi adapté à chaque étape de 
la croissance. Le Cabinet d’orthodontie du Dr Mehdi Sersab à Paris 18 accompagne les 
adolescents et leurs parents dans cette démarche. Vous pouvez prendre rendez-vous en 
ligne afin de bénéficier d’un bilan orthodontique et d’échanger sereinement sur les modalités 
du traitement. 



Gouttières transparentes chez 
l’adolescent 
Les gouttières transparentes chez l’adolescent désignent un traitement orthodontique 
reposant sur l’utilisation de dispositifs amovibles, conçus sur mesure, destinés à corriger 
progressivement l’alignement des dents. Ces gouttières exercent des forces légères et 
contrôlées, permettant d’accompagner le déplacement dentaire de manière progressive, tout 
en respectant la physiologie bucco-dentaire du jeune patient. 

Chez l’adolescent, ce type de traitement s’inscrit dans une phase clé du développement 
dentaire. Les dents définitives sont majoritairement en place, tandis que la croissance 
osseuse se poursuit. Les gouttières s’intègrent ainsi dans une prise en charge orthodontique 
globale, adaptée à l’âge, à la maturité dentaire et aux besoins fonctionnels. 

À quel moment proposer des gouttières transparentes 
chez l’adolescent ? 

L’importance de l’évaluation orthodontique 

Avant d’envisager des gouttières transparentes chez l’adolescent, un examen orthodontique 
complet reste indispensable. Celui-ci permet d’évaluer la position des dents, l’occlusion, la 
croissance des mâchoires et l’équilibre fonctionnel. Cette analyse conditionne l’orientation 
vers un traitement par gouttières ou vers une autre solution orthodontique. 

L’adolescent présente souvent une évolution dentaire encore en cours. Pour cette raison, le 
praticien prend en compte les mouvements de croissance afin de proposer un traitement 
cohérent et sécurisé dans le temps. 

L’âge et la maturité dentaire 

Les gouttières transparentes chez l’adolescent sont généralement envisagées lorsque la 
majorité des dents définitives est présente. Cette période correspond le plus souvent à 
l’adolescence moyenne, bien que chaque situation reste individuelle. La maturité du jeune 
patient, notamment sa capacité à porter régulièrement les gouttières, constitue également 
un critère déterminant. 

Fonctionnement des gouttières transparentes chez 
l’adolescent 

Une succession de gouttières personnalisées 

Le traitement repose sur une série de gouttières fabriquées spécifiquement pour chaque 
adolescent. Chaque gouttière correspond à une étape précise du déplacement dentaire. 



Elles se portent successivement, sur une durée définie, afin de guider les dents vers la 
position souhaitée. 

Le changement de gouttière intervient selon un rythme établi par le praticien. Cette 
progression graduelle favorise un déplacement contrôlé et respecte les tissus environnants. 

Le port quotidien et les consignes associées 

Pour assurer l’efficacité des gouttières transparentes chez l’adolescent, un port quotidien 
prolongé s’avère nécessaire. Les gouttières se retirent uniquement pour les repas et 
l’hygiène bucco-dentaire. Cette régularité conditionne directement l’évolution du traitement. 

Des consignes claires sont expliquées dès le début, afin que l’adolescent comprenne le rôle 
actif qu’il joue dans le bon déroulement de sa prise en charge orthodontique. 

Situations concernées par les gouttières transparentes 
chez l’adolescent 

Désalignements et encombrements dentaires 

Les gouttières transparentes chez l’adolescent peuvent corriger différents types de 
désalignements, notamment les chevauchements légers à modérés ou les espacements 
dentaires. Ces situations sont fréquentes à l’adolescence et peuvent impacter l’hygiène, la 
mastication ou l’esthétique du sourire. 

Chaque indication repose sur une analyse individualisée. Le traitement vise avant tout 
l’équilibre de l’arcade dentaire et la stabilité à long terme. 

Ajustements de l’occlusion 

Dans certains cas, les gouttières permettent également d’améliorer des contacts dentaires 
déséquilibrés. Le praticien vérifie systématiquement la compatibilité du traitement avec la 
fonction masticatoire et la croissance des mâchoires. 

Le rôle central de la coopération de l’adolescent 

Une implication quotidienne nécessaire 

Les gouttières transparentes chez l’adolescent étant amovibles, leur efficacité dépend 
largement de la régularité du port. L’implication du jeune patient représente donc un facteur 
essentiel du traitement. Une utilisation insuffisante peut ralentir la progression ou nécessiter 
des ajustements. 

Pour accompagner cette implication, des explications pédagogiques sont fournies. Elles 
permettent à l’adolescent de comprendre les objectifs du traitement et les conséquences 
d’un port irrégulier. 



Le soutien des parents 

Les parents jouent également un rôle important dans l’organisation quotidienne. Leur 
accompagnement favorise l’adoption de bonnes habitudes et contribue au respect des 
consignes orthodontiques tout au long du traitement. 

Suivi orthodontique pendant le traitement 

Des rendez-vous réguliers 

Tout au long des gouttières transparentes chez l’adolescent, des consultations de suivi sont 
programmées. Ces rendez-vous permettent de contrôler l’adaptation des gouttières, 
l’évolution des déplacements dentaires et l’état des tissus bucco-dentaires. 

Le praticien ajuste si nécessaire le protocole, en fonction de la réponse individuelle de 
l’adolescent. Ce suivi garantit une prise en charge encadrée et sécurisée. 

Un échange constant avec le praticien 

Ces consultations constituent également un moment d’échange. L’adolescent peut poser 
ses questions, signaler une gêne ou partager ses impressions. Ce dialogue renforce la 
confiance et favorise un déroulement serein du traitement. 

Hygiène bucco-dentaire avec des gouttières 
transparentes chez l’adolescent 

Une hygiène facilitée au quotidien 

Les gouttières transparentes chez l’adolescent présentent l’avantage de se retirer pour le 
brossage. Cette caractéristique permet de conserver une hygiène bucco-dentaire proche de 
celle pratiquée en dehors de tout traitement orthodontique. 

Le brossage reste recommandé après chaque repas, accompagné de l’utilisation de fil 
dentaire si nécessaire. Ces gestes participent à la prévention des caries et des 
inflammations gingivales. 

L’entretien des gouttières 

Les gouttières doivent également être nettoyées quotidiennement. Un rinçage à l’eau tiède 
et un nettoyage doux permettent d’éviter l’accumulation de dépôts. Des conseils spécifiques 
sont donnés par le cabinet afin de préserver leur transparence et leur confort. 

Alimentation et vie quotidienne 

Une alimentation sans contrainte majeure 



Les gouttières transparentes chez l’adolescent se retirent lors des repas, ce qui permet de 
conserver une alimentation variée. Cette souplesse facilite l’intégration du traitement dans la 
vie scolaire et sociale. 

Il reste conseillé d’éviter de consommer des boissons sucrées ou acides lorsque les 
gouttières sont en bouche, afin de préserver l’émail dentaire. 

Activités scolaires et sportives 

Les gouttières s’adaptent généralement bien au rythme de vie des adolescents. Elles 
peuvent être portées pendant les activités sportives, sauf indication contraire du praticien. 
Cette compatibilité contribue à une continuité du traitement sans contrainte excessive. 

Durée du traitement et phase de stabilisation 

Une durée variable selon chaque situation 

La durée des gouttières transparentes chez l’adolescent dépend de la complexité de la 
situation initiale et des objectifs définis. Elle peut s’étendre sur plusieurs mois, parfois plus 
d’un an. Une estimation est donnée en début de traitement, tout en restant adaptable. 

Le maintien des résultats 

Après la phase active, une période de stabilisation est généralement proposée. Elle vise à 
maintenir les dents dans leur nouvelle position. Cette étape fait partie intégrante du parcours 
orthodontique et contribue à la stabilité du résultat dans le temps. 

FAQ – Gouttières transparentes chez l’adolescent 
●​ Les gouttières transparentes chez l’adolescent provoquent-elles une gêne ?​

Une sensation de pression peut apparaître lors du changement de gouttière, mais 
elle reste le plus souvent temporaire. 

●​ Combien d’heures par jour faut-il porter les gouttières ?​
Le port recommandé se situe autour de 22 heures par jour. 

●​ Que faire en cas d’oubli ou de perte d’une gouttière ?​
Il est conseillé de contacter rapidement le cabinet afin de recevoir des consignes 
adaptées. 

●​ Les gouttières conviennent-elles à tous les adolescents ?​
Chaque indication dépend d’un examen orthodontique individualisé. 

●​ Les gouttières sont-elles compatibles avec le sport ?​
Dans la majorité des cas, oui, sous réserve des recommandations du praticien. 

Les gouttières transparentes chez l’adolescent s’inscrivent dans une prise en charge 
orthodontique progressive, attentive à la croissance et aux besoins spécifiques de chaque 
jeune patient. Pour échanger sur cette option et obtenir un avis personnalisé, il est possible 
de prendre rendez-vous en ligne auprès du Cabinet d’orthodontie du Dr Mehdi Sersab à 
Paris 18, afin de bénéficier d’un accompagnement structuré et adapté. 



Pourquoi mon traitement orthodontique 
adulte prend plus de temps que prévu ? 
Un traitement qui s’allonge n’est pas un échec. Dans la grande majorité des cas, il existe 
des raisons précises. Certaines dépendent de la coopération, d’autres de la biologie. Les 
comprendre permet souvent de raccourcir la suite du traitement. 

🔄 Les causes liées à la coopération (ce que vous 
contrôlez) 

1️⃣ Appareil cassé ou bague décollée 

Quand une attache se décolle : 

●​ le fil ne travaille plus correctement 
●​ certaines dents cessent de bouger 
●​ la mécanique doit être reprise 

➡ Quelques casses répétées peuvent ajouter plusieurs mois. 

2️⃣ Élastiques peu portés 

Les élastiques intermaxillaires guident la relation entre les mâchoires. 

S’ils ne sont pas portés : 

●​ rien n’avance 
●​ parfois les dents reviennent en arrière 

3️⃣ Rendez-vous manqués 

Sans activation : 

➡ le traitement est littéralement en pause. 

4️⃣ Hygiène insuffisante 

Une gencive enflammée gonfle (hypertrophie gingivale) : 

●​ le fil est gêné 
●​ les bagues sont partiellement recouvertes 
●​ le mouvement est ralenti​

 Parfois, il faut suspendre les forces pour soigner la gencive.​
 



5️⃣ Tabac 

Il ralentit le remodelage osseux (renouvellement de l’os autour des dents). 

➡ Les déplacements sont plus lents. 

🧬 Les causes biologiques (ce que le corps décide) 

6️⃣ Force trop forte → “hyalinisation” 

Si la pression est excessive : 

●​ les vaisseaux du ligament sont écrasés 
●​ le mouvement s’arrête pendant 2 à 4 semaines​

 Plus de force ne veut pas dire plus vite. 

7️⃣ Âge adulte 

Le renouvellement cellulaire est plus lent que chez l’adolescent. 

➡ Même mécanique = mouvement plus progressif. 

8️⃣ Parodonte fragile 

En cas de perte osseuse : 

●​ forces plus légères 
●​ pauses possibles​

​
 ➡ sécurité prioritaire, même si cela rallonge. 

🦷 Les causes mécaniques ou techniques 

9️⃣ Frictions 

Quand les dents sont très encombrées ou que la mécanique est complexe, les frottements 
fil/attaches freinent le glissement. 

🔟 Dents qui ne bougent pas (ankylose) 

Rarement, une dent peut être “soudée” à l’os. 

Elle ne répond pas aux forces normales et nécessite une réévaluation. 

⏳ Pourquoi ces retards existent-ils ? 



Le déplacement dentaire est un phénomène biologique, pas mécanique pur. 

Il dépend de : 

●​ la circulation sanguine 
●​ la santé des gencives 
●​ le renouvellement osseux 

On ne peut pas aller plus vite que la physiologie sans risque. 

✅ Comment réduire la durée restante ? 
Vous avez un impact direct sur : 

●​ port rigoureux des élastiques 
●​ respect des rendez-vous 
●​ hygiène parfaite 
●​ alimentation adaptée (éviter les casses) 
●​ réduction du tabac 

Ce sont les facteurs qui font la différence entre un traitement “long” et un traitement efficace 
et stable. 

FAQ 

Un retard signifie-t-il que le traitement a échoué ? 

Non. Il signifie qu’il faut corriger un facteur limitant. 

Peut-on accélérer artificiellement ? 

Dans certains cas, oui, mais toujours dans les limites biologiques. 

Pourquoi mon ami a fini plus vite que moi ? 

Chaque biologie est différente, et la coopération joue un rôle majeur. 

Les pauses sont-elles normales ? 

Oui, surtout si les gencives ou l’os doivent se stabiliser. 

Que puis-je faire dès aujourd’hui pour aller plus vite ? 

Port des élastiques, hygiène rigoureuse, et respect strict des consignes. 



Élastiques orthodontiques : éviter les 
conflits à la maison et améliorer la 
coopération 
Quand les élastiques ne sont pas portés, le traitement ralentit. Et, très vite, cela devient une 
source de tensions familiales. La solution n’est pas de “surveiller plus”, mais de changer 
d’approche : passer du rôle de “gendarme” à celui de “supporter”, et remettre la 
responsabilité au bon endroit, avec l’orthodontiste. 

L’objectif est simple : moins de disputes, plus de régularité, et un traitement qui avance. 

Transférer la responsabilité au bon endroit 
Les parents ne doivent pas devenir les “punisseurs”. Dans un traitement orthodontique, c’est 
l’équipe soignante qui est la plus légitime pour cadrer la coopération. 

●​ Votre rôle : soutenir, aider à s’organiser, rappeler calmement. Pas “fliquer”. 
●​ Pourquoi : les conflits quotidiens à la maison finissent souvent par dégoûter 

l’adolescent du traitement. Et la coopération baisse encore. 
●​ Ce que fait l’orthodontiste : il constate l’absence de progrès (si les élastiques ne 

sont pas portés) et en parle directement avec l’adolescent. Cela remet le sujet dans 
un cadre médical, neutre. 

🔎 On peut aussi fixer une règle de suivi claire : si, malgré plusieurs rendez-vous, il n’y a 
pas d’amélioration sur une période de 3 à 6 mois, on discute d’une pause (arrêt 
temporaire) ou d’un changement de stratégie. L’idée n’est pas de “punir”, mais d’éviter un 
traitement qui s’éternise sans bénéfice. 

Renforcer le positif plutôt que sanctionner 
La critique fonctionne rarement sur la durée. Chez un ado, la motivation tient mieux quand il 
y a du positif, du concret, et des objectifs courts. 

●​ Récompense immédiate : un petit système simple (calendrier + autocollants, ou 
application de suivi) peut marcher, surtout au début. Une semaine réussie = une 
petite récompense réaliste. 

●​ Validation sociale : féliciter l’effort (et pas seulement le résultat) aide l’ado à se 
sentir compétent. Cela augmente l’adhésion.​
 

✅ Ce qui marche : “Tu as tenu toute la semaine, c’est sérieux, ça va vraiment accélérer.” 

❌ Ce qui bloque : “Tu ne fais jamais ce qu’il faut.” 



Mettre en place des rappels “anti-oubli” 
Très souvent, ce n’est pas un refus. C’est un oubli, surtout dans une journée d’ado (école, 
devoirs, téléphone, sport). 

●​ Rappels visuels : gommette, post-it, pense-bête sur le miroir, sur la boîte à 
élastiques, sur la coque du téléphone. 

●​ Routine fixe : associer les élastiques à une action “automatique” :​
 

○​ après le brossage du soir, 
○​ au moment de préparer le sac, 
○​ juste avant de partir au collège/lycée, 
○​ après le dîner. 

🎯 L’objectif : ne plus “y penser”, mais l’intégrer comme un réflexe. 

Parler le langage de l’adolescent : l’image et la durée 
Un adolescent n’est pas motivé par “l’engrènement” (la façon dont les dents s’emboîtent). Il 
l’est par : 

●​ le sourire, 
●​ le regard des autres, 
●​ et surtout : finir plus vite. 
●​ Message simple : les élastiques sont l’accélérateur du traitement.​

 Plus ils sont portés, plus la fin approche. 
●​ Test social : si l’ado a peur d’être jugé (“ça fait baveux”), proposer d’essayer une 

journée au collège/lycée. Dans la majorité des cas, les camarades ne remarquent 
rien, ou s’en moquent beaucoup moins que prévu. 

Le point technique qui change tout : la régularité 
Un élastique se fatigue vite. Même s’il ne casse pas, il perd une grande partie de sa force en 
quelques heures. 

●​ Donc : il faut les changer tous les jours ou selon la prescription, souvent plusieurs 
fois par jour (par exemple après les repas). 

●​ Surtout : éviter le port “par à-coups” (un jour oui, un jour non).​
 Cela crée un effet “va-et-vient” (jiggling : micro-mouvements instables), qui peut 
rendre le traitement plus long et plus inconfortable. 

Si l’ado ne coopère pas malgré tout : alternatives 
possibles 
Quand la coopération reste très faible, on peut discuter d’options qui dépendent moins de la 
volonté quotidienne. 



●​ Ressorts fixes (appareils qui restent en place) : par exemple Forsus ou Eureka 
Spring.​
 Ce sont des systèmes qui remplacent certains élastiques et agissent 24h/24, sans 
oubli possible. 

👉 Ce n’est pas la solution pour tout le monde, mais c’est parfois une option utile quand la 
situation est bloquée. 

FAQ (questions fréquentes) 
1) Est-ce grave s’il oublie ses élastiques 2–3 jours ? 

Oui, cela peut ralentir nettement. Le plus problématique est l’irrégularité répétée. 

2) Est-ce que les élastiques font mal ? 

Une gêne au début est fréquente. Elle diminue souvent quand le port devient régulier. 

3) Pourquoi l’orthodontiste insiste autant ? 

Parce que, dans beaucoup de cas, les élastiques sont la clé pour corriger le décalage entre 
les mâchoires et stabiliser la fin du traitement. 

4) Comment éviter les disputes à la maison ? 

En passant à un rôle de soutien, en installant une routine, et en laissant l’orthodontiste 
cadrer la partie “responsabilité”. 

5) Combien de fois faut-il changer les élastiques ? 

Selon la prescription. Souvent 1 fois par jour minimum, parfois 3–4 fois par jour. 

6) Et s’il refuse car il a honte à l’école ? 

Faire un “test” d’une journée. La plupart du temps, les autres ne remarquent pas, ou cela ne 
dure que quelques minutes. 

7) Que faire si un bouton (attache) se décolle ? 

Contacter le cabinet rapidement. Sans point d’accroche, l’élastique ne sert plus et la traction 
peut devenir asymétrique. 

8) Les ressorts fixes remplacent-ils toujours les élastiques ? 

Pas toujours. Cela dépend du cas. C’est une alternative possible quand la coopération est 
un vrai frein. 



Port des aligneurs 
Chez les adolescents, le vrai défi avec 
les aligneurs amovibles est simple : on 
peut les enlever. Et sans temps de 
port suffisant, les dents ne suivent plus 
le programme prévu. 
Bonne nouvelle : il existe aujourd’hui plusieurs moyens fiables pour vérifier le port, sans 
conflit permanent à la maison. 

1) L’indicateur de port intégré dans  

Invisalign Teen 
Certaines versions pour adolescents comportent un petit repère coloré intégré dans la 
gouttière. 

Comment ça fonctionne ? 

●​ Une petite pastille bleue est placée sur une molaire de l’aligneur. 
●​ Elle réagit à la salive et à la température buccale. 
●​ Plus la gouttière est portée, plus la pastille s’éclaircit. 

Ce que cela montre concrètement 

●​ Pastille presque effacée = port correct. 
●​ Pastille encore bien bleue en fin de période = temps de port insuffisant. 

C’est un indicateur objectif. Il enlève le débat “je l’ai porté / non tu ne l’as pas porté”. 

2) Le suivi à distance par smartphone (contrôle 
numérique) 
De plus en plus de cabinets utilisent des systèmes de télésuivi comme Dental Monitoring. 

Le principe 

●​ L’adolescent fait régulièrement des scans de ses dents avec son téléphone et un 
petit accessoire. 



●​ Un logiciel analyse si les dents ont bougé comme prévu. 

Ce que cela permet 

●​ Si l’aligneur ne s’adapte plus correctement, le système envoie une alerte. 
●​ L’orthodontiste peut intervenir rapidement, sans attendre le rendez-vous suivant. 

➡️ C’est un moyen moderne de repérer un manque de port avant que le retard ne devienne 
important. 

3) Le signe clinique le plus simple : le “gap” 
Même sans technologie, il existe un signe très fiable. 

Comment vérifier ? 

Regardez les dents de devant (incisives) de profil. 

●​ La gouttière doit être parfaitement plaquée contre les dents. 
●​ S’il y a un espace visible entre le bord de la dent et le fond de la gouttière (1–2 mm 

ou plus), on parle d’un “gap” (décalage). 

Ce que cela signifie 

●​ La dent n’a pas bougé comme prévu. 
●​ Cause la plus fréquente : temps de port insuffisant. 
●​ Parfois aussi : aligneur mal remis ou non utilisé avec les “chewies” (petits rouleaux à 

mordre pour bien asseoir la gouttière). 

La biologie ne triche pas : si la dent ne suit pas la forme de la gouttière, c’est que le port n’a 
pas été suffisant. 

En résumé 
Même si un adolescent peut dire qu’il porte ses aligneurs, trois éléments ne mentent pas : 

●​ la pastille indicatrice (quand elle existe), 
●​ le suivi numérique, 
●​ et surtout l’adaptation réelle de la gouttière sur les dents. 

Ces outils permettent de garder le traitement dans un cadre médical objectif, plutôt que dans 
un rapport de surveillance permanente à la maison. 



Orthodontie et déchaussement : risque 
ou solution pour vos gencives ? 
Quand on parle d’orthodontie chez l’adulte, une question revient souvent : 

est-ce que déplacer les dents peut aggraver le déchaussement ? 

La réponse est nuancée. L’orthodontie peut effectivement aggraver une récession gingivale 
(gencive qui se retire) si certaines règles ne sont pas respectées. Mais elle peut aussi, dans 
des conditions bien maîtrisées, améliorer l’environnement parodontal (gencive et os de 
soutien). 

Tout dépend de votre situation de départ, du type de mouvements réalisés et de la santé de 
vos gencives. 

Quand l’orthodontie peut aggraver le déchaussement 

1. Sortir la dent de son “enveloppe osseuse” 

Chaque dent est entourée d’os alvéolaire (os qui soutient la racine). 

Si une dent est déplacée trop vers l’extérieur, la racine peut dépasser cette paroi osseuse : 

●​ Déhiscence (perte d’os au bord de la racine) 
●​ Fenestration (zone où la racine n’est plus couverte par l’os) 

Quand l’os disparaît localement, la gencive perd son support et peut migrer vers la racine : 
c’est la récession gingivale (déchaussement visible). 

Ce risque est fréquent au niveau des incisives du bas, surtout si on les incline vers l’avant. 

2. Le rôle du biotype gingival (épaisseur de la gencive) 

Toutes les gencives ne réagissent pas de la même façon. 

●​ Biotype fin (gencive mince, os fin) : plus à risque de récession 
●​ Biotype épais (gencive plus dense) : plus résistant 

Chez un patient avec gencive fine, de petits mouvements vers l’extérieur peuvent suffire à 
déclencher un déchaussement. 

3. Le type de mouvement dentaire 

●​ Version (bascule de la dent) : plus agressive pour le bord de l’os 
●​ Translation (déplacement plus “droit”, racine et couronne ensemble) : plus 

respectueuse du support osseux 



Chez l’adulte, on cherche à déplacer les dents avec l’os, pas à travers l’os. 

4. L’hygiène et l’inflammation 

Les appareils retiennent la plaque. 

Si la gencive est en inflammation (saignement, gonflement) et qu’on applique des forces 
orthodontiques, le risque de perte d’attache augmente. 

Règle essentielle : pas d’orthodontie active sur une gencive enflammée. 

Quand l’orthodontie aide au contraire vos gencives 
Dans certaines situations, l’orthodontie est un véritable outil parodontal. 

1. L’égression (faire “descendre” une dent) 

L’égression (extrusion) consiste à tirer une dent vers l’extérieur de l’os. 

Ce mouvement peut entraîner avec la dent : 

●​ de l’os, 
●​ de la gencive. 

Il peut être utilisé pour : 

●​ améliorer un défaut osseux local, 
●​ préparer un site implantaire, 
●​ augmenter la quantité de gencive attachée. 

2. L’ingression (enfoncer légèrement une dent) 

L’ingression (intrusion) de dents trop sorties (souvent des incisives chez des patients 
parodontaux) peut : 

●​ réduire la profondeur des poches parodontales (espace anormal entre dent et 
gencive), 

●​ améliorer l’attache, 

à condition que l’inflammation soit parfaitement contrôlée avant. 

3. Redresser une molaire inclinée 

Une molaire penchée crée souvent : 

●​ une zone difficile à nettoyer, 
●​ une fausse poche, 
●​ un défaut osseux.​

 



Le redressement orthodontique améliore l’accès à l’hygiène et la santé du parodonte. 

4. Supprimer les chocs traumatiques 

Des dents mal alignées ou une supraclusion (recouvrement excessif des dents du haut sur 
celles du bas) provoquent des chocs répétés. 

Ces forces excessives aggravent la destruction osseuse si la gencive est enflammée. 

En corrigeant l’occlusion, l’orthodontie enlève ce facteur de surcharge. 

Comment on évite les complications 

1. Assainir avant de bouger 

Avant l’orthodontie : 

●​ détartrage, 
●​ soins parodontaux si nécessaire, 
●​ contrôle de l’inflammation. 

2. Parfois, renforcer la gencive 

Si la gencive est trop fine, une greffe gingivale (renforcement de la gencive) peut être 
réalisée avant certains mouvements. 

3. Adapter la mécanique 

Chez l’adulte à risque : 

●​ forces légères et contrôlées, 
●​ éviter les mouvements de va-et-vient inutiles, 
●​ suivi parodontal régulier. 

Ce que vous pouvez attendre 
●​ L’orthodontie ne doit pas vous faire “perdre de la gencive” si le protocole est 

respecté. 
●​ Elle peut au contraire améliorer certaines situations parodontales. 
●​ Le point clé est le bilan parodontal initial et la coordination avec le parodontologue 

si besoin. 

FAQ 
L’orthodontie donne-t-elle forcément du déchaussement ? 

Non. Le risque dépend de l’état initial de la gencive et du type de mouvements. 



Si j’ai déjà des récessions, puis-je faire de l’orthodontie ? 

Oui, souvent, mais avec précautions spécifiques et parfois une greffe gingivale préalable. 

Les aligneurs sont-ils plus sûrs pour la gencive ? 

Ils facilitent l’hygiène, mais le risque dépend surtout des mouvements réalisés. 

Pourquoi parle-t-on de “biotype” ? 

C’est l’épaisseur de votre gencive et de l’os : cela influence la réaction aux déplacements 
dentaires. 

Faut-il voir un parodontologue avant ? 

Souvent oui chez l’adulte, surtout s’il y a saignement, mobilité ou déchaussement. 



Traitement orthodontique chez l’adulte 
Le traitement orthodontique chez l’adulte regroupe l’ensemble des soins visant à corriger la 
position des dents et l’équilibre des mâchoires une fois la croissance terminée. Il s’adresse 
aux patients dont les dents sont mal alignées, chevauchées ou espacées, mais aussi à ceux 
qui présentent des troubles de l’occlusion. Contrairement à l’orthodontie chez l’enfant, le 
traitement orthodontique chez l’adulte s’appuie sur une analyse précise de l’état des dents, 
des gencives et de l’os afin d’assurer des déplacements progressifs et respectueux des 
tissus. 

Avec le temps, les dents peuvent se déplacer naturellement. La perte d’une dent, des 
habitudes de mastication asymétriques ou des problèmes parodontaux peuvent modifier 
l’alignement initial. Le traitement orthodontique chez l’adulte permet ainsi de rétablir une 
harmonie fonctionnelle et dentaire, tout en tenant compte des contraintes propres à chaque 
patient. 

Traitement orthodontique chez l’adulte 

Améliorer l’alignement et l’équilibre dentaire 

Un mauvais alignement dentaire peut entraîner une répartition inégale des forces de 
mastication. Certaines dents subissent alors des contraintes excessives, ce qui peut 
provoquer une usure prématurée. Le traitement orthodontique chez l’adulte vise à 
repositionner les dents de manière équilibrée afin de préserver leur intégrité sur le long 
terme. 

Faciliter l’hygiène bucco-dentaire 

Des dents correctement alignées sont plus faciles à nettoyer. Les zones de chevauchement 
favorisent souvent l’accumulation de plaque dentaire. En corrigeant ces déséquilibres, le 
traitement orthodontique chez l’adulte contribue à une meilleure hygiène quotidienne et aide 
à prévenir les inflammations gingivales. 

Corriger des gênes fonctionnelles 

Certaines malpositions dentaires peuvent entraîner des difficultés lors de la mastication ou 
de la phonation. Un traitement orthodontique chez l’adulte permet d’améliorer ces fonctions 
en restaurant une occlusion plus stable et plus confortable. 

Bilan préalable au traitement orthodontique chez 
l’adulte 
Avant de débuter un traitement orthodontique chez l’adulte, un bilan complet est 
indispensable. Cette étape permet d’évaluer précisément la situation bucco-dentaire du 
patient. 



Examen clinique et imagerie 

Le praticien réalise un examen détaillé de la dentition, des gencives et des articulations. Des 
radiographies et des photographies complètent cette analyse afin d’étudier la position des 
dents et la qualité de l’os de soutien. 

Analyse parodontale 

Chez l’adulte, l’état des gencives joue un rôle central. Toute inflammation ou fragilité doit 
être prise en charge avant d’envisager un traitement orthodontique chez l’adulte. Cette 
précaution garantit des déplacements dentaires plus sûrs et plus stables. 

Élaboration du plan de traitement 

À partir des données recueillies, un plan de traitement personnalisé est établi. Il définit les 
objectifs, la durée estimée et les étapes nécessaires pour atteindre un alignement 
fonctionnel et durable. 

Les approches possibles du traitement orthodontique 
chez l’adulte 

Corrections localisées 

Certains patients présentent des désalignements limités à quelques dents. Le traitement 
orthodontique chez l’adulte peut alors se concentrer sur une zone précise, avec des 
ajustements ciblés et progressifs. 

Corrections globales 

Lorsque l’ensemble de l’arcade dentaire est concerné, le traitement orthodontique chez 
l’adulte vise une correction complète. Cette approche permet de restaurer l’équilibre général 
de la dentition et de l’occlusion. 

Adaptation aux contraintes adultes 

Chez l’adulte, les mouvements dentaires s’effectuent plus lentement que chez l’enfant. Le 
traitement orthodontique respecte cette réalité biologique en appliquant des forces 
modérées et contrôlées. 

Durée du traitement orthodontique chez l’adulte 
La durée d’un traitement orthodontique chez l’adulte varie selon la complexité du cas et les 
objectifs définis. En général, le traitement s’étend sur plusieurs mois, voire jusqu’à deux ans. 
Des rendez-vous réguliers permettent de suivre l’évolution et d’ajuster les dispositifs si 
nécessaire. 



La régularité du suivi et le respect des recommandations contribuent directement à 
l’efficacité du traitement orthodontique chez l’adulte. Chaque étape s’inscrit dans une 
progression maîtrisée, adaptée au rythme biologique du patient. 

Confort et adaptation pendant le traitement 
orthodontique chez l’adulte 
Au début du traitement ou lors des ajustements, une sensation de pression peut apparaître. 
Cette réaction est normale et correspond au déplacement progressif des dents. Elle reste 
généralement temporaire et diminue en quelques jours. 

Le traitement orthodontique chez l’adulte s’intègre dans la vie quotidienne sans interruption 
majeure. Les échanges réguliers avec le praticien permettent d’adapter le suivi et de 
répondre aux éventuelles interrogations. 

Hygiène bucco-dentaire pendant le traitement 
orthodontique chez l’adulte 
Une hygiène rigoureuse est essentielle tout au long du traitement orthodontique chez 
l’adulte. Les dispositifs orthodontiques peuvent créer des zones de rétention 
supplémentaires. Un brossage minutieux, complété par des accessoires adaptés, aide à 
maintenir des gencives saines. 

Des contrôles réguliers permettent de surveiller l’état bucco-dentaire et d’intervenir 
rapidement en cas de besoin. Cette vigilance participe à la réussite globale du traitement. 

Phase de stabilisation après le traitement 
orthodontique chez l’adulte 
Une fois les objectifs atteints, une phase de stabilisation est nécessaire. Les dents ont 
naturellement tendance à se déplacer après un traitement orthodontique chez l’adulte. Cette 
étape permet aux tissus de se réorganiser et de maintenir l’alignement obtenu. 

Le suivi post-traitement fait partie intégrante de la prise en charge. Il assure la durabilité des 
résultats et contribue au confort du patient sur le long terme. 

Traitement orthodontique chez l’adulte et vie 
quotidienne 
Le traitement orthodontique chez l’adulte s’adapte aux contraintes personnelles et 
professionnelles. Les rendez-vous sont planifiés afin de limiter les impacts sur l’organisation 
quotidienne. Cette approche progressive permet de poursuivre ses activités habituelles tout 
en suivant son traitement dans de bonnes conditions. 

FAQ – Traitement orthodontique chez l’adulte 



●​ À partir de quel âge peut-on débuter un traitement orthodontique chez l’adulte ?​
Il n’existe pas de limite d’âge, tant que les dents et les gencives sont en bonne santé. 

●​ Le traitement orthodontique chez l’adulte provoque-t-il des douleurs ?​
Une gêne temporaire peut apparaître, mais elle reste généralement modérée et 
passagère. 

●​ Le traitement orthodontique chez l’adulte est-il compatible avec des soins existants ?​
Oui, le plan de traitement prend en compte les restaurations et les soins déjà 
réalisés. 

●​ Une phase de stabilisation est-elle nécessaire ?​
Oui, elle permet de maintenir les résultats et d’éviter les déplacements secondaires. 

●​ Les résultats sont-ils durables ?​
Avec un suivi adapté, les corrections obtenues peuvent être maintenues dans le 
temps. 

Pour envisager un traitement orthodontique chez l’adulte adapté à votre situation, une 
consultation permet d’évaluer vos besoins et d’établir un plan de soins personnalisé. Le 
Cabinet d’orthodontie du Dr Mehdi Sersab à Paris 18 vous accueille pour un bilan complet et 
un accompagnement attentif. Vous pouvez dès à présent prendre rendez-vous en ligne afin 
d’échanger sur votre situation et débuter votre prise en charge dans des conditions sereines. 



Aligneurs transparents chez l’adulte 

Les aligneurs transparents chez l’adulte correspondent à un traitement orthodontique 
reposant sur le port de gouttières amovibles, conçues sur mesure. Concrètement, ces 
dispositifs exercent des forces progressives et contrôlées afin de déplacer les dents étape 
par étape. Ainsi, ils permettent d’améliorer l’alignement dentaire sans recourir à un appareil 
fixe. 

Aujourd’hui, de nombreux adultes s’orientent vers cette solution, car elle s’intègre plus 
facilement au quotidien. En effet, les aligneurs se retirent lors des repas et de l’hygiène 
bucco-dentaire. De plus, leur transparence les rend discrets dans la majorité des situations 
sociales et professionnelles. 

Aligneurs transparents à l’âge adulte 

Des déséquilibres dentaires fréquents 

Avec le temps, les dents peuvent se déplacer progressivement. Par conséquent, des 
chevauchements, des espacements ou des déséquilibres de l’occlusion peuvent apparaître. 
Par ailleurs, certains adultes n’ont jamais bénéficié d’un traitement orthodontique durant 
l’enfance. 

Ces malpositions ne concernent pas uniquement l’esthétique. En effet, lorsque les dents 
sont mal alignées, le brossage devient plus difficile. Ainsi, la plaque dentaire s’accumule 
plus facilement, ce qui peut fragiliser les dents et les gencives sur le long terme. 

Une solution compatible avec le rythme de vie adulte 

Les contraintes professionnelles et personnelles occupent souvent une place importante à 
l’âge adulte. C’est pourquoi les aligneurs transparents chez l’adulte constituent une option 
souvent envisagée. Grâce à leur caractère amovible, ils s’adaptent plus facilement aux 
habitudes quotidiennes. De plus, leur discrétion permet de suivre un traitement 
orthodontique sans bouleverser la vie sociale. 

Comment fonctionnent les aligneurs transparents chez l’adulte 

Une planification précise du traitement 

Le traitement par aligneurs transparents repose sur une planification rigoureuse. Tout 
d’abord, un bilan orthodontique complet permet d’analyser la position des dents et 
l’occlusion. Ensuite, un plan de traitement définit chaque mouvement dentaire prévu. 

Ainsi, chaque aligneur correspond à une étape précise du traitement. En les portant 
successivement, les dents se déplacent progressivement vers la position souhaitée, selon 
un rythme contrôlé. 

Le rôle du port quotidien 



Pour que le traitement progresse correctement, le patient porte les aligneurs la majeure 
partie de la journée. En général, le port recommandé avoisine vingt-deux heures par jour. 
Toutefois, le patient retire les aligneurs pendant les repas et pour le brossage des dents. 

Grâce à cette régularité, les mouvements dentaires restent continus. À l’inverse, des retraits 
trop fréquents peuvent ralentir l’évolution du traitement. 

Les différentes étapes du traitement orthodontique 

Le bilan initial 

La première consultation permet d’évaluer la situation orthodontique globale. Lors de ce 
rendez-vous, le praticien réalise un examen clinique, des photographies et des empreintes 
numériques. Si nécessaire, des examens radiographiques complètent cette analyse. 

Grâce à ces éléments, il devient possible de vérifier si les aligneurs transparents chez 
l’adulte constituent une solution adaptée. De plus, cette étape permet de définir des objectifs 
réalistes et personnalisés. 

La fabrication des aligneurs 

Une fois le plan de traitement validé, les aligneurs sont fabriqués sur mesure. Chaque 
gouttière épouse précisément la forme des dents afin d’assurer un ajustement optimal. 
Ensuite, le patient reçoit ses aligneurs accompagnés de consignes claires concernant leur 
port et leur entretien. 

Par ailleurs, le calendrier des rendez-vous de suivi est établi afin d’assurer un contrôle 
régulier de l’évolution du traitement. 

Le suivi tout au long du traitement 

Des consultations régulières permettent de vérifier la progression des déplacements 
dentaires. Lors de ces rendez-vous, le praticien s’assure que les aligneurs s’adaptent 
correctement et que le traitement évolue comme prévu. Si besoin, des ajustements peuvent 
être réalisés afin de maintenir une progression harmonieuse. 

L’hygiène bucco-dentaire avec des aligneurs transparents chez l’adulte 

Des habitudes essentielles à maintenir 

Pendant le traitement, une hygiène bucco-dentaire rigoureuse reste indispensable. Après 
chaque repas, le patient doit se brosser les dents avant de remettre les aligneurs en place. 
De plus, l’utilisation de brossettes interdentaires ou de fil dentaire complète efficacement le 
nettoyage. 

Grâce à ces gestes réguliers, le patient limite les risques de caries et d’inflammation 
gingivale tout au long du traitement. 

L’entretien des aligneurs 



En parallèle, les aligneurs doivent être nettoyés quotidiennement. Pour cela, il est conseillé 
d’utiliser des solutions adaptées ou de l’eau tiède avec une brosse douce. En revanche, 
l’eau chaude est à éviter, car elle peut déformer les gouttières. 

Un entretien régulier contribue non seulement à l’hygiène, mais aussi au confort de port. 

Les sensations ressenties pendant le traitement 

Une phase d’adaptation normale 

Au début du traitement ou lors du changement d’aligneur, une sensation de pression peut 
apparaître. Cette sensation traduit l’action exercée sur les dents. Généralement, elle reste 
modérée et disparaît en quelques jours. 

Par ailleurs, une légère modification de l’élocution peut survenir au départ. Toutefois, cette 
gêne s’estompe rapidement avec l’habitude. 

Un confort au quotidien 

Grâce à leur conception lisse et fine, les aligneurs transparents chez l’adulte sont 
généralement bien tolérés. De plus, leur retrait lors des repas facilite le quotidien et permet 
de conserver ses habitudes alimentaires. 

Durée du traitement et stabilisation des résultats 

Une durée variable selon chaque situation 

La durée du traitement dépend principalement de la complexité des corrections à réaliser. 
Ainsi, certains traitements s’étendent sur quelques mois, tandis que d’autres nécessitent un 
suivi plus long. Dans tous les cas, le respect du temps de port recommandé joue un rôle 
essentiel. 

En effet, une bonne observance permet de maintenir le rythme prévu et d’éviter les 
prolongations inutiles. 

L’importance de la contention 

À la fin du traitement actif, une phase de contention est généralement mise en place. Cette 
étape permet de maintenir les dents dans leur nouvelle position. Sans contention, les dents 
pourraient progressivement se déplacer à nouveau. 

Ainsi, la contention constitue une phase essentielle pour assurer la stabilité des résultats 
dans le temps. 

Indications et limites des aligneurs transparents chez l’adulte 

Les aligneurs transparents chez l’adulte conviennent à de nombreuses situations 
orthodontiques. Toutefois, certaines malocclusions complexes ou certains déséquilibres 
squelettiques nécessitent d’autres approches thérapeutiques. 



C’est pourquoi l’évaluation initiale reste indispensable. Elle permet d’orienter chaque patient 
vers la solution la plus adaptée à sa situation, en tenant compte de sa santé bucco-dentaire 
globale. 

FAQ – Aligneurs transparents chez l’adulte 

●​ Les aligneurs transparents sont-ils visibles ?​
Ils restent discrets grâce à leur matériau transparent, même s’ils peuvent être 
perceptibles de près. 

●​ Peut-on retirer les aligneurs à tout moment ?​
Ils sont amovibles. Toutefois, pour garantir l’efficacité du traitement, le port doit rester 
régulier. 

●​ Le traitement provoque-t-il des douleurs ?​
Une sensation de pression peut apparaître, surtout lors du changement d’aligneur. 
Cependant, elle reste généralement temporaire. 

●​ Peut-on manger normalement pendant le traitement ?​
Oui, car le patient retire les aligneurs pendant les repas. 

●​ Une contention est-elle toujours nécessaire après le traitement ?​
Dans la majorité des cas, une contention est recommandée afin de stabiliser la 
position des dents. 

Prendre rendez-vous pour un accompagnement orthodontique 

Si vous envisagez un traitement par aligneurs transparents chez l’adulte, une consultation 
permet d’évaluer votre situation et de répondre à vos questions. Le Cabinet d’orthodontie du 
Dr Mehdi Sersab à Paris 18 vous accueille pour un premier rendez-vous et vous 
accompagne tout au long de votre suivi orthodontique. Vous pouvez dès à présent prendre 
rendez-vous en ligne afin d’échanger avec l’équipe et envisager sereinement votre projet 
orthodontique. 

 



Appareils dentaires chez l’adulte 

Appareils dentaires chez l’adulte : définition et objectifs 
du traitement 
Les appareils dentaires chez l’adulte désignent l’ensemble des traitements orthodontiques 
proposés après la fin de la croissance. Ils permettent de corriger l’alignement des dents, 
d’améliorer la manière dont les dents s’emboîtent et de faciliter la fonction masticatoire. 
Contrairement à certaines idées reçues, l’orthodontie ne concerne pas uniquement les 
enfants et les adolescents. À l’âge adulte, il reste tout à fait possible de déplacer les dents 
de façon progressive et contrôlée. 

Ces traitements s’inscrivent dans une démarche de santé bucco-dentaire globale. Ils visent 
à améliorer la fonction, la stabilité de l’occlusion et l’entretien quotidien des dents, tout en 
tenant compte de l’état des gencives et des structures de soutien. 

Pourquoi envisager des appareils dentaires chez 
l’adulte 
De nombreux adultes consultent pour des dents qui se chevauchent, des espaces entre 
certaines dents ou un mauvais positionnement apparu ou accentué avec le temps. Ces 
situations peuvent compliquer le brossage et favoriser l’accumulation de plaque dentaire. 
Elles peuvent également entraîner une usure prématurée des dents ou des gênes lors de la 
mastication. 

Les appareils dentaires chez l’adulte permettent d’agir sur ces déséquilibres. Le traitement 
aide à retrouver un alignement plus fonctionnel et à répartir les forces de mastication de 
manière plus homogène. Cette approche contribue à préserver les dents sur le long terme et 
à améliorer le confort au quotidien. 

Les spécificités des appareils dentaires chez l’adulte 
Chez l’adulte, les os ne sont plus en croissance. Cela signifie que les déplacements 
dentaires s’effectuent différemment de ceux observés chez l’enfant. Les mouvements 
restent possibles, mais ils demandent une planification rigoureuse et un suivi attentif. Avant 
de poser des appareils dentaires chez l’adulte, un bilan complet est toujours réalisé afin 
d’évaluer la santé des dents, des gencives et de l’os. 

L’orthodontiste prend également en compte les restaurations existantes, comme les 
couronnes ou les bridges, ainsi que les habitudes de vie pouvant influencer le traitement. 
Chaque plan de traitement est établi de manière personnalisée. 



Les indications courantes des appareils dentaires chez 
l’adulte 
Les appareils dentaires chez l’adulte peuvent répondre à différentes situations cliniques. Les 
encombrements dentaires font partie des motifs les plus fréquents. Certains patients 
présentent des dents qui se chevauchent, rendant l’hygiène plus complexe. D’autres 
consultent pour des espaces persistants ou apparus avec le temps. 

Les troubles de l’occlusion, comme un décalage entre les mâchoires ou un mauvais contact 
entre les dents, peuvent également justifier un traitement orthodontique. Dans certains cas, 
l’orthodontie s’intègre dans un projet global incluant des soins conservateurs ou 
prothétiques. 

Les types d’appareils dentaires chez l’adulte 
Il existe plusieurs solutions d’appareils dentaires chez l’adulte. Le choix dépend des objectifs 
du traitement, des contraintes fonctionnelles et de la situation clinique. Les appareils 
multi-attaches, fixés directement sur les dents, permettent un contrôle précis des 
déplacements. Ils peuvent être positionnés sur la face externe ou sur la face interne des 
dents selon les indications. 

Les gouttières amovibles constituent une autre option. Elles sont portées quotidiennement et 
remplacées progressivement afin d’accompagner les mouvements dentaires. Chaque 
solution est expliquée lors de la consultation, afin de permettre au patient de comprendre le 
fonctionnement et les contraintes associées. 

Déroulement d’un traitement par appareils dentaires 
chez l’adulte 
Un traitement par appareils dentaires chez l’adulte débute toujours par un bilan 
orthodontique approfondi. Ce bilan comprend un examen clinique, des photographies, des 
radiographies et, si nécessaire, des empreintes numériques. Ces éléments permettent 
d’établir un plan de traitement adapté à la situation du patient. 

La pose de l’appareil marque le début de la phase active du traitement. Des rendez-vous 
réguliers sont ensuite programmés afin de suivre l’évolution, ajuster l’appareil et contrôler les 
déplacements dentaires. La durée du traitement varie selon la complexité du cas, mais elle 
s’étend généralement sur plusieurs mois. 

Vivre au quotidien avec des appareils dentaires chez 
l’adulte 
Les premiers jours suivant la pose des appareils dentaires chez l’adulte peuvent 
s’accompagner de sensations de tension ou d’inconfort. Ces sensations sont liées à la mise 



en mouvement des dents et diminuent progressivement. Une période d’adaptation est 
normale et fait partie intégrante du traitement. 

Au quotidien, certaines habitudes doivent être ajustées. Une attention particulière à 
l’alimentation peut être conseillée afin de préserver l’appareil. L’hygiène bucco-dentaire reste 
essentielle et nécessite un brossage minutieux, complété par des accessoires adaptés. 

L’hygiène bucco-dentaire pendant un traitement 
orthodontique 
Les appareils dentaires chez l’adulte peuvent créer des zones de rétention supplémentaires 
pour la plaque dentaire. Une hygiène rigoureuse est donc indispensable tout au long du 
traitement. Le brossage doit être réalisé après chaque repas, en prenant le temps de 
nettoyer chaque surface dentaire. 

L’utilisation de brossettes interdentaires et de fils spécifiques peut être recommandée. Ces 
gestes permettent de limiter les risques de caries et d’inflammation gingivale. Un 
accompagnement personnalisé aide le patient à adopter les bonnes pratiques et à préserver 
la santé de ses dents et de ses gencives. 

Le rôle du suivi orthodontique chez l’adulte 
Le suivi joue un rôle central dans la réussite des appareils dentaires chez l’adulte. Les 
rendez-vous réguliers permettent de contrôler l’évolution du traitement et d’effectuer les 
ajustements nécessaires. Ils offrent également l’occasion d’échanger sur le ressenti du 
patient et d’adapter les consignes si besoin. 

Lorsque le traitement inclut des appareils amovibles, leur port conforme aux 
recommandations est essentiel. Une bonne coopération entre le patient et l’orthodontiste 
contribue à assurer le bon déroulement du traitement. 

Après les appareils dentaires chez l’adulte : la 
contention 
Une fois la phase active terminée, une période de stabilisation débute. Cette étape repose 
sur la mise en place d’un dispositif de contention destiné à maintenir les dents dans leur 
nouvelle position. La contention est une phase essentielle du traitement par appareils 
dentaires chez l’adulte. 

Sa durée varie selon la situation initiale et les mouvements réalisés. Des contrôles réguliers 
permettent de s’assurer de la stabilité des résultats et d’adapter la contention si nécessaire. 

Les effets fonctionnels des appareils dentaires chez 
l’adulte 



Les appareils dentaires chez l’adulte contribuent à améliorer l’équilibre de l’occlusion et la 
fonction masticatoire. Un alignement plus harmonieux facilite l’entretien quotidien des dents 
et permet une meilleure répartition des forces lors de la mastication. 

Ces traitements s’inscrivent dans une approche globale de la santé bucco-dentaire, en 
tenant compte des besoins spécifiques de chaque patient et de l’évolution naturelle de la 
dentition au fil du temps. 

FAQ – Appareils dentaires chez l’adulte 
●​ À quel âge peut-on commencer des appareils dentaires chez l’adulte ?​

 Un traitement orthodontique peut être envisagé à tout âge, sous réserve d’une 
bonne santé bucco-dentaire.​
 

●​ Les appareils dentaires chez l’adulte provoquent-ils des douleurs ?​
 Des sensations de pression peuvent apparaître, surtout au début ou lors des 
ajustements, mais elles restent généralement temporaires.​
 

●​ Combien de temps dure un traitement orthodontique chez l’adulte ?​
 La durée dépend de la complexité du cas et varie le plus souvent entre plusieurs 
mois et deux ans.​
 

●​ Faut-il changer son alimentation pendant le traitement ?​
 Certaines précautions alimentaires peuvent être conseillées afin de protéger 
l’appareil et améliorer le confort.​
 

●​ La contention est-elle nécessaire après le traitement ?​
 Oui, elle permet de stabiliser les résultats obtenus avec les appareils dentaires chez 
l’adulte.​
 

Consultation et prise de rendez-vous en ligne 
Si vous souhaitez obtenir des informations personnalisées sur les appareils dentaires chez 
l’adulte, une consultation orthodontique permet d’évaluer votre situation et de définir un 
accompagnement adapté. Le Cabinet d’orthodontie du Dr Mehdi Sersab à Paris 18 vous 
reçoit pour réaliser un bilan complet et répondre à vos questions. Vous pouvez dès 
maintenant prendre rendez-vous en ligne afin d’entamer votre démarche dans un cadre 
rassurant et structuré. 



Traitements orthochirurgicaux 
(orthodontie et chirurgie des mâchoires) 
Les traitements orthochirurgicaux associent l’orthodontie et la chirurgie des mâchoires afin 
de corriger des décalages importants entre les bases osseuses du visage. Lorsque les dents 
seules ne suffisent pas à rétablir une occlusion fonctionnelle et stable, cette approche 
conjointe permet d’agir à la fois sur l’alignement dentaire et sur la position des mâchoires. 

Ces traitements concernent principalement les patients présentant des anomalies 
squelettiques, comme un décalage entre la mâchoire supérieure et la mâchoire inférieure, 
une asymétrie faciale marquée ou des troubles fonctionnels persistants. L’objectif est 
d’améliorer l’équilibre de la mastication, de la respiration et de la phonation, tout en 
recherchant une harmonie globale du visage. 

Dans quels cas envisager un traitement 
orthochirurgical 
Un traitement orthochirurgical est envisagé lorsque les déséquilibres osseux ne peuvent pas 
être corrigés uniquement par un appareil orthodontique. Ces situations apparaissent souvent 
à la fin de la croissance, lorsque les mâchoires ont atteint leur développement définitif. 

Les indications incluent notamment les décalages antéro-postérieurs importants, les 
béances sévères, les déviations mandibulaires ou certaines malocclusions responsables de 
douleurs ou de gênes fonctionnelles. Ces situations peuvent aussi entraîner une usure 
prématurée des dents, des difficultés à mastiquer ou des troubles de l’articulation 
temporo-mandibulaire. 

Le rôle de l’orthodontie dans les traitements 
orthochirurgicaux 
L’orthodontie joue un rôle central dans les traitements orthochirurgicaux (orthodontie et 
chirurgie des mâchoires). Elle intervient avant et après l’acte chirurgical afin de positionner 
correctement les dents par rapport aux futures bases osseuses. 

Avant la chirurgie, l’orthodontie permet de supprimer les compensations dentaires installées 
au fil des années. Les dents sont ainsi replacées dans une position cohérente sur chaque 
mâchoire, même si cela accentue temporairement le décalage. Cette étape est essentielle 
pour garantir la précision du geste chirurgical. 

Après la chirurgie, l’orthodontie finalise l’ajustement de l’occlusion. Elle permet d’obtenir un 
engrènement stable, confortable et durable, en affinant les contacts dentaires. 

La chirurgie des mâchoires expliquée simplement 



La chirurgie des mâchoires, aussi appelée chirurgie orthognathique, consiste à repositionner 
une ou plusieurs mâchoires afin de rétablir un équilibre fonctionnel. Elle peut concerner la 
mâchoire supérieure, la mâchoire inférieure ou les deux simultanément. 

L’intervention se déroule en milieu hospitalier, sous anesthésie générale. Le chirurgien 
réalise les gestes à l’intérieur de la bouche, sans cicatrice visible sur le visage. Les 
mâchoires sont repositionnées selon un plan précis établi en amont, puis stabilisées à l’aide 
de dispositifs adaptés. 

Après l’intervention, une période de récupération est nécessaire. Elle permet aux tissus de 
cicatriser et aux nouvelles positions osseuses de se stabiliser progressivement. 

Les étapes d’un traitement orthochirurgical 
Un traitement orthochirurgical se déroule en plusieurs phases, qui s’étendent généralement 
sur plusieurs mois, voire plusieurs années selon la situation initiale. 

La première étape repose sur un bilan complet. Celui-ci comprend des examens cliniques, 
radiographiques et photographiques, ainsi qu’une analyse fonctionnelle précise. Ce bilan 
permet de définir un plan de traitement personnalisé et cohérent. 

La phase orthodontique pré-chirurgicale prépare les arcades dentaires. Ensuite, la chirurgie 
des mâchoires intervient au moment jugé le plus adapté. Enfin, la phase orthodontique 
post-chirurgicale assure la finition et la stabilisation du résultat. 

La préparation avant la chirurgie 
La préparation avant la chirurgie constitue une étape clé des traitements orthochirurgicaux 
(orthodontie et chirurgie des mâchoires). Elle permet au patient de comprendre le 
déroulement du traitement et d’anticiper les suites opératoires. 

Durant cette phase, l’orthodontiste et le chirurgien travaillent en coordination. Ils s’appuient 
sur des simulations et des modèles pour planifier précisément les déplacements osseux. 
Cette préparation favorise un déroulement sécurisé et prévisible de l’intervention. 

Le patient reçoit également des informations claires sur l’hospitalisation, l’alimentation après 
l’opération et les précautions à respecter durant la convalescence. 

Les suites après la chirurgie des mâchoires 
Après la chirurgie, une période de récupération est nécessaire. Elle s’accompagne le plus 
souvent de gonflements temporaires, d’une sensation de fatigue et d’adaptations 
alimentaires. Ces manifestations évoluent progressivement au fil des semaines. 

Un suivi médical régulier permet de surveiller la cicatrisation et la stabilité des mâchoires. 
L’orthodontie reprend ensuite pour affiner l’alignement dentaire et ajuster l’occlusion. 



Cette phase demande de la patience, mais elle contribue directement à la stabilité 
fonctionnelle du traitement sur le long terme. 

Les bénéfices fonctionnels recherchés 
Sans adopter une approche promotionnelle, les traitements orthochirurgicaux visent avant 
tout une amélioration fonctionnelle. En rétablissant une occlusion équilibrée, ils facilitent la 
mastication et réduisent certaines contraintes articulaires. 

Ces traitements peuvent également améliorer la respiration, notamment lorsque la position 
des mâchoires influence le passage de l’air. La phonation peut aussi s’en trouver facilitée 
dans certaines situations. 

Enfin, l’équilibre du visage peut évoluer de manière naturelle, en lien avec la correction des 
bases osseuses, sans rechercher un objectif esthétique isolé. 

L’importance du suivi à long terme 
Le suivi à long terme fait partie intégrante des traitements orthochirurgicaux (orthodontie et 
chirurgie des mâchoires). Après la fin du traitement actif, des contrôles réguliers permettent 
de vérifier la stabilité de l’occlusion et la bonne adaptation des structures. 

Des dispositifs de contention peuvent être proposés afin de maintenir les résultats 
orthodontiques. Ces mesures s’inscrivent dans une logique de prévention et de durabilité du 
traitement. 

Le dialogue entre le patient et l’équipe soignante reste essentiel à chaque étape pour 
répondre aux interrogations et adapter le suivi si nécessaire. 

Traitements orthochirurgicaux chez l’adulte 
Chez l’adulte, les traitements orthochirurgicaux sont fréquents, car la croissance est 
terminée. Les décisions thérapeutiques reposent alors sur une analyse précise des 
structures osseuses et dentaires. 

L’âge adulte n’empêche pas la mise en place de ce type de traitement. En revanche, il 
nécessite une planification rigoureuse et un engagement du patient dans la durée. La 
motivation et la compréhension du protocole jouent un rôle central dans le bon déroulement 
du traitement. 

FAQ – Questions fréquentes sur les traitements 
orthochirurgicaux 

●​ Un traitement orthochirurgical est-il douloureux​
Les sensations varient selon les personnes. Une prise en charge adaptée permet de 
limiter l’inconfort après la chirurgie. 



●​ Combien de temps dure un traitement complet​
La durée dépend de la situation initiale. En moyenne, un traitement s’étend sur 18 à 
30 mois. 

●​ Peut-on travailler après la chirurgie​
Un arrêt temporaire est généralement recommandé. La reprise dépend du type 
d’activité exercée. 

●​ La chirurgie laisse-t-elle des cicatrices visibles​
Les incisions se font à l’intérieur de la bouche, sans cicatrice externe. 

●​ Les résultats sont-ils stables dans le temps​
Un suivi régulier et une contention adaptée contribuent à la stabilité à long terme. 

Prendre rendez-vous pour un accompagnement 
personnalisé 
Si vous souhaitez en savoir plus sur les traitements orthochirurgicaux (orthodontie et 
chirurgie des mâchoires) et vérifier s’ils correspondent à votre situation, un rendez-vous 
permet d’échanger et d’établir un bilan personnalisé. Le Cabinet d’orthodontie du Dr Mehdi 
Sersab à Paris 18 vous propose une consultation dédiée pour répondre à vos questions et 
envisager un parcours de soins adapté. Vous pouvez prendre rendez-vous en ligne afin de 
débuter cette démarche dans un cadre professionnel et rassurant. 



Aligneurs transparents ou bagues : 
comment choisir en orthodontie adulte ? 
Chez l’adulte, le choix entre aligneurs transparents (gouttières) et bagues (appareil fixe 
multi-attaches) ne dépend pas seulement de l’esthétique. Il repose surtout sur la complexité 
de votre cas, la santé de vos gencives (parodonte) et votre mode de vie. 

L’objectif reste le même : aligner les dents et obtenir une occlusion stable (bon 
emboîtement des dents du haut et du bas). Mais les outils pour y arriver diffèrent. 

🔬 1. Complexité du cas : qui contrôle le mieux les 
mouvements ? 

Bagues (appareil fixe) 

➡️ Référence pour les mouvements complexes 

Elles permettent un contrôle précis du torque (inclinaison des racines dans l’os) et des 
déplacements difficiles : 

●​ Fermeture d’espaces d’extraction 
●​ Préparation à une chirurgie des mâchoires (orthognathique) 
●​ Corrections importantes d’axe dentaire 
●​ Cas avec fortes rotations ou déplacements radiculaires 

La version collée derrière les dents (orthodontie linguale) offre un contrôle tridimensionnel 
très fin grâce aux attaches et aux fils sur mesure. 

Aligneurs transparents comme Invisalign 

➡️ Très performants… si le port est rigoureux 

Ils traitent aujourd’hui : 

●​ Béances (dents qui ne se touchent pas devant) 
●​ Supraclusion (recouvrement excessif) 
●​ Certaines Classes III 
●​ Ingression des molaires (enfoncer les dents du fond) 

⚠️ Limite importante : ça ne fonctionne que si les gouttières sont portées 20–22 h/jour. 

🦷 2. Gencives et déchaussement : point crucial chez 
l’adulte 
Chez l’adulte, la santé parodontale (gencive + os) influence fortement le choix. 



Avantage aligneurs 

●​ Amovibles → brossage normal 
●​ Moins de plaque autour des dents 
●​ Moins d’inflammation gingivale​

 👉 Souvent préférés en cas de déchaussement ou parodonte fragile. 

Bagues 

●​ Retiennent plus facilement la plaque 
●​ Risque accru de gingivite si l’hygiène n’est pas rigoureuse​

 Elles restent possibles, mais demandent une hygiène irréprochable.​
 

👁️ 3. Esthétique et vie sociale 

Situation Solution la plus discrète 

Invisibilité totale Appareil lingual (derrière les dents) 

Discrétion élevée Aligneurs transparents 

Pas de contrainte de 
retrait 

Bagues 

Aligneurs : 

●​ Retirés pour manger 
●​ Pas d’interdits alimentaires 
●​ Mais discipline nécessaire (remise immédiate après repas) 

Bagues : 

●​ Toujours en bouche 
●​ Aliments durs/collants déconseillés 
●​ Pas de gestion quotidienne du retrait 

🗣️ 4. Confort et élocution 

Appareil Sensations fréquentes 



Aligneurs Pression sur les dents, bords parfois irritants 

Bagues 
vestibulaires 

Frottements lèvres/joues 

Bagues linguales Gêne temporaire de la langue, zozotement 
transitoire 

L’adaptation se fait généralement en quelques jours à quelques semaines. 

🎯 En résumé 

Votre priorité Option souvent 
privilégiée 

Cas complexe, contrôle racinaire fin Bagues (souvent linguales) 

Gencives fragiles / hygiène prioritaire Aligneurs 

Esthétique absolue Lingual 

Simplicité (pas de retrait) Bagues 

Liberté alimentaire Aligneurs 

Ce qu’il faut retenir 
Le choix n’est pas “gouttières ou bagues”, mais quelle mécanique est la plus sûre pour 
votre situation. 

Parfois, les deux techniques peuvent être combinées au cours du traitement. 

FAQ 

Les aligneurs sont-ils plus rapides ? 



Non. La durée dépend surtout de la complexité et de la coopération. 

Les bagues sont-elles plus douloureuses ? 

Pas vraiment. La gêne est différente, mais comparable. 

Peut-on traiter un déchaussement avec des bagues ? 

Oui, mais avec surveillance parodontale étroite et hygiène stricte. 

Les aligneurs peuvent-ils remplacer la chirurgie des mâchoires ? 

Non. Ils déplacent les dents, pas les os. 

Le résultat est-il aussi stable ? 

Oui, si la contention est portée après le traitement. 

 



Pourquoi refaire des examens en cours 
de traitement orthodontique ? 
Pendant un traitement orthodontique adulte, certains examens (photos, radiographies, 
scanner 3D si nécessaire) peuvent être répétés. L’objectif n’est jamais de “refaire pour 
refaire”, mais de répondre à trois priorités médicales : sécurité, contrôle de l’efficacité, et 
réévaluation du plan. 

🦷 1. Sécurité biologique : protéger les racines et l’os 

Dépistage de la résorption radiculaire (raccourcissement des racines) 

C’est la surveillance la plus importante. 

●​ Certaines dents peuvent réagir aux forces orthodontiques par un raccourcissement 
de la racine. 

●​ Ce phénomène n’est visible qu’à la radiographie. 
●​ Il devient détectable après plusieurs mois de traitement (souvent vers 6–9 mois). 

👉 Des contrôles radiographiques intermédiaires permettent : 

●​ d’adapter les forces, 
●​ de faire des pauses, 
●​ ou de modifier la mécanique si nécessaire. 

Contrôle du parodonte (os et gencive) 

Chez l’adulte, surtout en cas de déchaussement : 

●​ Les clichés rétro-alvéolaires surveillent le niveau osseux. 
●​ On vérifie qu’il n’y a pas de perte d’attache active pendant les déplacements 

dentaires. 

Après une expansion du maxillaire 

Un examen 3D (CBCT ciblé) peut être indiqué pour vérifier : 

●​ l’intégrité de l’os, 
●​ l’absence de déhiscences (zones où l’os est trop mince), 
●​ la bonne position des dents élargies. 

📐 2. Contrôle de la mécanique et de la croissance 

Suivi de la croissance (chez les patients en fin de croissance) 

Une téléradiographie peut être refaite pour voir si la croissance : 



●​ aide la correction, 
●​ ou au contraire s’y oppose. 

Cela peut modifier la stratégie (poursuivre, ralentir, ou envisager autre chose). 

Parallélisme des racines 

Avant la fin du traitement ou après fermeture d’espaces : 

●​ Une panoramique permet de vérifier que les racines sont bien parallèles. 
●​ Des racines mal orientées fragilisent la stabilité à long terme. 

🧠 3. Cas complexes : dents incluses et chirurgie des 
mâchoires 

Dents incluses (ex : canine) 

Un CBCT de contrôle peut être nécessaire pour : 

●​ suivre la progression de la dent tractée, 
●​ vérifier qu’elle ne résorbe pas la racine de la dent voisine. 

Avant une chirurgie des mâchoires (orthognathique) 

Un nouveau bilan complet est indispensable : 

●​ photos 
●​ radios 
●​ empreintes / scanner 3D 

👉 Cela permet de simuler la chirurgie et de vérifier que les arcades sont prêtes à 
s’emboîter correctement après l’intervention. 

📸 4. Les photos : pas seulement pour l’esthétique 
Les photos servent à : 

●​ suivre l’évolution du sourire et du profil, 
●​ contrôler l’hygiène (taches blanches, inflammation gingivale), 
●​ motiver le patient en montrant les progrès réels. 

En résumé 
On refait des examens en cours de traitement pour : 



Objectif Pourquoi c’est important 

Sécurité Protéger racines, os et gencives 

Efficacité Vérifier que les dents bougent comme prévu 

Adaptation Ajuster le plan si la biologie ou la mécanique l’exige 

Pré-chirurgical Sécuriser la chirurgie des mâchoires 

Chaque examen est justifié par un bénéfice médical clair, avec la dose d’irradiation la plus 
faible possible. 

FAQ 

Est-ce que c’est dangereux de refaire des radios ? 

Non. Les doses utilisées en orthodontie sont faibles et toujours justifiées. 

Tout le monde a-t-il besoin d’un CBCT ? 

Non. Il est réservé aux situations ciblées (dents incluses, chirurgie, complications). 

Pourquoi surveiller les racines ? 

Pour détecter précocement une résorption et adapter le traitement. 

Peut-on continuer si une résorption est détectée ? 

Parfois oui, mais avec forces réduites et surveillance rapprochée. 

Les photos sont-elles vraiment utiles ? 

Oui, pour suivre l’évolution clinique et prévenir les problèmes d’hygiène. 



Accélérer un traitement orthodontique 
adulte : jusqu’où est-ce possible sans 
risque ? 
La demande « je veux que ça aille plus vite » est fréquente. Accélérer est parfois possible, 
mais jamais au détriment de la santé des racines et des gencives. Le traitement respecte 
des limites biologiques : l’os et les tissus ont besoin de temps pour se remodeler. 

L’objectif est donc d’optimiser la biologie et la mécanique, sans forcer. 

🦴 1. Agir sur la biologie osseuse : le phénomène RAP 
Certaines techniques chirurgicales légères peuvent accélérer temporairement le 
déplacement des dents. 

🔹 Corticotomies / Piezocision 

Ce sont de petites incisions osseuses réalisées entre les racines. 

Elles déclenchent le RAP (Regional Acceleratory Phenomenon) 

→ réaction biologique locale avec : 

●​ augmentation du métabolisme osseux 
●​ diminution temporaire de la résistance de l’os 
●​ mouvements dentaires plus rapides 

⏳ Fenêtre d’efficacité : environ 4 à 6 mois 

C’est donc utilisé pour les étapes lentes : 

fermetures d’espaces, ingression, corrections complexes. 

⚠️ Ce n’est pas systématique. Indication au cas par cas, surtout chez l’adulte. 

🏥 2. La stratégie “Surgery First” (chirurgie des 
mâchoires en premier) 
Pour les décalages squelettiques importants : 

Approche classique 

Orthodontie longue → chirurgie → finitions 

Approche “Surgery First” 



Chirurgie d’abord → orthodontie ensuite 

Avantages : 

●​ on supprime la phase de décompensation pré-chirurgicale (souvent longue et 
inesthétique) 

●​ on profite de l’effet biologique post-chirurgical proche d’une corticotomie 
●​ l’alignement post-opératoire est souvent plus rapide 

⚙️ 3. Optimiser la mécanique : aller vite… en allant 
doucement 
Paradoxalement, vouloir aller vite peut ralentir. 

❌ Forces trop fortes 

Écrasent le ligament de la dent → hyalinisation (zone stérile) 

➡ arrêt temporaire du mouvement 

✅ Forces légères et continues 

Maintiennent l’activité cellulaire 

➡ mouvement plus fluide et plus sûr 

Éviter les “allers-retours” 

Un mauvais contrôle entraîne : 

●​ dent versée → puis redressée 
●​ rotations corrigées deux fois 

Chaque “round-tripping” fait perdre du temps. 

Les systèmes très planifiés (techniques sur mesure, aligneurs bien programmés, lingual 
individualisé) réduisent ces détours. 

🕒 4. Gagner du temps sans le voir : la gestion 
simultanée 
Certaines étapes peuvent se faire en parallèle : 

●​ pose d’implants pendant la phase de finition 
●​ cicatrisation pendant que l’orthodontie continue 
●​ coordination avec la chirurgie, le parodonte, la prothèse​

 



On ne va pas plus vite biologiquement, mais on évite les temps morts. 

⚠️ Les limites à ne pas dépasser 
Même avec toutes ces optimisations : 

●​ les fibres autour des dents mettent des mois à se réorganiser 
●​ l’os a besoin de temps pour se stabiliser 
●​ aller trop vite augmente le risque de​

 
○​ résorption radiculaire 
○​ récidive rapide 
○​ problèmes parodontaux 

En résumé 

Levier Action Objectif 

RAP chirurgical Corticotomies / piezocision Accélérer biologiquement 

Surgery First Chirurgie avant orthodontie Supprimer une phase 
longue 

Mécanique fine Forces légères continues Mouvement plus efficace 

Planification précise Éviter les détours dentaires Moins de temps perdu 

Gestion simultanée Étapes parallèles Éviter les temps morts 

Un traitement peut être optimisé, mais jamais transformé en procédure “express” sans 
risques. 

FAQ 

Peut-on diviser la durée par deux ? 

Rarement. On peut raccourcir certaines phases, mais la biologie impose un rythme. 

Les techniques d’accélération sont-elles obligatoires ? 



Non, seulement dans des situations ciblées. 

Plus de vitesse = plus de douleur ? 

Pas forcément, mais les forces excessives sont contre-productives. 

Est-ce plus risqué pour les racines ? 

Oui si mal indiqué ou mal contrôlé. D’où la surveillance radiologique. 

Le plus important pour aller vite ? 

Un plan précis + une coopération rigoureuse du patient. 



Mauvaise occlusion chez l’adulte : 
pourquoi ce n’est pas “juste esthétique” 
Quand les dents ne s’emboîtent pas correctement (occlusion déséquilibrée), ce n’est pas 
seulement une question de sourire. À l’âge adulte, une occlusion instable peut créer des 
surcharges mécaniques. Avec le temps, ces surcharges peuvent user les dents, fragiliser les 
gencives et fatiguer les muscles de la mâchoire. 

L’objectif d’un traitement orthodontique chez l’adulte est donc double : améliorer 
l’esthétique et surtout retrouver une fermeture plus stable et plus confortable, 
compatible avec vos tissus (gencives, os, articulation). 

Ce que peut provoquer une mauvaise occlusion 

Usure prématurée et risque de fissures 

Si les dents “glissent” au lieu de se caler, elles s’usent de manière anormale. 

Cela peut entraîner : 

●​ des bords incisifs qui s’aplatissent (usure de l’émail), 
●​ des microfissures (petites fêlures), 
●​ parfois des fractures d’une dent ou d’une restauration (composite ou céramique). 

Impact sur les gencives et l’os 

Quand les forces ne passent pas “dans l’axe” des dents, certaines zones surchargent. 

Deux situations fréquentes : 

●​ Traumatisme direct (contact trop fort sur une zone) : par exemple en supraclusion 
(recouvrement excessif des dents du haut sur celles du bas), les incisives peuvent 
venir irriter la gencive du palais ou la lèvre. 

●​ Traumatisme occlusal (forces répétées sur une dent) : une dent “tape” ou bouge 
légèrement à chaque fermeture. Si, en plus, il existe une inflammation gingivale 
(gencive irritée par la plaque), le risque de perte de support osseux augmente. 

Si vous avez un parodonte (ensemble gencive + os autour des dents) fragilisé, l’approche 
doit être prudente : forces plus légères, contrôle de l’inflammation, coordination avec le 
parodontiste si besoin. 

Fatigue musculaire et gêne articulaire 

Une occlusion instable peut pousser la mâchoire à se dévier pour “trouver un contact”. 

Cela peut entraîner : 



●​ mastication moins efficace, 
●​ tensions musculaires (fatigue, douleurs diffuses), 
●​ parfois des signes d’ATM (articulation de la mâchoire) : craquements, limitation 

d’ouverture, douleurs. 

Important : une gêne d’ATM (articulation temporo-mandibulaire) n’a pas une seule cause. 
L’occlusion peut être un facteur parmi d’autres. L’objectif est d’identifier vos facteurs 
personnels, sans raccourcis. 

Quelles solutions existent chez l’adulte ? 

Orthodontie : remettre les dents dans une position stable 

C’est la base quand le problème vient d’un mauvais engrènement. Selon votre situation : 

●​ aligneurs (gouttières) ou bagues, 
●​ parfois des élastiques (petits anneaux) pour guider la fermeture, 
●​ parfois des ancrages (mini-vis, petits ancrages temporaires) pour des mouvements 

plus contrôlés. 

Meulage sélectif (ajustement très léger) 

Le meulage sélectif (polissage minimal de l’émail) vise à enlever une interférence (contact 
parasite) pour que la fermeture devienne plus régulière. 

C’est toujours mesuré, et uniquement si cela a un intérêt fonctionnel. 

Ajouts en composite (restaurer des “guides”) 

Quand les dents sont usées (canines aplaties, incisives raccourcies), on peut ajouter du 
composite (résine) pour : 

●​ recréer un guidage plus efficace, 
●​ stabiliser certains contacts, 
●​ limiter le retour d’une supraclusion (recouvrement excessif). 

Cales temporaires (mettre le système au repos) 

Les cales (petites surélévations collées) servent à éviter que certaines dents “tapent” trop 
fort pendant qu’on aligne. 

C’est souvent très utile pour protéger les dents et améliorer le confort au début. 

Ce que vous pouvez attendre (et les limites) 
●​ On peut améliorer la stabilité de la fermeture, réduire des surcharges, protéger les 

dents et faciliter la mastication. 



●​ On ne peut pas promettre “zéro douleur” ou “zéro tension” immédiatement : les 
tissus ont besoin de temps pour s’adapter. 

●​ Si le parodonte est fragile, la priorité reste : inflammation sous contrôle, forces 
douces, suivi régulier (parodontiste si indiqué). 

Pourquoi la “protection canine” est souvent un objectif 
clé 
Les canines sont des dents très robustes. Quand elles guident bien les mouvements 
latéraux (guidage canin), elles peuvent : 

●​ “décharger” les molaires et prémolaires, 
●​ réduire certaines usures, 
●​ stabiliser des mouvements de mâchoire. 

Mais ce n’est pas un dogme : chez certains adultes, on vise plutôt une fonction partagée 
(guidage de groupe) si c’est plus adapté à leur denture et à leur occlusion. 

FAQ (questions fréquentes) 

1) Est-ce que toutes les mauvaises occlusions abîment les dents ? 

Non. Certaines restent stables longtemps. Le risque augmente quand il y a surcharge, 
usure, douleurs, ou instabilité. 

2) Une mauvaise occlusion peut-elle provoquer des problèmes d’ATM ? 

Elle peut y contribuer, mais rarement seule. Le stress, le bruxisme (serrement/grincement), 
la posture mandibulaire et l’état musculaire comptent aussi. 

3) Le meulage sélectif, c’est risqué ? 

Quand il est minime et indiqué, c’est un geste maîtrisé. Il ne remplace pas l’orthodontie si 
le problème est structurel. 

4) Les ajouts en composite tiennent-ils dans le temps ? 

Oui, dans la majorité des cas, mais ils peuvent s’user et nécessiter des retouches. Le but est 
fonctionnel, pas “définitif à vie”. 

5) Peut-on corriger une occlusion avec des aligneurs ? 

Souvent oui, surtout pour des corrections légères à modérées. Pour certains mouvements 
complexes, les bagues peuvent être plus efficaces. 



6) Si j’ai un début de déchaussement, puis-je quand même faire une 
orthodontie ? 

Oui, mais sous conditions : parodonte stabilisé (gencive saine), forces adaptées, suivi 
renforcé, parfois en coordination avec un parodontiste. 

7) Combien de temps faut-il pour sentir une amélioration du confort ? 

Cela dépend. Certaines personnes sentent un mieux rapidement (répartition des contacts). 
D’autres ont besoin de plusieurs mois pour une adaptation musculaire 



Bilan parodontal avant orthodontie : 
pourquoi c’est indispensable chez 
l’adulte 
Avant de déplacer des dents, il faut vérifier la “qualité des fondations”. 

Ces fondations, ce sont la gencive et l’os de soutien autour des racines. 

Chez l’adulte, un problème parodontal (gencives/os fragilisés) peut être discret, mais il 
change tout : il peut rendre un traitement plus long, plus délicat, et surtout plus risqué si on 
démarre sans contrôle. 

Le bilan parodontal sert donc à sécuriser le traitement, adapter la mécanique, et éviter de 
“dégrader” ce qu’on veut améliorer. 

La règle de base : on ne bouge pas des dents sur une 
inflammation 
Si la gencive est en inflammation (gencive qui saigne, poches), l’orthodontie peut devenir 
contre-productive. 

●​ Une force orthodontique sur un tissu inflammatoire n’entraîne pas un remodelage 
“propre” de l’os. 

●​ Elle peut accélérer la perte d’attache (perte de l’os et du ligament qui tiennent la 
dent). 

●​ Dans les cas défavorables, la dent ne se déplace pas “avec” son support : elle se 
déplace alors que le support se dégrade. 

Objectif avant de commencer : parodonte sain et assaini (gencive calme, inflammation 
contrôlée). 

Chez l’adulte, le support est parfois déjà “réduit” : la 
mécanique doit changer 
Un adulte peut avoir : 

●​ une perte osseuse (os déjà diminué) liée à une parodontite ancienne ou actuelle, 
●​ une gencive plus fragile, 
●​ une capacité d’adaptation tissulaire souvent plus lente que chez l’adolescent. 

Conséquence importante : le centre de résistance (point “d’équilibre” de la dent dans l’os) 
se déplace vers la racine quand l’os a diminué. 



Donc une force “standard” peut provoquer plus facilement une bascule (dent qui penche) au 
lieu d’une translation (déplacement plus contrôlé). 

Le bilan sert à calibrer les forces et éviter des mouvements trop agressifs. 

Ce que doit contenir un vrai bilan parodontal 
Un simple “coup d’œil” et une panoramique ne suffisent pas toujours. Un bilan complet 
comprend en général : 

●​ Sondage parodontal (mesure en mm autour de chaque dent) : recherche de 
poches parodontales (espace anormal entre dent et gencive). 

●​ Charting (cartographie) : relevé des poches, récessions (gencive qui remonte), 
mobilité. 

●​ Indice de saignement : indique l’activité inflammatoire réelle. 
●​ Radios rétro-alvéolaires (petites radios “ciblées”) : elles montrent précisément le 

niveau d’os autour de chaque racine, mieux qu’une panoramique pour ce sujet. 
●​ Tests bactériens (si nécessaire) : parfois utiles dans certaines parodontites 

spécifiques, pour cibler la prise en charge. 

Évaluer le “biotype” : prévenir les récessions avant 
qu’elles n’arrivent 
Le bilan permet d’estimer l’épaisseur de la gencive et de l’os, qu’on appelle biotype (ou 
phénotype gingival). 

●​ Si la gencive est fine et que l’os est mince, déplacer une dent vers l’extérieur peut 
exposer la racine et créer une récession gingivale (déchaussement visible). 

●​ Si ce risque est repéré tôt, on peut parfois proposer une greffe gingivale 
(renforcement de la gencive) avant certains mouvements orthodontiques. 

Identifier un problème d’occlusion associé : “trauma 
occlusal” et mobilité 
Chez certains adultes, l’occlusion (contacts dentaires) peut aggraver la situation 
parodontale. 

●​ Trauma occlusal (contact trop fort ou mal réparti) : surcharge localisée. 
●​ Jiggling (micro-mouvements de va-et-vient) : quand une dent prend des contacts 

instables, surtout si elle est déjà fragilisée. 

Le bilan aide à repérer ces facteurs et, si besoin, à faire des ajustements (par exemple un 
meulage sélectif : retouche minimale de contacts gênants) au bon moment. 

La chronologie sécurisée : assainir, contrôler, puis 
commencer 



La séquence est généralement : 

1.​ Phase étiologique : hygiène guidée + détartrage/surfaçage (nettoyage sous la 
gencive). 

2.​ Réévaluation : on vérifie la diminution du saignement et des poches. 
3.​ Phase chirurgicale (si nécessaire) : si des poches profondes persistent, traitement 

ciblé par le parodontologue. 
4.​ Orthodontie : démarrage quand l’inflammation est stabilisée, avec forces adaptées 

et suivi parodontal régulier. 

Anticiper l’esthétique : les “triangles noirs” 
Quand on aligne des dents chez l’adulte, la gencive entre les dents peut ne pas “remplir” 
totalement l’espace si le support osseux a diminué. 

Cela crée parfois des triangles noirs (petits espaces sombres entre les dents au niveau de 
la gencive). 

Le bilan permet de le prévoir et, si besoin, d’adapter la stratégie (par exemple stripping : 
réduction très légère de l’émail entre les dents pour remonter le point de contact et réduire 
l’espace visible). 

Ce que vous pouvez attendre, concrètement 
●​ Un traitement plus sûr, avec moins de surprises. 
●​ Un plan adapté à votre gencive et à votre os, pas un protocole “standard”. 
●​ Parfois une phase préalable (parodontologie) avant de commencer l’orthodontie, ce 

qui est un gain à long terme, pas une perte de temps. 

FAQ 
Est-ce que tout adulte doit faire un bilan parodontal ? 

Oui, c’est recommandé. Il peut être simple ou plus complet selon vos signes cliniques et vos 
radios. 

Si j’ai une parodontite, c’est fini pour l’orthodontie ? 

Non. Beaucoup de traitements sont possibles si la maladie est stabilisée et si la mécanique 
est adaptée. 

Pourquoi une panoramique ne suffit pas ? 

Elle donne une vue générale, mais elle peut manquer de précision pour mesurer le niveau 
d’os dent par dent. Les radios ciblées sont souvent plus fiables pour le parodonte. 

Le tabac change-t-il le plan ? 



Oui. Il augmente le risque parodontal et ralentit la cicatrisation. Il impose souvent un suivi 
plus strict. 

Les aligneurs sont-ils meilleurs si j’ai des gencives fragiles ? 

Souvent oui, car ils sont amovibles et facilitent l’hygiène. Mais le choix dépend aussi des 
mouvements à réaliser. 

Les “triangles noirs” sont-ils évitables ? 

Parfois oui, parfois partiellement. L’important est de les anticiper et d’en parler avant de 
commencer. 



Stripping en orthodontie adulte : à quoi 
ça sert, et est-ce sûr ? 
Le stripping (réduction amélaire interproximale = micro-polissage de l’émail entre deux 
dents) est une technique fréquente en orthodontie de l’adulte. 

Elle consiste à enlever une très fine épaisseur d’émail sur les côtés des dents, en général 
0,2 à 0,5 mm par contact. L’objectif n’est pas de “rétrécir” les dents au hasard, mais de 
créer l’espace nécessaire tout en respectant l’os et la gencive (parodonte = tissus de 
soutien). 

Pourquoi proposer du stripping ? 

Gagner de la place sans extraction 

(encombrement = dents qui se chevauchent par manque de place) 

Quand le manque de place est léger à modéré, le stripping permet souvent : 

●​ d’aligner sans avancer exagérément les incisives (vestibuloversion = dents qui 
basculent vers l’avant), 

●​ d’éviter une extraction dans les cas “limites” (borderline = entre extraction et 
non-extraction). 

Réduire les “triangles noirs” 

(triangles noirs = petits espaces sombres près de la gencive quand la papille manque) 

Chez l’adulte, surtout s’il existe une perte osseuse ancienne, aligner des dents peut révéler 
un espace au niveau de la gencive. 

Le stripping peut aider car il : 

●​ déplace le point de contact (zone où les dents se touchent) vers le bas, 
●​ ce qui réduit visuellement le triangle noir, en donnant plus de support à la papille 

(papille = petite gencive entre deux dents). 

Ajuster la “taille” des dents entre haut et bas 

(discrépance de Bolton = dents du haut et du bas dont les largeurs ne sont pas 
proportionnées) 

Si les dents du haut et du bas ne “matchent” pas en largeur, l’occlusion (engrènement des 
dents) peut rester imparfaite. 

Le stripping permet une correction fine, sans ajouter de composite (résine) ou sans 
compromis de finition. 



Protéger le parodonte chez l’adulte 

Si l’os est fin ou la gencive fragile, chercher l’espace en “élargissant” l’arcade peut 
augmenter le risque de récession (déchaussement = gencive qui recule). 

Le stripping permet d’aligner sans sortir les racines de l’enveloppe osseuse. 

Qu’est-ce que ça change concrètement ? 

Une meilleure stabilité à long terme 

Les contacts naturels entre dents sont souvent “ponctuels”. 

Après stripping, les contacts deviennent plus plats et larges, ce qui : 

●​ stabilise mieux les dents entre elles, 
●​ réduit le risque de rotation (dent qui se retord) après traitement. 

Un alignement souvent plus direct 

En créant l’espace au bon endroit, on évite certains “aller-retours” (round-tripping = déplacer 
une dent puis la ramener), ce qui peut simplifier et parfois raccourcir le traitement. 

Est-ce dangereux pour l’émail ? 
En pratique, c’est une technique sûre si trois conditions sont respectées : 

1.​ Quantités limitées (micro-réduction, planifiée) 
2.​ Contour + polissage (surface lisse, non rugueuse). 
3.​ Hygiène + fluor (fluor = protection de l’émail contre la déminéralisation). 

Le stripping ne doit pas être fait “à l’aveugle”. Il est idéalement planifié sur un set-up 
(simulation = maquette numérique du résultat) avec une “charte” qui précise combien 
enlever et où. 

Les limites à connaître 
●​ Le stripping ne remplace pas une extraction si le manque de place est trop 

important. 
●​ Il ne corrige pas un décalage squelettique (mâchoires) à lui seul. 
●​ Il demande une hygiène sérieuse, surtout avec bagues (multi-attaches = brackets + 

fil) ou aligneurs. 

FAQ 
Le stripping fait-il mal ? 

En général non. On travaille sur l’émail (partie dure), avec protection des gencives. 



Est-ce que ça fragilise les dents ? 

Non si la réduction est faible et si le polissage est correctement fait. 

Combien de place peut-on gagner ? 

En cumulant de petites réductions sur plusieurs dents, on peut gagner plusieurs millimètres 
sur une arcade. 

Est-ce utile avec des aligneurs ? 

Oui, très souvent. C’est même un levier majeur pour éviter d’avancer les incisives. 

Le stripping évite-t-il toujours les triangles noirs ? 

Il peut les réduire, mais si l’os est très abaissé, on ne peut pas garantir une fermeture 
complète. 

Est-ce que ça remplace une contention ? 

Non. La contention (fil collé ou gouttière de nuit) reste indispensable. 

 



Comment garder votre motivation 
pendant un traitement orthodontique 
adulte 
Un traitement orthodontique chez l’adulte dure souvent entre 12 et 24 mois. 

C’est un projet long, qui demande de la régularité et de la constance. 

Contrairement à un enfant, vous êtes le seul moteur du traitement. 

La bonne nouvelle : votre motivation de départ est souvent plus solide et plus réfléchie. 

Avec quelques repères clairs, il est tout à fait possible de tenir dans la durée. 

Comprendre votre vrai moteur (votre “pourquoi”) 
Votre démarche est rarement un hasard. 

Vous consultez souvent après une longue réflexion, parfois après des années de gêne. 

Une motivation personnelle (motivation intrinsèque) 

Vous avez choisi ce traitement pour vous. 

Cette décision personnelle favorise : 

●​ une meilleure coopération (port des appareils, élastiques), 
●​ un meilleur respect des rendez-vous, 
●​ une compréhension des enjeux de santé et de stabilité. 

Le désir de “réparer” 

Beaucoup d’adultes ont déjà eu un traitement plus jeune, jugé insuffisant ou instable. 

Ce nouveau traitement s’inscrit dans une logique de correction durable. 

Ce désir de résultat solide aide à accepter les contraintes. 

Des attentes élevées 

Vous visez un sourire harmonieux, fonctionnel et stable. 

Garder cet objectif final en tête aide à traverser les périodes plus difficiles. 

Le choix de l’appareil : un levier important 



Le regard des autres est souvent le frein principal. 

L’intérêt des techniques discrètes 

Les appareils linguals (bagues à l’intérieur) ou les aligneurs transparents : 

●​ réduisent l’impact esthétique, 
●​ permettent de continuer votre vie sociale et professionnelle normalement, 
●​ rendent le traitement plus facile à “oublier” au quotidien. 

Moins de gêne sociale = motivation plus stable. 

La relation avec l’équipe soignante 
Un traitement orthodontique est un travail d’équipe. 

L’alliance thérapeutique 

La qualité du résultat dépend : 

●​ de la planification médicale, 
●​ de votre coopération (port des dispositifs, hygiène, rendez-vous). 

Vous ne devez pas rester seul face aux difficultés. 

Les baisses de régime font partie du parcours. 

L’importance d’un plan clair 

Quand le plan de traitement est expliqué (étapes, durée, objectifs), vous vous sentez 
sécurisé. À l’inverse, l’improvisation ou l’incompréhension diminuent la motivation. 

Les périodes où le moral peut baisser 

Le début du traitement 

Les premiers jours peuvent être inconfortables : 

●​ sensibilité des dents, 
●​ gêne pour manger, 
●​ adaptation de la langue (surtout en lingual). 

C’est transitoire. Cette phase passe en quelques jours. 

La fatigue liée à l’hygiène 



Se brosser soigneusement les dents plusieurs fois par jour est exigeant. Les périodes de 
relâchement arrivent. Ce n’est pas un échec. C’est le moment d’en parler pour ajuster les 
habitudes. 

Les cas avec chirurgie 

En orthodontie pré-chirurgicale, le visage et l’occlusion peuvent paraître “moins bien” juste 
avant l’opération. 

C’est une étape technique indispensable, mais psychologiquement difficile. 

Le soutien de l’équipe est alors essentiel. 

Stratégies concrètes pour tenir sur la durée 

Visualiser le résultat final 

Les simulations (maquettes numériques, photos) servent de repère. 

Revenir régulièrement à cette image aide à garder le cap. 

Accepter le rythme biologique 

Chez l’adulte, le remodelage osseux (adaptation de l’os autour des dents) est plus lent. 

La lenteur apparente du traitement est normale et biologique. 

Penser en étapes, pas en années 

Au lieu de penser “2 ans” : 

●​ d’abord l’alignement, 
●​ puis la fermeture des espaces, 
●​ puis les finitions, 
●​ puis la contention. 

Chaque étape franchie entretient la motivation. 

L’investissement personnel 

Financer soi-même son traitement renforce souvent l’implication. 

Vous investissez dans votre santé bucco-dentaire à long terme. 

La fin du traitement : le piège du perfectionnisme 
À la fin, certains patients ont du mal à accepter que le traitement s’arrête. 

Il faut comprendre qu’aucune dentition naturelle n’est “parfaite”. 



La phase de contention (fils collés, gouttières de maintien) prend ensuite le relais pour 
stabiliser le résultat. 

FAQ 
Est-ce normal de perdre un peu la motivation en cours de traitement ? 

Oui. C’est fréquent et fait partie du processus. L’important est d’en parler. 

Pourquoi le traitement adulte paraît-il long ? 

Parce que l’os se remodèle plus lentement et qu’il n’y a plus de croissance pour aider. 

Les techniques invisibles aident-elles vraiment ? 

Oui. Elles réduisent la gêne sociale, ce qui améliore l’adhésion au traitement. 

Que faire si je me sens lassé ? 

Revenir à l’objectif final, revoir les étapes franchies et échanger avec l’équipe. 

Pourquoi la contention est-elle si importante après ? 

Parce que les dents ont toujours tendance à bouger avec le temps. La contention stabilise le 
résultat. 



Pourquoi le traitement orthodontique 
adulte paraît long 
Vous avez parfois l’impression que vos dents bougent très lentement. C’est normal. 
L’orthodontie ne consiste pas à déplacer un objet inerte, mais à agir sur des tissus vivants : 
os, gencive et ligament autour de la dent (ligament parodontal, petit coussin entre la dent et 
l’os).Chaque mouvement repose sur un mécanisme biologique précis qui ne peut pas être 
forcé. 

Aller “plus vite” en tirant plus fort ne raccourcit pas le traitement. Cela peut au contraire 
l’allonger et abîmer les dents. 

Le déplacement d’une dent : un phénomène biologique 
Quand une dent bouge, l’os autour d’elle se transforme. 

D’un côté, l’os se résorbe (il se dissout pour faire de la place). 

De l’autre, l’os se reconstruit (il se reforme pour stabiliser la dent). 

Ce processus se fait en plusieurs étapes. 

Phase 1 : le déplacement initial (24–48 h) 

La dent bouge très légèrement dans son ligament (ligament parodontal, tissu souple entre la 
dent et l’os). 

C’est surtout un déplacement “élastique”. 

C’est souvent à ce moment que vous ressentez une sensibilité. 

Phase 2 : la phase de latence (2 à 10 semaines) 

C’est la période où vous avez l’impression que “rien ne se passe”. 

En réalité, le corps travaille. 

Sous la pression, les petits vaisseaux sanguins sont comprimés. 

Une zone de tissu se met en “pause” (hyalinisation, zone temporairement privée de sang). 

Des cellules spécialisées viennent nettoyer cette zone avant que l’os puisse se remodeler. 

👉 Tant que ce nettoyage n’est pas terminé, la dent ne peut pas avancer. 

C’est une étape obligatoire. 



Phase 3 : le mouvement biologique régulier 

Une fois la zone nettoyée : 

●​ l’os se résorbe devant la dent, 
●​ l’os se reconstruit derrière. 

La dent avance alors progressivement, de manière stable. 

Pourquoi c’est souvent plus lent chez l’adulte 
Chez l’adulte, le métabolisme osseux (capacité de l’os à se transformer) est moins rapide 
que chez l’adolescent. 

Plusieurs raisons : 

●​ L’os est plus dense et moins vascularisé (moins riche en vaisseaux sanguins). 
●​ Les cellules responsables du remodelage osseux sont moins nombreuses. 
●​ Il n’y a plus de croissance faciale pour “aider” le déplacement des dents. 

Résultat : un traitement qui durerait 18–24 mois chez un adolescent peut être plus long chez 
l’adulte, surtout après 40–50 ans. 

Pourquoi tirer plus fort est une mauvaise idée 
On pourrait penser que des forces plus fortes déplacent les dents plus vite. C’est l’inverse. 

Des forces trop importantes : 

●​ augmentent la zone de tissu “bloqué” (hyalinisation), 
●​ prolongent la phase de latence, 
●​ augmentent le risque de complications. 

Les principales complications possibles : 

●​ Résorption radiculaire (raccourcissement de la racine, irréversible) 
●​ Perte d’os autour de la dent (défauts osseux, risque de déchaussement) 

En orthodontie adulte, la règle est : forces légères et contrôlées. 

Comment on peut optimiser la durée sans danger 
On ne peut pas forcer la biologie, mais on peut l’aider intelligemment. 

Mécanique précise 

●​ Fils à mémoire de forme (arcs en nickel-titane, alliages souples) qui délivrent des 
forces légères et continues. 

●​ Systèmes à faible friction pour éviter les blocages. 



●​ Mini-vis d’ancrage (petites vis dans l’os) pour éviter les mouvements parasites et les 
“retours en arrière” qui font perdre du temps. 

Stimulation biologique ciblée 

Dans certains cas, de petites interventions locales sur l’os (micro-perforations, corticotomies, 
petites incisions osseuses) peuvent déclencher une phase d’activité osseuse accrue. 

Pendant quelques mois, l’os devient plus réactif, ce qui peut accélérer les déplacements. 

Ce sont des indications spécifiques, discutées au cas par cas. 

Cas avec chirurgie des mâchoires 

Après une chirurgie orthognathique, l’os entre naturellement dans une phase d’activité 
intense. 

On profite de cette période pour déplacer les dents plus rapidement qu’en situation normale. 

Ce qu’il faut retenir 
Votre traitement avance au rythme de votre biologie. 

Cette “lenteur” est aussi une sécurité pour vos dents et votre os. 

L’objectif est un résultat stable, sans fragiliser les racines ni les gencives. 

FAQ 
Pourquoi je ne vois pas de changement pendant plusieurs semaines ? 

Parce que l’os est en train de se transformer. Le travail se fait à un niveau microscopique 
avant d’être visible. 

Est-ce normal d’avoir mal au début d’un nouveau réglage ? 

Oui. La sensibilité initiale correspond à la phase de mise en tension du ligament autour de la 
dent. 

Les adultes bougent-ils vraiment moins vite que les enfants ? 

Oui, en moyenne. Le métabolisme osseux est plus lent et il n’y a plus de croissance. 

Peut-on raccourcir fortement la durée du traitement ? 

On peut optimiser, mais pas supprimer les étapes biologiques. Les méthodes les plus 
efficaces sont chirurgicales légères et bien encadrées. 

Pourquoi ne pas mettre des élastiques plus forts ? 



Des forces trop importantes ralentissent le mouvement réel et augmentent les risques pour 
les racines et l’os. 

La lenteur veut-elle dire que le traitement marche mal ? 

Non. Un déplacement progressif et contrôlé est un signe de traitement biologique sain. 



Aligneurs au quotidien : organisation 
simple pour tenir 22 h/24 
Les aligneurs (gouttières actives, qui déplacent les dents) ne fonctionnent bien que si vous 
les portez environ 22 heures sur 24. 

Si le port est trop irrégulier, les dents peuvent bouger “un peu puis revenir” (jiggling, 
va-et-vient) : c’est inefficace et potentiellement agressif pour les racines (racines dentaires, 
partie de la dent dans l’os). 

L’objectif est donc d’organiser vos journées pour retirer/remettre les aligneurs le moins 
souvent possible, sans sacrifier votre vie sociale. 

Au travail : réunions, café, discrétion 

Élocution et adaptation (4–6 jours) 

●​ Les premiers jours, vous pouvez avoir une gêne de parole (élocution, articulation des 
mots) et plus de salive (hypersalivation, salive plus abondante). 

●​ Astuce pratique : changez de gouttière le vendredi soir. Le week-end sert 
d’adaptation avant les réunions du lundi. 

Café, thé, boissons 

●​ Avec les aligneurs : eau uniquement. 
●​ Boissons chaudes : risque de déformation (plastique thermoplastique, matériau qui 

se ramollit à la chaleur). 
●​ Boissons colorées (café, thé, vin rouge) : risque de coloration. 
●​ Boissons sucrées/acides : risque de déminéralisation (perte minérale de l’émail, 

“taches blanches”) car le sucre reste piégé contre les dents. 

Si vous faites un café rapide et ne pouvez pas brosser : 

1.​ retirez les aligneurs, 
2.​ buvez, 
3.​ rincez bien à l’eau, 
4.​ remettez-les, 
5.​ brossage complet dès que possible (idéalement au déjeuner). 

Repas : la méthode “2 grandes fenêtres” + kit nomade 

Le principe 

Moins vous retirez les aligneurs, plus c’est simple. 

Idéalement : 2 à 3 fenêtres par jour (déjeuner + dîner, et éventuellement petit-déjeuner). 



Kit nomade indispensable 

●​ Boîte rigide (boîte de rangement, étui protecteur) 
●​ Brosse de voyage + dentifrice 
●​ Brossettes interdentaires (petites brosses pour nettoyer entre les dents) 
●​ Mini bain de bouche ou eau en bouteille 
●​ Un petit miroir (optionnel mais utile) 

Règle n°1 : jamais dans une serviette 

Ne mettez jamais vos aligneurs dans une serviette : c’est la cause n°1 de perte. 

Remise en bouche après le repas 

●​ Idéal : brossage + brossettes, puis aligneurs. 
●​ Si vous n’avez pas de lavabo : rincez longuement à l’eau, remettez les aligneurs, et 

faites le vrai nettoyage dès que possible. 

Soirées, sorties, restaurants : profiter sans “exploser” 
le temps de port 

Boire un verre 

●​ Idéal : retirez les aligneurs si la boisson est sucrée/acide. 
●​ Si vous voulez limiter les retraits : 

○​ privilégiez boissons claires, 
○​ alternez avec de l’eau, 
○​ évitez vin rouge (coloration) et cocktails sucrés (risque carie/taches). 

Apéritif et grignotage 

Le grignotage oblige à enlever/remettre sans arrêt → fatigue + perte + baisse du temps de 
port. 

Stratégie simple : 

●​ retirez une fois, 
●​ faites apéritif + repas dans une plage continue (ex. 1h30–2h), 
●​ brossage, 
●​ remettez les aligneurs pour le reste de la soirée/nuit. 

Dating et imprévus 

Vous pouvez les retirer ponctuellement, mais il faut “rattraper” ensuite avec un port strict le 
reste du temps. 



Entretien : éviter l’odeur et la plaque 

Nettoyage quotidien (1–2 fois/jour) 

●​ Eau tiède + savon doux (savon liquide) + brosse dédiée 
●​ Ou pastilles de nettoyage (désinfection douce, selon recommandations) 

À éviter absolument 

●​ Eau chaude : déformation. 
●​ Dentifrice abrasif sur les aligneurs : micro-rayures → plus d’odeur et coloration. 
●​ Aligneurs posés “à l’air libre” : risque de casse/perte. 

Routine type “facile à tenir” 
Matin 

●​ Petit-déj (fenêtre 20–30 min) 
●​ Brossage 
●​ Aligneurs 

Midi 

●​ Déjeuner (fenêtre 45–60 min) 
●​ Brossettes + brossage 
●​ Aligneurs 

Soir 

●​ Dîner (fenêtre 60–90 min si besoin) 
●​ Brossettes + brossage + nettoyage des aligneurs 
●​ Aligneurs toute la nuit 

FAQ 
Puis-je boire du café avec les aligneurs ? 

Non recommandé : chaleur + coloration + sucre/acide piégés contre l’émail (émail, couche 
externe protectrice). 

Et si je ne peux pas brosser après un repas ? 

Rincez longuement à l’eau, remettez les aligneurs, puis brossage dès que possible. 

Combien de temps maximum sans aligneurs ? 

Essayez de rester sous 2 heures par jour au total pour viser 22 h/24. 

Pourquoi 22 h/24 ? 



Parce que les dents ont besoin d’une force continue. Sinon elles “reculent” partiellement 
entre deux ports (jiggling). 

Je les enlève souvent, est-ce grave ? 

Ce n’est pas “grave” ponctuellement, mais c’est la première cause de traitement qui traîne et 
de suivi moins précis. 

Comment éviter de les perdre au restaurant ? 

Boîte rigide immédiate. Jamais serviette, jamais poche. 



Aligneurs dentaires : pour qui est-ce 
vraiment adapté ? 
Les aligneurs (gouttières transparentes qui déplacent les dents) sont une excellente solution 
dans certains cas… et un compromis dans d’autres. 

Ils ne sont ni une “solution miracle”, ni une technique inférieure : tout dépend de votre 
situation clinique, de votre discipline de port, et des objectifs du traitement. 

Mon rôle est de vous orienter vers l’option la plus sûre, la plus efficace et la plus stable pour 
vous, pas vers la plus “tendance”. 

Quand les aligneurs sont une très bonne option 

Corrections légères à modérées 

Ils sont particulièrement efficaces pour : 

●​ chevauchements modérés (dents qui se superposent), 
●​ petits espaces, 
●​ légers décalages d’alignement. 

Dans ces situations, le rapport confort / efficacité est excellent. 

Hygiène facilitée 

Les aligneurs sont amovibles (vous pouvez les enlever). 

Vous pouvez donc : 

●​ vous brosser les dents normalement, 
●​ utiliser des brossettes interdentaires (petites brosses entre les dents), 
●​ limiter l’inflammation gingivale (gencive rouge et qui saigne). 

C’est un vrai avantage chez l’adulte. 

Confort au quotidien 

Ils provoquent : 

●​ peu d’irritations des lèvres ou de la langue, 
●​ peu d’urgences (pas de fil qui pique), 
●​ une adaptation rapide. 

Protection contre le grincement 



En recouvrant les dents, ils jouent temporairement un rôle de protection contre l’usure 
(usure dentaire liée au serrage), même si ce n’est pas leur fonction principale. 

Quand les aligneurs sont moins adaptés 

Si le port n’est pas très rigoureux 

Ils doivent être portés environ 22 heures par jour. 

S’ils sont souvent oubliés : 

●​ les dents bougent mal, 
●​ le traitement s’allonge, 
●​ il peut y avoir un effet de va-et-vient (jiggling, micro-mouvements répétés) qui fatigue 

les tissus. 

Chez les patients peu réguliers, un appareil fixe est plus sûr. 

Pour les mouvements complexes des racines 

Déplacer la racine d’une dent (partie de la dent dans l’os) est plus difficile que bouger la 
couronne (partie visible). 

Les aligneurs peuvent être moins précis pour : 

●​ le torque (inclinaison contrôlée de la racine), 
●​ le parallélisme (racines bien droites entre elles), 
●​ la fermeture de grands espaces après extractions. 

Dans ces cas, les appareils fixes donnent un contrôle plus fin. 

Pour les finitions très précises de la morsure 

Les aligneurs recouvrent les surfaces de mastication. 

Cela empêche les dents du haut et du bas de s’engrener naturellement (intercuspidation, 
emboîtement précis des dents). 

Les finitions très fines de l’occlusion (morsure) sont parfois plus faciles avec des bagues. 

Pour les cas chirurgicaux ou squelettiques 

Si le problème vient surtout de la position des mâchoires (décalage osseux, problème 
squelettique), les aligneurs seuls ne suffisent pas. 

La préparation à une chirurgie orthognathique (chirurgie des mâchoires) est plus fiable avec 
des appareils fixes. 

Discrétion maximale 



Les aligneurs sont discrets mais pas totalement invisibles (reflets, salive). 

L’orthodontie linguale (bagues collées à l’intérieur des dents) est la seule technique 
réellement invisible. 

Le point important : marketing vs réalité médicale 
Beaucoup de systèmes promettent de traiter “tous les cas”. 

En réalité : 

●​ les cas simples → très bons résultats avec aligneurs, 
●​ les cas complexes → possibles parfois, mais avec plus de limites et de compromis. 

Dans les situations “limites”, je dois vous informer qu’il y a moins de recul scientifique à 
long terme qu’avec les techniques fixes classiques. Votre choix doit être éclairé. 

En résumé 
Les aligneurs sont idéaux si : 

●​ vous êtes rigoureux, 
●​ le problème est modéré, 
●​ l’hygiène et le confort sont prioritaires. 

Les appareils fixes restent préférables si : 

●​ les mouvements dentaires sont complexes, 
●​ il faut un contrôle précis des racines, 
●​ un traitement chirurgical est prévu. 

Le bon appareil est celui qui donne le résultat le plus stable et le plus sain pour vous, 
pas celui qui est le plus à la mode. 

FAQ 
Les aligneurs sont-ils moins efficaces que les bagues ? 

Non pour les cas simples à modérés. Oui parfois pour les mouvements radiculaires 
complexes (déplacements fins des racines). 

Puis-je traiter un cas compliqué avec des aligneurs ? 

Parfois, mais avec plus de limites techniques et un besoin de coopération très strict. 

Les aligneurs sont-ils plus sûrs pour la gencive ? 

Oui pour l’hygiène, car ils sont amovibles, mais uniquement si le brossage est bien fait. 



Si je ne les porte pas assez, que se passe-t-il ? 

Le traitement ralentit et les dents peuvent faire des micro-mouvements instables (jiggling). 

Sont-ils vraiment invisibles ? 

Très discrets, mais pas totalement invisibles. Le lingual est encore plus discret. 

Peut-on éviter la chirurgie avec des aligneurs ? 

Non si le problème est squelettique (position des mâchoires). Ils déplacent les dents, pas les 
os. 



Taquets, attaches, boutons : à quoi 
servent ces petites « bosses » sur vos 
dents ? 
Pendant un traitement orthodontique, vous pouvez voir apparaître de petits reliefs collés sur 
certaines dents. 

On les appelle taquets, attaches ou boutons (petites pièces collées sur la dent). 

Ils peuvent être en composite (résine couleur dent), en métal ou en céramique. 

Même s’ils paraissent discrets, ils ont un rôle mécanique essentiel : ils servent de points 
d’accroche pour guider précisément les mouvements des dents et des mâchoires. 

Des points d’accroche pour les élastiques (mise en 
mouvement des mâchoires) 
L’appareil seul (fil ou gouttière) ne peut pas tout corriger. Les taquets permettent d’ajouter 
des élastiques (petits anneaux en caoutchouc médicaux) pour affiner la position des dents 
et des mâchoires. 

Pour bien emboîter les dents en fin de traitement 

On utilise des élastiques verticaux (haut-bas) pour améliorer l’intercuspidation 
(emboîtement précis des dents du haut et du bas). 

Les taquets servent de crochets pour fixer ces élastiques. 

Pour corriger un décalage entre les mâchoires 

Dans les Classes II ou III (mâchoire du bas en arrière ou en avant), des élastiques sont 
portés entre le haut et le bas. 

Ils s’attachent sur des boutons collés sur certaines dents. 

Pour corriger une occlusion croisée 

En cas de cross-bite (dents du haut qui ferment à l’intérieur des dents du bas), des 
élastiques croisés aident à redresser les dents grâce aux taquets placés sur différentes 
faces des dents. 

Indispensables lors d’une chirurgie des mâchoires 
Quand un traitement associe orthodontie et chirurgie orthognathique (chirurgie qui 
repositionne les mâchoires), ces attaches deviennent cruciales. 



Pendant l’opération, le chirurgien doit maintenir temporairement les mâchoires ensemble. 

S’il n’y a pas d’appareil visible à l’extérieur (par exemple en orthodontie linguale, à l’intérieur 
des dents), des boutons sont collés à l’extérieur pour permettre : 

●​ la fixation intermaxillaire (mâchoires maintenues ensemble), 
●​ la pose d’élastiques de guidage après l’opération. 

Ils remplacent ainsi de gros dispositifs chirurgicaux plus inconfortables. 

Pour des mouvements dentaires très ciblés 
Ces petites attaches permettent aussi des corrections fines, parfois sans remettre tout un 
appareil. 

Corriger une rotation 

Pour faire tourner une dent (rotation, dent tournée sur elle-même), un bouton permet 
d’appliquer une traction précise. 

Fermer un petit espace 

Pour un diastème (espace entre deux dents), un élastique ou une chaînette entre deux 
boutons rapproche les dents. 

Monter ou descendre une dent 

Les taquets servent aussi pour l’ingression (faire entrer une dent dans l’os) ou l’égression (la 
faire sortir), parfois avec l’aide de minivis (petites vis temporaires dans l’os). 

Comment sont fabriqués ces taquets ? 
●​ Ils peuvent être faits en résine composite (même matériau que les plombages 

esthétiques). 
●​ Ils sont moulés directement sur la dent ou posés à l’aide d’un petit guide. 
●​ Ils sont collés après un mordançage (préparation de surface de l’émail pour une 

bonne adhérence). 

Ils se retirent en fin de traitement sans abîmer la dent, avec un polissage de l’émail. 

En résumé 
Ces petits reliefs transforment la dent en point d’appui mécanique. 

Ils permettent : 

●​ d’accrocher des élastiques pour guider les mâchoires, 
●​ d’assurer la sécurité pendant une chirurgie, 



●​ de réaliser des corrections fines et précises. 

Sans eux, de nombreux mouvements orthodontiques seraient impossibles ou beaucoup 
moins contrôlés. 

FAQ 
Est-ce douloureux ? 

Non. On sent parfois une gêne au début car c’est un relief inhabituel, mais l’adaptation est 
rapide. 

Sont-ils visibles ? 

Souvent très discrets, surtout en composite couleur dent. 

Peuvent-ils se décoller ? 

Oui, rarement. Il faut alors consulter pour les recoller, sinon le mouvement prévu ne se fait 
plus. 

Abîment-ils l’émail ? 

Non si la pose et la dépose sont faites correctement. L’émail est poli après retrait. 

Sont-ils obligatoires avec des gouttières ? 

Très souvent oui, car ils permettent aux gouttières d’exercer des forces plus précises. 

Vais-je les garder tout le traitement ? 

Pas toujours. Certains sont temporaires, selon les étapes du traitement. 



Élastiques avec aligneurs : pourquoi ils 
sont essentiels (et comment les 
supporter) 
Lorsque j’ajoute des élastiques intermaxillaires (petits élastiques tendus entre les dents du 
haut et du bas) à votre traitement par aligneurs (gouttières transparentes qui déplacent les 
dents), cela marque une étape clé. 

Les aligneurs alignent très bien les dents sur chaque arcade. 

Mais seuls, ils ne peuvent pas corriger précisément la position des deux mâchoires l’une 
par rapport à l’autre. 

Les élastiques sont donc les moteurs actifs qui guident la relation entre le haut et le bas. 

Pourquoi les élastiques sont indispensables 

Corriger un décalage entre les mâchoires 

On parle de Classe II (mâchoire du bas trop en arrière) ou Classe III (mâchoire du bas trop 
en avant). 

Les aligneurs déplacent les dents, mais ne peuvent pas exercer seuls une traction continue 
entre les deux mâchoires. 

Les élastiques créent cette force de guidage. 

Ils s’accrochent : 

●​ soit sur des découpes dans la gouttière (petites encoches), 
●​ soit sur des boutons collés sur certaines dents. 

Renforcer l’ancrage 

L’ancrage (capacité à empêcher certaines dents de bouger) est crucial, surtout après des 
extractions. 

Les élastiques aident à éviter que les dents du fond avancent pendant qu’on recule les dents 
de devant. 

Améliorer l’emboîtement final 

En fin de traitement, les dents du haut et du bas doivent s’engrener précisément. 

L’épaisseur du plastique peut gêner cet ajustement. 



Des élastiques verticaux aident à rapprocher les dents pour obtenir un contact harmonieux. 

Corriger une occlusion croisée 

Si certaines dents du haut ferment à l’intérieur des dents du bas (articulé croisé), des 
élastiques croisés permettent de coordonner les largeurs des arcades. 

Pourquoi ça peut faire mal au début 
La gêne est surtout musculaire (joues, mâchoires) ou ligamentaire (tissus autour des dents). 

C’est normal les premiers jours. 

Ce qui entretient la douleur, ce n’est pas la force… c’est l’irrégularité. 

La règle clé : la constance 
Un port intermittent crée un mouvement de va-et-vient (appelé jiggling, micro-mouvement 
répété de la dent). 

La dent est tirée, relâchée, puis tirée à nouveau. 

Les tissus restent en inflammation, ce qui prolonge la douleur. 

➡ Plus vous portez les élastiques régulièrement, plus l’inconfort diminue. 

En général, ils doivent être portés presque en continu (sauf repas et brossage). 

Comment limiter l’inconfort 

Changer souvent les élastiques 

Un élastique se détend vite et perd sa force. 

Il doit être remplacé plusieurs fois par jour (souvent après chaque repas). 

Respecter le bon sens 

Un élastique mal positionné peut aggraver le décalage ou provoquer des tensions inutiles. 

En cas de doute, demandez toujours un schéma clair. 

Gérer la douleur au début 

Un antalgique simple comme le paracétamol peut être utilisé si nécessaire. 

Évitez les anti-inflammatoires sans avis médical, car ils peuvent ralentir le déplacement des 
dents. 



Ne jamais rester sans élastiques 

Ayez toujours un sachet sur vous. 

Plusieurs jours sans port peuvent annuler les progrès. 

En résumé 
Les aligneurs déplacent les dents. 

Les élastiques déplacent la relation entre les mâchoires. 

Sans eux, certaines corrections sont impossibles ou très instables. 

La clé du confort et de l’efficacité est la régularité, pas la force. 

FAQ 

Combien de temps vais-je devoir les porter ? 

Cela dépend de votre correction. Souvent plusieurs mois. 

Puis-je les enlever pour une soirée ? 

Occasionnellement oui, mais cela doit rester rare. La régularité prime. 

Est-ce que ça abîme les dents ? 

Non si le port est conforme aux instructions. 

Pourquoi je sens surtout mes muscles ? 

Les élastiques sollicitent les muscles qui guident la mâchoire, pas seulement les dents. 

Si un bouton se décolle ? 

Contactez rapidement le cabinet, sinon la traction devient déséquilibrée. 

Plus c’est serré, plus ça va vite ? 

Non. Trop de force augmente la douleur sans accélérer le traitement. 



Encombrement des incisives du bas : 
pourquoi ça revient souvent à l’âge 
adulte 
Voir les incisives du bas se chevaucher avec le temps est très fréquent, y compris après un 
traitement orthodontique bien mené. Ce n’est pas forcément un “échec”. C’est souvent 
l’expression d’une évolution naturelle des arcades dentaires avec l’âge. 

L’objectif, en orthodontie de l’adulte, est donc double : corriger quand cela gêne 
(esthétique, usure, hygiène) et surtout sécuriser la stabilité avec une contention adaptée. 

Comprendre les mécanismes aide à prendre une décision sereine, avec des attentes 
réalistes. 

Pourquoi les dents du bas se chevauchent avec le 
temps 
L’encombrement antérieur mandibulaire (chevauchement des incisives du bas) est l’une des 
formes les plus fréquentes de récidive (retour partiel d’un déplacement dentaire après 
traitement). Même sans traitement orthodontique, beaucoup d’adultes constatent un 
“resserrement” progressif. 

1) Le vieillissement de l’arcade : la “dérive centripète” 
La dérive centripète (tendance naturelle de l’arcade à se “refermer” légèrement vers le 
centre) correspond à une diminution progressive de l’espace disponible. 

●​ Le périmètre d’arcade (la “longueur” de l’arcade) a tendance à diminuer avec les 
années. 

●​ La largeur intercanine (distance entre les canines du bas) peut aussi réduire 
légèrement. 

Conséquence : quand l’arcade devient un peu plus “petite”, les incisives cherchent de la 
place et peuvent se chevaucher. 

2) La croissance tardive et les petits changements de la 
mâchoire 
Même adulte jeune, la mandibule (mâchoire du bas) peut continuer à évoluer. 

●​ Rotation antérieure (rotation vers l’avant et le haut) : le menton avance et remonte 
légèrement. 



●​ Effet “butée” : les incisives du bas se retrouvent plus “poussées” contre les incisives 
du haut. 

Conséquence : les incisives inférieures peuvent se basculer (se pencher) et s’encombrer. 

3) Les dents de sagesse : un rôle souvent surestimé 
On entend souvent : “ce sont les dents de sagesse qui poussent tout”. En pratique, c’est 
plus nuancé. 

●​ La pression mésiale (tendance des dents à migrer vers l’avant) existe, mais elle 
n’explique pas tout. 

●​ On observe aussi de l’encombrement chez des patients sans dents de sagesse. 

Conclusion simple : retirer les dents de sagesse ne garantit pas, à lui seul, un alignement 
stable des incisives. 

4) L’équilibre musculaire : langue, lèvres, joues 
Les dents se stabilisent dans un équilibre entre : 

●​ la langue (pression interne), 
●​ les lèvres et les joues (pression externe). 

Avec l’âge, le tonus musculaire (tension des muscles) et la posture labiale peuvent évoluer. 
Cela peut favoriser un léger recul ou serrage des incisives du bas. 

5) La “mémoire” des tissus : fibres gingivales et 
rotations 
Quand une dent a été tournée, il existe des fibres au niveau de la gencive qui gardent une 
tension résiduelle. 

●​ Fibres transseptales (fibres qui relient les dents entre elles au-dessus de l’os) 
●​ Réorganisation lente : ces fibres peuvent mettre longtemps à s’adapter à la nouvelle 

position. 

Conséquence : une petite tendance à “re-rotater” peut persister, surtout si la contention est 
insuffisante. 

6) La supraclusion qui revient : un facteur aggravant 
La supraclusion (dents du haut qui recouvrent trop celles du bas) peut “verrouiller” 
l’occlusion (façon dont les dents s’emboîtent). 

Si ce recouvrement augmente à nouveau, il peut : 



●​ pousser les incisives du bas vers l’arrière, 
●​ réduire l’espace disponible, 
●​ favoriser le chevauchement. 

Ce que vous pouvez attendre en traitement adulte 

Bénéfices possibles 

●​ Alignement des incisives et amélioration du sourire 
●​ Hygiène facilitée (moins de zones piège à plaque) 
●​ Meilleure répartition des contacts (occlusion plus stable) 
●​ Parfois, réduction de l’usure (si l’occlusion est mieux équilibrée) 

Limites à connaître 

●​ Le vieillissement des arcades existe chez tout le monde : on ne peut pas “bloquer le 
temps”. 

●​ Sans contention (dispositif de maintien), les dents ont une forte tendance à rebouger. 

La prévention la plus fiable : la contention 
La contention (dispositif qui maintient l’alignement après traitement) est l’élément clé. 

●​ Fil de contention collé (fil fin fixé derrière les incisives) : très efficace si bien surveillé. 
●​ Gouttière de nuit (aligneur de maintien porté surtout la nuit) : utile seule ou en 

complément. 

Objectif réaliste : garder des dents droites aussi longtemps que vous portez et 
contrôlez votre contention. 

FAQ 
Est-ce normal que mes incisives du bas se chevauchent avec l’âge ? 

Oui, c’est fréquent. Cela peut être une évolution naturelle des arcades. 

Est-ce que retirer les dents de sagesse empêchera l’encombrement ? 

Non, ce n’est pas une garantie. Cela peut être indiqué pour d’autres raisons, mais pas 
comme “assurance anti-chevauchement”. 

Fil collé ou gouttière : que choisir ? 

Souvent, le fil collé stabilise très bien le bas. Une gouttière peut compléter, surtout si vous 
serrez les dents (bruxisme = grincement/serrement). 

Un fil collé à vie, c’est obligatoire ? 



Ce n’est pas “obligatoire”, mais si votre priorité est un alignement durable, c’est souvent la 
solution la plus fiable, avec des contrôles réguliers. 

Si mon fil casse, mes dents bougent vite ? 

Parfois oui, surtout au niveau des incisives du bas. Il faut consulter rapidement pour le 
recoller. 

Peut-on corriger un léger encombrement sans tout refaire ? 

Souvent oui : une courte phase d’aligneurs (gouttières) ou une mécanique ciblée peut 
suffire, puis contention renforcée. 

Le traitement sera-t-il forcément long à l’âge adulte ? 

Pas forcément. Un encombrement antérieur isolé peut être relativement rapide, si le 
parodonte (gencives et os de soutien) est sain. 

 



Hygiène avec appareil orthodontique : 
protéger vos gencives pendant le 
traitement 
Pendant un traitement orthodontique, l’environnement de votre bouche change. Les bagues 
(attaches collées sur les dents), les arcs (fils métalliques) ou les gouttières retiennent plus 
facilement la plaque dentaire (film bactérien). 

Sans hygiène adaptée, cela peut entraîner une gingivite (inflammation de la gencive avec 
saignement) ou des taches blanches sur l’émail (déminéralisation). 

La bonne nouvelle : avec une routine précise, ces problèmes sont évitables. 

Le brossage : la base indispensable 
Le but est de casser le biofilm (plaque bactérienne). Les bains de bouche seuls ne suffisent 
pas. 

Fréquence 

●​ Minimum 3 fois par jour 
●​ Toujours après les repas 

Type de brosse 

●​ Brosse électrique (oscillante-rotative) : très efficace si vous manquez de temps ou 
de dextérité 

●​ Brosse manuelle souple : nettoie sans blesser la gencive 
●​ En cas d’inflammation : brosse ultra-souple temporairement 

Technique recommandée : méthode de Bass modifiée 

Inclinez la brosse à 45° vers la jonction dent–gencive (sillon gingival = petit espace entre 
la dent et la gencive). C’est là que l’inflammation commence. 

Le nettoyage entre les dents : essentiel 
La brosse classique ne va pas dans les espaces interdentaires. 

Brossettes interdentaires 

Indispensables. Le diamètre doit être adapté à chaque espace. 

➡️ Si ça saigne au début : c’est un signe d’inflammation, pas une blessure. Continuez 
doucement. Le saignement diminue souvent en 2 à 3 jours. 



Fil dentaire 

Possible avec un passe-fil (petit guide pour passer sous le fil orthodontique). 

Les aides chimiques (en complément) 
Ils aident, mais ne remplacent jamais le brossage. 

Produit Rôle Précaution 

Chlorhexidine 0,12 % 
(antiseptique) 

Diminue l’inflammation aiguë Cure courte 1 à 2 
semaines 

Fluor (dentifrice/vernis) Protège l’émail, évite les taches 
blanches 

Usage quotidien 
recommandé 

Eau salée tiède Favorise la cicatrisation Après chirurgie 

Eau oxygénée diluée Action antibactérienne ciblée Seulement sur 
indication 

Selon le type d’appareil 

Bagues linguales (à l’intérieur) 

On brosse souvent bien à l’intérieur mais on oublie l’extérieur. Les deux faces sont 
importantes. 

Appareils amovibles (gouttières, plaques) 

À nettoyer chaque jour : brossage doux + rinçage. Les bactéries s’y installent rapidement. 

Le suivi professionnel 
Même avec une bonne hygiène, le tartre (plaque durcie) ne peut pas être retiré seul. 

●​ Détartrage tous les 3 à 6 mois 
●​ Utilisation de révélateurs de plaque pour améliorer votre technique 

Alimentation et habitudes 



●​ Limiter le sucre et les boissons acides 
●​ Éviter les aliments collants 
●​ Le tabac masque l’inflammation mais aggrave la destruction osseuse 

Ce qu’il faut retenir 
Pour éviter saignements et inflammation : 

✔ Brosser la jonction dent–gencive à 45° 

✔ Utiliser des brossettes interdentaires chaque jour 

✔ Utiliser le fluor 

✔ Faire des détartrages réguliers 

FAQ 
Les gencives qui saignent sont-elles normales ? 

Elles saignent si elles sont enflammées. Avec un nettoyage régulier, cela diminue 
rapidement. 

Une brosse électrique est-elle obligatoire ? 

Non, mais elle aide beaucoup. 

Les bains de bouche remplacent-ils le brossage ? 

Non, ils ne font qu’aider. 

Les taches blanches peuvent-elles disparaître ? 

Elles sont difficiles à corriger. Mieux vaut les prévenir avec le fluor. 

Dois-je nettoyer ma gouttière tous les jours ? 

Oui, sinon elle devient un réservoir de bactéries. 



Extractions chez l'adulte 
Faut-il extraire des dents en orthodontie 
chez l’adulte ? 
Extraire une dent définitive (souvent une prémolaire = dent située entre canine et molaire) 
est une décision importante et irréversible. 

Chez l’adulte, il n’y a plus de croissance pour compenser les mouvements dentaires. 
Chaque millimètre d’espace doit donc être géré avec précision, en respectant l’os et la 
gencive (parodonte = tissus de soutien de la dent). 

L’objectif n’est jamais d’“enlever des dents par facilité”, mais de trouver la solution la plus 
sûre pour votre visage, vos gencives et la stabilité du résultat à long terme. 

Dans quels cas l’extraction est réellement utile ? 
L’extraction est envisagée lorsque garder toutes les dents poserait plus de problèmes que 
d’avantages. 

Encombrement dentaire sévère 

(encombrement = manque de place pour aligner les dents) 

Si on aligne les dents sans créer d’espace : 

●​ les racines peuvent sortir de l’os (risque de déchaussement = récession gingivale), 
●​ les dents et les lèvres peuvent être trop avancées. 

Extraire permet de replacer les dents dans leur enveloppe osseuse naturelle. 

Dents et lèvres trop en avant (biprotrusion) 

(biprotrusion = dents supérieures et inférieures projetées vers l’avant) 

Signes fréquents : 

●​ difficulté à fermer les lèvres au repos (incompétence labiale), 
●​ profil très convexe. 

Les extractions permettent de reculer les dents antérieures et d’harmoniser le profil. 

Camouflage d’un décalage entre les mâchoires 

(classe II = mâchoire du bas en arrière / classe III = mâchoire du bas en avant) 



Quand la chirurgie n’est pas retenue, les extractions peuvent aider à masquer le décalage 
squelettique par un repositionnement dentaire. 

Béance antérieure chez visage long 

(béance = dents du haut et du bas qui ne se touchent pas devant) 

Dans certains cas, retirer des dents postérieures permet de réduire la hauteur faciale et 
d’aider à fermer la béance. 

Préparation à une chirurgie orthognathique 

(chirurgie des mâchoires) 

Avant l’opération, on peut devoir extraire pour “décompenser” les dents (les remettre droites 
sur leur mâchoire). 

Dent au mauvais pronostic 

(parodontite sévère, fracture, kyste) 

Il est parfois plus logique d’utiliser l’espace d’une dent déjà fragilisée que d’en extraire une 
saine. 

Peut-on éviter les extractions ? 
Oui, dans de nombreux cas modérés. 

Stripping 

(stripping = réduction très légère de l’émail entre les dents) 

●​ Gain d’espace sans enlever de dent. 
●​ Améliore la stabilité. 
●​ Réduit les “triangles noirs” (espaces noirs entre les dents dus à la gencive). 

Expansion contrôlée de l’arcade 

(élargissement de l’arcade dentaire) 

Possible seulement si l’os et la gencive sont suffisamment épais. 

Minivis d’ancrage 

(minivis = petites vis temporaires dans l’os pour servir de point d’appui) 

Elles permettent de reculer les molaires pour créer de la place sans extraction. 

Disjonction chirurgicale 



(disjonction = élargissement chirurgical du maxillaire) 

Indiquée si le palais est trop étroit. 

Ce que l’extraction change dans le traitement 

Durée 

La fermeture des espaces est plus lente chez l’adulte. 

Gestion de l’ancrage 

Il faut éviter que les dents du fond avancent au lieu que celles de devant reculent. 

Les minivis sont souvent utilisées. 

Esthétique pendant le traitement 

Des dents provisoires en résine peuvent masquer les espaces. 

Gencive 

Un remodelage gingival (gingivoplastie = correction de la forme de la gencive) est parfois 
nécessaire. 

Stabilité 

Les espaces ont tendance à se rouvrir. 

Une contention adaptée est indispensable. 

Les limites à connaître 
L’extraction ne doit pas : 

●​ trop aplatir le profil, 
●​ aggraver la respiration, 
●​ fragiliser les gencives. 

La décision repose toujours sur un équilibre entre esthétique du visage, santé 
parodontale et stabilité à long terme. 

FAQ 
Extraire rend-il le traitement plus long ? 

Souvent oui, car il faut fermer les espaces. 



Va-t-on voir les trous ? 

Des dents provisoires peuvent être mises en place. 

Peut-on regretter une extraction ? 

C’est irréversible. C’est pourquoi l’analyse préalable est essentielle. 

Est-ce mauvais pour le visage ? 

Mal planifié, oui. Bien planifié, cela peut au contraire améliorer le profil. 

Le résultat est-il stable ? 

Oui, si la contention est rigoureuse. 



Dents qui rebougent : récidive ou 
vieillissement ? 
Voir ses dents se déplacer après un traitement orthodontique est déstabilisant. Pourtant, il 
faut distinguer deux phénomènes très différents : 

la récidive (retour vers la situation initiale) et le vieillissement dentaire (évolution naturelle 
des arcades avec l’âge). 

Cette distinction est essentielle. Elle permet de comprendre que tout mouvement dentaire 
après un traitement n’est pas forcément un “échec”, et surtout de choisir la bonne stratégie 
pour stabiliser votre sourire dans le temps. 

Récidive et vieillissement : ce n’est pas la même chose 
Même si le résultat visuel peut sembler identique (les dents bougent), les mécanismes et le 
moment d’apparition sont très différents. 

La récidive : un retour vers la situation d’origine 
La récidive correspond à la réapparition des malpositions corrigées par le traitement. 

Comment la reconnaître ? 

●​ Les dents se déplacent dans la même direction qu’avant le traitement.​
 Exemple : des espaces (diastèmes = trous entre les dents) qui se rouvrent alors 
qu’ils avaient été fermés. 

●​ Elle survient surtout tôt après la fin du traitement. 

Quand se produit-elle ? 

●​ Très rapidement au début : une partie peut survenir dans les jours qui suivent la 
dépose. 

●​ Principalement durant la première année. 
●​ Elle reste possible pendant plusieurs années, le temps que les tissus se 

réorganisent. 

Pourquoi ? 

●​ Mémoire des fibres gingivales (fibres autour de la dent qui gardent une tension 
“élastique”). 

●​ Équilibre musculaire imparfait (pression des lèvres ou de la langue). 
●​ Occlusion instable (les dents ne s’emboîtent pas de façon suffisamment 

“verrouillée”). 



Le vieillissement dentaire : une évolution naturelle 
Le vieillissement dentaire, aussi appelé dérive centripète (tendance naturelle des arcades à 
se resserrer vers le centre), est un phénomène physiologique. 

Comment le reconnaître ? 

●​ Le déplacement ne correspond pas à votre problème initial.​
 Exemple : vous aviez des espaces avant traitement, et 10–15 ans plus tard vous 
avez un chevauchement : ce n’est pas une récidive, c’est une évolution naturelle. 

●​ Les changements sont lents et progressifs. 
●​ Ils apparaissent surtout plusieurs années après la fin du traitement. 

Ce qui se passe dans votre bouche 

●​ Diminution progressive du périmètre d’arcade (l’arcade “raccourcit” légèrement). 
●​ Réduction de la largeur entre les canines. 
●​ Encombrement des incisives du bas très fréquent avec l’âge. 

Cela concerne aussi les personnes jamais traitées en orthodontie. 

Pourquoi le vieillissement déplace-t-il les dents ? 

1. Évolution des tissus du visage 

Avec l’âge, les lèvres et les tissus mous changent. Les pressions musculaires sur les dents 
évoluent. 

2. Croissance résiduelle de la mandibule 

La mâchoire du bas peut continuer à se modifier légèrement, même après l’adolescence, ce 
qui influence la position des incisives. 

3. Migration naturelle des dents 

Les dents ont tendance à migrer vers l’avant avec le temps pour compenser l’usure. Cela 
modifie l’équilibre de l’arcade. 

Que peut-on faire face à ces mouvements ? 
La réponse moderne est simple : on ne peut pas arrêter le temps, mais on peut 
stabiliser mécaniquement les dents. 

La contention : l’élément clé 
La contention (dispositif de maintien après traitement) est la vraie assurance stabilité. 



Le fil de contention collé 

●​ Fil fin collé derrière les dents, souvent de canine à canine. 
●​ Très efficace pour empêcher le chevauchement des incisives. 
●​ Souvent recommandé aussi longtemps que vous souhaitez garder vos dents 

alignées, parfois à vie. 

La gouttière de nuit 

●​ Appareil amovible porté surtout la nuit. 
●​ Peut compléter ou remplacer le fil selon les situations. 

Autres aides à la stabilité 
●​ Stripping (réduction inter-dentaire contrôlée) : permet de créer de meilleurs points de 

contact et d’augmenter la stabilité. 
●​ Fibrotomie (section de fibres gingivales autour d’une dent très tournée) : réduit le 

risque de récidive de rotation. 
●​ Équilibration occlusale (ajustement des contacts dentaires) : aide à stabiliser 

l’engrènement. 

Quand envisager un nouveau traitement ? 
Si le déplacement devient : 

●​ esthétique (gêne au sourire), 
●​ fonctionnel (usure, difficultés d’hygiène),​

 un retraitement court peut être envisagé, suivi d’une contention renforcée.​
 

FAQ 
Comment savoir si c’est une récidive ou le vieillissement ? 

Si les dents reviennent vers leur position d’origine rapidement après le traitement, c’est 
plutôt une récidive. Si les changements sont lents, des années après, et différents du 
problème initial, c’est le vieillissement. 

Est-ce que tout le monde voit ses dents bouger avec l’âge ? 

Oui, dans une certaine mesure. Même les personnes jamais traitées. 

Un fil collé à vie, est-ce excessif ? 

C’est souvent la solution la plus fiable pour garder un alignement stable sur le long terme. 

Si je retire ma contention, mes dents vont-elles bouger ? 



Le risque existe, surtout pour les incisives du bas. La tendance naturelle reste active toute la 
vie. 

Peut-on corriger un léger déplacement des années plus tard ? 

Oui, souvent avec un traitement plus court, mais une contention rigoureuse sera 
indispensable ensuite. 

 



Chirurgie des mâchoires chez l’adulte : 
quand l’orthodontie seule ne suffit plus 
Vous venez pour aligner vos dents, et on vous parle parfois de chirurgie des mâchoires. 
Cela peut surprendre. Pourtant, dans certains cas, le problème principal ne vient pas des 
dents, mais de la position des os des mâchoires (problème squelettique = décalage 
osseux). 

Chez l’adulte, la croissance est terminée. On ne peut plus “guider” les mâchoires comme 
chez l’enfant. Déplacer uniquement les dents pour masquer le décalage (camouflage 
orthodontique = compensation dentaire) peut devenir instable, risqué pour les gencives, ou 
défavorable pour le profil du visage. 

La chirurgie n’est proposée que lorsque c’est la solution la plus cohérente, la plus stable et 
la plus sûre à long terme. 

Pourquoi l’orthodontie seule a parfois des limites 
L’orthodontie déplace les dents dans l’os. 

Mais si le décalage vient surtout des mâchoires elles-mêmes : 

●​ les dents ont déjà compensé au maximum (elles se sont inclinées pour s’adapter), 
●​ aller plus loin ferait sortir les racines de leur enveloppe osseuse (risque pour le 

parodonte = gencive + os autour des dents), 
●​ le résultat serait instable (risque élevé de récidive), 
●​ l’esthétique du profil pourrait se dégrader. 

Dans ces situations, il faut corriger la position des mâchoires, pas seulement celle des 
dents. 

Décalages avant–arrière : mâchoire trop en arrière ou 
trop en avant 

Classe II squelettique sévère (mandibule trop en arrière) 

●​ Mandibule (mâchoire du bas) reculée. 
●​ Menton fuyant, profil convexe. 
●​ Camoufler en reculant les dents du haut peut : 

○​ aplatir le visage, 
○​ ne pas corriger la position du menton, 
○​ rester instable. 

●​ La chirurgie consiste en une avancée mandibulaire (déplacer la mâchoire du bas 
vers l’avant), parfois associée à une génioplastie (chirurgie du menton).​
 



Classe III squelettique (mâchoire du bas trop en avant ou du haut trop en 
arrière) 

●​ Prognathisme (mâchoire du bas trop avancée) ou rétromaxillie (mâchoire du haut 
trop en arrière). 

●​ Camoufler oblige à incliner fortement les dents : 
○​ racines proches de la surface osseuse, 
○​ risque de déhiscence (manque d’os au-dessus de la racine) et de récession 

gingivale. 
●​ La chirurgie peut avancer la mâchoire du haut (Le Fort I), reculer celle du bas, ou 

corriger les deux.​
 

Problèmes verticaux : visage long, sourire gingival, 
béance 

Excès vertical (face longue / sourire gingival) 

●​ Trop de gencive visible au sourire (sourire gingival). 
●​ Difficulté à fermer les lèvres au repos (incompétence labiale = lèvres qui ne se 

rejoignent pas spontanément). 
●​ Chirurgie possible : impaction maxillaire (remonter la mâchoire du haut), ce qui 

permet à la mâchoire du bas de se repositionner naturellement. 

Insuffisance verticale (face courte / supraclusion squelettique) 

●​ Bas du visage “tassé”. 
●​ Dents du haut recouvrent trop celles du bas (supraclusion). 
●​ La chirurgie aide à rétablir des proportions faciales plus équilibrées. 

Béance squelettique 

●​ Les dents de devant ne se touchent pas (béance). 
●​ Si l’origine est osseuse, l’orthodontie seule ferme parfois temporairement, mais la 

stabilité est faible. 

Problèmes de largeur : palais trop étroit chez l’adulte 
Chez l’adulte, la jonction osseuse du palais est très solide. 

Un élargissement uniquement dentaire peut surtout basculer les dents vers l’extérieur, avec 
risque pour les gencives. 

Si le manque de largeur est important (souvent > 5–6 mm), on discute une expansion 
assistée chirurgicalement pour élargir l’os, pas seulement incliner les dents. 



Asymétries : menton dévié, sourire de travers 
Quand le menton dévie visiblement d’un côté ou que le plan des dents est incliné, 
l’orthodontie peut aligner les dents mais ne peut pas “redresser” l’os. 

La chirurgie permet de recentrer le squelette facial. 

Raisons médicales : respiration et gencives 

Apnée du sommeil (SAHOS) 

Chez certains patients, des mâchoires trop en arrière rétrécissent les voies aériennes. 

Une chirurgie d’avancée des mâchoires peut augmenter l’espace respiratoire. La décision 
est prise avec des spécialistes du sommeil. 

Limites du parodonte (gencives + os) 

Si l’os est fin, pousser les dents trop loin peut exposer les racines. 

La chirurgie déplace les mâchoires avec leur os, ce qui protège parfois mieux le support des 
dents qu’un camouflage excessif. 

Ce que vous pouvez attendre 

Bénéfices possibles 

●​ Occlusion (fermeture des dents) plus stable. 
●​ Amélioration fonctionnelle (mastication, confort). 
●​ Profil plus harmonieux si le décalage osseux en était la cause. 
●​ Moins de contraintes sur les gencives. 

Limites à connaître 

●​ La chirurgie ne remplace pas l’orthodontie : elle s’intègre dans un parcours 
ortho-chirurgical. 

●​ La durée dépend de la complexité et de la coopération (élastiques, rendez-vous, 
hygiène). 

●​ Chaque indication est discutée avec un chirurgien maxillo-facial, à partir d’examens 
précis (photos, radios, scanner 3D si nécessaire). 

FAQ 
1. Est-ce que la chirurgie est obligatoire si on me la propose ? 

Non. C’est une option. Mais dans certains cas, c’est la solution la plus stable et la plus sûre. 



2. Peut-on éviter la chirurgie avec des aligneurs ? 

Les aligneurs déplacent les dents, pas les mâchoires. Si le problème est osseux important, 
ils ne corrigent pas la cause. 

3. La chirurgie est-elle seulement esthétique ? 

Non. Elle vise surtout la fonction (occlusion, mastication, parfois respiration), l’esthétique 
étant une conséquence. 

4. Est-ce plus long qu’un traitement classique ? 

Le protocole est différent. La durée dépend du cas, de la préparation orthodontique et des 
finitions après chirurgie. 

5. Quels sont les risques si on camoufle trop ? 

Récidive, contraintes sur les gencives, et parfois un profil moins équilibré. 

6. Quel est mon rôle dans la réussite ? 

Hygiène rigoureuse, rendez-vous réguliers, port des élastiques si prescrits, et signaler toute 
douleur inhabituelle. 

 



Camouflage ou chirurgie des mâchoires 
: comment décider chez l’adulte 
Choisir entre une orthodontie seule (camouflage = déplacement des dents pour 
“compenser”) et un traitement ortho-chirurgical (orthodontie + chirurgie orthognathique = 
repositionnement des mâchoires) repose sur une analyse bénéfice/risque. 

On ne regarde pas seulement “si les dents s’emboîtent”. On évalue aussi la position des 
mâchoires, les gencives, le visage, la respiration, l’articulation et vos attentes. 

L’objectif est simple : obtenir un résultat stable, sûr pour vos dents et cohérent avec votre 
visage. 

Dans certains cas, le camouflage est un excellent compromis. Dans d’autres, il vous expose 
à un résultat instable ou à des risques pour le parodonte (gencive + os). 

1) Le squelette : jusqu’où peut aller le “camouflage” ? 
Le camouflage a une limite biologique : les dents ne peuvent pas sortir de leur “couloir” 
osseux. 

●​ Enveloppe de dysharmonie (limites de Proffit) : c’est la zone de mouvement 
possible des dents sans abîmer l’os (limite osseuse). 

●​ Si le décalage est trop important, déplacer uniquement les dents oblige à les mettre 
hors de l’os, ce qui augmente les risques. 

Points clés selon la direction du problème : 

●​ Avant–arrière (classe II / classe III) : au-delà d’un certain seuil, compenser 
uniquement par l’inclinaison des incisives devient instable et potentiellement agressif 
pour les gencives. 

●​ Largeur (palais étroit) : chez l’adulte, la suture du palais est solide. Une expansion 
“dentaire” seule peut surtout basculer les dents, avec risque de récession (gencive 
qui remonte) si le déficit est marqué. 

●​ Vertical (béance, visage long, sourire gingival) : les problèmes verticaux d’origine 
osseuse sont souvent difficiles à corriger durablement avec l’orthodontie seule. 

2) Le visage : ce que vous voyez compte autant que 
l’occlusion 
Un camouflage peut “fermer” la morsure, mais ne pas améliorer (ou parfois dégrader) le 
profil. 

●​ Classe II (mâchoire du bas en arrière) : reculer les dents du haut (parfois avec 
extractions) peut aplatir le profil et donner un aspect plus “fermé” des lèvres. 



●​ Classe III (mâchoire du bas en avant / haut en arrière) : compenser par les dents 
ne corrige pas un menton très projeté, et le profil peut rester concave. 

Outil indispensable : 

●​ Simulation (VTO = visualisation céphalométrique) : projection du résultat sur le 
profil. 

●​ Set-up (montage / simulation du résultat dentaire) : permet de voir si l’occlusion 
finale est réaliste sans mouvements extrêmes. 

3) Les gencives et l’os : la sécurité avant tout 
Chez l’adulte, le parodonte (gencive + os) dicte souvent la stratégie. 

●​ Règle pratique : “déplacer la dent avec son os, pas à travers l’os”. 
●​ Si l’os est fin (biotype fin = gencive fine et os mince), de grandes compensations 

augmentent le risque de :​
 

○​ déhiscence (manque d’os sur la racine), 
○​ fenestration (racine “à nu” à travers l’os), 
○​ récession gingivale (gencive qui se rétracte). 

Dans ces cas, la chirurgie peut être plus protectrice car elle déplace le bloc osseux avec les 
dents. 

4) Fonctions : respiration, sommeil et ATM 

Respiration / sommeil 

●​ Certains camouflages (extractions + recul) réduisent l’espace pour la langue (“boîte à 
langue” = volume buccal). 

●​ Si vous avez des signes de SAHOS (apnée du sommeil = pauses respiratoires 
nocturnes), on évite les choix qui pourraient réduire l’espace aérien, et on travaille en 
coordination (médecin du sommeil / ORL si besoin). 

ATM (articulation temporo-mandibulaire) 

●​ Le lien occlusion–douleurs d’ATM est complexe. 
●​ La chirurgie n’est pas une garantie de disparition des symptômes, mais un gros 

décalage squelettique peut maintenir des contraintes. L’objectif est de ne pas 
aggraver. 

5) Stabilité : ce qui tient dans le temps 
●​ Un camouflage qui pousse les dents hors de leur zone d’équilibre musculaire (couloir 

neutre = équilibre lèvres/langue) est plus sujet à la récidive (retour). 
●​ Un traitement chirurgical a souvent une meilleure stabilité s’il se termine par une 

occlusion bien engrenée (contacts stables), avec une contention adaptée. 



6) Vos attentes : le critère décisif, à sécuriser 
●​ Si votre gêne est surtout dentaire et que le profil vous convient, le camouflage peut 

être un bon choix. 
●​ Si votre gêne principale est le visage (menton fuyant, “galoche”, asymétrie), un 

camouflage peut être vécu comme un échec même si les dents sont alignées. 

La décision doit être un consentement éclairé : 

●​ camouflage = compromis parfois très satisfaisant, mais limité, 
●​ chirurgie = correction plus complète, mais plus engageante. 

En pratique : les signaux qui orientent 
Camouflage plutôt si : 

●​ décalage squelettique léger à modéré, 
●​ parodonte favorable (os/gencive suffisants), 
●​ profil acceptable pour vous, 
●​ objectif prioritaire : dents et sourire. 

Chirurgie plutôt si : 

●​ décalage osseux marqué (avant–arrière, vertical, transversal), 
●​ biotype fin / risque parodontal, 
●​ asymétrie visible, 
●​ demande de changement facial, 
●​ enjeu respiratoire (SAHOS) à discuter. 

FAQ 
1) Est-ce qu’on peut décider sans radios et sans simulation ? 

Non. La simulation (VTO + set-up) est souvent ce qui évite une mauvaise indication. 

2) Un camouflage peut-il être “dangereux” ? 

Oui, s’il oblige à déplacer les dents hors de l’os (risque pour gencives et stabilité). 

3) La chirurgie change-t-elle toujours le visage ? 

Oui, à des degrés variables. C’est discuté et simulé en amont. 

4) Si je refuse la chirurgie, est-ce qu’il y a toujours une alternative ? 

Parfois oui (camouflage), parfois non si le compromis devient trop risqué. On peut aussi 
choisir de traiter partiellement. 

5) L’ATM s’améliore-t-elle forcément avec la chirurgie ? 



Non. L’objectif est surtout d’équilibrer la fonction sans promettre une “guérison” 
systématique. 

6) Quel est mon rôle dans la réussite ? 

Hygiène, rendez-vous réguliers, port des élastiques si prescrits, et régularité (la coopération 
influence durée et stabilité). 

 



Bruits, blocages de mâchoire : quand 
faut-il s’inquiéter ? 
Vous entendez un “clic”, votre mâchoire dévie à l’ouverture, ou elle se bloque parfois. Ces 
signes correspondent à des DAM / ADAM (dysfonctionnements de l’appareil manducateur = 
troubles de l’articulation de la mâchoire, des muscles ou du disque articulaire). 

Ces symptômes sont fréquents chez l’adulte et ne signifient pas toujours maladie grave. 

Ce qui change tout, c’est la présence de douleur, de limitation d’ouverture ou d’une gêne 
qui s’aggrave. 

L’objectif est de savoir quoi surveiller, quand consulter, et vers qui s’orienter. 

Comprendre les bruits articulaires 

Le claquement (“click”) 

Il s’agit le plus souvent d’une luxation discale réductible (le disque = petit coussinet de 
l’articulation, déplacé puis remis en place pendant le mouvement). 

Ce que cela signifie : 

●​ Bruit bref, sec 
●​ Souvent ancien 
●​ Fréquent dans la population 

Peu inquiétant si : 

●​ pas de douleur 
●​ pas de blocage 
●​ bruit stable dans le temps 

À faire contrôler si : 

●​ le bruit devient douloureux 
●​ il disparaît et l’ouverture devient limitée 
●​ il apparaît après un choc 

Les crépitations (bruit de frottement, “sable”) 

Elles évoquent souvent une arthrose (usure articulaire) ou une atteinte plus avancée du 
disque. 

➡️ Ce type de bruit mérite un avis, surtout s’il y a douleur associée. 

Les blocages de mâchoire 



Blocage “fermé” (difficulté à ouvrir) 

Ouverture réduite (< 40 mm) avec sensation de mâchoire “coincée”. 

Deux origines possibles : 

●​ musculaire (contracture liée au stress ou au bruxisme = serrement des dents) 
●​ articulaire (luxation discale irréductible = disque bloqué en avant) 

Consultez rapidement si : 

●​ ouverture très limitée 
●​ déviation associée 
●​ douleur importante 

Blocage “ouvert” (impossible de fermer) 

C’est une luxation de la mâchoire. 

➡️ Situation impressionnante nécessitant une prise en charge urgente. 

La mâchoire qui dévie à l’ouverture 
Si la mâchoire part d’un côté : 

●​ cela signifie souvent qu’un côté bouge librement, l’autre est freiné (disque ou 
muscle). 

Deux cas : 

●​ déviation qui se corrige en fin d’ouverture → souvent réductible 
●​ déviation persistante → possible atteinte discale durable 

Si cela s’accompagne de douleur ou de limitation → consultation. 

Le rôle central de la douleur 
La douleur transforme un simple signe mécanique en pathologie à traiter. 

Douleur musculaire 

●​ diffuse 
●​ tempes, joues, cou 
●​ souvent liée au stress ou au bruxisme 

Douleur articulaire 

●​ localisée devant l’oreille 
●​ augmente en mastiquant des aliments durs 



Auto-évaluation rapide 
Répondez à ces questions : 

●​ Avez-vous mal aux tempes, aux oreilles ou aux mâchoires ? 
●​ Avez-vous des bruits dans l’articulation ? 
●​ Avez-vous du mal à ouvrir la bouche ? 
●​ Votre mâchoire s’est-elle déjà bloquée ? 
●​ Avez-vous subi un choc récent ? 

👉 Douleur ou limitation = consultation indiquée. 

Qui consulter ? 

Chirurgien-dentiste / orthodontiste (premier recours) 

●​ examen clinique 
●​ analyse de l’occlusion (comment les dents s’emboîtent) 
●​ peut proposer : 

○​ gouttière occlusale (appareil de nuit pour reposer l’articulation) 
○​ ajustements occlusaux légers 
○​ orientation vers un spécialiste 

Stomatologue / chirurgien maxillo-facial 

●​ examens d’imagerie avancée 
○​ IRM (pour le disque et les tissus mous) 
○​ CBCT / scanner (pour l’os)​

 
●​ gestion des formes sévères 

Kinésithérapeute maxillo-facial 

●​ travail musculaire 
●​ récupération d’ouverture 
●​ gestion des tensions 

Approche globale 

Le stress joue un rôle important. La gestion du stress et du bruxisme fait souvent partie du 
traitement. 

Quand s’inquiéter vraiment ? 

Situation Conduite 



Claquement isolé, indolore Surveillance 

Bruit devenu douloureux Consultation 

Difficulté à mâcher Consultation 

Blocage brutal Consultation rapide 

Impossible de fermer la 
bouche 

Urgence 

À retenir 
Un bruit articulaire sans douleur est fréquent et souvent bénin. 

Ce qui doit alerter, c’est la douleur, la limitation ou l’aggravation des symptômes. 

Une prise en charge précoce évite l’installation de douleurs chroniques. 

FAQ 
Un clic signifie-t-il que mon articulation est abîmée ? 

Pas forcément. Un claquement indolore peut rester stable des années. 

Pourquoi ma mâchoire se bloque le matin ? 

Souvent à cause du bruxisme (serrement nocturne) et de la fatigue musculaire. 

Faut-il toujours une IRM ? 

Non. L’imagerie dépend des symptômes et du contexte clinique. 

Une gouttière peut-elle aider ? 

Oui, elle peut diminuer la pression musculaire et soulager l’articulation. 

Les dents mal alignées sont-elles la cause principale ? 

Non. Les DAM sont multifactoriels, le stress est souvent majeur. 

La chirurgie règle-t-elle les bruits articulaires ? 



Non. On n’opère pas uniquement pour un claquement. 

Puis-je continuer mon traitement orthodontique ? 

Oui, sauf en cas de crise douloureuse, où une pause peut être nécessaire. 

 



Orthodontie + chirurgie des mâchoires : 
comment se déroule le traitement chez 
l’adulte 
Lorsque le décalage ne concerne plus seulement les dents mais les mâchoires 
elles-mêmes (problème squelettique), l’orthodontie seule atteint ses limites. 

Dans ces situations, on associe un traitement orthodontique à une chirurgie des mâchoires 
(chirurgie orthognathique). 

Ce parcours est progressif, très encadré, et repose sur une collaboration étroite entre 
l’orthodontiste et le chirurgien maxillo-facial. 

L’objectif est triple : une occlusion stable (dents qui s’emboîtent correctement), une fonction 
plus confortable (mastication, parfois respiration) et une harmonie du visage. 

1. La phase de diagnostic et de planification 
C’est l’étape clé. Elle conditionne tout le reste. 

Vous réalisez un bilan complet comprenant : 

●​ photos du visage et du sourire, 
●​ empreintes ou scanner 3D (modèle numérique des dents), 
●​ radiographies (panoramique = vue globale des dents, téléradiographie = analyse des 

mâchoires de profil), 
●​ parfois un CBCT (scanner 3D des structures osseuses). 

Nous réalisons ensuite une simulation du résultat (VTO = prévision céphalométrique, 
set-up = simulation de la position finale des dents). 

Cela permet de vérifier : 

●​ si des extractions sont nécessaires, 
●​ quelles mâchoires doivent être opérées (haut, bas, ou les deux), 
●​ et si le résultat attendu est cohérent pour votre visage. 

Un temps d’échange est essentiel. La chirurgie peut modifier le profil. Votre compréhension 
et votre accord sont indispensables. 

2. L’orthodontie avant la chirurgie (décompensation) 
Durée moyenne : 12 à 18 mois. 

Contrairement à un traitement classique, le but n’est pas de faire toucher les dents entre 
elles. 



On place chaque dent dans la bonne position sur sa propre mâchoire, même si cela 
aggrave temporairement l’apparence du décalage. 

➡️ C’est un point important : 

juste avant l’opération, votre décalage peut sembler plus marqué. 

C’est normal. On retire les “compensations” naturelles pour que le chirurgien puisse corriger 
correctement les bases osseuses. 

En fin de phase, des fils rigides et des petits crochets sont posés pour préparer 
l’intervention. Des empreintes servent à fabriquer les gouttières chirurgicales (guides qui 
positionnent les mâchoires pendant l’opération). 

3. L’intervention chirurgicale 
L’intervention se fait sous anesthésie générale, avec une hospitalisation courte (souvent 1 à 
4 jours). 

Principales techniques : 

●​ Ostéotomie de Le Fort I : le maxillaire (mâchoire du haut) est mobilisé pour être 
avancé, remonté ou repositionné. 

●​ Ostéotomie sagittale mandibulaire : la mâchoire du bas est avancée ou reculée. 
●​ Génioplastie : chirurgie du menton pour affiner le profil. 

Les os sont fixés avec de petites plaques et vis en titane. Les incisions sont réalisées à 
l’intérieur de la bouche : pas de cicatrice visible. 

4. Les premières semaines après l’opération 
C’est la période la plus contraignante, mais bien encadrée. 

●​ Alimentation : liquide puis mixée pendant environ 6 semaines. Une perte de poids 
est fréquente. 

●​ Gonflement (œdème) et bleus possibles les premiers jours. 
●​ Sensibilité : une baisse de sensibilité de la lèvre inférieure ou du menton est 

fréquente. Elle est souvent transitoire mais peut mettre plusieurs mois à récupérer. 
●​ Hygiène : très importante malgré une ouverture buccale limitée. 
●​ Rééducation : kinésithérapie maxillo-faciale précoce pour récupérer l’ouverture et 

diminuer l’œdème. 
●​ Arrêt de travail : en général 2 à 4 semaines. 

5. L’orthodontie après la chirurgie (finitions) 
Elle reprend souvent dès la 2ᵉ ou 3ᵉ semaine. 

La chirurgie a repositionné les mâchoires, mais les dents doivent encore s’ajuster finement. 



On utilise des élastiques intermaxillaires (petits anneaux entre les dents du haut et du 
bas) pour obtenir un engrènement précis. 

Durée moyenne : 3 à 6 mois. 

6. La contention et le suivi 
Une fois les bagues retirées, le traitement n’est pas terminé. 

●​ Fils de contention collés derrière les dents. 
●​ Gouttières de nuit si nécessaire.​

 La contention est indispensable pour stabiliser le résultat. 

Des contrôles réguliers sont prévus (clinique et parfois radiographique). 

Les plaques en titane peuvent rester en place ou être retirées secondairement si elles 
gênent. 

Option possible : la stratégie “Surgery First” 
Dans certains cas, on opère avant l’orthodontie. 

Cela corrige immédiatement le visage et peut accélérer les mouvements dentaires après 
l’opération. 

Cette option n’est possible que si l’occlusion initiale le permet. 

FAQ 
La chirurgie est-elle très douloureuse ? 

La douleur est généralement bien contrôlée par les antalgiques. La gêne principale est liée 
au gonflement et à l’alimentation. 

Est-ce que mon visage va changer ? 

Oui, dans une certaine mesure. C’est anticipé grâce aux simulations avant traitement. 

Combien de temps dure tout le parcours ? 

Souvent entre 18 et 24 mois de traitement actif, parfois plus selon la complexité. 

La sensibilité revient-elle toujours ? 

Le plus souvent oui, progressivement. Rarement, une petite zone peut rester moins 
sensible. 

Puis-je refuser la chirurgie en cours de route ? 

Oui, mais cela peut limiter le résultat et la stabilité. La décision est toujours partagée. 



Pourquoi la phase orthodontique est-elle si longue avant l’opération ? 

Pour placer les dents correctement sur chaque mâchoire afin que la chirurgie soit précise et 
stable. 

 



Pourquoi l’occlusion semble s’aggraver 
avant une chirurgie des mâchoires ? 
Il est fréquent que vous ayez l’impression que votre situation “empire” juste avant une 
chirurgie des mâchoires. Les dents paraissent moins bien s’emboîter, le décalage est plus 
visible. 

Ce phénomène est normal et volontaire. Il s’appelle la décompensation dento-alvéolaire 
(redressement des dents sur leur propre mâchoire). 

Ce n’est pas une erreur, ni un échec du traitement. C’est une étape stratégique 
indispensable pour que la chirurgie soit précise, efficace et stable. 

Les compensations naturelles : le “masque” de votre 
décalage 
Quand les mâchoires ne sont pas bien positionnées entre elles (décalage squelettique), 
votre corps essaie de s’adapter. 

Les dents s’inclinent naturellement pour maintenir un minimum de contact : 

●​ En Classe III (mâchoire du bas trop en avant), les dents du bas se penchent vers 
l’arrière (linguoversion = inclinaison vers la langue) et celles du haut vers l’avant. 

●​ En Classe II (mâchoire du bas trop en arrière), les dents du bas se penchent vers 
l’avant pour aller “chercher” le contact. 

Ces inclinaisons masquent le vrai décalage osseux. L’occlusion semble moins décalée 
qu’elle ne l’est réellement. 

Pourquoi faut-il supprimer ce “masque” avant 
l’opération ? 
Si on opérait avec ces compensations, les dents se bloqueraient entre elles. 

Elles empêcheraient les mâchoires d’être déplacées correctement pendant la chirurgie. 

L’objectif de la phase orthodontique pré-chirurgicale est donc de : 

➡️ redresser les dents sur leur base osseuse (positionner la dent perpendiculairement à 
son os). 

Conséquence visible : 

Les dents du haut et du bas se correspondent moins bien temporairement. 

Le décalage entre les mâchoires devient plus apparent. 



C’est un passage obligé pour permettre un repositionnement osseux complet. 

Ce travail se fait dans les trois dimensions 

1. Sens avant–arrière (sagittal) 

On crée l’espace nécessaire pour que le chirurgien puisse avancer ou reculer une mâchoire. 

Cela peut passer par des extractions ou un repositionnement marqué des incisives. 

2. Sens vertical 

On corrige les courbes des arcades (comme la courbe de Spee = courbure verticale des 
dents du bas). 

Cela peut ouvrir temporairement l’occlusion sur les côtés ou modifier le recouvrement des 
dents. 

3. Sens largeur (transversal) 

Si le palais est trop étroit, il faut coordonner les largeurs. 

Avant la chirurgie, les dents peuvent sembler moins bien s’emboîter latéralement. 

Les objectifs de cette phase 
Cette préparation permet : 

1.​ Permettre la chirurgie (enlevant les blocages dentaires). 
2.​ Optimiser le déplacement osseux possible. 
3.​ Stabiliser le résultat à long terme (dents bien axées dans l’os). 

Ce que vous devez comprendre 
Vous n’êtes pas en train de “reculer”. 

Vos dents sont en train d’être replacées dans une position saine par rapport à l’os, même si 
elles s’emboîtent moins bien entre elles pendant quelques mois. 

Cette étape peut être difficile visuellement, mais elle est le signe que la préparation 
chirurgicale est correcte. 

Alternative possible : la stratégie “Surgery First” 
Dans certains cas, on opère d’abord puis on aligne les dents ensuite. 

Cela évite cette phase d’aggravation visible. 



Mais cette approche n’est possible que si l’occlusion de départ le permet. 

FAQ 
Est-ce que cette phase est obligatoire ? 

Oui dans la majorité des cas chirurgicaux. Elle conditionne la précision de l’intervention. 

Pourquoi ne pas garder mes dents “comme elles sont” ? 

Parce qu’elles empêcheraient le bon repositionnement des mâchoires. 

Est-ce que mon visage peut sembler plus décalé temporairement ? 

Oui, c’est fréquent et attendu. 

Combien de temps dure cette phase ? 

Souvent 12 à 18 mois avant la chirurgie. 

Est-ce que le résultat final sera plus stable grâce à cela ? 

Oui. C’est un facteur majeur de stabilité à long terme. 

 



Après une chirurgie des mâchoires : à 
quoi vous attendre, étape par étape 
Vous êtes dans la dernière ligne droite. Cette période compte autant que l’opération 
elle-même. 

Elle conditionne votre confort, la consolidation osseuse (cicatrisation de l’os) et la stabilité 
du résultat. 

L’objectif est simple : bien cicatriser, éviter les complications, puis “verrouiller” une occlusion 
(emboîtement des dents) stable avec l’orthodontie. 

Voici ce que vous devez savoir, de façon concrète. 

Récupération après l’opération : les premières 
semaines 

Hospitalisation et retour à la maison 

●​ Durée d’hospitalisation : souvent 1 à 4 jours, selon le type de chirurgie. 
●​ Œdème (gonflement) : c’est le plus impressionnant. Le pic est souvent vers 48 

heures. La cryothérapie (glace) aide à limiter le gonflement, surtout au début. 
●​ Douleur : elle est en général modérée et bien contrôlée par les antalgiques. 

Beaucoup de patients décrivent plutôt une gêne, une tension, une fatigue. 
●​ Paresthésie (zone “endormie”) : une baisse de sensibilité de la lèvre et/ou du 

menton est fréquente, surtout quand la mandibule (mâchoire du bas) a été opérée. 
La récupération est souvent progressive et peut prendre plusieurs mois, parfois 
jusqu’à 6 mois. 

●​ Moral : un “creux” entre J3 et J5 est fréquent. Fatigue, visage gonflé, alimentation 
difficile. C’est généralement transitoire. 

Hygiène et rééducation 

●​ Hygiène buccale : elle doit être très rigoureuse, même si l’ouverture est limitée. 
○​ brosse ultra-souple, gestes doux 
○​ bains de bouche à la chlorhexidine (antiseptique) si prescrit​

​
 L’objectif est d’éviter une infection autour des plaques/vis d’ostéosynthèse 
(matériel qui maintient l’os).​
 

●​ Kinésithérapie maxillo-faciale : souvent débutée tôt pour limiter la raideur, drainer 
l’œdème, récupérer l’ouverture. 

○​ mobilisation passive (assistée) puis active (par vous) 
○​ objectif : éviter une fibrose (raidissement) et améliorer la fonction.​

 



●​ Reprise d’activité : 
○​ arrêt de travail souvent 2 à 4 semaines 
○​ sports de contact évités environ 4 mois (selon consignes du chirurgien) pour 

protéger la consolidation. 

Alimentation : le protocole simple en 3 phases 
L’alimentation est souvent le point le plus difficile. Une perte de poids est fréquente. 

Or votre corps a besoin d’énergie pour cicatriser : on vise une alimentation riche et 
régulière, même en petites quantités. 

Phase 1 — Semaine 1 : liquide strict 

●​ Objectif : zéro mastication. 
●​ Consistance : liquide / mixé très fin. 
●​ Comment : cuillère, verre, parfois seringue si ouverture très limitée. 
●​ Idées pratiques : soupes enrichies (crème/fromage), smoothies protéinés, yaourts à 

boire, compléments hypercaloriques si besoin. 
●​ Hydratation : prioritaire (déglutition parfois difficile au début). 

Phase 2 — Semaines 2 et 3 : mixé / écrasable 

●​ Consistance : “écrasable à la fourchette”, sans mastication vigoureuse. 
●​ Idées : purées, œufs brouillés, poisson émietté, pâtes très cuites, légumes bien 

cuits, aliments hachés fins. 

Phase 3 — Semaines 4 à 6 : tendre 

●​ Consistance : reprise progressive d’une mastication légère. 
●​ Idées : viande très tendre en petits morceaux, légumes cuits, plats fondants. 
●​ À éviter encore : dur, collant, croquant, et tout ce qui force une grande ouverture 

(pomme entière, baguette, bonbons). 

Retour à une alimentation “normale” : souvent après 6 semaines, quand la consolidation 
est jugée suffisante par l’équipe. 

Orthodontie après la chirurgie : “verrouiller” 
l’occlusion 
La chirurgie repositionne les mâchoires. Mais l’occlusion n’est pas parfaite d’emblée au 
millimètre. 

La phase orthodontique post-op fait les réglages fins. 

Quand ça reprend ? 



●​ Souvent 2 à 3 semaines après, dès que l’ouverture le permet. 
●​ Les arcs chirurgicaux avec crochets sont souvent gardés 4 à 6 semaines. 

À quoi servent les élastiques ? 

●​ Les élastiques intermaxillaires (petits élastiques entre le haut et le bas) guident la 
mandibule et “rééduquent” les muscles. 

●​ Ils aident le settling (mise en place finale des contacts), c’est-à-dire obtenir un 
maximum de points de contact stables entre les dents. 

Durée typique 

●​ Souvent 3 à 6 mois.​
​
 Cette phase peut sembler longue parce que l’amélioration du visage est déjà là, 
mais elle est déterminante pour la stabilité. 

Contention : le maintien du résultat 
Après le débaguage, les dents peuvent encore bouger. 

La contention est votre “assurance” : 

●​ Fil de contention (fil collé derrière les dents) : souvent au moins canine-à-canine, 
parfois maintenu longtemps chez l’adulte. 

●​ Gouttière nocturne : souvent en complément, surtout s’il y a eu expansion 
(élargissement) ou si l’occlusion a besoin d’être sécurisée.​
 

FAQ 
Est-ce normal d’être très gonflé les deux premiers jours ? 

Oui. Le pic est souvent autour de 48 h, puis cela diminue progressivement. 

Je ne sens plus bien ma lèvre/mon menton : dois-je m’inquiéter ? 

C’est fréquent. La récupération est progressive et peut prendre plusieurs mois. 

Pourquoi l’alimentation est-elle si stricte ? 

Parce que l’os consolide. Mastication trop tôt = forces sur les zones opérées. 

Quand puis-je reprendre le sport ? 

La marche rapidement, oui. Les sports de contact sont souvent évités plusieurs mois (suivez 
l’avis du chirurgien). 

Pourquoi l’orthodontie continue après l’opération ? 



Pour obtenir une occlusion très stable. C’est ce qui limite la récidive. 

La contention est-elle vraiment nécessaire ? 

Oui. Sans contention, le risque de déplacement des dents augmente, même après un 
résultat chirurgical excellent. 

 



Dents trop en avant et os fin : quelles 
limites en orthodontie adulte ? 
Quand vos dents sont déjà projetées vers l’avant et que l’os qui les entoure est fin, la 
situation demande une grande prudence. 

Dans ce contexte, la marge de manœuvre orthodontique est réduite. L’objectif n’est pas 
seulement d’aligner les dents, mais surtout de préserver l’os et la gencive (le parodonte, 
c’est-à-dire les tissus de soutien de la dent). 

Déplacer une dent hors de son “couloir osseux” peut entraîner un déchaussement 
irréversible. Chaque décision doit donc être pesée. 

La limite principale : rester dans l’os 
Chaque dent est entourée d’os alvéolaire (os qui maintient la racine). 

On peut comparer cela à un couloir avec des murs : 

●​ si la dent est déplacée dans le couloir, l’os peut se remodeler ; 
●​ si elle est poussée contre le mur, elle peut le traverser. 

Quand la racine dépasse la paroi osseuse, on peut voir apparaître : 

●​ une déhiscence (perte d’os en bord de racine), 
●​ une fenestration (zone où la racine n’est plus couverte par l’os). 

Sans os en dessous, la gencive perd son soutien et peut se rétracter : c’est la récession 
gingivale (déchaussement). 

Les seuils de prudence 
Chez les patients avec gencive fine : 

●​ Avancer des incisives du bas de plus de 2 mm augmente fortement le risque de 
récession. 

●​ Une gencive très fine (environ ≤ 1 mm) est plus fragile face aux mouvements. 
●​ Si la sonde parodontale est visible par transparence à travers la gencive, on parle de 

biotype fin (gencive mince). 

Dans ces cas, l’orthodontie doit être très conservatrice. 

Quels mouvements sont les plus risqués ? 

Avancer les dents (proclination) 



C’est le mouvement le plus dangereux ici. 

Avancer une dent vers l’avant pousse la racine contre la paroi osseuse déjà mince, ce qui 
favorise la perte d’os et la récession. 

Reculer les dents (rétraction) 

Cela peut sembler plus sûr, mais attention : 

Si le mouvement est mal contrôlé, la couronne recule mais la racine peut partir vers l’avant 
(effet de bascule). 

La racine peut alors sortir de l’os au niveau de son extrémité. 

La solution : déplacer la dent “avec l’os” 
On privilégie la translation (la dent se déplace parallèlement à elle-même) plutôt que la 
version (bascule). 

La translation permet à l’os de se remodeler autour de la dent. 

Ce type de mouvement demande une mécanique précise et des forces légères. 

Comment sécuriser le traitement ? 

1. Renforcer la gencive si besoin 

Si la gencive est trop fine, une greffe gingivale (épaississement de la gencive) peut être 
réalisée avant l’orthodontie pour diminuer le risque de récession. 

2. Gagner de la place sans avancer les dents 

Le stripping (réduction amélaire interproximale, léger meulage entre les dents) peut créer 
de l’espace pour aligner sans projeter les dents vers l’avant. 

3. Utiliser des forces légères 

Des forces trop fortes provoquent une hyalinisation (réaction tissulaire qui bloque le 
mouvement et favorise les lésions). Les forces doivent être douces et continues. 

4. Envisager la chirurgie des mâchoires 

Si le décalage est trop important pour rester dans l’os, la chirurgie orthognathique 
(déplacement des mâchoires) permet de bouger l’os et les dents ensemble, ce qui protège 
le parodonte. 

Ce que vous pouvez attendre 



●​ Tous les mouvements ne sont pas possibles en sécurité. 
●​ Parfois, on choisit une correction partielle plutôt qu’un risque parodontal. 
●​ Le but est d’obtenir un résultat stable sans compromettre vos gencives.​

 

FAQ 
Peut-on toujours reculer des dents en sécurité ? 

Oui, mais uniquement avec un contrôle précis du mouvement pour éviter la bascule de la 
racine. 

Une greffe de gencive est-elle fréquente ? 

Oui, chez les adultes avec gencive fine, c’est parfois une étape de protection. 

Pourquoi ne pas simplement aligner malgré tout ? 

Parce qu’un alignement obtenu au prix d’une perte osseuse peut mener au déchaussement 
et à la mobilité dentaire. 

Les aligneurs sont-ils plus sûrs ? 

Ils facilitent l’hygiène, mais les limites osseuses restent les mêmes. 

Peut-on corriger totalement des dents très en avant ? 

Pas toujours sans risque. Parfois, la chirurgie des mâchoires est la solution la plus sûre. 

 



Orthodontie et ATM : est-ce que 
l’appareil peut provoquer des douleurs 
de mâchoire ? 
Vous entendez un “clic”, vous avez parfois les mâchoires fatiguées, ou vous craignez que 
l’orthodontie aggrave une gêne à l’ATM (articulation temporo-mandibulaire = articulation 
devant l’oreille qui fait bouger la mâchoire). 

C’est une question fréquente chez l’adulte. 

La réponse n’est ni alarmiste, ni simpliste : l’orthodontie n’est pas reconnue comme une 
cause directe des DTM (troubles temporo-mandibulaires = douleurs, blocages, bruits, gêne 
musculaire), mais elle peut révéler ou modifier un équilibre déjà fragile. 

L’essentiel est donc le dépistage au départ et une surveillance structurée pendant le 
traitement. 

Ce que dit la science aujourd’hui : l’orthodontie ne 
“crée” pas les DTM 
Les données actuelles montrent que le traitement orthodontique (bagues = multi-attaches, 
ou aligneurs = gouttières transparentes) n’augmente pas à lui seul la fréquence des DTM 
par rapport à des personnes non traitées. 

Ce point est important : 

●​ L’occlusion (manière dont les dents se touchent) n’explique pas tout. 
●​ Les DTM ont une origine multifactorielle (plusieurs causes), avec un poids souvent 

élevé de : 
○​ stress (tension nerveuse), 
○​ bruxisme (serrement/grincement des dents), 
○​ fatigue musculaire, 
○​ douleurs cervicales associées. 

Dents sensibles vs ATM douloureuse : ne pas 
confondre 
Pendant un traitement, il est normal de ressentir : 

●​ une sensibilité dentaire (douleur liée au déplacement), surtout après un réglage, 
●​ une gêne à la mastication quelques jours. 

En revanche, une douleur d’ATM est plutôt : 



●​ localisée “devant l’oreille”, 
●​ associée à une gêne à l’ouverture, 
●​ parfois avec un blocage (mâchoire qui “reste coincée”). 

Les signes d’alerte à surveiller pendant un traitement 

Les 3 questions simples à vous poser 

1.​ Avez-vous des douleurs aux tempes, joues ou mâchoires ? 
2.​ Entendez-vous des bruits (claquement = “clic”, crépitement = bruit de “gravier”) ? 
3.​ Avez-vous une limitation (ou gêne) d’ouverture ? 

Les signaux qui méritent un contrôle 

●​ ouverture limitée (difficulté à ouvrir “grand”), 
●​ blocage (mâchoire qui se coince), 
●​ douleur musculaire persistante (masséter = muscle de la joue ; temporal = muscle de 

la tempe), 
●​ douleur qui augmente au réveil (suggère souvent un serrement nocturne), 
●​ déviation à l’ouverture (mâchoire qui part d’un côté). 

Un claquement isolé sans douleur est assez fréquent. Il se surveille, mais n’est pas 
toujours inquiétant. 

Situations plus sensibles : ce qui peut peser sur l’ATM 

Occlusion inversée unilatérale 

Occlusion inversée (crossbite = dents du haut qui mordent “à l’intérieur” des dents du bas) : 
quand elle est d’un seul côté, elle peut forcer la mâchoire à se décaler pour fermer, et 
fatiguer muscles et articulation. 

Bruxisme et stress 

Bruxisme (serrement/grincement) + stress : c’est un duo classique chez l’adulte. 

Dans ce contexte, l’objectif est surtout de protéger et de déprogrammer (réduire la 
tension), indépendamment de l’orthodontie. 

Faut-il faire des examens (IRM, CBCT) ? 
●​ CBCT (cone beam = scanner dentaire 3D) : utile si l’on suspecte un problème 

osseux (arthrose = usure articulaire, remaniements). 
●​ IRM (imagerie par résonance magnétique) : utile pour analyser les tissus mous, 

notamment le disque (ménisque = petit “coussinet” de l’articulation). 

On ne les prescrit pas “par principe”. On les demande si les symptômes le justifient. 



Si une douleur d’ATM apparaît pendant le traitement : la 
conduite à tenir 
La règle clinique est simple : on calme d’abord, on reprend ensuite. 

1.​ Pause des activations (on évite de “resserrer” tant que la crise est active). 
2.​ Vérification occlusale (prématurité = une dent qui tape trop fort après un 

mouvement). 
3.​ Mesures d’apaisement, selon votre situation :​

 
○​ repos fonctionnel (alimentation plus souple temporairement), 
○​ antalgiques/anti-inflammatoires si indiqué, 
○​ kinésithérapie maxillo-faciale (exercices = mobilité + relâchement), 
○​ gouttière d’occlusion (gouttière de repos = dispositif pour diminuer la 

surcharge nocturne), si nécessaire. 

L’objectif est de revenir à un état stable, puis de poursuivre sereinement. 

Ce que l’orthodontie peut améliorer 
Même si ce n’est pas “un traitement des DTM” à proprement parler, l’orthodontie peut : 

●​ supprimer certaines interférences (contacts gênants), 
●​ améliorer le calage postérieur (contacts sur les molaires), 
●​ stabiliser le guidage canin (canines qui guident les mouvements latéraux), 
●​ corriger une occlusion inversée, quand elle impose une déviation. 

Point important : chirurgie et ATM 
La chirurgie orthognathique (chirurgie des mâchoires) n’est pas un traitement garanti des 
bruits articulaires. 

Un claquement (luxation discale réductible = disque qui se replace avec un “clic”) peut : 

●​ rester identique, 
●​ parfois s’améliorer, 
●​ parfois s’aggraver. 

Donc on ne décide pas une chirurgie “pour faire disparaître un clic”, mais pour corriger une 
dysmorphose (décalage des mâchoires) quand c’est indiqué. 

FAQ 
Les bagues ou les aligneurs peuvent-ils déclencher un DTM ? 

Ils ne sont pas considérés comme une cause directe, mais ils peuvent révéler une fragilité 
déjà présente. 



Un claquement sans douleur est-il grave ? 

Souvent non. On le note et on surveille l’évolution, surtout si une gêne apparaît. 

J’ai mal au réveil : ça vient de l’orthodontie ? 

Souvent, cela évoque plutôt un serrement nocturne (bruxisme). On adapte la prise en 
charge. 

Faut-il faire une IRM systématiquement ? 

Non. On la réserve aux situations symptomatiques où l’information change la conduite à 
tenir. 

Que faire si ma mâchoire se bloque ? 

Il faut consulter rapidement : blocage = signe fonctionnel important, à évaluer sans attendre. 

Est-ce que la correction de l’occlusion peut aider ? 

Parfois oui, surtout s’il existe une déviation de fermeture ou des contacts traumatiques. 

Dois-je arrêter mon traitement si j’ai une crise ? 

On met souvent le traitement en pause (activations), le temps d’apaiser. L’arrêt définitif est 
rare. 

 



Douleurs de nuque et douleurs de 
mâchoire : quel lien avec l’ATM ? 
Vous avez mal à la nuque et, en même temps, des douleurs au niveau de la mâchoire ou de 
l’ATM (articulation temporo-mandibulaire, l’articulation devant l’oreille). Ce duo est fréquent. 

Il ne signifie pas forcément « un problème de dents ». 

Le plus souvent, il s’agit d’un lien fonctionnel entre le cou, les muscles et le système 
nerveux. 

L’objectif est de comprendre d’où part la douleur, pour éviter des soins inutiles et choisir la 
bonne prise en charge. 

Pourquoi le cou et la mâchoire peuvent se “répondre” 

1) Un “croisement” des messages douloureux 

Les nerfs de la mâchoire (trijumeau, nerf principal du visage) et ceux du haut du cou 
(C1–C3, nerfs cervicaux hauts) se rejoignent dans une zone commune du tronc cérébral 
(complexe trigémino-cervical, zone de convergence des informations). 

Résultat : le cerveau peut mal localiser la source. On parle de douleur référée (douleur 
ressentie ailleurs que son origine). 

Exemple concret : une tension du cou peut être ressentie comme une douleur près de 
l’oreille ou de la mâchoire. 

2) Une “attelle” musculaire automatique 

Quand le cou est douloureux, le corps se protège. Il contracte les muscles pour stabiliser la 
tête. 

Cette contraction peut s’étendre aux muscles de la mastication (masséters, muscles des 
joues). 

Vous pouvez alors serrer les dents sans vous en rendre compte. Ce n’est pas forcément « le 
stress ». C’est parfois un réflexe de protection. 

3) Une coordination cou–mâchoire au quotidien 

Ouvrir la bouche s’accompagne souvent d’un petit mouvement de la tête et du cou. 

Une posture tête en avant (forward head posture, tête projetée vers l’avant) peut modifier 
l’équilibre musculaire. 



Cela ne veut pas dire que la posture “cause” toujours le problème, mais elle peut l’entretenir 
chez certaines personnes. 

Coup du lapin : pourquoi la mâchoire peut faire mal 
après un trauma cervical 
Après un coup du lapin (whiplash, accélération-décélération du cou), certains patients 
décrivent : 

●​ douleurs autour de l’ATM, 
●​ gêne à l’ouverture, 
●​ sensation de mâchoire “raide”. 

Le plus souvent, ce n’est pas une lésion directe du disque (disque articulaire, petit coussinet 
dans l’ATM). 

C’est plutôt : 

●​ une douleur référée (douleur projetée), 
●​ une co-contraction (contraction simultanée de plusieurs muscles), 
●​ une protection musculaire. 

Bien sûr, si vous avez eu un choc direct sur le menton, le bilan doit être plus ciblé. 

Ce que l’on ne doit pas conclure trop vite 
●​ Une mauvaise occlusion (mauvais engrènement des dents) n’explique pas à elle 

seule des douleurs de nuque dans la majorité des cas. 
●​ Il n’y a pas de preuve solide pour dire qu’un meulage (équilibration, micro-ajustement 

de contacts) ou une orthodontie lourde “guérit” des cervicalgies (douleurs cervicales) 
de façon systématique. 

●​ La prudence est essentielle avec tout geste irréversible. 

En orthodontie adulte, on évite de modifier les dents uniquement pour traiter une douleur 
cervicale, sauf indication claire et documentée au cas par cas. 

Comment savoir si la douleur vient plutôt du cou ou 
plutôt de la mâchoire 

Signes orientant plutôt vers une origine “mâchoire/ATM” 

●​ douleur augmentée en mâchant, en serrant, en ouvrant grand, 
●​ douleur localisée juste devant l’oreille, 
●​ blocage (limitation d’ouverture) qui apparaît avec la fonction. 

Signes orientant plutôt vers une origine “cou” 



●​ douleur déclenchée surtout par la palpation du cou, des trapèzes (muscles du haut 
du dos) ou du sterno-cléido-mastoïdien (muscle du côté du cou), 

●​ douleurs qui montent vers la tempe, l’oreille, le front, 
●​ nuque raide au réveil, céphalées (maux de tête) associées. 

Dans beaucoup de situations, il y a un mélange. D’où l’intérêt d’une approche progressive. 

Prise en charge raisonnable et efficace 

1) Traiter d’abord ce qui semble “primaire” 

Si le cou est clairement en cause, on commence souvent par : 

●​ kinésithérapie (rééducation et thérapie manuelle), 
●​ exercices de mobilité douce, 
●​ gestion des habitudes (posture de travail, pauses, sommeil). 

Très souvent, en améliorant le cou, la mâchoire se détend. 

2) Mettre la mâchoire “au repos” si nécessaire 

Selon votre cas : 

●​ conseils d’auto-relâchement (lèvres jointes, dents décollées, langue au palais), 
●​ adaptation alimentaire temporaire (éviter dur/collant), 
●​ parfois gouttière (orthèse occlusale, dispositif de protection nocturne) si serrage 

important. 

3) Travail en équipe si besoin 

Selon le profil : 

●​ chirurgien-dentiste/orthodontiste (bilan occlusal et ATM), 
●​ kinésithérapeute formé aux douleurs oro-faciales, 
●​ ORL (si douleurs d’oreille, vertiges, suspicion d’autre cause), 
●​ médecin de la douleur si chronicité. 

FAQ 
Un claquement de l’ATM est-il grave ? 

Pas forcément. Un claquement isolé sans douleur est fréquent. Il se surveille. 

Une orthodontie peut-elle supprimer mes douleurs cervicales ? 

Ce n’est pas l’objectif principal. On évite de promettre cela. On traite la cause identifiée. 

Quand consulter rapidement ? 



Si blocage important (vous n’ouvrez plus), douleur forte, traumatisme récent, ou symptômes 
qui s’aggravent. 

La gouttière va-t-elle “remettre” la mâchoire en place ? 

Une gouttière aide surtout à réduire la surcharge musculaire et protéger l’ATM. Ce n’est pas 
une “réparation” magique. 

Le stress joue-t-il un rôle ? 

Oui, souvent. Mais il n’explique pas tout. Le cou peut être un déclencheur réel. 

Faut-il faire une IRM ? 

Pas d’emblée. L’IRM (imagerie par résonance magnétique, pour voir le disque) se discute si 
blocages, douleurs persistantes, ou suspicion articulaire. 

Que puis-je faire dès aujourd’hui ? 

Éviter de serrer (dents décollées au repos), limiter les aliments durs, chaleur douce sur la 
nuque, et consulter pour un tri “cou vs mâchoire”. 



Gouttière de bruxisme ou aligneurs : 
quelle différence pour vous ? 
Ces deux dispositifs se ressemblent visuellement. Pourtant, leur rôle est très différent. 

L’un sert à protéger et stabiliser, l’autre à faire bouger les dents. 

Comprendre cette distinction évite des attentes irréalistes et des erreurs de choix. 

Votre situation (douleur, usure, esthétique, stabilité) détermine l’indication. 

La gouttière de bruxisme (orthèse occlusale) 

Objectif : protéger et relâcher 

Cette gouttière est conçue pour ne pas déplacer les dents. 

Elle sert à : 

●​ protéger l’émail (couche externe dure de la dent) contre l’usure liée au grincement 
(bruxisme, serrement involontaire), 

●​ protéger les restaurations (plombages, couronnes), 
●​ soulager les muscles masticateurs (muscles de la mastication), 
●​ diminuer la surcharge sur l’ATM (articulation temporo-mandibulaire, articulation 

devant l’oreille). 

On parle parfois de “pyjama dentaire” : elle isole les dents et aide les muscles à se détendre. 

Caractéristiques 

●​ matériau rigide ou semi-rigide, 
●​ réglage précis de l’occlusion (façon dont les dents se touchent), 
●​ port le plus souvent nocturne. 

Les aligneurs orthodontiques (type Invisalign) 

Objectif : déplacer les dents 

Les aligneurs sont des dispositifs actifs. 

Ils servent à : 

●​ corriger l’alignement, 
●​ fermer des espaces, 
●​ corriger certains décalages de position. 



Chaque gouttière est légèrement différente de la précédente pour exercer une pression 
contrôlée. 

Caractéristiques 

●​ port quasi permanent (environ 22 h/24), 
●​ changement toutes les 1 à 2 semaines, 
●​ les dents du haut et du bas ne s’engrènent plus directement pendant le port.​

 

Différences essentielles 
 

Gouttière de bruxisme Aligneurs orthodontiques 

But Protéger, stabiliser Déplacer les dents 

Action Statique (pas de 
mouvement) 

Dynamique (mouvement programmé) 

Muscles Aide au relâchement Peut entraîner une tension transitoire 

Port Surtout la nuit Presque en continu 

Réglages Ajustée finement en 
bouche 

Série de gouttières successives 

Risque si mal 
indiqué 

Inefficace si on veut 
aligner 

Problèmes si articulation douloureuse 
active 

Comment choisir selon votre situation 

Vous avez des douleurs de mâchoire ou des muscles 

La priorité est la gouttière de bruxisme. 

Avant de déplacer les dents, il faut obtenir une situation articulaire et musculaire stable. 

Vous souhaitez aligner vos dents 



Les aligneurs sont indiqués. 

Ils protègent temporairement les dents de l’usure car ils les recouvrent, mais ce n’est pas 
leur fonction principale. 

Vous avez fini l’orthodontie et vous serrez les dents 

Une contention (gouttière de maintien) portée la nuit est indispensable pour garder 
l’alignement. 

Elle joue aussi un rôle de protection contre l’usure. 

Points importants à retenir 
●​ On ne débute pas un traitement orthodontique actif sur une ATM douloureuse non 

stabilisée. 
●​ Une gouttière de bruxisme n’aligne pas les dents. 
●​ Un aligneur n’est pas une vraie gouttière thérapeutique pour traiter une douleur 

articulaire active. 
●​ En fin d’orthodontie, la gouttière de contention est essentielle pour la stabilité à long 

terme. 

FAQ 
Les aligneurs remplacent-ils une gouttière de bruxisme ? 

Non. Ils protègent un peu pendant le traitement, mais ce n’est pas un dispositif 
thérapeutique pour une ATM douloureuse. 

Une gouttière de bruxisme peut-elle aligner mes dents ? 

Non. Elle est conçue pour maintenir la position, pas pour créer du mouvement. 

Pourquoi ne pas tout faire avec un seul appareil ? 

Parce que les objectifs biologiques sont opposés : stabilité vs mouvement. 

Je grince des dents et je veux un traitement esthétique, est-ce possible ? 

Oui, mais après évaluation. On traite d’abord la phase douloureuse si elle existe. 

Les aligneurs peuvent-ils aggraver une douleur d’ATM ? 

Si l’articulation est déjà douloureuse et instable, oui, c’est possible. D’où l’importance du 
bilan préalable. 

La contention est-elle vraiment nécessaire après les aligneurs ? 

Oui. Sans contention, les dents ont tendance à bouger avec le temps 



Quand consulter un orthodontiste pour 
son enfant ? 
De nombreux parents s’interrogent sur le moment opportun pour consulter un orthodontiste 
pour leur enfant. En effet, la croissance des mâchoires et l’évolution des dents se font 
progressivement, avec des variations importantes d’un enfant à l’autre. Ainsi, il n’existe pas 
d’âge unique qui conviendrait à tous. Toutefois, certains repères permettent de savoir quand 
une consultation peut être utile, même en l’absence de douleur ou de gêne apparente. 
L’objectif reste avant tout d’accompagner le développement bucco-dentaire de l’enfant, en 
tenant compte de son rythme de croissance et de ses besoins spécifiques. 

Pourquoi anticiper une consultation orthodontique 
chez l’enfant 
Consulter un orthodontiste ne signifie pas nécessairement débuter un traitement. Au 
contraire, dans de nombreux cas, cette démarche permet simplement d’évaluer la situation 
et de mettre en place une surveillance adaptée. En effet, certaines anomalies peuvent 
évoluer favorablement avec la croissance, tandis que d’autres nécessitent une attention 
particulière. Par conséquent, un avis précoce aide à mieux comprendre l’évolution attendue 
et à éviter des interventions tardives plus complexes. 

De plus, cette anticipation rassure souvent les parents, car elle apporte des réponses claires 
et personnalisées. Ainsi, la consultation devient un temps d’échange, sans pression ni 
décision immédiate. 

À quel âge consulter un orthodontiste pour son enfant 
De manière générale, un premier avis est souvent conseillé autour de 6 ou 7 ans. À cet âge, 
l’enfant entre dans une phase appelée dentition mixte, durant laquelle les dents de lait et les 
dents définitives cohabitent. Cette période est particulièrement intéressante, car elle permet 
d’observer la croissance des mâchoires et l’éruption des premières dents définitives. 

Cependant, il est important de souligner que cette consultation n’implique pas 
automatiquement la mise en place d’un dispositif orthodontique. Bien souvent, elle sert 
uniquement à établir un état des lieux et à déterminer si un suivi régulier est nécessaire. 

Le rôle clé de la dentition mixte 

Pendant la dentition mixte, les bases de l’équilibre dentaire futur se mettent en place. En 
effet, la position des incisives définitives, la largeur des mâchoires et la manière dont les 
dents s’emboîtent donnent des indications précieuses. Ainsi, une observation attentive à ce 
stade permet d’anticiper certaines évolutions, tout en respectant la croissance naturelle de 
l’enfant. 



Les signes qui peuvent inciter à consulter plus tôt 
Certains signes peuvent amener à consulter un orthodontiste avant l’âge recommandé, 
parfois dès 4 ou 5 ans. Toutefois, ces signaux ne signifient pas forcément qu’un traitement 
sera nécessaire. Ils constituent plutôt des indicateurs à prendre en compte. 

Difficultés à mâcher ou à parler 

Lorsqu’un enfant rencontre des difficultés pour mastiquer certains aliments ou présente des 
troubles de l’élocution, il peut exister un déséquilibre entre les dents et les mâchoires. Dans 
ce contexte, une consultation permet d’identifier l’origine du problème et d’envisager, si 
besoin, une prise en charge adaptée. 

Respiration buccale persistante 

La respiration par la bouche, surtout lorsqu’elle devient régulière, mérite une attention 
particulière. En effet, elle peut influencer la croissance des mâchoires et la position des 
dents. Ainsi, un enfant qui dort fréquemment la bouche ouverte ou qui présente des 
ronflements peut bénéficier d’un avis orthodontique, en complément d’un suivi médical 
global. 

Habitudes orales prolongées 

La succion du pouce, l’usage prolongé de la tétine ou certaines postures linguales peuvent 
modifier l’équilibre dentaire. Lorsque ces habitudes persistent au-delà de la petite enfance, 
elles peuvent avoir un impact sur l’alignement des dents. Par conséquent, une consultation 
permet d’évaluer les conséquences éventuelles et d’accompagner l’enfant dans l’arrêt 
progressif de ces comportements. 

Quand consulter un orthodontiste pour son enfant en 
cas de décalage visible 
Certains décalages sont facilement observables par les parents. Par exemple, des dents 
très espacées, des chevauchements importants ou une asymétrie visible du visage peuvent 
susciter des interrogations. Dans ces situations, un avis permet de déterminer si ces 
éléments relèvent d’une évolution normale ou s’ils nécessitent une surveillance spécifique. 

Décalage entre les mâchoires 

Un menton très avancé ou au contraire en retrait peut traduire un déséquilibre de 
croissance. Toutefois, ces situations évoluent parfois favorablement avec le temps. Ainsi, 
consulter permet d’évaluer l’évolution probable et d’adapter le suivi en conséquence. 

L’intérêt d’une consultation sans traitement immédiat 



Il est essentiel de rappeler qu’une consultation orthodontique ne débouche pas 
systématiquement sur un traitement. Bien au contraire, de nombreux enfants bénéficient 
uniquement d’un suivi régulier. Cette approche progressive permet de respecter le rythme 
de croissance tout en restant attentif aux évolutions. 

De plus, cette démarche favorise une relation de confiance entre l’enfant, les parents et le 
professionnel. L’enfant comprend mieux ce qui est observé, ce qui réduit souvent les 
appréhensions liées aux soins dentaires. 

Quand consulter un orthodontiste pour son enfant à 
l’adolescence 
Chez certains enfants, aucune anomalie marquée n’apparaît durant l’enfance. Toutefois, à 
l’adolescence, l’éruption des dernières dents définitives peut révéler des déséquilibres. À ce 
stade, la consultation permet d’évaluer l’alignement dentaire et la relation entre les 
mâchoires, tout en tenant compte de la fin progressive de la croissance. 

Une période déterminante 

L’adolescence constitue une période déterminante, car la croissance n’est pas encore 
totalement achevée. Par conséquent, certaines corrections peuvent être envisagées dans 
un cadre adapté, en accord avec le vécu et les attentes de l’adolescent. 

Comment se déroule une première consultation 
orthodontique 
La première consultation repose avant tout sur l’échange. Elle comprend un examen clinique 
et, si nécessaire, des examens complémentaires simples. L’objectif est d’obtenir une vision 
globale de la situation et d’expliquer clairement les observations. 

Ainsi, les parents repartent avec des informations compréhensibles, tandis que l’enfant se 
sent écouté et rassuré. 

Le rôle des parents dans le suivi orthodontique 
Les parents jouent un rôle essentiel dans l’accompagnement de leur enfant. En effet, leur 
vigilance au quotidien, notamment concernant l’hygiène bucco-dentaire et les habitudes 
orales, contribue au bon déroulement du suivi. De plus, une communication régulière avec le 
professionnel permet d’ajuster les conseils en fonction de l’évolution de l’enfant. 

FAQ – Quand consulter un orthodontiste pour son 
enfant ? 



●​ À partir de quel âge une première consultation est-elle conseillée ?​
Généralement autour de 6 ou 7 ans, sans que cela implique un traitement immédiat. 

●​ Faut-il attendre toutes les dents définitives ?​
Non, certaines situations se repèrent plus tôt et peuvent simplement être surveillées. 

●​ Une consultation signifie-t-elle forcément un appareil dentaire ?​
Non, dans de nombreux cas, un suivi sans intervention suffit. 

●​ Les dents de lait mal alignées sont-elles inquiétantes ?​
Elles peuvent donner des indications, mais elles n’imposent pas systématiquement 
une prise en charge. 

●​ Mon enfant n’a aucune douleur, dois-je consulter ?​
Oui, car l’absence de douleur n’exclut pas un déséquilibre en cours d’évolution. 

Se poser la question de Quand consulter un orthodontiste pour son enfant ? permet 
d’agir avec sérénité et discernement. Une consultation d’évaluation offre un regard 
professionnel et rassurant, adapté à chaque situation. Pour obtenir un avis personnalisé et, 
si nécessaire, planifier un suivi, il est possible de prendre rendez-vous en ligne auprès du 
Cabinet d’orthodontie du Dr Mehdi Sersab à Paris 18. 
 



Aligneurs transparents ou appareil 
orthodontique : comment faire le 
bon choix ? 
Entre aligneurs transparents et appareil orthodontique, il n’est pas toujours simple de 
comprendre les différences, ni de savoir quelle solution correspond le mieux à sa situation. 
Chaque patient présente des besoins spécifiques, liés à l’alignement des dents, à l’âge, aux 
habitudes de vie et aux attentes en matière de confort ou de discrétion. 

Avant de s’orienter vers une option plutôt qu’une autre, il est essentiel de disposer 
d’informations claires et objectives. L’objectif de cet article est de vous apporter des repères 
fiables afin de vous aider à comprendre les caractéristiques des aligneurs transparents et de 
l’appareil orthodontique, et ainsi faire un choix éclairé, en accord avec vos besoins et les 
recommandations du praticien. 

Comprendre le principe des aligneurs transparents 

Les aligneurs transparents reposent sur l’utilisation de gouttières amovibles, fabriquées sur 
mesure à partir d’empreintes numériques. Chaque série d’aligneurs est conçue pour 
déplacer progressivement les dents, selon un plan de traitement établi à l’avance. Les 
gouttières se portent généralement plusieurs heures par jour, y compris la nuit, et sont 
remplacées à intervalles réguliers afin de poursuivre l’évolution du traitement. 

Ce type de traitement orthodontique s’adresse principalement aux patients recherchant une 
solution discrète, tout en conservant une certaine autonomie au quotidien. Les aligneurs 
peuvent être retirés pour manger ou pour effectuer l’hygiène bucco-dentaire, ce qui facilite le 
maintien de bonnes habitudes. Toutefois, leur efficacité dépend en grande partie du respect 
du temps de port recommandé. 

Fonctionnement de l’appareil orthodontique classique 

L’appareil orthodontique repose sur un système de bagues, de fils et parfois d’élastiques, 
fixés directement sur les dents. Il permet d’exercer une force continue afin de corriger 
l’alignement dentaire et les relations entre les mâchoires. Ce type de dispositif est utilisé 
depuis de nombreuses années et permet de prendre en charge une grande variété de 
situations orthodontiques. 

L’appareil orthodontique agit en permanence, ce qui peut s’avérer utile lorsque des 
déplacements dentaires précis ou complexes sont nécessaires. Les ajustements se font lors 
de rendez-vous réguliers, permettant au praticien de suivre l’évolution du traitement et 
d’adapter les réglages en fonction des besoins. 

Aligneurs transparents ou appareil orthodontique : comment faire le bon 
choix selon l’âge 



L’âge du patient joue un rôle important dans l’orientation du traitement orthodontique. Chez 
l’adolescent, l’appareil orthodontique reste souvent privilégié, notamment lorsque la 
croissance n’est pas terminée ou que des corrections importantes sont nécessaires. Il 
permet une action constante, sans dépendre de la coopération quotidienne du porteur. 

Chez l’adulte, les aligneurs transparents peuvent constituer une alternative intéressante 
lorsque la situation orthodontique le permet. Leur discrétion et leur caractère amovible 
s’adaptent mieux aux contraintes professionnelles et sociales. Cependant, chaque cas doit 
être évalué individuellement afin de déterminer la solution la plus appropriée. 

Impact du mode de vie sur le choix du traitement 

Le mode de vie influence directement le choix entre aligneurs transparents et appareil 
orthodontique. Les aligneurs demandent une implication quotidienne importante, puisqu’ils 
doivent être portés un nombre d’heures suffisant pour être efficaces. Une personne ayant 
des horaires irréguliers ou ayant tendance à oublier le port des dispositifs devra en tenir 
compte. 

L’appareil orthodontique, quant à lui, ne peut pas être retiré. Il agit donc en continu, sans 
nécessiter d’effort particulier de la part du patient. En revanche, il impose certaines 
adaptations alimentaires et une vigilance accrue concernant l’hygiène bucco-dentaire afin 
d’éviter l’accumulation de plaque autour des attaches. 

Confort et sensations pendant le traitement orthodontique 

Les sensations ressenties varient selon le type de traitement choisi. Les aligneurs 
transparents peuvent provoquer une sensation de pression lors du changement de gouttière, 
généralement transitoire. Leur surface lisse limite souvent les frottements sur les 
muqueuses, ce qui peut améliorer le confort au quotidien. 

Avec un appareil orthodontique, des gênes peuvent apparaître après les réglages, 
notamment au niveau des dents ou des joues. Ces sensations diminuent habituellement 
avec le temps, à mesure que la bouche s’habitue au dispositif. Le praticien peut également 
proposer des solutions pour améliorer le confort, comme l’utilisation de cire orthodontique. 

Hygiène bucco-dentaire et entretien des dispositifs 

L’hygiène bucco-dentaire constitue un point essentiel pendant tout traitement orthodontique. 
Les aligneurs transparents présentent l’avantage de pouvoir être retirés pour le brossage, 
facilitant ainsi le nettoyage des dents et l’utilisation du fil dentaire. Il est toutefois 
indispensable de nettoyer régulièrement les gouttières afin d’éviter la prolifération 
bactérienne. 

L’appareil orthodontique nécessite une attention particulière, car les bagues et les fils 
peuvent retenir des résidus alimentaires. Un brossage minutieux après chaque repas est 
recommandé, ainsi que l’utilisation de brossettes interdentaires adaptées. Une bonne 
hygiène contribue à préserver la santé des dents et des gencives tout au long du traitement. 

Durée du traitement et suivi orthodontique 



La durée d’un traitement orthodontique dépend de nombreux facteurs, tels que la complexité 
du cas, l’âge du patient et le type de dispositif utilisé. Les aligneurs transparents reposent 
sur un plan de traitement prévisionnel, qui peut évoluer en fonction de la réponse des dents 
au déplacement. 

Avec un appareil orthodontique, les ajustements réguliers permettent de suivre l’évolution en 
temps réel et d’adapter les forces appliquées. Dans les deux cas, un suivi rigoureux et des 
rendez-vous réguliers sont indispensables pour assurer le bon déroulement du traitement et 
atteindre les objectifs fixés. 

Aligneurs transparents ou appareil orthodontique : comment faire le bon 
choix selon les corrections à apporter 

Certaines situations orthodontiques nécessitent des déplacements dentaires précis ou des 
corrections importantes des mâchoires. Dans ces cas, l’appareil orthodontique peut être 
privilégié, car il offre une grande maîtrise des mouvements dentaires. 

Les aligneurs transparents peuvent convenir à de nombreuses corrections, notamment 
lorsque les déplacements sont modérés. Toutefois, le choix final repose toujours sur une 
analyse clinique approfondie, réalisée lors d’un bilan orthodontique complet. 

L’importance du diagnostic personnalisé 

Quel que soit le traitement envisagé, un diagnostic personnalisé reste indispensable. Il 
repose sur un examen clinique, des radiographies et, le cas échéant, des empreintes 
numériques. Cette étape permet d’évaluer précisément la situation dentaire et de définir un 
plan de traitement adapté. 

Le dialogue avec le praticien joue un rôle central dans cette démarche. Il permet d’exprimer 
ses attentes, de poser des questions et de comprendre les différentes options possibles. 
Cette approche favorise un choix éclairé et cohérent avec les besoins du patient. 

FAQ – Aligneurs transparents ou appareil orthodontique : comment faire 
le bon choix ? 

●​ Les aligneurs transparents sont-ils adaptés à tous les patients ?​
Les aligneurs peuvent convenir à de nombreuses situations, mais certains cas 
nécessitent un appareil orthodontique fixe. Un bilan est indispensable pour le 
déterminer. 

●​ Peut-on manger normalement avec un appareil orthodontique ?​
Il est conseillé d’éviter certains aliments durs ou collants afin de préserver le 
dispositif et limiter les risques de décollement. 

●​ Les aligneurs transparents doivent-ils être portés toute la journée ?​
Oui, pour être efficaces, ils doivent être portés plusieurs heures par jour, selon les 
recommandations du praticien. 

●​ Le traitement orthodontique est-il douloureux ?​
Des sensations de pression peuvent apparaître, surtout après les ajustements, mais 
elles sont généralement temporaires. 



●​ Combien de temps dure un traitement orthodontique ?​
La durée varie selon chaque situation. Elle est définie lors du plan de traitement et 
peut évoluer en fonction des résultats obtenus. 

Prendre une décision éclairée et envisager un rendez-vous 

Choisir entre aligneurs transparents et appareil orthodontique nécessite une réflexion 
globale, tenant compte de votre situation dentaire, de votre mode de vie et de vos attentes. 
Un accompagnement personnalisé permet d’identifier la solution la plus adaptée et de suivre 
le traitement dans des conditions sereines. Pour obtenir des conseils adaptés à votre 
situation et envisager un traitement orthodontique, vous pouvez prendre rendez-vous en 
ligne au Cabinet d’orthodontie du Dr Mehdi Sersab à Paris 18, afin de bénéficier d’un bilan 
complet et d’un échange approfondi. 



Hygiène bucco-dentaire pendant un 
traitement orthodontique 
Pendant un traitement orthodontique, l’hygiène bucco-dentaire devient un élément central du 
quotidien. La présence d’un appareil, qu’il soit fixe ou amovible, modifie les habitudes et 
nécessite une attention renforcée. Les bagues, fils ou gouttières peuvent retenir plus 
facilement les résidus alimentaires et la plaque dentaire. Sans précautions adaptées, cela 
peut fragiliser les dents et irriter les gencives.​
Mettre en place une routine d’hygiène efficace dès le début du traitement permet de 
préserver la santé bucco-dentaire, de limiter les inconforts et d’accompagner le bon 
déroulement du suivi orthodontique. 

Comprendre les enjeux de l’hygiène bucco-dentaire 
pendant un traitement orthodontique 
L’hygiène bucco-dentaire pendant un traitement orthodontique joue un rôle essentiel dans la 
protection des dents et des gencives. Les appareils orthodontiques créent de nombreuses 
zones difficiles d’accès où les bactéries peuvent s’accumuler. Cette accumulation favorise 
l’apparition de caries, de déminéralisations de l’émail et d’inflammations gingivales.​
Une bouche bien entretenue aide à maintenir un environnement sain tout au long du 
traitement. Cela permet également d’éviter certaines complications pouvant nécessiter des 
ajustements ou des soins complémentaires. 

Adapter le brossage des dents avec un appareil 
orthodontique 
Le brossage constitue la base d’une bonne hygiène bucco-dentaire pendant un traitement 
orthodontique. Il doit être réalisé avec soin, idéalement après chaque repas. L’objectif est 
d’éliminer la plaque dentaire autour des attaches, le long des fils et près des gencives.​
Le brossage doit être méthodique, en prenant le temps de nettoyer chaque zone de la 
bouche. Des mouvements doux et précis permettent de préserver les gencives tout en 
assurant un nettoyage efficace. Une durée de deux à trois minutes est généralement 
recommandée pour un brossage complet. 

Choisir une brosse à dents adaptée au traitement 
orthodontique 
Le choix de la brosse à dents influence directement la qualité de l’hygiène bucco-dentaire 
pendant un traitement orthodontique. Une brosse à dents à poils souples est souvent 
conseillée afin de limiter les irritations gingivales. Certaines brosses orthodontiques sont 
conçues pour faciliter le nettoyage autour des attaches.​
Les brosses à dents électriques peuvent également être utilisées. Elles aident certains 



patients à maintenir une régularité et une efficacité de brossage. Quel que soit le modèle 
choisi, l’essentiel reste la constance et la bonne technique. 

Compléter le nettoyage avec des brossettes 
interdentaires 
Les brossettes interdentaires sont des alliées importantes de l’hygiène bucco-dentaire 
pendant un traitement orthodontique. Elles permettent d’atteindre les espaces situés entre 
les dents et sous les fils, zones souvent difficiles à nettoyer avec une brosse classique.​
Utilisées quotidiennement ou plusieurs fois par semaine, elles contribuent à réduire la 
plaque dentaire et à préserver la santé des gencives. Leur taille doit être adaptée à chaque 
bouche afin d’assurer un nettoyage efficace sans provoquer d’irritation. 

Utiliser le fil dentaire pendant un traitement 
orthodontique 
Même avec un appareil orthodontique, le fil dentaire conserve toute son utilité. Des fils 
spécifiques facilitent le passage sous les arcs orthodontiques et permettent de nettoyer les 
espaces interdentaires.​
Ce geste complète le brossage en éliminant les résidus alimentaires et la plaque dans des 
zones peu accessibles. Intégrer le fil dentaire dans la routine renforce l’hygiène 
bucco-dentaire pendant un traitement orthodontique et participe à la prévention des 
problèmes gingivaux. 

Le rôle du dentifrice et des bains de bouche 
Un dentifrice contenant du fluor est généralement recommandé pendant un traitement 
orthodontique. Le fluor contribue à renforcer l’émail et à protéger les dents contre les caries. 
Le choix du dentifrice peut être ajusté selon les besoins spécifiques, notamment en cas de 
sensibilité.​
Les bains de bouche peuvent compléter la routine quotidienne. Ils aident à maintenir une 
bouche fraîche et soutiennent l’hygiène bucco-dentaire pendant un traitement orthodontique, 
sans jamais remplacer le brossage mécanique. 

Adapter son alimentation pour préserver l’hygiène 
bucco-dentaire 
L’alimentation joue un rôle important dans la santé bucco-dentaire pendant un traitement 
orthodontique. Les aliments collants, sucrés ou très durs peuvent favoriser la rétention de 
résidus alimentaires ou fragiliser l’appareil.​
Limiter les grignotages, privilégier une alimentation équilibrée et boire régulièrement de l’eau 
contribue à réduire les risques de caries et d’inflammations. Après chaque repas, un 
brossage ou un rinçage de la bouche permet de soutenir l’hygiène bucco-dentaire pendant 
un traitement orthodontique. 



Préserver les gencives pendant le traitement 
orthodontique 
Les gencives peuvent devenir plus sensibles lors de la mise en place de l’appareil ou lors 
des ajustements. Cette sensibilité ne doit pas conduire à diminuer le brossage. Au contraire, 
un nettoyage doux et régulier aide à maintenir l’équilibre gingival.​
Utiliser des gestes adaptés et rester attentif aux signes d’inflammation permet de préserver 
le confort au quotidien. Une bonne hygiène bucco-dentaire pendant un traitement 
orthodontique contribue à garder des gencives saines tout au long du suivi. 

Hygiène bucco-dentaire avec des appareils 
orthodontiques amovibles 
Les appareils amovibles, comme les gouttières, nécessitent une attention particulière. Ils 
doivent être nettoyés quotidiennement pour éviter l’accumulation de bactéries. Un nettoyage 
à l’eau tiède avec une brosse dédiée est généralement conseillé.​
Il est également important de se brosser les dents avant de remettre l’appareil en place. 
Cette double vigilance garantit une hygiène bucco-dentaire pendant un traitement 
orthodontique adaptée à ce type de dispositif. 

L’importance des rendez-vous de suivi orthodontique 
Les consultations régulières permettent de contrôler l’évolution du traitement et l’état de 
l’hygiène bucco-dentaire. Elles offrent l’occasion d’ajuster les conseils et de répondre aux 
questions liées aux gestes du quotidien.​
Un suivi attentif favorise une meilleure compréhension des bonnes pratiques et aide à 
maintenir une hygiène bucco-dentaire pendant un traitement orthodontique sur le long 
terme. 

Mettre en place une routine d’hygiène durable 
Installer une routine claire et régulière facilite le maintien de bonnes habitudes. Prévoir du 
temps pour le brossage, utiliser les accessoires adaptés et rester attentif à la santé de la 
bouche sont des gestes simples mais efficaces.​
Avec le temps, ces habitudes deviennent naturelles et participent à la protection des dents 
et des gencives, pendant et après le traitement orthodontique. 

FAQ – Hygiène bucco-dentaire pendant un traitement 
orthodontique 

●​ À quelle fréquence faut-il se brosser les dents pendant un traitement orthodontique ?​
Un brossage après chaque repas est recommandé, ou au minimum deux à trois fois 
par jour. 



●​ Les brossettes interdentaires sont-elles nécessaires ?​
Elles sont fortement conseillées pour nettoyer les zones difficiles d’accès autour de 
l’appareil. 

●​ Le bain de bouche remplace-t-il le brossage ?​
Non, il complète la routine mais ne remplace jamais le nettoyage mécanique des 
dents. 

●​ Que faire en cas de gencives sensibles ou de léger saignement ?​
Il est important de maintenir un brossage doux et régulier. Si les symptômes 
persistent, il convient d’en parler lors du suivi. 

●​ Comment entretenir des gouttières orthodontiques ?​
Les gouttières doivent être nettoyées chaque jour avec de l’eau tiède et une brosse 
dédiée. 

Un accompagnement au quotidien pour votre 
traitement orthodontique 
Adopter une hygiène bucco-dentaire pendant un traitement orthodontique adaptée permet 
de protéger durablement dents et gencives tout au long du suivi. Pour bénéficier de conseils 
personnalisés et planifier un rendez-vous en ligne, vous pouvez contacter le Cabinet 
d’orthodontie du Dr Mehdi Sersab à Paris 18 et avancer sereinement dans votre parcours de 
soins 
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