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Les bases de
I’orthodontie



Comment choisir
son dentiste ?

Le co(t des soins dentaires au Québec

Le journal La Presse publiait la fin de semaine du 7 et 8 avril 2012, dans la section Affaires,
plusieurs articles sur la dentisterie au Québec, dont un intitulé « Comment choisir son dentiste ».
Plusieurs questions recues concernant cet article nous ont incités a publier ces commentaires.
Limage principale de ce reportage spécial par la journaliste Isabelle Ducas peut porter a
confusion. Il est intéressant de réaliser qu’en premiere page du journal et sur la couverture du
cahier Affaires, on semble représenter des appareils orthodontiques (broches) illustrés par des
signes «$» reliés par un fil (voir illustration ci-haut), mais qu’il N’y a absolument aucune mention
de I'orthodontie dans les articles. Peut-étre une déformation professionnelle dicte-t-elle notre
perception?

Le colt des soins dentaires peut-il étre comparé entre
différents praticiens?

Oui, mais il est difficile de bien comparer des soins dentaires offerts par différents dentistes. La
raison principale est la nature méme de ce qu’on tente de comparer soit un service et non une
marchandise concrete qui est facilement mesurable et comparable.

On pourrait argumenter qu’il est en effet possible de comparer des actes ou services simples
comme la prise de radiographie, un nettoyage et quelques autres procédures de base en
dentisterie.

Mais il demeure que, malgré la perception du public, il est souvent impossible de comparer des
plans de traitement a moins qu’ils soient exactement identiques, et encore... Par exemple, le fait
de se faire proposer une greffe de gencive et la pose d’un certain nombre d’implants dentaires
pour supporter un pont par deux dentistes différents peut impliquer des différences importantes
dans I'approche utilisée par chacun d’eux, ce qui peut facilement justifier une différence
d’honoraires significative.

Est-ce que cela signifie que le dentiste le «plus cher» abuse de son patient? Absolument pas.
Dans les faits, le plan de traitement le plus dispendieux peut s’avérer étre une «aubaine» a long
terme s’il est bien exécuté et apporte des bénéfices supplémentaires au patient par rapport a
I'approche moins «dispendieuse ».



L'examen-nettoyage comme comparaison

Il en est de méme pour les fameux «examens-nettoyage avec radiographie » qui sont souvent

le principal point de comparaison entre deux pratiques dentaires. Un adolescent n’aura pas

les mémes besoins qu’une personne adulte ayant un vécu dentaire lourd accompagné de
problemes parodontaux séveres. Le «nettoyage » de I'ado peut prendre quelques minutes avec
une hygiéniste dentaire et une simple radiographie panoramique peut donner toute I'information
nécessaire.

A I'opposé, le détartrage profond requis par la condition dentaire de I'adulte peut nécessiter
plusieurs sessions avec le dentiste (en plus de I’hygiéniste dentaire) et une série de radiographies
compléte pour couvrir en détail toutes les régions de la bouche. Ces deux interventions ne
représentent évidemment pas le méme co(t. Comment faire comprendre ces subtilités au
consommateur simplement en annongant un «prix» pour une catégorie d’acte ? Plusieurs autres
exemples abondent; prothéses dentaires, restaurations, traitement de canal, etc.

Ce n’est pas si simple de comparer le colt des traitements

Certaines procédures dentaires sont simples, mais d’autres sont complexes et méme si complexes
que plusieurs praticiens vont refuser de s’aventurer a les faire. Cependant, les dentistes qui
acceptent de les faire peuvent demander des honoraires plus élevés a cause de leur expérience
et expertise particuliere pour exécuter ce genre de travaux. Le patient qui ne fait que comparer

le co(it pour une procédure «générique » peut ne pas apprécier la complexité de son cas. Il en

est de méme pour des procédures diverses dans les autres domaines de la dentisterie comme la
prosthodontie, la parodontie, I'orthodontie et la chirurgie maxillo-faciale. En tant que spécialistes
en orthodontie, des patients nous demandent parfois notre opinion pour les aider a «comparer»
et comprendre différents plans de traitement proposés par des dentistes méme si nous ne

faisons pas le genre de travail qui leur est proposé. En apparence, pour les patients, ces plans de
traitements semblent identiques, mais une évaluation plus poussée révele la plupart du temps des
variations importantes pouvant expliquer la différence de co(t entre deux praticiens (le type de
prothese, les matériaux utilisés, etc.). Est-ce a dire qu’il n’y a jamais d’abus? Non, car, comme dans
tout domaine ou les gens sont libres de déterminer la valeur de leurs services, il est possible qu’il
y ait des exagérations.

Quelle est la valeur des soins dentaires? Une dépense ou un
investissement?

Tout est une question de perception et de valeur attribuée aux services dentaires. Trop de
personnes voient encore les frais dentaires comme une dépense plutét gu’un investissement.
Une grande proportion de frais dentaires serait évitable avec une bonne prévention et
interception. Quels sont des honoraires équitables pour un plan de traitement ou un service
dentaire (spécialisé ou pas)? Cela devrait étre un montant pour lequel le patient ET le dentiste
considerent gu’ils y trouvent leur compte. Le patient doit recevoir un service qui répond a ses
besoins et attentes (si elles sont réalistes) et le dentiste ou spécialiste doit étre rémunéré de facon
a étre compensé adéquatement pour les services rendus. Ceci ne peut étre dicté par aucune
compagnie d’assurance, guide de tarif, charte de taux, etc.



Pour faire une analogie

Une analogie pourrait étre faite avec des propriétaires d’automobiles. Une personne qui suit
les recommandations du manufacturier pour I'entretien régulier de son véhicule, qu’il y ait

des problemes (symptémes) ou pas, investira peu ou modérément, mais de facon réguliere.

A I'opposé, celle qui attend de déceler des problémes sur sa voiture peut se retrouver, apres
plusieurs années, avec des problemes majeurs nécessitant des réparations importantes qui
vont étre tres coliteuses, parfois plus que la somme qui aurait été investie dans un programme
d’entretien régulier réparti sur plusieurs années.

Pour bien des problemes dentaires, ce ne sont pas les soins dentaires qui sont dispendieux, mais
la négligence des patients qui le rattrapent apres plusieurs années. Combien d’entre vous se
sont fait proposer des procédures dentaires pour corriger des problemes qui se développent et
n’ont pas suivi les recommandations du dentiste (exception faite pour les procédures esthétiques
seulement)? Il n’y a pas de fumée sans feu et, éventuellement, les flammes apparaitront aussi.

Linformaticien de 29 ans, dont il est fait mention dans I'article de La Presse, confirme cette
théorie et il est le premier a admettre qu’il a négligé sa dentition pendant plusieurs années! Le
montant qu’il doit maintenant investir (10000 $) implique des travaux de restauration majeurs
qui, espérons-le, lui permettront de sauver ses dents endommagées, car la perte de ces 4 dents
et leur remplacement ultérieur impliquerait une facture encore plus élevée si, par exemple, il
optait pour des couronnes sur implants! Il aurait été plus facile et moins colteux qu’il utilise sa
couverture d’assurance (2000 $ annuellement) pour des visites régulieres de prévention chez le
dentiste.

La valeur des traitements dentaires

Le contenu de I'article de La Presse est similaire a un autre publié dans Le Journal de Québec
en janvier 2012 («Dentistes : des prix en dents de scie») et d’ol nous reprenons ces quelques
citations du Dr Serge Langlois, président de I’Association des chirurgiens dentistes du Québec
(ACDQ) : «ll 'y a des dentistes qui baissent leur prix au premier rendez-vous pour attirer la
clientele, tente d’expliquer Serge Langlois. Pour les enfants, par exemple, certains dentistes ne
chargent rien pour le nettoyage. C’est quoi, ¢a ne vaut rien leur nettoyage ?» «Quelgu’un que ¢a
fait cing ans qui n’a pas été chez le dentiste, ¢a risque de prendre plus de temps que celui qui

y va tous les ans» M. Langlois convient que les frais de dentiste peuvent sembler élevés. «Ca
dépend de nos valeurs. Certains dépensent 300 $ au resto sans que ca les dérange. C’est une
question de choix.» «Je reviens de chez le dentiste et la facture monte a 180 $ pour un nettoyage
et un examen dentaire avec radiographie! Me semble que c’est cher en titi. J'avais juste de la
plaque entre 2 dents du bas en avant a part de ¢a I'’hygiéniste m’a dit que mes dents étaient tres
bien entretenues et treés propre, j'utilise une brosse électrique. C’est dispendieux en mausus, je
vais étre un maudit bout sans y aller, je pense. Avec mon mari et mes enfants, la visite chez le
dentiste nous a colté 895 $! C’est rendu du luxe.» Sa surprise sera peut-étre semblable a celle
de I'informaticien lorsqu’elle se décidera a retourner voir son dentiste avec sa petite famille dans
quelques années!



Quelle est la véritable solution aux problemes dentaires?

La solution aux problémes dentaires est plus complexe que de ramener cela a la simple
utilisation de la soie dentaire, mais elle passe définitivement par une hygiene buccale adéquate
et des visites régulieres de prévention chez le dentiste. L'article mentionne aussi que 40 % des
adolescents et adultes québécois n’ont pas consulté un dentiste depuis plus d’'un an en 2008.
Il est invraisemblable que toute cette proportion de la population n’ait aucun probleme dentaire
ne justifiant pas une attention immédiate ou pouvant bénéficier d’'une forme quelconque de
prévention. Plusieurs ont des petites bombes a retardement dans la bouche et seront les plus
surpris lorsqu’elles «exploseront»! Dr Dolman mentionne aussi «... qu’un bon traitement dure
toute la vie.» Ceci est partiellement vrai. De bons traitements devraient permettre de garder une
bonne dentition pour le reste de sa vie, mais cela implique que les patients continuent aussi
d’avoir un suivi régulier chez leur dentiste.

La durée de vie des traitements dentaires

Un traitement de canal peut durer une vie entiere, mais la dent qui a subi ce traitement peut
nécessiter une couronne pour éviter qu’elle ne se fracture. Les implants modernes peuvent
durer des décennies, mais il est peu probable que les protheses gu’ils supportent durent aussi
longtemps. La «durée de vie» moyenne d’une couronne prothétique est approximativement 8 a
10 ans alors cela signifie que certaines couronnes seront problématiques aprés quelques années
seulement et devront étre remplacées tandis que d’autres peuvent durer 15-20 ans et peut-étre
plus. Que fera le patient qui fait faire un pont dentaire dans un autre pays?

Un traitement d’orthodontie fait a 'adolescence ou méme a I'dge adulte n’est absolument pas une
garantie que les corrections se maintiendront «toute la vie». En fait, la plupart des orthodontistes
vous garantiront et promettront qu’il y aura certains changements dans la position des dents au
cours des années et décennies suivant la fin d’un traitement.

Tout comme pour une automobile, un changement d’huile et une mise au point du moteur ne
garantissent pas que le propriétaire puisse garder son véhicule en «parfait» état de marche pour
les 10 prochaines années sans retourner chez son garagiste régulierement pour des vérifications
et de I'entretien préventif. Lhuile devra méme étre changée a nouveau... et plusieurs fois! Un
slogan bien connu rappelle que «la modération a bien meilleur golt», mais, en bouche, en ce qui
concerne la prévention et I'hygiene, on devrait plutot dire «la prévention a bien meilleur goGt»,
ou... «la prévention a bien meilleur co(t»!

Dans un autre article publié le 9 avril dans La Presse, le Dr Véronneau mentionne que «plusieurs
études ont démontré que la prévention peut permettre I'’économie de millions de dollars a long
terme...» Cette économie globale est la somme de toutes les petites économies individuelles qui
pourraient &tre réalisées par ceux qui visiteraient régulierement leur dentiste. A noter que les
soins dentaires ne sont pas seulement nécessaires a cause de négligence. Il y a plusieurs raisons
nécessitant des travaux dentaires; accidents, traumatismes, problemes d’origine héréditaire,
usure, habitudes, malocclusions, etc.
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La concurrence dans le domaine dentaire

Larticle cite Mme Duval, présidente du Regroupement des hygiénistes dentaires du Québec
(RHDQ) qui mentionne «ll n’y a pas de concurrence dans le domaine dentaire actuellement...»

La majeure partie de I'article porte justement sur la comparaison de co(its pour des services
dentaires dispensés par différents dentistes. Cette liberté de choix du patient ne généere-t-elle pas
une certaine «concurrence » entre les dentistes?

Le tourisme dentaire; I’économie a quel prix?

Tel que décrit précédemment, il est difficile pour le patient d’évaluer la qualité des services qu’il
recoit ou se fait proposer méme si, en apparence, les plans de traitement semblent similaires. |l
peut exister des endroits (autres pays) ol il est possible d’avoir des soins de qualité a moindre
co(t, mais ce n’est pas le cas partout.

A noter que la qualité de dentisterie générale et spécialisée disponible au Québec est parmi la
meilleure qui soit au monde. Qu’arrivera-t-il au patient qui entreprend une réhabilitation dentaire
majeure dans un autre pays et qui, une fois revenu au Québec, éprouve des problemes? Qui
est responsable d’un plan de traitement élaboré par un autre praticien, de la qualité des travaux
effectués, de I'entretien et du suivi postopératoire ? Le dentiste québécois qui fait le suivi des
travaux entrepris ailleurs sera-t-il fautif parce qu’il a accepté de suivre un patient et a tenté de
I'aider, mais, a la base, les travaux initiaux ne répondaient pas aux standards d’ici et sont voués a
I’échec a plus ou moins long terme.

Exemple de danger lié au tourisme dentaire

Prenons I'exemple le cas d’un pont sur implants qui s’avere étre un échec apres quelques
années seulement. Qui serait responsable de cet échec? Si les dentistes «locaux» ne désirent
pas s’aventurer a superviser des traitements entrepris ailleurs, qu’arrivera-t-il a ces patients qui
font du tourisme dentaire ? Vont-ils continuer leur suivi dans d’autres pays? De telles solutions
en apparence économiques au départ peuvent s’avérer tres coliteuses a moyen ou long terme.
Les patients n’ont pas facilement la possibilité d’évaluer la qualité des services, traitements et
matériaux utilisés dans d’autres pays.

En France, une enquéte a révélé que les produits utilisés dans la fabrication des prothéses
dentaires dans certains pays étaient de qualité inférieure et pouvaient méme étre dangereux pour
la santé. Lutilisation de certains de ces matériaux est interdite en France. Devant le phénoméne
de fabrication de prothese par des laboratoires hors frontieres qui sont incontrélables, certains
pays exigent méme des dentistes d’avoir des «certificats de tracabilité » pour prouver I'origine des
protheses et le contenu des matériaux utilisés dans leur fabrication. Méme a cela... un nouveau
marché noir se développe pour cette «certification ».



Lorthodontie «internationale » ou le tourisme orthodontique

En tant que spécialistes en orthodontie, nous ne voyons pas beaucoup de patients qui ont eu
recours au «tourisme dentaire» ou «tourisme orthodontique » dans notre domaine, car la majorité
de nos services sont habituellement échelonnés sur plusieurs mois ou années et ne se prétent
pas vraiment a des traitements «hors pays ».

Cependant, nous avons vu plusieurs cas d’immigrants qui sont retournés dans leur pays d’origine
pour se faire poser des appareils orthodontiques fixes (broches) et qui reviennent dans I'espoir
de continuer ici avec ces appareils et le plan de traitement élaboré par un autre praticien. Des
résidents du Québec sont aussi allés se «faire poser des broches» hors Québec, mais désirent
continuer le suivi pendant le traitement avec des orthodontistes d’ici.

On a aussi vu des gens se faire poser des appareils juste avant de déménager au Québec dans
I'espoir de réduire le colt de leur traitement d’orthodontie. Une fois arrivés au Québec, certains
sont surpris de réaliser que le colt du traitement dans leur pays d’origine ne couvre méme pas
les appareils correcteurs et le matériel diagnostique au Québec! Trouvez I'erreur! Dans d’autres
situations, la pose des appareils et les matériaux utilisés étaient tellement hors normes que tout
était a reprendre.

Parfois, le plan de traitement initial était irréaliste et devait étre modifié completement. Bref, il est
trés rare que les patients fassent des économies en transférant leur cas d’orthodontie d’un autre
pays a un orthodontiste du Québec.

Transfert d’un cas d’orthodontie

Il arrive parfois qu’un patient doive déménager pendant un traitement d’orthodontie. Lorsque cela
se produit, de nouvelles ententes devront étre prises avec I'orthodontiste qui prendra en charge
le cas pour terminer le traitement.

Mésentente entre patient et orthodontiste. Il est aussi possible qu’un patient désire ou doive
changer d’orthodontiste pendant un traitement pour diverses raisons et non parce qu’il ne peut
plus aller le voir pour des raisons pratiques comme un déménagement, la retraite du praticien,
etc. Il peut y avoir eu mésentente entre le patient et I'orthodontiste, un manque de confiance qui
s’est développé de part et d’autre, un manque de coopération de la part du patient faisant que
I'orthodontiste ne désire plus continuer le traitement, une mésentente sur le plan de traitement,
etc. Ces situations sont tres rares, mais lorsqu’elles se produisent, cela complique grandement
la situation pour le patient qui doit trouver un nouvel orthodontiste. Lorsqu’on nous demande

de continuer les corrections entreprises par un autre orthodontiste pour de telles raisons, notre
premier conseil est toujours de tenter de s’entendre et de se «réconcilier» avec I'orthodontiste
ayant débuté le cas et de terminer le traitement avec celui-ci. Ceci est toujours la solution la plus
simple et la moins colteuse pour le patient.

Lorsqu’il y a changement d’orthodontiste pendant un traitement, le nouvel orthodontiste peut
respecter les ententes initiales prises avec le premier orthodontiste, mais n’est pas obligé de le

faire. Les modalités de paiement peuvent varier d’'une pratique a l'autre.

Ainsi, il se peut que, lors d’un transfert d’un cas, la partie des honoraires que le patient a
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déboursée ne soit pas proportionnelle au traitement effectué au moment du transfert. Selon

le cas, le patient peut avoir déboursé une proportion plus ou moins importante des honoraires
totaux. Par exemple, les honoraires peuvent avoir été payés au complet bien avant la fin du
traitement ou une portion moindre des honoraires (par exemple 60 %) peut avoir été payée alors
que le traitement est presque terminé. Il est donc possible que des ajustements doivent étre faits
par I'orthodontiste et le patient lors d’un transfert.

Habituellement, I'orthodontiste évaluera le travail fait lors du transfert et chargera en
conséquence. Les patients doivent cependant comprendre que ces honoraires ne sont pas reliés
uniquement a la durée du temps passé sous traitement. Par exemple, un traitement ayant une
durée prévue de 2 ans peut représenter plus de 50 % des honoraires si le cas est transféré apres
12 mois (50 % de la durée estimée). Ce montant dépendra de plusieurs variables (type de cas,
appareillage orthodontique utilisé, matériel diagnostique, etc.) et peut représenter 60, 70, 75 % du
montant total du traitement complet (ces chiffres sont a titre d’exemple seulement).

Il peut donc y avoir des ajustements financiers a faire lors d’un transfert; le patient peut devoir
débourser un montant supplémentaire a ce qu’il a déboursé a ce jour pour son traitement ou
I'orthodontiste peut devoir rembourser une partie des honoraires au patient s’il considere qu’il en
a payé en trop. Cette évaluation est faite par I'orthodontiste en évaluant tous les aspects décrits
précédemment.

Méme lorsqu’un patient ne déménage pas dans une région éloignée comme une autre province
ou pays, il peut y avoir des différences d’honoraires entre différents orthodontistes dans
différentes villes. Ces différences peuvent étre encore plus marquées entre les provinces et pays.

Chaque orthodontiste évalue le cas

Un autre facteur pouvant influencer le co(t d’un transfert est I'évaluation du cas que fera le nouvel
orthodontiste concernant le diagnostic et le plan de traitement.

Plan de traitement

« Le premier orthodontiste peut avoir diagnostiqué et évalué le cas d’'une certaine facon
(par exemple ne nécessitant pas d’extractions ou de chirurgie orthognathique) tandis que
le second orthodontiste voit les choses différemment, considére le cas comme étant plus
complexe et voudrait modifier le plan de traitement en ayant recours a des procédures
comme des extractions, une chirurgie ou des appareils particuliers.

Durée de traitement

« Une autre situation possible est que le nouvel orthodontiste est en accord avec le plan de
traitement déja établi, mais évalue que la durée nécessaire pour le terminer est beaucoup
plus longue que prévu initialement. Ainsi, nous avons déja vu des cas qui nous ont été
transférés avec une mention qu’il ne restait que quelques mois pour terminer le traitement
tandis que notre évaluation pour atteindre les mémes objectifs de traitement était beaucoup
plus longue, parfois plus de 12-18 mois supplémentaires! Dans un tel cas, la nouvelle
approche peut s’avérer beaucoup plus co(iteuse pour le patient qui aura alors le choix
d’accepter les recommandations du nouvel orthodontiste ou de demander une seconde



opinion a un autre orthodontiste si le plan de traitement ou les honoraires proposés ne lui
conviennent pas.

. A noter qu’un orthodontiste qui accepte un «cas de transfert» n’est pas tenu de respecter les
ententes financieres établies avec un autre praticien ou de terminer le traitement en suivant
le méme plan de traitement, mais il doit I'expliquer au patient pour qu’il puisse prendre une
décision éclairée.

Modifications aux appareils orthodontiques

- Dans certains cas, il peut étre nécessaire pour le nouvel orthodontiste de changer les
appareils multibagues («broches») ou autres appareils correcteurs s’il n’est pas familier ou a
l'aise d’utiliser ceux qui sont dans la bouche du patient lors du transfert.

« La qualité et le design des appareils multibagues fixes («broches») varie grandement d’un
pays a l'autre. Il en est de méme pour les fils ou arcs orthodontiques. La fagon de poser et
d’utiliser les boitiers ou brackets orthodontiques est aussi tres variable. Il n’est pas rare de voir
des «cas de transfert» qui arrivent avec des attaches posées tellement croches et de facon
non orthodoxe que cela nuit a la progression du traitement.

« Certains orthodontistes chargeront pour changer les appareils tandis que d’autres non.
Frais supplémentaires

« Changer d’orthodontiste pendant un traitement d’orthodontie majeur occasionne presque
toujours des frais supplémentaires pour le patient qui ne seraient pas nécessaires si le
cas n’était pas transféré. Le nouvel orthodontiste doit habituellement prendre du nouveau
matériel diagnostique pour «documenter» I’état ou la condition du cas qui lui est transféré.
Lorthodontiste qui transfere le cas peut, quant a lui, aussi demander certains frais de transfert
pour les rapports et I’envoi du matériel diagnostique nécessaire lors d’un transfert. (Un
formulaire standardisé de I’Association canadienne des orthodontistes peut étre complété
lors d’un transfert pour décrire et expliquer au nouvel orthodontiste le diagnostic, le plan de
traitement, la progression du traitement, la coopération du patient, ce qu’il reste a faire dans
le traitement pour le terminer, les honoraires totaux, les modalités de paiement, les déboursés
faits au moment du transfert, etc.).

Obligation de I'orthodontiste d’accepter un cas?

. A noter que ce ne sont pas tous les orthodontistes qui acceptent des «cas de transfert»,
C’est-a-dire qui acceptent de terminer un traitement débuter par un autre praticien. Certains
orthodontistes ne traitent pas certains types de problemes (par exemple des adultes, des cas
de parodontie, des cas nécessitant une chirurgie orthognathique, etc.) ou peuvent refuser un
cas s'ils ne sont pas en accord avec le plan de traitement initial et que le patient ne désire pas
le modifier.

- Vous pensez déménager? Si vous planifiez débuter un traitement d’orthodontie majeur et
vous savez que vous allez déménager peu de temps apres, surtout si c’est dans une autre
province ou dans un autre pays, il est préférable de faire évaluer votre cas (diagnostic et plan
de traitement) et déterminer des honoraires avec I'orthodontiste qui fera la majeure partie du
traitement. Vous éviterez ainsi des soucis et peut-étre des dépenses supplémentaires.
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Exemple de cas clinique — Modification appareil #2707

Cas d’orthodontie transféré a notre bureau parce que les appareils multibagues fixes («broches»)
posés avant le déménagement de la patiente a Sherbrooke étaient les mémes que nous utilisons.
Bien que les brackets soient en effet une sorte que nous utilisons régulierement, il y avait un
probleme majeur; ceux du haut sont tous posés... a I'envers! Ceci aura une incidence directe sur
la position des dents et le déroulement du traitement, car une prescription individuelle existe pour
chacune des attaches visant a placer les dents de fagon tres précise.

5 % @ ortholLemay.comt]

Alors... comment choisir son dentiste?

Le titre de larticle principal de la section Affaires ne répond pas completement a la question
posée. On se concentre plutdt sur une discussion des colts des soins dentaires au Québec.

Le titre sur la page couverture de I'édition du week-end était plus approprié; «Le colt de votre
sourire». Dans I'article, le Dr Langlois recommande de demander des références a sa famille et
ses amis pour le choix d’un dentiste. Ceci est un bon point de départ, mais la meilleure personne
a questionner pour choisir votre dentiste sera ultimement le dentiste lui-méme. La relation entre
un dentiste et son patient peut durer plusieurs années, des décennies et méme toute une vie
alors il est important qu’il existe un lien de confiance entre vous et votre dentiste.

N’hésitez pas a questionner un dentiste sur sa formation, son expérience, son expertise,

son éducation continue, etc. Fait-il tous les genres de traitements, des plus simples aux plus
complexes, travaille-t-il avec des spécialistes, quel genre de cas dirigera-t-il a un spécialiste, etc.?
Les dentistes peuvent faire tous les types de travaux dentaires, mais ils n’ont pas tous la méme
expertise et expérience pour les faire.

Lorthodontiste réalise plus d’une centaine de cas
d’orthodontie chaque année

Un dentiste peut faire des protheses sur implants, mais ne s’en tenir qu’a des couronnes unitaires
simples. Cela prend une expertise différente pour entreprendre un cas nécessitant la pose et
I’harmonisation de 6, 10 ou 12 implants ou plus, répartis sur les deux arcades d’'une méme bouche.
Il'y a une différence importante dans I'expertise d’'un dentiste ayant posé une demi-douzaine
d’implants et un autre qui en a posé plusieurs centaines.



Pour prendre un autre exemple en orthodontie, un dentiste offrant des «services d’orthodontie »

a l'aide de la technique Invisalign entreprendra-t-il des cas complexes avec problemes
squelettiques ou requérant une approche interdisciplinaire ? Un dentiste ayant traité quelques cas
simples aura-t-il la méme expertise qu’un spécialiste ayant traité des milliers de cas?

En résumé, il est possible de trouver des différences, parfois importantes, dans les honoraires

de soins dentaires sans que ce soit anormal, mais informez-vous bien auprés de votre dentiste
pour comprendre ce que cela implique. Le consommateur a droit a I'information et devrait pouvoir
I’'obtenir, mais le dentiste a aussi droit d’étre rémunéré adéquatement pour le travail gu’il fait. Tout
le monde doit y trouver son compte dans une solution gagnante pour tous!

Lorthodontiste réalise plus d’une centaine de cas
d’orthodontie chaque année

Un dentiste peut faire des prothéses sur implants, mais ne s’en tenir qu’a des couronnes unitaires
simples. Cela prend une expertise différente pour entreprendre un cas nécessitant la pose et

I’harmonisation de 6, 10 ou 12 implants ou plus, répartis sur les deux arcades d’'une méme bouche.

Il'y a une différence importante dans I'expertise d’'un dentiste ayant posé une demi-douzaine
d’implants et un autre qui en a posé plusieurs centaines.
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La coopération
des patients en
orthodontie

C’est normal que les jeunes ne coopeéerent pas!

Tout le monde sait que la coopération du patient est essentielle pendant un traitement
d’orthodontie.

Lorsqu’il y a un probleme de coopération quelconque avec un jeune patient, nous en discutons
avec lui ou elle et en faisons part aux parents. Parfois, certains parents nous mentionnent que
nous devons étre conscients du fait que les adolescents ne peuvent coopérer completement

et tout le temps. C’est dans la «nature» de I'ado, c’est normal et c’est une réalité de la vie
d’aujourd’hui gqu’ils tentent de nous expliquer! Peut-étre... mais il n’en demeure pas moins que le
manque de coopération aura toujours des conséquences importantes sur sa qualité, la durée et le
succes d’un traitement d’orthodontie.

Peu importe ce qu’en pensent certains parents, nous savons fort bien que, méme s’ils considerent
normal un manque de coopération, il est certainement possible pour un enfant ou un adolescent
de coopérer de fagon exemplaire tout au long d’un traitement. Nous I’'avons constaté maintes

et maintes fois chez des patients motivés et intéressés au succes de leur traitement. Que
penseraient les parents si on leur disait : «vous savez, il est normal que, parfois, cela ne nous
tente pas de bien travailler selon les regles de l'art et d’utiliser toute notre expertise, ressources et
connaissances pour traiter votre enfant le mieux possible»! Je ne crois pas qu’ils trouveraient cela
acceptable...

Une coopération adéquate implique, mais ne se limite pas a :
. porter les élastiques comme prescrit,
« avoir une bonne hygiene buccodentaire et visiter son dentiste généraliste régulierement,

- surveiller son alimentation pour avoir une diete adéquate et permettant d’éviter les bris
d’appareils et,

. I'assiduité aux rendez-vous.

Accepter ou prendre pour acquis qu’un patient ne coopérera pas a 100 % tout au long de son
traitement d’orthodontie doit étre synonyme d’accepter un traitement de compromis et des
résultats incomplets. Plusieurs plans de traitement sont complexes et il est difficile d’attendre les
objectifs de traitement méme avec une bonne coopération alors si cette derniere est irréguliere,



il y aura des conséquences inévitables sur le traitement. A noter qu’il est possible de faire des
«traitements de compromis» en orthodontie dans certaines situations, mais cela est un objectif
de traitement établi des le départ. Nous parlons ici d’un traitement ol nous visons des corrections
optimales ou idéales, mais ol le manque de coopération du patient nous force a changer les
objectifs de traitement initial idéaux pour plutét obtenir un traitement de compromis, ce qui est
différent.

Un traitement d’orthodontie doit étre considéré comme une entente tacite ou un «contrat» entre
le patient et 'orthodontiste. Le praticien s’engage a faire de son mieux pour traiter le patient
selon les «regles de I'art» avec les moyens a sa disposition, ses connaissances, son expertise,
etc. tandis que le patient s’engage a coopérer et suivre les directives de I'orthodontiste et de son
personnel (port des élastiques, hygiene buccodentaire, diete, assiduité aux rendez-vous, etc.).
Tout manquement de la part de I'un ou I'autre peut mettre en péril le succés du traitement.

La coopération est évidemment un libre choix, mais demeure la responsabilité personnelle
du patient, méme si le support des parents est essentiel. Cette responsabilité ne saurait étre
transférée a I'orthodontiste.

Si des parents percoivent qu’un enfant ne sera pas coopératif ou n’est pas intéressé a
entreprendre un traitement d’orthodontie, il est préférable de ne pas débuter le traitement, car le
succes du traitement dépendra, entre autres, de cette coopération essentielle. Le fait de «payer»
pour un traitement n’est pas une «garantie» de succes! Comme dit le dicton, on ne peut forcer un
coeur d’aimer et on ne peut forcer un patient a coopérer!

En conclusion, pour ceux qui croient que les jeunes d’aujourd’hui sont différents des ados
d’autrefois, il est intéressant de lire cette description de la jeunesse contemporaine... écrite il y a
2400 ans!

Les enfants de nos jours sont des tyrans. lls contredisent leurs parents, dévorent leur nourriture
tout rond et tyrannisent leurs professeurs». (Socrate, 470-399 av. J.C\)

Cependant, pour obtenir des résultats, en orthodontie ou dans plusieurs autres domaines, la
coopération et I'effort ont toujours été, demeurent et demeureront essentiels.

Le cycle de formation des habitudes

La création de bonnes habitudes requiert un certain Comment développer de bonnes habitudes

. ~ , BROSSAGE - ELASTIQUES - ALIMENTATION
temps, mais passe par 3 étapes d’un cycle de
formation des habitudes.

Lorsque ces principes sont appliqués, les patients
peuvent bien coopérer avec le port des élastiques,
leur hygiene buccodentaire et I'alimentation
pendant leur traitement d’orthodontie maximisant
ainsi les chances de succés dans un délai
raisonnable.

@ ortholemay.com
ROUTINE
Répétition de I'action 48
(habitude)
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La triade dentaire

Le systeme masticatoire

Les dents font partie d’'un systeme masticatoire complexe comprenant, Racine
entre autres, la «triade » que sont la dentition, le parodonte, et les
articulations temporo-mandibulaires (ATM) et machoires, le tout étant Ligament—
sous l'influence du systeme neuromusculaire (nerfs et muscles).

, - N . . . "Os alveolaire
Les dents sont dans I'os alvéolaire des méachoires, mais sont entourées
d’un ligament parodontal qui sert de «tampon» entre la racine de la
dent et I'os, mais qui a aussi plusieurs autres roles importants. Les
machoires quant a elles sont en relation 'une avec I'autre au niveau
ATM. Dong, les trois entités de cette «triade dentaire » sont reliées
ensemble plus ou moins directement dans une forme d’équilibre ou
chaque élément influence les autres.

@ ortholemay.com

DENTS <-> PARODONTE (os, ligament parodontal) <-> MACHOIRES (et ATMs)

On croirait, avec raison dans la majorité des cas, que les problemes affectant le systeme
masticatoire se développent progressivement avec le temps et sont donc plus fréquents chez les
personnes plus agées, mais ce n’est pas toujours le cas. Un exemple serait celui d’'un jeune enfant
qui bruxe ou grince ses dents primaires au point de les user significativement voire presque
complétement (voir un exemple dans la section sur le bruxisme). Par contre, la majorité des
problemes auront tendance a apparaitre avec le temps et les années et affecter les différentes
composantes de la «triade » a différents degrés.

Que peut-il se produire avec la triade dentaire?

Lutilisation du systeme masticatoire est complexe et peut soit se dérouler normalement ou
rencontrer certains problemes. Lorsqu’une force normale ou physiologique est appliquée sur les
dents pendant la fonction normale (mastication), les différentes composantes de cette «chaine»
sont sollicitées a différents degrés et 4 situations sont possibles :

1— Lorsque les forces sont normales ou physiologiques et que les tissus composant la triade
sont en santé, tout fonctionne normalement et il N’y a pas de problemes ou bris autres que
I'usure inévitable qui est reliée a une fonction normale. Il existe alors un équilibre ou toutes les
composantes sont en harmonie. Equilibre entre les composantes du systeme neuro-masticatoire;
dentition, parodonte, ATM. La triade dentaire.

(FORCES NORMALES [mastication] <-> TISSUS NORMAUX [triade dentaire] <-> FONCTION
NORMALE [pas de problemes/dommages/bris]



2— Par contre, si 'une ou I'autre des composantes de la triade est affectée par un probleme, cet
important et complexe équilibre peut étre perturbé et cela peut causer des dommages aux tissus
de la triade, méme si la force appliquée est normale.

(FORCES NORMALES (mastication) <-> TISSUS ANORMAUX (triade dentaire) <-> FONCTION
ANORMALE (problemes/dommages/bris)

3— Si en plus, une force excessive et anormale est appliquée sur la dentition, comme dans le cas
du bruxisme ou du serrement de dents, des dommages peuvent aussi se produire méme si les
composantes de la triade sont en santé. Des tissus intacts et en santé peuvent ne pas pouvoir
supporter des forces excessives et se détérioreront en présence de forces extrémes.

(FORCES ANORMALES (mastication) <-> TISSUS NORMAUX (triade dentaire) <-> FONCTION
ANORMALE (problemes/dommages/bris)

4— La derniere possibilité, la plus dommageable, est lorsque des forces non physiologiques
ou excessives sont appliquées sur des tissus déja affaiblis (dents brisées, manquantes, usées,
problemes parodontaux, probleme d’ATM, etc.).

(FORCES ANORMALES (mastication) <-> TISSUS NORMAUX (triade dentaire) <-> FONCTION
ANORMALE (problemes/dommages/bris)

Comme dans toute situation ou il y a plusieurs variables, le maillon le plus faible de la chaine
cédera. Dans le cas du systéme masticatoire, ce sera I'une des 3 variables de la triade dentaire
que sont la dentition, le parodonte et les articulations temporo-mandibulaires. Dans des cas plus
rares, les 3 variables peuvent étre affectées, et ce, a différents degrés.

Exemples de dommages et problemes possibles

Dentition : Une force excessive peut causer de I'usure dentaire, des bris (fracture, félure,
abfraction [bris des prismes de I'émail], bris des restaurations, douleur, mobilité des dents, etc.),
perte de dents ayant peu de support (os et gencive), déplacements dentaires pouvant causer des
malpositions, rotations, bascules et espaces interdentaires, etc.

Parodonte : Si les tissus de support des dents sont affaiblis (perte d’os et de gencive), une force
appliquée sur les dents, méme si elle est normale, peut causer de la mobilité dentaire et des
déplacements dentaires (malpositions, rotations, bascules, apparition d’espaces interdentaires)
pouvant aller jusqu’a la perte de dents) et contribuer a une malocclusion. Une force excessive
appliquée sur les dents peut causer une mobilité importante, comme dans le cas d’'un
traumatisme occlusal

Articulations temporo-mandibulaires (ATM) : Les forces exercées par la musculature se
transmettent directement ou indirectement aux articulations et peuvent donner naissance a

des symptémes articulaires (craquements et bruits articulaires [luxation, subluxation], limitation
d’ouverture, dégénérescence osseuse, douleur, etc. Ceci peut se produire sans que les dents ou
le parodonte soient affectés significativement.
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La réaction aux forces exercées par les muscles du systeme masticatoire varie d’'un individu a
I'autre selon le «maillon» de sa chaine qui est le plus faible. Chez certains, si le parodonte est

en santé et tres résistant et les dommages se traduiront par des dommages aux dents ou des
symptémes articulaires. Chez d’autres personnes, les dents ne seront pas affectées par des bris
ou de l'usure, mais le parodonte plus faible ne pourra supporter les dents qui deviendront mobiles
ou se déplaceront et pourront méme tomber dans des cas extrémes.

Dans d’autres cas, ce sont les articulations qui peuvent étre affectées tandis que la dentition et le
parodonte demeurent relativement intacts. Les muscles masticatoires comme le masséter ou le
muscle temporal peuvent étre plus sensibles. Chez certains bruxeurs chroniques, les masséters
peuvent méme devenir beaucoup plus développés tout comme les muscles d’un athlete qui
s’entraine régulierement.

A cette «triade » doit s’ajouter la génétique ou I'hérédité, et différents facteurs comme le systeme
neuromusculaire qui peuvent influencer le tout.

ol amar.can
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’affaissement
postérieur de
I’occlusion

Les molaires, piliers de I'occlusion

La dentition et I'occlusion ont une position tridimensionnelle normale ou optimale qui permet aux
machoires de fonctionner convenablement. Dans la dimension verticale, on réfere a la «hauteur
verticale d’occlusion» la position en hauteur des arcades dentaires. Cette position est maintenue
par la position des dents. Les molaires agissent un peu comme les piliers qui supportent cette
dimension et I'occlusion.

Lorsque des dents postérieures sont perdues, plus particulierement des molaires, il y a perte de
dimension verticale de I'occlusion dans la région postérieure. Il se produira avec le temps une
réaction en chaine menant a des déplacements dentaires sur toute I'arcade, ce qui peut perturber
grandement I'occlusion et la fonction.

Cette perte de dimension peut avoir plusieurs causes, mais la plus commune est la perte de dents
suite a des extractions. Lorsqu’une molaire postérieure est perdue, cela perturbe I'équilibre subtil
qui maintient les dents en place en trois dimensions. La position stable des dents est déterminée
par la somme des forces qui agissent sur ces dernieres. Ces forces proviennent de la relation des
dents entre elles au repos et pendant la fonction (occlusion, mastication, interférences entre les
dents pendant la fonction, etc.), de la musculature (langue, joue, levres) et de toute autre force
externe pouvant agir sur les dents.

La perte d’une dent laisse un espace dans I'arcade dentaire. Cet espace brise I’équilibre dans
la relation des forces qui maintiennent les dents stables. Ceci permet alors aux dents arrieres
de migrer en basculant vers I'avant. Les dents devant I'espace peuvent aussi basculer vers
I'arriere et les dents opposées (dans I'arcade supérieure) peuvent alors «s’allonger» en migrant
verticalement vers I'espace d’extraction.

Une séquelle de ces mouvements dentaires est de diminuer la «hauteur verticale de I'occlusion ».
La perte de dimension verticale a l'arriére aura un effet direct sur 'occlusion antérieure en
augmentant le contact entre les incisives et leur force entre elles lorsqu’elles se contactent. Les
incisives inférieures exercent progressivement plus de force sur les incisives supérieures et cela
les déplacera vers 'avant. Il en résultera une augmentation du surplomb vertical et horizontal et
des espaces apparaitront entre les incisives supérieures. A mesure que les incisives supérieures
avancent, elles deviennent plus horizontales. Si ce phénomeéne continue a progresser, les
incisives peuvent migrer a un point tel qu’elles ne se touchent plus et les incisives inférieures
deviennent en occlusion avec la gencive derriere les incisives supérieures.



Le contact entre les dents et la gencive traumatise la gencive qui devient enflammée et
douloureuse. La personne affectée tend alors a moins nettoyer cette région sensible ce qui
permet alors I'accumulation de plaque dentaire qui, a son tour, contribue a I'inflammation
gingivale. Avec le temps cette inflammation progresse au point d’affecter I'os alvéolaire
entourant et supportant les dents (parodonte). Le niveau d’os diminuera progressivement, mais
immanquablement, méme si ceci peut prendre plusieurs années.

Lorsque le parodonte est ainsi affaibli, les dents deviendront progressivement mobiles, car les
tissus affaiblis qui I'entourent doivent continuer a supporter les mémes forces d’occlusion et

de fonction. Autrement dit, les forces exercées sur les dents étaient jadis considérées comme
«normales» et bien supportées ou tolérées par I'occlusion et des tissus sains. Ces mémes forces
sont maintenant devenues trop importantes pour cette méme dentition qui est maintenant moins
bien ancrée dans un parodonte affaibli. Cette réaction en chaine peut, dans les cas extrémes,
mener a la perte des dents antérieures.

Exemple de cas clinique — Perte de dimension verticale et a
I’affaissement de I'occlusion #6739

Laffaissement postérieur de I'occlusion est un processus long et progressif qui cause des
déplacements dentaires. (A et C) Normalement, les molaires supportent I'occlusion et la
dimension verticale ce qui permet aussi de maintenir une relation stable entre les dents
antérieures. (B) Suite a la perte de dents postérieures, les molaires commencent a basculer vers
I'espace d’extraction. Ceci cause une perte de dimension ou hauteur verticale qui se traduit par
'augmentation de la force entre les incisives et 'augmentation du surplomb vertical et horizontal
(D). (E) Le contact entre les dents migre progressivement vers 'arriere et les dents continueront
a migrer jusqu’a ce que les incisives inférieures mordent dans la gencive, derriére celle du haut
affectant aussi os et gencive.

A / B r,' C D E F B ortholemay.com
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Exemple de cas clinique — Perte de dimension verticale et a
I’affaissement de I'occlusion #6745

(A) Exemple classique de perte de dimension verticale et d’affaissement postérieur de I'occlusion.
Suite a la perte de dents postérieures (indiquées par les *), les dents antérieures se surplombent
progressivement et un diastéeme est apparu entre les incisives supérieures. (A a D) Les fleches
indiquent des dents qui migrent suite a la perte des dents postérieures.

Comment prévenir I'affaissement de I'occlusion?

La solution pour éviter cette dégradation progressive est de stopper le processus de destruction
en replacant les dents qui ont été extraites et restaurer ainsi I'intégrité de I'arcade dentaire, et
ce, dés que les dents sont perdues (extraites). Cependant, si cela n’a pas été fait et que les dents
ont migré avec le temps, il est indiqué de les replacer a leur position initiale afin de restaurer la
dimension verticale originale qui a diminuée ou s’est affaissée. Ceci nécessite évidemment des
corrections orthodontiques, mais I'intervention du dentiste généraliste (ou d’un parodontiste)

est souvent nécessaire pour contrbler 'inflammation et les problemes parodontaux pendant les
mouvements orthodontiques.

Ces corrections impliquent habituellement le redressement des molaires basculées et la
réouverture des espaces qui se sont fermés partiellement avec la bascule des dents vers 'avant.
Il est parfois possible de fermer les espaces d’extractions une fois les molaires redressées, mais
pas dans tous les cas.

Apres les corrections, il est nécessaire de remplacer les dents manquantes pour stabiliser les
corrections si les espaces n’ont pu étre fermés pendant I'orthodontie.

La description du phénoméne d’affaissement postérieur de I'occlusion (« posterior bite collapse®)
démontre aussi que la «simple perte» d’une dent n’est jamais une chose banale et peut, a moyen
ou long terme, avoir des conséquences importantes sur le reste de la dentition et 'occlusion en
permettant le développement de malocclusions secondaires.

Le phénomene d’affaissement postérieur d’occlusion est chronique, prend des années a se
développer et affecte donc principalement des adultes. Ces derniers sont souvent aussi affectés
par des problemes parodontaux, ce qui complique davantage la situation.

Des cas particuliers qui requierent une approche particuliere

La correction de telles malocclusions requiert des techniques orthodontiques et des protocoles
particuliers qui sont souvent trés différents de ceux utilisés pour traiter des adolescents ayant



toutes leurs dents et un parodonte intact. Les forces orthodontiques utilisées doivent étre
modifiées pour étre supportées par un parodonte affaibli et refléter la condition parodontale et
biologique particuliere de ces patients.

Le fait de corriger de telles malocclusions a non seulement un effet bénéfique pour I'occlusion,
mais permettra une meilleure distribution des forces occlusales et un meilleur contréle de la
plaque, donc une meilleure santé dentaire a long terme. Ces traitements nécessitent souvent une
intervention interdisciplinaire.

Exemple de cas clinique — Cas particuliers qui requierent une
approche particuliere #6754

(A) Cet homme dans la cinquantaine est un bruxeur chronique. Lincisive supérieure gauche était
tellement mobile qu’elle est tombée (voir F). Cette dent avait un trou causé par la dent inférieure
qui frappait toujours au méme endroit. (B) Les incisives inférieures sont usées a 50-70 %. (D, E)
Aucune dent n’est épargnée par cette usure excessive sauf les dents qui ne touchent pas a une
dent opposée.

Exemple de cas clinique — Cas particuliers qui requierent une
approche particuliere #6759

(A) Femme de 50 ans ayant perdu plusieurs dents postérieures, ce qui a causé une bascule

des autres molaires avec les années (fleches). (B) Lorthodontie a permis de redresser les
molaires dans une meilleure position. Ceci facilitera le travail du dentiste qui remplacer les dents
manquantes apres I'orthodontie.

i ortholem Ay.COr
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Exemple de cas clinique — Cas particuliers qui requieérent une
approche particuliere #6764

(A) Dents postérieures basculées vers I'avant plusieurs années apres a la perte d’'une molaire
chez une femme de 46 ans. (B) Les dents ont été redressées en orthodontie en les reculant vers
I'arriere (fleche). Une fois I'espace obtenu, un autre spécialiste (parodontiste ou chirurgien) a
posé 2 implants pour remplacer la molaire manquante. (C) Résultat final une fois que le dentiste
généraliste a posé les couronnes sur les implants (fleches).

Exemple de cas clinique — Cas particuliers qui requieérent une
approche particuliere #6776

Exemple de mouvement vertical extréme de dents postérieures plusieurs décennies apres
I’extraction de dents opposées et le non-remplacement des dents par une prothése dentaire.

Il'y a eu une «perte de dimension verticale ». (A, C) Les prémolaires et une molaire ont été
extraites de chaque c6té a I'arcade supérieure ainsi que les molaires inférieures. Avec les
années, les prémolaires inférieures ont migré vers le haut tandis que la molaire supérieure s’est
«allongée». (B) vue de face. Un remplacement prothétique des dents manquantes aurait évité ces
changements dans la position des dents qui n’avaient plus d’antagoniste a I'arcade opposée. Les
corrections orthodontiques sont maintenant beaucoup plus compliquées!
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Exemple de cas clinique — Cas particuliers qui requierent une
approche particuliere #6769

(A) Dentition d’'un homme dans la cinquantaine qui est mutilée par I'extraction de plusieurs dents.
Il reste peu de dents postérieures. Au cours des années, il y a eu perte de dimension verticale
(affaissement postérieur de I» occlusion) de sorte que maintenant, les incisives se surplombent
completement et les prémolaires et molaires inférieures ont «remonté » jusqu’a mordre sur

la gencive du haut (fleches). (B) Les corrections orthodontiques ont permis d’inverser cette
tendance. (C) La correction de la malocclusion a restauré la dimension verticale. On remarque
maintenant que les incisives sont dégagées et que les postérieures inférieures ne mordent plus
dans la gencive supérieure. Le dentiste peut maintenant remplacer les dents manquantes a 'aide
d’'implants dentaires, ce qui était impossible lorsque I'occlusion était affaissée avant le traitement.
(D) Des couronnes seront posées sur les implants (fleches).
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Usure dentaire

Lusure dentaire peut se manifester tot et affecter les dents

temporaires

- Dans ces cas, 'usure provient principalement d’'une habitude de grincement de dents ou
bruxisme et souvent, lors de I'éruption des dents permanentes, cette habitude disparaitra ou

diminuera et les nouvelles dents ne sont pas affectées.

« Ces habitudes doivent étre évaluées, car elles sont parfois associées a d’autres problemes
comme des troubles respiratoires du sommeil (apnée du sommeil).

- Sil'nabitude et I'usure persistent en dentition permanente, il existe des procédures et
appareils qui peuvent minimiser les effets dommageables.

« Les corrections orthodontiques placent les dents dans une position plus fonctionnelle, ce qui
peut diminuer les effets de I'usure a long terme.

Exemple de cas clinique — I'usure dentaire qui affecte les
dents temporaires #9167

Usure excessive affectant les dents temporaires chez une fille de 6 ans. Ceci est principalement
causé par une habitude de bruxisme nocturne. Les dents permanentes nouvellement sorties

ne sont pas affectées (fleche). Une telle usure peut étre minimisée, méme chez les enfants, en
utilisant un appareil protégeant les dents pendant le sommeil comme un plan articulé.
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Exemple de cas clinique — I'usure dentaire qui affecte les
dents temporaires #9172

Voici la méme fille a 'age de 10 ans. (A) Les incisives permanentes sont sorties. La patiente



a perdu son habitude de grincement nocturne et il n’y a pas d’usure dentaire anormale. (B)
Vue en plongée; on peut voir les dents temporaires postérieures qui sont toujours présentes.
Les endroits plus foncés sont de la dentine qui est la couche sous I’émail dentaire qui est
completement usé.

Exemple de cas clinique —L'usure dentaire qui affecte les
dents temporaires #9179

Cette jeune fille de 9 ans mord trés profondément a I'avant (overbite) de sorte que les incisives
inférieures sont complétement recouvertes par celles du haut (A). Elle présente déja beaucoup
d’usures pour son age. (B) Seulement quelques incisives se touchent en déplacant sa mandibule
pendant la fonction vers la droite (B) ou vers la gauche (C). Lusure importante affectant les dents
antérieures est visible lorsqu’elle ouvre la bouche (D). De plus, elle a une habitude de grincement
des dents la nuit, ce qui peut contribuer a l'usure.
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Exemple de cas clinique —L'usure dentaire qui affecte les
dents temporaires #9184

Usure sévere chez un homme de 39 ans ayant une habitude de bruxisme (grincement de dents)
et une forte musculature de mastication. Cette habitude est présente depuis plusieurs années.
Les dents s’effritent progressivement et commencent a étre affectées par la carie, ce quiles
affaiblit davantage.




Lusure peut affecter le parodonte

Les malpositions dentaires peuvent affecter la gencive et le support osseux des dents.

Exemple de cas clinique —L'usure peut affecter le parodonte
#9191

Usure importante des dents antérieures et du parodonte (récession de gencive et perte d’os)
causée en partie par le surplomb vertical excessif chez une femme de 37 ans. (A) Avant les
corrections, bouche fermée. (B) Avant le traitement, bouche ouverte montrant I'usure. (C)
Changements aprés les corrections orthodontiques. Il serait indiqué de faire faire une greffe de
gencive ou le déchaussement de gencive est le plus important (voir section «parodontie» pour
détails — en construction).
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Exemple de cas clinique —L'usure peut affecter le parodonte
#9197

(A) Cet homme dans la cinquantaine est un bruxeur chronique. Lincisive supérieure gauche était

tellement mobile qu’elle est tombée (voir F). Cette dent avait un trou causé par la dent inférieure

qui frappait toujours au méme endroit (fleche). (B) Les incisives inférieures sont usées a 50-70 %.

(D, E) Aucune dent n’est épargnée par cette usure excessive sauf les dents qui ne touchent pas a
une dent opposée.




Limportance des canines

Les canines ont un réle particulier a jouer pour prévenir 'usure des autres dents en guidant la
machoire inférieure pendant la fonction.

Ce cas illustre bien le réle crucial des canines. Ce jeune homme de 21 ans a ses deux canines
supérieures permanentes incluses dans le palais. Les canines temporaires (fleches) sont
complétement usées et ne peuvent plus guider la mandibule adéquatement pendant la fonction.
Ce réle revient donc aux incisives qui commencent aussi a s’user (cercle). Il fonctionne ainsi
depuis a peine 10 ans. Qu’arrivera-t-il dans 20, 30 ou 50 ans s'il reste ainsi?

Exemple de cas clinique —Limportance des canines #9203

Usure dentaire sur des incisives causée par une absence des canines pour guider la mandibule
pendant la fonction.
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Exemple de cas clinique —Limportance des canines #9209

Ce jeune homme de 24 ans présente une situation ou I'on peut comparer le réle fonctionnel
de la canine des deux c6tés opposés. (A) La canine supérieure droite (fleche bleue) touche a la
canine opposée et est fonctionnelle pendant les mouvements mandibulaires vers la droite. Elle
commence déja a montrer des signes d’usure; la pointe est rendue droite. Du coté opposé, la
canine qui manque d’espace est hors de I'arcade (fleche jaune) et, par conséquent, elle n’est
pas fonctionnelle, n’a aucun signe d’usure et le bout est encore tres pointu tout comme au
moment ou cette dent est sortie. (B) Lorsque la bouche est ouverte, on peut mieux apprécier la
différence entre la pointe des deux canines et constater que les canines de droite présentent
déja une usure significative pour un jeune adulte (cercle). Les canines de gauche étant

moins fonctionnelles, ce sont les incisives qui doivent donc guider la machoire pour certains
mouvements et ceci contribue a I'usure de leurs bords incisifs.




La dentelle dentaire

Qu’est-ce que c’est?

Les patients et parents s’inquietent souvent de la présence d’une bordure dentelée, parfois tres
irréguliere qui forme le bord des incisives. Cette «dentelle » normale et est causée par le fait que
ces dents sont formées par trois bourgeons collés ensemble. Lors de I'éruption, cette «dentelle »
est souvent présente chez les enfants, mais disparait progressivement avec I'usure normale a
mesure que les dents sont utilisées (fonction normale). Cependant, si les incisives n’entrent pas
en contact avec des dents opposées pendant la fonction, comme c’est le cas pour les béances
antérieures, cette bordure ne pourra s’user par elle-méme. Si elle est toujours présente pendant
le traitement d’orthodontie, nous ferons un polissage (avant, pendant ou apres le traitement) pour
éliminer cette «dentelle» et améliorer ainsi I’esthétique de la dent. Ceci nous permet aussi de
mieux positionner les dents en relation les unes aux autres en alignant leur bord incisif.

Exemple de cas clinique — Dentelle dentaire #4263

(A) Dentition avant un traitement d’orthodontie. (B) Présence d’irrégularités ou dentelle sur le bord
incisif de 3 incisives supérieures. (C) Avant la pose des appareils orthodontiques, cette dentelle fut
enlevée par un Iéger polissage pour permettre de mieux placer les dents pendant le traitement.
Cet ajustement est parfois fait pendant le traitement ou la fin.
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La relation des
dents antérieures :
terminologie
dentaire

Terminologie dentaire

« Les dents antérieures (4 incisives et 2 canines par arcade) doivent avoir une relation
particuliere pour étre fonctionnelles et contribuer a I'esthétique du visage et du sourire.

. Contrairement a ce que plusieurs sont portés a croire, les dents antérieures ne doivent pas
arriver dans une relation «bout a bout», qui favoriserait une usure excessive a long terme.

« Pour décrire la relation des bords incisifs des incisives des deux arcades, les termes anglais
«overbite » et «overjet» sont fréquemment utilisés dans le langage et la littérature dentaire,

méme en francais.

- Les incisives supérieures doivent avoir un surplomb horizontal (overjet) et vertical (overbite) de
1a 2 mm idéalement.

« Labsence de surplomb vertical est appelée une «béance» antérieure.

. Des dents supérieures ayant un surplomb
horizontal excessif sont dites «protrusives®.

« Siles dents supérieures sont reculées
par rapport a celles du bas et mordent
dans une relation inversée, on parle d’une —
‘occlusion croisée’ antérieure (‘crossbite’ en
anglais). OVERBITE " "\ "\ mm
; ""I_FIT!‘I_I'[
- Bien que I'overbite et I'overjet soient des (mm /%) 24 6 8
termes qui sont utilisés principalement pour
décrire la relation horizontale et verticale ;
entre les dents antérieures, cela peut aussi 'OV'ER.JET (mm)
s’appliquer aux dents postérieures.
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Terminologie dentaire utilisée pour décrire la relation des

dents antérieures
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Surplomb antérieur vertical et horizontal B orthoLemay.com

Les mesures d’overbite et d’overjet s’expriment :

en millimeétres (mm) mesurés horizontalement pour I'overjet et

en millimetres mesurés verticalement ou en pourcentage (%) du surplomb vertical pour
’'overbite.

0 % indique qu’il N’y a aucun recouvrement vertical des incisives inférieures par les incisives
supérieures,

100 % indique que les incisives supérieures recouvrent complétement les incisives inférieures
(verticalement),

Plus de 100 %; ceci est possible si les incisives supérieures mordent au-dela des incisives
inférieures et recouvrent partiellement la gencive. Par exemple, on pourrait parler d’overbite
de 10 ou 120 %. Ceci est parfois le cas dans les cas de classe 2 division 2, ou les incisives
supérieures sont rétro-inclinées ou basculées vers l'intérieur.

Exemple : on pourrait décrire une malocclusion de ce type classe 2 division 1 comme ayant un
overbite de 6 mm ou de 80 % de recouvrement (surplomb vertical) et un overjet de 8 mm.

Ces valeurs peuvent étre négatives, comme dans les cas de béance antérieure ou les
incisives ne se recouvrent pas, on peut dire qu’il n’y a pas d’overbite ou qu’il y a un overbite
négatif (par exemple de -2 mm). Dans un tel cas, il peut tout de méme y avoir de I'overjet ou
pas.

Les cas de classe 3 peuvent avoir un overjet négatif si les incisives inférieures mordent devant
celles du haut. Loverbite est habituellement nul ou minime dans ces cas.

Si 'overbite et I'overjet sont nuls, on dit alors que les dents antérieures mordent dans une
relation de “bout-a-bout». Ceci est souvent une variation des cas de classe 3.
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Les dents
de sagesse



Faut-il extraire les
dents de sagesse?

Quand et pourquoi?

Les dents de sagesse ou troisiemes molaires sont les dents les plus éloignées dans les arcades
dentaires et sont habituellement les dernieres dents a sortir... si elles sortent!

Afin que leur éruption puisse se faire normalement, il doit y avoir une croissance suffisante a
I'arriere des machoires pour accommoder ces dents. Chez la plupart des gens qui ont toutes
leurs dents permanentes, ceci se produit rarement et les dents de sagesse ne peuvent faire leur
éruption.

La croissance de la machoire inférieure se produit surtout vers l'arriere et cette croissance
est essentielle pour permettre I'éruption des troisiemes molaires (cercle). Si la croissance est
inadéquate, les dents de sagesse demeureront incluses.

Il est tres rare de voir une personne avec le maximum possible de 32 dents en bouche (incluant
les dents de sagesse) qui sont alignées de facon optimale et fonctionnelle.

Les dents qui n’ont pas complété leur éruption dans un délai normal sont appelées «incluses » si
elles sont complétement submergées sous la gencive et «semi-incluses » si elles ne percent que
partiellement la gencive.

La communauté dentaire s’accorde a recommander I'extraction de troisiemes molaires qui sont
symptomatiques ou causent des problemes (douleur, infection, dommage aux autres dents, etc.).

La croissance de la machoire inférieure se produit surtout vers l'arriere et cette croissance
est essentielle pour permettre I'éruption des troisiemes molaires (cercle). Si la croissance est
inadéquate, les dents de sagesse demeureront incluses.

Il est tres rare de voir une personne avec le maximum possible de 32 dents en bouche (incluant
les dents de sagesse) qui sont alignées de facon optimale et fonctionnelle.

Les dents qui n’ont pas complété leur éruption dans un délai normal sont appelées «incluses » si
elles sont complétement submergées sous la gencive et «semi-incluses » si elles ne percent que
partiellement la gencive.

La communauté dentaire s’accorde a recommander I'extraction de troisiemes molaires qui sont
symptomatiques ou causent des problemes (douleur, infection, dommage aux autres dents, etc.).



Exemple de cas clinique — Dents de sagesse #5583

Nous pouvons avoir jusqu’a 32 dents en bouche en incluant les dents de sagesse (*), mais il est
tres rare de voir une dentition avec toutes les dents placées de facon esthétique et fonctionnelle
comme dans ce cas. (Cette dentition a été traitée en orthodontie.)

Les dents de sagesse ont-elles pour effet de faire déplacer les
autres dents?

Mais qu’en est-il des dents incluses asymptomatiques ? Les dents de sagesse ont historiquement
été blamées pour plusieurs maux. On les accuse, entre autres, de causer des déplacements
dentaires en exercant une pression sur les autres dents lorsqu’elles tentent de percer. Ceci
aurait comme effet de faire déplacer les dents et d’augmenter le chevauchement dentaire et les
rotations des dents antérieures avec le temps. Cette «croyance populaire » est-elle fondée?

- Des études ont démontré que, bien qu’elles puissent jouer un Iéger role dans ces
déplacements tardifs, elles n’en sont pas la cause principale et plusieurs autres facteurs plus
importants, comme la croissance résiduelle, sont a considérer.

- Méme lorsque les troisiemes molaires sont extraites, il est fréquent de voir des déplacements
dentaires antérieurs se produire par la suite.

- Par conséquent, plusieurs associations de professionnels dentaires ont conclu qu’il n’est pas
indiqué de les extraire uniquement pour prévenir des déplacements dentaires indésirables.

- Par contre, une dent semi-incluse ou présentant des signes de pathologie représente un
risque de problemes réels. Une telle dent peut se comparer a une «bombe a retardement»
dans la bouche du/de la patient(e); on ne sait jamais quand elles vont «exploser»!
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Exemple de cas clinique — Troisiemes molaires incluses
#5593

Exemples de troisiemes molaires incluses qui ne sont visibles que sur des radiographies.

Il existe cependant plusieurs autres raisons pour extraire les
troisiemes molaires

Par exemple, si elles présentent des symptomes de douleur, d’infection, des caries, une difficulté a
les nettoyer, une malposition extréme, etc., il est préférable de les faire extraire.

Il est presque toujours indiqué d’extraire une dent «semi-incluse », car elle présente un risque
d’infection et de carie plus élevé a moyen ou long terme.

En résumé, il est frequemment indiqué de faire extraire des dents de sagesse qui ne sortent pas,
mais la raison est surtout pour régler un probleme déja présent affectant ces dents ou pour éviter
le développement de pathologies (kystes, tumeurs, résorption [usure] des dents adjacentes).

Lextraction ne vise pas a prévenir les déplacements des autres dents avec le temps.



Exemple de cas clinique — Raisons pour faire extraire #5602

Bien que les deux dents de sagesse inférieures de cette femme de 24 ans soient partiellement
sorties en bouche, elles sont recouvertes de gencive (semi-incluses) et difficiles a nettoyer.
Elles sont devenues cariées en quelques mois seulement (fleches et zones sombres sur les
radiographies indiquent la carie). Il est préférable de faire extraire ces troisiemes molaires avant
que le probleme s’aggrave.

Vous désirez garder vos dents de sagesse?

Si quelqu’un préfére garder ses dents de sagesse incluses asymptomatiques, il ne faut pas
ignorer ces dents pour autant.

Il est fortement recommandé de les faire évaluer régulierement (aux 3-4 ans) a 'aide de
radiographies afin de déceler I'apparition des problémes potentiels décrits précédemment.

Les symptdémes affectant les troisiemes molaires peuvent se manifester que trés longtemps apres
I’'apparition d’un probleme et, a ce moment, des dommages significatifs irréversibles sont souvent
déja présents.

Plusieurs auteurs suggerent que les dents de sagesse incluses non infectées et asymptomatiques
peuvent demeurer en bouche chez I'adulte, et ce, indéfiniment. (Zachrisson 2005)
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Extraire les troisiemes molaires dans le cadre d’un traitement
d’orthodontie

A noter qu’il est rare de devoir extraire de troisiemes molaires dans le cadre d’un traitement
d’orthodontie. Cependant, cela pourrait étre nécessaire si, par exemple, ces dents empéchaient
I’éruption normale d’une autre molaire (deuxieme molaire) ou empéchaient le déplacement de
dents vers I'arriere de la bouche (distalisation). Une autre exception pourrait étre lorsqu’une
chirurgie orthognathique comportant un avancement mandibulaire est planifiée. Dans un tel cas,
le chirurgien recommandera de faire extraire les dents de sagesse inférieures au moins six mois
d’avance afin d’éviter une mauvaise fracture lors de la chirurgie mandibulaire.

Nous aimons utiliser I'analogie d’'une «boite a surprise» pour tenter de décrire certains problemes
et comportements imprévisibles avec la dentition. Les dents de sagesse se prétent trés bien a
cette comparaison; on peut difficilement prédire si elles sortiront et si oui, comment et quand.
Elles sont pleines de surprises!

Exemple de cas clinique — Problemes d’éruption de
troisiemes molaires #5615

Dents de sagesse supérieures et inférieures incluses et qui s’appuient contre les deuxiémes
molaires chez un homme de 21 ans. Il y a méme 2 dents de sagesse supérieures sur la
radiographie de droite! Ces molaires ne sortiront pas et peuvent endommager d’autres dents.
Dents de sagesse incluses (troisiemes molaires supérieures et inférieures) qui ont poussé sous les

deuxiemes molaires et ont résorbé leurs racines a un tel point que les deuxiemes ET troisiemes
molaires ont d{ étre extraites. (courtoisie Dr G. Noreau)
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Exemple de cas clinique — Problemes d’éruption de
troisiemes molaires #5621

Problemes d’éruption des troisiemes molaires supérieures. Seule une radiographie peut
permettre de déceler cette anomalie (femme de 25 ans). Ces dents ne sortiront pas
adéquatement et leur malposition extréme justifie de les extraire. La dent sur la photo de droite
peut endommager la deuxieme molaire si elle demeure en bouche.

Une radiographie de routine chez ce patient de 13 ans révele des dents de sagesse inférieures
incluses peu formées, mais qui embarquent sur les racines des deuxiemes molaires, ce qui
pourrait les endommager a long terme. Il serait indiqué de les faire extraire avant que leurs
racines soient trop formées. A noter qu’une telle situation peut étre asymptomatique pour le
patient.
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Prédiction de
I’éruption des dents
de sagesse

Radiographie panoramique

Le principal moyen d’évaluer la présence et la position des troisiemes molaires est de prendre
une radiographie panoramique et d’évaluer certains facteurs comme la grosseur des dents, la
formation de leurs racines, la direction d’éruption, I'espace disponible, I'os de la machoire, etc.

Pour que les dents de sagesse sortent, il faut de I'espace a I'arriere des arcades dentaires et
ceci nécessite de la croissance des machoires. Si les troisiemes molaires ne sont pas trop mal
positionnées, tant qu’il reste de la croissance, il peut y avoir espoir que les dents de sagesse
sortent, mais ceci c’est loin d’étre une «garantie ».

Pour tenter de prédire I’éruption des troisiemes molaires, plusieurs méthodes ont été élaborées,
toutes plus ingénieuses et originales les unes que les autres, mais aucune ne s’est avérée étre
précise a tout coup. Certaines sont fort simples, tandis que d’autres font appel a de savants
calculs de la position des dents et de I’évaluation de la croissance future.

Mais... malgré la disponibilité de plusieurs méthodes analytiques, prédire quelles dents sortiront
adéquatement ou pas demeure parfois un hasard!

Combien de temps prendra I’éruption d’une dent de sagesse?

On se fait souvent demander par des patients ou dans les questions au bas des pages combien
cela peut prendre de temps pour qu’une dent de sagesse sorte. Il faut comprendre que la plupart
des troisiemes molaires ne sortiront pas completement (semi-incluses) ou pas du tout chez la
plupart des personnes alors la réponse la plus appropriée serait : «elles ne sortiront pas».

Il'y a bien quelques exceptions, mais examinez votre entourage et vous réaliserez qu’il n’y a
pratiquement personne qui a 32 dents sorties, bien placées et fonctionnelles.



Pour ceux chez qui elles sortiront, cela peut prendre des mois ou des années et peut se
produire vers la fin de I'adolescence ou a I'dge adulte. Ces dents sont les plus imprévisibles.
Les commentaires ci-dessous (questions au bas de la page) contiennent plusieurs témoignages
de personnes ayant vu leurs dents de sagesse sortir a I'dge de 40, 50, 60 et méme 70 ans!

Les dents de sagesse ont plus de chances de sortir si d’autres dents ont été extraites pour
différentes raisons (traitement d’orthodontie ou autre).

Donc, combien de temps prendra la sortie des dents de sagesse ? Une éternité, car elles ne
sortiront pas pour la plupart d’entre vous!

Regardez les exemples de radiographies suivants qui montrent le comportement des dents de
sagesse pendant plusieurs années.

Qui aurait prédit ce qui s’est passé?

Exemple de cas clinique #5636

Les lettres représentent les initiales du patient et les chiffres 'dge auquel les radiographies ont
été prises.

Exemple de cas clinique #5641

Les lettres représentent les initiales du patient et les chiffres 'dge auquel les radiographies ont
été prises.
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Exemple de cas clinique #5647

Les lettres représentent les initiales du patient et les chiffres 'dge auquel les radiographies ont
été prises.

A ey

Exemple de cas clinique — Dents de sagesse a 11 ans #5656

(A) Une dent de sagesse était visible sur une radiographie, loin derriere la deuxieme prémolaire
des I'dge de 11 ans.

(B) 3 ans plus tard, cette dent semble étre plus loin.

(C) Apres quelques années, la molaire incluse a migré vers I'avant et semble étre sur la bonne
voie pour sortir. Qui aurait pu deviner? A suivre...
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Exemple de cas clinique — Evolution sur 6 ans #5663

Evolution de la position des dents de sagesse inférieures pendant une période de 6 ans. Dés
qu’il est évident que les dents ne sortiront pas convenablement, il serait préférable de les
extraire pour éviter que I'intervention (extraction) soit plus complexe plus tard (pour le patient et
le chirurgien).

(A) A 15 ans, les dents de sagesse inférieures sont déja inclinées vers 'avant.

(B) 3 ans plus tard, les dents basculent davantage vers 'avant. Il n’y a pas assez de croissance a
I’'arriere de la mandibule pour permettre un redressement des molaires incluses et permettre leur
éruption. Il serait indiqué de faire extraire ces molaires a ce moment, car il est impossible que ces
dents sortent convenablement. Les dents de sagesse supérieures continuent de pousser, mais
celle de gauche demeure bloquée derriere la deuxieme molaire.

(C) A 21 ans, les dents de sagesse inférieures sont rendues horizontales, ce qui compliquera leur
extraction.

(D) Troisieme molaire supérieure droite une fois extraite.
(E) Troisieme molaire supérieure gauche.

(F et G) Les troisiemes molaires inférieures ont d( étre sectionnées en plusieurs morceaux pour
étre extraites. Lhabileté des chirurgiens maxillo-faciaux permet tout de méme d’extraire des
dents en trés mauvaise position, mais ces extractions sont beaucoup plus complexes tant pour le
patient que pour le chirurgien. Il est donc préférable d’extraire les dents de sagesse incluses des
que I'on considere qu’elles n’auront aucune chance de sortir et avant que l'inclusion n’empire et
rende l'intervention plus difficile.
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Exemple de cas clinique — Absence de dents antagonistes
#5672

Il est indiqué d’extraire des dents de sagesse qui, méme si elles sortent, n’auront pas
d’antagoniste (*) dans 'arcade inférieure.

Exemple de cas clinique — Absence de dents antagonistes
#5677

Lorsqu’une dent est partiellement sortie, la gencive la recouvrant constitue un endroit ou

plaque et débris de nourriture peuvent s’"accumuler et causer de l'infection, des caries et de
inflammation. Il est alors indiqué soit de dégager la dent en enlevant I'excés de gencive ou de la
faire extraire si la dent ne peut étre dégagée convenablement pour compléter son éruption.
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Une troisieme molaire semi-incluse est
plus difficile a nettoyer et peut carier plus
facilement. Cette dent présente un début
de carie dans les sillons de la surface.







Les dents
semi-incluses

Dents semi-incluses

Les dents qui sont partiellement sorties, mais qui ont complété leur éruption sont appelées

des dents «semi-incluses®. Elles présentent un probléme particulier, car elles ne sont pas
complétement incluses, mais ayant percé la gencive, elles sont exposées a tout I’environnement
buccal avec tous les problemes que cela peut occasionner (bactéries, plaque dentaire,
accumulation de débris alimentaires, etc.). Les molaires en éruption passent par un stage

de ‘semi-inclusion’ a mesure gu’elles sortent, mais si elles demeurent ainsi, cela peut étre
problématique.

Contexte historique

Avant les années 1990, la littérature recommandait fortement de faire extraire de fagcon routiniere
les dents de sagesse n’ayant pas assez d’espace pour leur éruption de fagon a «préserver

la santé parodontale des dents adjacentes» et de le faire chez les jeunes adultes avant que

la formation des racines de ces dents soit complétée. Dans les années 1990, dans un souci
d’évaluer les risques vs les bénéfices (col(it, santé, etc.), la tendance s’est déplacée vers la «non
extraction» des dents de sagesse asymptomatiques de facon routiniere. Il était recommandé

de garder ces dents en observation et de les extraire que si elles devenaient problématiques.
Malheureusement, le risque de problemes de santé systémiques ou d’inflammation chronique
orale ne faisait pas partie des considérations dans I’évaluation des risques que pouvaient poser
les dents semi-incluses. 1

Plus récemment, de nouvelles données bactériologiques ont documenté la relation entre
inflammation orale chronique et la santé systémique, en particulier en ce qui concerne les
maladies cardiaques et la naissance prématurée. Les obstétriciens soulignent maintenant a leurs
patientes enceintes I'importance d’avoir une bonne santé parodontale pour minimiser les risques
de naissances prématuréesl.

Tout ce qui peut prévenir des infections orales chroniques minimisera les chances que la
propagation des bactéries aille au-dela de la bouche et atteigne le systeme sanguin systémique
et contribue a la dissémination de bactéries anaérobiques reconnues pour jouer un réle important
dans le développement de maladies cardiaques coronariennes. Lon sait maintenant que la
présence de ces mémes micro-organismes augmente le risque de naissances prématurées.



La problématique des dents semi-incluses

Les dents semi-incluses peuvent étre recouvertes a différents degrés par la gencive. Parfois il n’y
a qu’une petite partie de gencive (appelé opercule) a I'arriére (distal) qui recouvre la dent ou la
dent peut étre presque completement recouverte et seulement une petite partie de la couronne
dentaire (émail) est visible.

Ces dents sont habituellement plus difficiles d’accés et sont plus difficiles a nettoyer méme pour
les patients ayant une bonne hygiene buccodentaire. Il en résulte souvent une accumulation de
plaque dentaire qui menera la plupart du temps a I'apparition de caries dentaires et problemes de
gencive (problemes parodontaux; inflammation, infections, perte osseuse, etc.).

Une dent de sagesse partiellement recouverte de gencive offre un site idéal pour la colonisation

Les données de quatre études portant sur un total de 8500 patients documentant la relation
entre les troisiemes molaires et la maladie parodontale ont révélé qu’une troisieme molaire
partiellement exposée ou recouverte de gencive fournit un site idéal pour la colonisation par
les agents bactériens pathogenes parodontaux, ce qui crée un risque systémique. Les données
récentes montrent que la maladie inflammatoire parodontale peut prédire la pathologie
parodontale dans les régions autres que celles des troisiemes molaires et qu’avec le temps

les patients asymptomatiques présentant des molaires visibles ont un risque accru de maladie
parodontale précoce dans la région antérieure.

Quoi faire avec les molaires semi-incluses?

Observer — Si la dent n’a pas terminé son éruption et qu’elle semble relativement bien placée sur
une radiographie panoramique, on peut I'observer quelque temps et voir si I'éruption complete
améliorera la situation. La partie de gencive recouvrant la dent peut étre excisée pour dégager

la dent et minimiser les risques d’infection. Cependant, comme expliqué ci-haut, des études

ont démontré que de telles dents peuvent contenir des pathogenes dans leur environnement
immédiat pouvant se disséminer ailleurs dans le corps et causer d’autres infections, alors il est
suggéré de les extraire.

Si I’évaluation radiologique révele que la dent est :

- légerement mal placée, mais qu’il semble y avoir assez d’espace a I'arriere pour la loger,
des corrections orthodontiques partielles et limitées a cette région au besoin peuvent étre
envisagées.

- trop mal positionnée et manque beaucoup d’espace, il est indiqué d’extraire cette dent.

La partie de gencive (opercule) qui recouvre une dent semi-incluse ayant le potentiel de bien
compléter son éruption peut étre coupée (operculectomie) et diminuer les risques d’infection et
de carie si cette dent est gardée.

Cependant, les nouvelles lignes directrices considérent qu’une péricoronite est une indication
pour I’'extraction et recommandent d’extraire des les dents affectées par une péricoronite et non
de traiter les symptomes. 1
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Si cet opercule demeure en place, le patient peut mordre dessus, il peut s’irriter, s’enflammer
et s’infecter et ceci peut étre tres douloureux (operculite ou péricoronite). Il est alors indiqué de
couper cet opercule et/ou d’extraire la molaire selon les cas et les recommandations récentes.

En conclusion, il n’est pas indiqué de ne pas traiter des molaires semi-incluses, car elles causeront
des problemes un jour ou l'autre.

Exemple de cas clinique — Apparences trompeuses #5692

Parfois I'examen clinique donne 'impression que I'’éruption des dents de sagesse se produit bien
ou normalement, mais I'examen radiologique révele une réalité bien différente.

(A) La dent de sagesse inférieure droite de cette femme de 24 ans a percé la gencive plusieurs
mois auparavant, mais elle ne semble plus progresser dans son éruption.

(B) Bien qu’en apparence, cette dent semble sortir normalement, une radiographie révele la
sévere malposition horizontale de cette dent.

La partie visible en bouche (encerclée) est en fait I'arriere de la dent qui est basculée vers I'avant.
Cette dent semi-incluse sera certainement problématique un jour (infection, caries, etc.), alors il
est indiqué de la faire extraire.

Comme décrit précédemment, la raison pour recommander I'extraction n’est pas le risque que
cette dent déplace les autres dents devant elle, mais bien le fait qu’elle puisse s’infecter et causer
des problemes dans cette région de la bouche.

Présence de dents endommagées

Lorsgu’une dent de sagesse a peu de chances de sortir et qu’'une dent a I'avant de cette derniere
est séverement endommagée au point de nécessiter des restaurations majeures plus tard, il peut
étre logique d’extraire la dent endommagée et «récupérer» la dent de sagesse. Dans une telle
situation, il est avantageux de reporter la décision d’extraire une troisieme molaire si I'orthodontie
est envisagée. Lextraction de la dent de sagesse obligerait le patient a faire restaurer la dent
endommagée ou a la remplacer si elle devait éventuellement étre extraite.



Exemple de cas clinique — Présence de dents endommagées
#5701

Le fait de ne pas avoir extrait une dent de sagesse incluse tres tot a permis de la récupérer et
d’éliminer une molaire séverement endommagée.

(A et C) Adolescent de 15 ans ayant une molaire inférieure gauche (astérisque * noir) sévérement
«taxée» ou compromise par un traitement de canal. Lextraction de cette molaire a permis de
récupérer la dent de sagesse incluse et basculée (* rouge) et de fermer I'espace restant a la suite
de I'extraction en avancant les autres molaires (fleche).

(B et D) Apres les corrections, I'espace d’extraction est complétement fermé, la dent de sagesse
(troisieme molaire) est sortie, redressée et est maintenant fonctionnelle. Lastérisque vert (¥)
indique I'endroit ou était la dent de sagesse.

Ce patient a ainsi évité la nécessité d’avoir une couronne qui, étant donné son jeune age, aurait
requis d’étre remplacée a plusieurs reprises au cours de sa vie.

"« B

Linfluence des dents de sagesse sur la stabilité des dents

Lapparition de chevauchement dentaire est un phénomene normal et inévitable avec les années.
Lage auquel il apparaitra, la quantité de chevauchement et I’endroit ou il se produira peut varier
d’une personne a I'autre et ceci se produira qu’il y ait eu un traitement d’orthodontie ou pas. Les
dents les plus souvent affectées sont les antérieures inférieures (incisives et canines), mais toutes
les autres dents peuvent voir leur position changer.

Les dents de sagesse ont souvent été blamées pour tenter d’expliquer des mouvements ou
déplacements de dents indésirables qui se produisent aprés la fin d’un traitement d’orthodontie.
Beaucoup de recherches et d’études ont été publiées a ce sujet, mais la conclusion des sources
les plus sérieuses est que les troisiemes molaires qui font éruption a 'arriere des arcades
dentaires ne sont pas une cause significative pouvant expliquer ces déplacements.

A noter que de tels déplacements peuvent se produire et se produiront vraisemblablement qu'il
y ait eu traitement d’orthodontie ou pas. La question alors ne devrait pas étre «Sl» les dents
bougeront, mais plutét «c QUAND » elles le feront.
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Extraction
dentaire : soins
et complications
postopératoires

L'extraction des dents de sagesse, une chirurgie fréquente

Les dents de sagesse sont parmi les dents les plus fréquemment extraites. A cause de leur
dimension et leur position a I'arriere des arcades dentaires, il est souvent plus difficile de les
extraire qu’une autre dent située ailleurs dans la bouche. Il y a donc plus de complications et
risques potentiels a les extraire. Les conseils et recommandations ci-dessous référent aux dents
de sagesse, mais peuvent s’appliquer a toute extraction dentaire.

Si vous ne trouvez pas I'information que vous recherchez dans cette section et que vous avez des
problémes ou inquiétudes suite a une extraction dentaire, communiquez avec le dentiste ou le
chirurgien ayant fait vos extractions, c’est la personne qui connait mieux votre cas et ce qui a été
fait comme procédure.

Est-ce que ma guérison est normale?

Tous les individus ne réagissent pas de la méme facon a des interventions dentaires,
chirurgicales, aux extractions, etc., et il existe beaucoup de variations individuelles. Il est

donc impossible de dire si un symptdme est normal ou pas ou quelle sera sa durée. Certains
symptdémes sont fréquents et affectent la majorité des patients tandis que d’autres sont
beaucoup plus rares. Pour savoir si votre guérison se déroule normalement, il serait préférable de
communiquer directement avec votre chirurgien.

La réaction des patients suite a une chirurgie dentaire peut étre trés variable d’un patient a I'autre.
La guérison normale se fait progressivement, mais a des rythmes différents selon la nature exacte
de la chirurgie effectuée, sa complexité, la santé du patient, la présence d’infection ou pathologies
diverses, etc. Il existe donc beaucoup de variations individuelles.



Pour cette raison, si vous vous demandez si ce qui se passe dans votre bouche suite a la chirurgie
est normal, si l'infection, I'inconfort et la douleur, I’enflure, I'ouverture limitée de la bouche, la
paresthésie, le manque de sensibilité, la difficulté a manger, etc. durent trop longtemps, sachez
gu’il n’existe pas de «regles» absolues sur I’évolution ou 'amélioration des symptomes, mais,
regle générale, si la guérison ne progresse pas dans les jours suivant I'intervention, vous devez
communiquer avec votre chirurgien, car il est la seule personne qui sait exactement ce qui a été
fait lors de la chirurgie et il connait votre cas mieux que quiconque d’autre.

Une durée normale?

De plus, nous ne pouvons vous dire combien de temps durera tel ou tel symptoéme a cause

des variations individuelles entre les patients et la complexité de I'intervention chirurgicale qui
elle aussi peut étre tres variable. Ainsi, une personne ayant eu une chirurgie tres complexe et
difficile peut récupérer ou «guérir» en quelques jours et sans aucune complication tandis qu’une
autre personne ayant eu une chirurgie beaucoup plus simple peut moins bien réagir, avoir des
complications et avoir un temps de guérison beaucoup plus long. Bien qu’il ne semble pas y avoir
de logique entre ces deux cas, c’est tout de méme possible.

Des symptomes normaux?

Les gens nous écrivent régulierement pour nous décrire toutes sortes de manifestations et
symptémes affectant la bouche et la région orofaciale en nous demandant si c’est «normal». On
nous décrit 'apparition :

- de bosses, nodules, ganglions, excroissances, lésions, de couleur bleu, blanc, rouge, vert,
brun et toutes les couleurs de I'arc-en-ciel, des trous, dépressions, inflammations, etc.;

- d’un go(t amer, acide, salé, la présence de liquide, de substances dures ou molles, de
suintement;

. d’une difficulté a ouvrir la bouche, parler, mastiquer, dormir, se concentrer;

- d’une gencive qui devient rouge, enflée, gonflée, qui saigne, a un godt bizarre, présente
différentes couleurs ou textures;

- de changements au niveau de la langue; épaisseur, enflure, forme, de texture de la surface,
couleur différente;

- de symptdémes affectant la langue, les gencives, les joues (enflure, gonflement, fissures,
sensibilité accrue, changement de couleur, etc.);

- de maux de téte, migraines, céphalées, étourdissements, vertiges;
- de problemes de vision, d’ouie, de go(t, des, des faiblesses diverses;

« de changements esthétiques dans le visage ou le sourire (levres, joues, menton); rides,
plissements, asymétries, enflures, gonflement;

- de problemes avec les points de suture, les drains (s’il y en a), la cicatrisation, les plaies, des
ecchymoses (et toute la panoplie de couleur associée);

- de différents types de douleur; aigué&, lancinante, subite, cyclique, au chaud, au froid, au
toucher;
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« de douleurs musculaires au visage, dans le cou, aux sinus, dans le dos, aux articulations
temporo-mandibulaires (ATMs);

- de problemes neurologiques ou d’innervation; paresthésie, hyperesthésie, hypoesthésie, etc.

Nous ne pouvons vous dire si ces symptdémes sont normaux pour vous spécifiquement. Certains
patients en sont affectés d’autres pas. C’est du cas par cas et la meilleure personne pour vous
répondre est le chirurgien qui a fait I'intervention que vous avez subie.

Médication

Il en est de méme pour la médication; certains en ont besoin et d’autres moins ou pas et a
différentes doses. Les besoins et la réaction de chacun sont différents. Nous ne pouvons pas
commenter sur le type de médication qui vous a été prescrit (posologie, efficacité, allergies
possibles, alternatives, etc.) Fiez-vous aux recommandations de votre chirurgien et en cas de
doute, inefficacité du médicament ou d’une réaction inexplicable ou inhabituelle, communiquez
immédiatement avec lui, car nous ne pourrons vous aider ou conseiller davantage.

Si la guérison se déroulait normalement, mais qu’apres un certain temps, des symptémes
réapparaissent ou empirent, communiquez avec votre chirurgien.

Nous ne pouvons vous en dire plus! Si vous ne trouvez pas la réponse a vos questions dans cette
page, nous écrire pour nous demander si ce qui se passe dans votre bouche est normal suite une
chirurgie buccale ne vous permettra pas d’avoir une aussi bonne réponse que si vous posez vos
questions directement a votre chirurgien... alors c’est ce que nous vous recommandons de faire
avant toute chose si vous avez des inquiétudes sur votre cas spécifiquement. N’hésitez pas, votre
chirurgien est la pour cela!

A quoi s’attendre aprés I’extraction des dents de sagesse ?

A la suite de I'extraction des dents de sagesse, des désagréments postopératoires, tels que
décrits dans cette section, peuvent étre ressentis. Bien qu’ils soient normaux, il se pourrait
gu’ils soient tout de méme une source d’inquiétude pour les patients qui subissent une telle
intervention chirurgicale.

Il est important de vous rappeler que chaque bouche est unique. Ce que vos proches et vos amis
ont vécu avec leur extraction dentaire n’est pas nécessairement ce que vous vivrez. Vous devez
vous fier aux recommandations de votre dentiste ou de votre chirurgien en cas de doute et non
aux conseils bien intentionnés de la part de vos proches.

Dans cette page, le terme «chirurgien» est utilisé pour désigner le professionnel de la santé qui
fait I'extraction des dents de sagesse, soit un dentiste généraliste ou encore un chirurgien buccal
et maxillo-facial.

Saignements

Des saignements sont inévitables du moment de la chirurgie jusqu’a plusieurs heures apres le
retour a la maison.



Il est tres important de mentionner a votre chirurgien si vous prenez des anticoagulants afin que
des précautions supplémentaires soient prises pour éviter des saignements postopératoires plus
abondants ou incontrélables.

Un saignement, méme faible, peut sembler plus important a cause du mélange du sang et d’une
grande quantité de salive dans la bouche. La quantité de sang que vous voyez dans votre bouche
n’est donc probablement pas aussi grande que vous ne le pensez.

Des saignements Iégers ou des suintements, souvent observés par une teinte rouge ou rosée de
la salive ou encore un go(t de sang dans la bouche, peuvent persister jusqu’a 2 ou 3 jours apres
la chirurgie; ces saignements sont normaux et ne sont pas précurseurs d’un probleme.

Solutions pour le saighement

- Mordre fermement et continuellement dans une compresse de gaze repliée ou une poche
de thé humectée placée directement sur le site d’extraction pour une période de 30 a
60 minutes. Répéter au besoin pendant 30 minutes, en changeant la compresse ou la poche
de thé humectée si elle est imbibée de sang, idéalement toutes les 30 minutes.

« Le thé contient de I'acide tannique qui a comme propriété de contracter les vaisseaux
sanguins, ce qui aidera a arréter les saignements par la formation plus rapide d’un caillot
sanguin dans le site d’extraction.

. Bviter de regarder pour voir si le saignement est arrété quelques minutes seulement apres
avoir commencé a mordre dans une compresse ou une poche de thé, a défaut de faire
prolonger inutilement le saignement.

- NE PAS machouiller la compresse de gaze ou la poche de thé ou essayer de parler en méme
temps qu’une pression est appliquée sur le site chirurgical; une production encore plus
importante de salive s’ensuivra, ce qui pourrait causer plus de saignements au lieu de les
arréter.

- NE PAS toucher aux plaies avec vos doigts, votre langue ou tout autre objet pour éviter de
provoquer un saignement.

« NE PAS brosser vos dents durant les 24 heures suivant votre chirurgie.

- Surélever la téte et rester calme; I'activité physique et les tdches ménageres sont a proscrire
pendant les premiers jours suivant la chirurgie.

- Sivous pensez que les saignements s’accentuent ou continuent au lieu de diminuer ou arréter,
malgré les recommandations ci-dessus, consultez votre chirurgien.

+ Position
Pendant les 24 a 48 heures apres la chirurgie, garder la téte surélevée par rapport au reste du
corps, tout comme pour les saignements, avec des oreillers supplémentaires au besoin.

« Froid
Appliquer de la glace sur le visage aussitot que I'enflure se manifeste pour une période de



20 minutes par heure pendant les premieres 48 heures. Il est important de ne pas dépasser
20 minutes consécutives afin d’éviter des engelures a la peau. La glace peut étre substituée
par des «ice packs» ou un sac de légumes congelés qui permet d’épouser la forme du visage.

+ Chaleur
Au-dela de 48 heures apres la chirurgie, la glace n’aura plus d’effet sur I'enflure. Pour la faire
diminuer apres cette période, des compresses chaudes et humides appliquées sur les tissus
enflés, aussi souvent que vous le voulez et pouvez le tolérer, aidera a faire diminuer I'enflure.
Une bouillotte d’eau chaude appliquée sur les joues est d’ailleurs particulierement efficace.

Enflure (cedeme)

Lenflure est caractérisée par une région du corps prés du site chirurgical, soient les joues, le
menton, le cou, les levres, le nez ou méme le front, qui gonfle et devient parfois plus chaude
qu’ailleurs.

Lenflure est un phénomene normal faisant partie du processus de guérison. Elle peut étre plus
ou moins importante selon les individus. Certains patients rapportent d’ailleurs avoir I'air d’'un
écureuil aux joues remplies de noisettes a cause de I'enflure aprés la chirurgie.

Elle apparait jusqu’a 24 heures aprés une intervention chirurgicale et elle atteint habituellement
son maximum de 48 a 72 heures apres la chirurgie pour ensuite disparaitre tranquillement au bout
de 7 a 10 jours.

Lenflure peut causer des maux de gorge, étant donné que les muscles du visage et du cou
peuvent étre enflés. Le patient pourrait alors avoir de la douleur en avalant. Ces maux de gorge
devraient s’estomper a mesure que I'enflure diminue.

Douleur et inconfort

La douleur et 'inconfort sont trés fréquents, pour ne pas dire «xnormaux» ou inévitables, apres une
extraction dentaire. Le pic d’intensité de la douleur devrait d’ailleurs se produire environ 6 heures
apres la chirurgie, immédiatement aprés la disparition de I'effet de I'anesthésie locale utilisée lors
de la chirurgie.

Elancements
Certaines personnes rapportent sentir un élancement ou une sensation « pulsative » (comme si
elles ressentaient leurs pulsations cardiaques) dans la région des extraction(s).

Variations individuelles
Lintensité de la douleur est propre a chaque patient; une intensité élevée n’indique pas
nécessairement des complications postopératoires.

Durée de la douleur
Elle devrait diminuer progressivement a mesure que la guérison suit son cours, mais la durée



peut varier beaucoup (de quelques jours a quelques semaines) d’une personne a l'autre selon la
complexité ou sévérité de la chirurgie effectuée pour extraire les dents.

Ainsi, on peut s’attendre a plus d’inconfort ou douleur et pendant une période de temps plus
longue aprés I'extraction d’une dent de sagesse séverement incluse qu’apres I'extraction d’'une
dent non incluse (sortie en bouche).

Lextraction de plusieurs dents comparativement a I'extraction simple d’une seule dent (par
exemple une prémolaire saine extraite pour un traitement d’orthodontie) et la sorte de dent
extraite (molaire, prémolaire, etc.) auront des répercussions différentes sur la douleur et sa durée.
Lintensité et la durée de la douleur dépendent donc de plusieurs variables difficiles a «mesurer»
précisément.

Si la douleur et I'inconfort ne diminuent pas avec le temps, communiquez avec votre chirurgien
afin qu’il puisse évaluer le tout et prendre action au besoin.

Solutions pour la douleur et I'inconfort

- Commencer a prendre un analgésique avant méme que I'effet de 'anesthésie locale
s’estompe afin de mieux tolérer la douleur postopératoire. Il existe des médicaments contre
la douleur en vente libre, soit sous forme d’anti-inflammatoire non stéroidien comme Aleve®
ou I'ibuprofene (Motrin® ou Advil®) ou sous forme d’acétaminophene (Tylenol®, Atasol). Il est
important de vous assurer auprés de votre pharmacien si 'analgésique que vous pensez
prendre vous convient.

- NE PAS attendre que la douleur s’installe avant de prendre des analgésiques; il est préférable
d’en prendre de facon préventive et réguliere au début pour éviter de souffrir inutilement.

- Dans certains cas, I'ibuproféne ou I'acétaminophéne ne sera pas en mesure de soulager votre
douleur. Dans un tel cas, contactez votre chirurgien afin qu’il puisse prescrire des narcotiques,
si vous n’avez pas déja recu une prescription avant de quitter la clinique apres la procédure
chirurgicale. Il est important de savoir que des précautions spéciales doivent étre prises lors
de l'utilisation de narcotiques; renseignez-vous aupres de votre pharmacien pour prendre
des narcotiques en toute sécurité et en minimisant leurs effets secondaires, tels que la
somnolence, les nausées et la constipation.

- Respecter toujours la posologie de tout médicament prescrit ou disponible en vente libre pour
soulager la douleur.

Nausée et vomissements

Pendant les premieres 24 a 72 heures aprés l'intervention, vous pourriez avoir des nausées et des
vomissements.

lls peuvent étre provoqués par plusieurs éléments, incluant une sédation consciente ou une
anesthésie générale durant la procédure, la prise de narcotiques ou le fait d’avoir avalé du sang
durant la chirurgie.
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Solutions pour la nausée et les vomissements

Alimentation

Se nourrir correctement. Les nausées et les vomissements seront plus présents si votre estomac
est vide, surtout si vous prenez des narcotiques pour contrdler la douleur. Privilégiez les liquides
qui seront bus lentement pour vous assurer que vous les tolérez bien.

Prendre des aliments doux pour I'estomac, comme des biscuits soda ou des aliments qui ont des
propriétés antinauséeuses; le gingembre est d’ailleurs I'antinauséeux le plus connu.

Médication
Substituer les narcotiques par des analgésiques disponibles en vente libre qui sont
habituellement mieux tolérés par I'estomac.

La prise d’antinauséeux de type Gravol® pourrait étre indiquée; vous pouvez en discuter avec
votre chirurgien, ou encore avec un pharmacien avant d’en consommer afin de vous assurer que
le produit vous convient.

Dans le cas de vomissements qui perdurent au-dela de 24 heures apres l'intervention, contactez
votre chirurgien pour qu’il puisse évaluer votre situation et prendre action au besoin pour éviter
de vous déshydrater.

Etourdissements et évanouissements

Plusieurs facteurs peuvent favoriser les étourdissements et les évanouissements, tels que la
position horizontale dans laquelle vous serez durant la procédure chirurgicale, le fait que vous
pourriez étre a jeun pour la chirurgie et la réaction du patient aux analgésiques prescrits.

NE PAS conduire si vous souffrez d’étourdissements pour ne pas mettre votre vie ou celle des
autres en danger.

NE PAS faire d’activité physique en cas d’étourdissements; elle pourrait les aggraver et vous
mettre a risque de vous blesser.

Solutions pour les étourdissements et les évanouissements
- Sivous étes a jeun, essayez de manger ou boire.

- Lorsque vous étes allongé pour une période prolongée, assoyez-vous au moins une minute
avant de vous lever.



Processus de guérison

Dans les premiers jours suivant la chirurgie, votre haleine pourrait ne pas avoir la méme odeur
gu’a I’habitude; c’est normal et tout rentrera dans I'ordre a mesure que la guérison progressera.

Durant les 2 a 3 premiers jours postopératoires, une substance blanchatre pourrait apparaitre
dans les sites chirurgicaux. Il faut éviter d’enlever cette substance, car c’est en fait des tissus que
le corps produit pour guérir les plaies; elle fait donc partie du processus normal de guérison.

Apres une extraction dentaire, une augmentation de la production de la salive est fréquente; ce
désagrément devrait rentrer dans I'ordre au bout de quelques jours.

Pendant la procédure chirurgicale, il arrive que les levres soient étirées, ce qui pourrait causer
leur dessechement. |l est alors important de les garder hydratées avec un baume a levres.

Si vous ressentez une substance plus dure dans les sites d’extraction, il se pourrait que ce soit
les structures osseuses qui supportaient les dents qui ont été extraites. Il n’est pas nécessaire de
s’alarmer si cette substance essaie de sortir des sites chirurgicaux pendant la premiére semaine
apres la chirurgie. Si vous avez des inquiétudes a ce sujet, contactez votre chirurgien.

Des bleus (ecchymoses) pourraient apparaitre sur votre visage et dans votre cou. lls sont
provoqués par des saignements qui se propagent aux tissus internes. Ces bleus tourneront
au vert et puis au jaune avant de disparaitre aprés quelques jours, a mesure que le corps se
débarrasse du sang propagé.

Points de suture

Quelques points de suture pourraient étre utilisés pour refermer les plaies aprés une extraction
dentaire complexe ou une chirurgie buccale. Les points sont habituellement fondants et
tomberont par eux-mémes au bout de 7 a 14 jours. Si les points tombent plus rapidement et que
vous observez des saignements, suivez les instructions décrites ci-dessus pour les arréter. Si vous
perdez un point de suture et qu’il n'y a pas de complications apparentes (saignement, enflure,
augmentation de la douleur, fievre, etc.) ce n’est pas grave, sinon, communiquez avec votre
chirurgien.

Le processus complet de guérison des plaies peut prendre de 6 a 8 semaines; soyez donc
patient!

Il existe deux types de points de suture :
- Résorbables ou absorbables; ces points de suture «fondants» se décomposent
progressivement et sont sans danger pour I'organisme. Leur dégradation peut prendre 7 a

10 jours ou peut-étre plus selon le type de matériau composant les sutures.

- Non absorbables (ou non résorbables); ils doivent étre retirés manuellement par le chirurgien
apres quelques semaines.
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Précautions et
recommandations
apres I’extraction
des dents de
sagesse

Pour éviter les complications et diminuer les désagréments

Lextraction des troisiemes molaires, étant donné qu’elles sont situées au fond de la bouche,
engendre son lot de précautions et recommandations que tout patient devrait suivre a la lettre
afin d’éviter des complications et minimiser les désagréments de I'intervention chirurgicale. Il
est a noter que ces précautions et recommandations postopératoires sont aussi applicables a
I’extraction de n’importe quelle dent.

Hygiene buccodentaire

Il est primordial de garder votre bouche propre, et particulierement les sites d’extraction, apres
une extraction dentaire pour prévenir 'apparition d’'une infection et ainsi vous assurer que la
guérison s’effectue de fagcon optimale.



De la chirurgie aux premieres 24 a 72 heures

« NE PAS brosser vos dents du tout pendant les premieres 24 heures. Ensuite, NE PAS passer la
brosse a dents trop pres des sites d’extraction.

« NE PAS rincer la bouche vigoureusement ou cracher. Pour expulser un liquide de votre
bouche, il est conseillé de le laisser écouler doucement sans effort.

- NE PAS déloger le caillot de sang formé dans I'alvéole (le trou dans I'os laissé par I'extraction
d’une dent) avec un objet, car il est nécessaire au processus de guérison.

« NE PAS boire de I'alcool pour éviter d’irriter la bouche et les plaies.

« NE PAS rincer votre bouche avec un rince-bouche a base d’alcool.

Apres 24 a 72 heures et jusqu’a la guérison complete

« Brossez vos dents doucement avec une brosse a dents a poils souples avec du dentifrice
apres chaque repas et avant le coucher, comme a I’habitude, en faisant attention aux sites
d’extraction jusqu’a leur guérison compléte.

. Passez la soie dentaire une fois par jour, sauf pres des sites d’extraction.

« A partir du lendemain de l'intervention chirurgicale, et ce pour une semaine, rincez votre
bouche 3 fois par jour apres les repas avec une solution saline tiede fabriquée maison en
faisant dissoudre 2,5 mL (1/2 cuillere a thé) de sel dans 240 mL (8 onces) d’eau bouillie
refroidie. Ce mélange est aussi efficace que du rince-bouche commercial pour garder votre
bouche propre.

« Sous les recommandations de votre chirurgien, un rince-bouche de chlorhexidine, disponible
en vente libre dans les pharmacies, peut aussi étre utilisé; fiez-vous a la posologie ou les
recommandations d’un pharmacien pour le prendre de fagcon adéquate.
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Diete
De la chirurgie aux premieres 24 a 72 heures

- |l est recommandé d’attendre la fin des saignements postopératoires avant de manger ou
boire, soit environ 1 ou 2 heures apres la chirurgie.

« La machoire ou des dents ont été extraites peut étre douloureuse. Pour éviter de I'inconfort
et aussi des complications, il est suggéré de commencer avec une diete liquide pendant
quelques heures apres la chirurgie.

« Manger des aliments ou boire des liquides froids ou tiedes.

- NE PAS manger ou boire des liquides chauds pour éviter des saignements ou des brdllures,
surtout lorsque I'effet de I'anesthésie, c’est-a-dire la sensation d’engourdissement, est
toujours présent.

- Quand I'engourdissement ou I'inconfort des machoires disparait, vous pouvez
progressivement passer a une diete molle tiede, tout en vous assurant de ne pas macher pres

des sites chirurgicaux.

- Manger 3 repas par jour est important pour reprendre des forces et récupérer adéquatement
de la chirurgie en aidant le corps a guérir.

- NE PAS boire des liquides avec une paille pour prévenir le dérangement du caillot sanguin qui
doit se former dans le site chirurgical (alvéole).

« NE PAS boire de boissons gazeuses; I'effervescence du gaz carbonique pourrait faciliter
I'apparition de saignements.

Apreés 72 heures et jusqu’a la guérison compléete

- NE PAS manger des aliments susceptibles de rester pris dans les alvéoles, tels que des noix,
du riz, du mais soufflé, etc., afin d’éviter de développer une infection.

« NE PAS manger d’aliments durs ou collants comme de la tire, du caramel dur, de la gomme,
des bonbons ou encore des cubes de glace.

- Vous pouvez retourner a une diete normale, tout en gardant en téte les recommandations ci-
dessus, aussitot que vous vous sentez mieux.



Activité physique et travail
De la chirurgie aux premiéres 24 a 72 heures

- Lerepos est de mise pour guérir de toute intervention chirurgicale, incluant I’'extraction de
dents de sagesse.

- Lactivité physique pourrait provoquer des saignements; évitez donc d’en faire pour une
période de 48 a 72 heures apres la chirurgie. Cela inclut les tdches ménageres autres que de
préparer les repas ou des gestes simples comme se pencher ou lever des charges.

« Demandez un billet du chirurgien pour vous tenir a I’écart du travail; méme si vous vous
sentez bien, car votre corps a besoin de se reposer physiquement et intellectuellement pour
guérir. De plus, la diete spéciale durant cette période pourrait étre difficile a suivre si vous
allez travailler.

Tabagisme

- Entout temps, s’abstenir de fumer durant la guérison des sites d’extraction afin d’éviter des
complications, telles que décrites ci-dessous.

« La cicatrisation des plaies pourrait étre ralentie par les nombreux produits chimiques contenus
dans une cigarette ; mettez toutes les chances de votre coté pour guérir le plus rapidement
possible.
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Complications
possibles apres
I’extraction des
dents de sagesse

Possibilité de complications

Lextraction des dents de sagesse est une intervention chirurgicale plus ou moins complexe
dépendamment de la position de celles-ci en bouche. Malgré toutes les précautions prises durant
I'intervention par le chirurgien et toutes les bonnes intentions du patient apres le retour a la
maison, il peut arriver que des complications surviennent. Heureusement, ces complications sont
plutbt rares, souvent temporaires et se reéglent d’elles-mémes ou avec des traitements connus. La
tres grande majorité des extractions n’auront pas de séquelles significatives. Par contre, il peut
aussi arriver que certaines complications soient plus complexes et permanentes.

Normalement, votre chirurgien évalue la nature de l'intervention a faire et devrait vous faire
part, avant de faire la chirurgie, des risques potentiels raisonnables qui pourraient survenir. Vous
pourrez alors prendre une décision éclairée en toute connaissance de cause.

N’hésitez pas a parler a votre chirurgien de toute préoccupation que vous pourriez avoir au sujet
de l'intervention prévue et des complications possibles.

Infection — Alvéolite

Le chirurgien peut parfois prescrire de facon préventive un traitement antibiotique s’il juge que
les risques de développer une infection postopératoire sont plus élevés. Ce traitement peut étre
recommandé avant ou apres la chirurgie. Il est alors important de suivre les instructions de votre
chirurgien et de prendre votre traitement jusqu’au bout, méme si vous vous sentez bien.

La forme la plus courante d’infection est I'alvéolite aussi appelée, ostéite alvéolaire et «alvéolite
seche», traduction du terme anglais «dry socket» référant a cette condition.

. Lalvéolite est la condition selon laquelle le caillot sanguin qui se forme dans la cavité dentaire



(alvéole) ou la dent extraite se trouvait tarde a se former, se rupture, est déplacé ou lorsque sa
formation est interrompue pour diverses raisons.

« Ceci peut se produire apres I’extraction de n'importe quelle dent, mais est surtout associé aux
dents de sagesse.

« Les cing premiers jours suivant I'extraction sont les plus critiques.
- NE PAS fumer durant le processus de guérison des sites d’extraction.

- NE PAS boire avec une paille, ce qui peut déranger la formation du caillot sanguin dans le site
d’extraction.

- Une infection peut apparaitre aprés une période de quelques jours a quelques semaines
suivant I'intervention.

Symptémes

« Une douleur intense et constante, sans toucher au site d’extraction, se fait habituellement
ressentir et est caractéristique. Etant donné que I'os de la méachoire est habituellement
protégé par le caillot sanguin, sa surface et ses nerfs sont alors exposés a la nourriture, aux
liquides et a I'air. Il devient donc extrémement sensible. Cette douleur peut méme irradier vers

I'oreille, la machoire et les dents adjacentes au site d’extraction.

- Douleur qui réapparait apres avoir disparue ou qui s’intensifie, cedeme (enflure) anormal,
apparition et écoulement de pus jaunatre, mauvais golt persistant dans la bouche, fievre.

- Le patient peut aussi se plaindre d’'un mauvais go(t persistant dans la bouche.
- Les symptdmes de cette infection apparaissent habituellement quelques jours apres la
chirurgie et peuvent persister par la suite pendant plusieurs semaines. Avec des soins

appropriés et du repos, une alvéolite peut se résorber en 7 — 10 jours.

« Les analgésiques habituels n’ont habituellement aucun effet sur la douleur ressentie, mais des
analgésiques plus puissants peuvent étre prescrits.

- Sivous pensez souffrir d’alvéolite, il est essentiel de communiquer avec votre chirurgien dans
les plus brefs délais; des moyens peuvent alors étre pris pour soulager l'infection.

Facteurs de risque
- L’age du patient : le risque d’infection est plus fréquent chez les personnes agées.

« Une mauvaise hygiene buccodentaire : les débris alimentaires peuvent se retrouver dans les
trous laissés par la procédure chirurgicale.

+ Letabagisme : le geste de fumer inclut un mouvement de succion semblable a celui de boire
avec une paille, ce qui peut favoriser I'apparition d’'une alvéolite.
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Solutions

. Consultez votre chirurgien. La prise d’antibiotiques est souvent nécessaire pour enrayer
I'infection et des analgésiques peuvent étre prescrits pour diminuer la douleur.

- Le dentiste ou chirurgien nettoiera I'alvéole pour retirer les résidus d’aliments et appliquera un
pansement pour protéger la plaie et atténuer la douleur.

- Dans de plus rares cas, et dépendamment de l'infection, les tissus affectés par I'infection
doivent étre retirés, souvent sous anesthésie locale en cabinet.

Paresthésie (engourdissement)

Le chirurgien qui pratique I’'extraction des dents de sagesse doit prendre des radiographies
préopératoires afin d’évaluer la proximité des dents avec les nerfs les plus susceptibles d’étre
touchés lors de l'intervention, soient le nerf alvéolaire inférieur et le nerf lingual. Les deux nerfs
se trouvent dans la mandibule et s’assurent de fournir de la sensibilité a la levre inférieure et la
langue respectivement.

Lors de I'intervention chirurgicale, une Iésion (irritation ou coupure partielle) d’un nerf avoisinant
les dents a extraire peut se produire, provoquant une paresthésie caractérisée par un
engourdissement des régions desservies par le nerf atteint.

Durant le processus de guérison, lirritation du nerf disparait et la sensibilité revient habituellement
a la normale. Par contre, il peut arriver que I'engourdissement soit permanent. Une paresthésie
peut durer quelques semaines, quelques mois ou plus d’'une année. Les dommages permanents
sont toutefois tres rares, moins de 5 % pour les 2 principaux nerfs en cause.

Facteurs de risque

L'age du patient (plus le patient est agé, plus il y a de risques), I'anatomie dentaire du patient, la
position des dents et surtout la position de leurs racines par rapport aux nerfs avoisinants; des
racines situées tres prés d’un nerf sont plus susceptibles d’endommager ce nerf lors d’extractions
dentaires.

Symptomes

Une perte partielle ou totale de sensibilité, soit une paresthésie partielle ou totale, dans la région
desservie par le nerf affecté. La paresthésie est souvent représentée par les patients par un
engourdissement ou un fourmillement. Ces symptoémes peuvent persister pendant plusieurs
semaines, dépendamment de la gravité du dommage subi par le nerf.

Solutions

Le patient ne peut malheureusement pas volontairement améliorer la situation
d’engourdissement. Seul le temps peut arranger cette condition.



Fragments de racines/bris de la dent

Il peut arriver que les racines des dents de sagesse se brisent lors de leur extraction, de par leur
longueur, leur forme et leur manque de solidité, malgré les précautions prises par le chirurgien.
On parle alors d’une fracture radiculaire (de la racine).

Le chirurgien décidera d’aller retirer le fragment de la dent brisée ou peut-étre décidera-t-il de

le laisser en place dans la machoire si celui-ci est trop pres d’un nerf (fréquent pour les dents
inférieures qui sont souvent pres du nerf alvéolaire inférieur) ou trop prés d’une dent adjacente au
risque de 'endommager. Laisser un fragment en place n’a habituellement pas de conséquences a
long terme.

Complications sinusiennes

Les dents de sagesse situées dans I'arcade supérieure sont a proximité des sinus maxillaires

situés en dessous des yeux et de chaque c6té du nez. Lextraction de ces dents peut provoquer

certains problemes aux sinus, tels que décrits ci-dessous.

Sinusite

Elle peut étre provoquée par les racines de la dent extraite si elles touchaient au sinus.

Les conséquences de la sinusite sont moindres que certaines autres complications et sont

habituellement temporaires.

Symptémes

- Douleur ou forte pression ol les sinus makxillaires sont situés, comme lors d’un vilain rhume.

Solutions

- Lintroduction, a I'aide d’'un compte-gouttes, d’une solution saline dans le nez, soit
commerciale ou fabriquée maison en faisant dissoudre 2,5 mL (1/2 cuillere a thé) de sel dans
240 mL (8 onces) d’eau bouillie refroidie, ou encore un bain nasal de type Sinus Rinse™, peut

aider a soulager I'inconfort de la sinusite.

- La prise d’analgésique (ibuprofene ou acétaminophene) peut également soulager les
symptémes de la sinusite.

- La prise d’antibiotiques n’est pas indiquée pour ce genre de sinusite.

Communication sinusienne ou perforation sinusale

Lorsqu’une dent est extraite, un passage direct (trou) entre le sinus maxillaire et la bouche
peut se créer si la dent est assez pres du sinus et si 'anatomie du patient est favorable. Cette
communication est appelée communication bucco-sinusienne (CBS) ou communication bucco-

naso-sinusienne ou encore une fistule orosinusale.

Le fait de pincer le nez pour le boucher et de souffler par le nez peut faire passer I'air dans la
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bouche s’il y a perforation du sinus. La présence de bulles d’air est un autre signe typique. lI
n’est cependant pas recommandé de faire ce test a répétition pour éviter de déloger le caillot en
formation.

L'écoulement d’un liquide salé dans la bouche suite a une extraction d’'une dent supérieure peut
aussi suggérer la présence d’une ouverture du sinus maxillaire.

Solutions

« Le trou se referme habituellement par lui-méme en quelques semaines.

- Dans de rares cas, une chirurgie est nécessaire pour refermer le passage créé.
Inclusion sinusienne

La dent de sagesse peut se retrouver dans le sinus pendant l'intervention chirurgicale.
Facteurs de risque

« Des dents profondément incluses dans la méachoire.

Solutions

« La seule solution possible est d’aller chercher la dent qui est passée dans le sinus, car la
laisser en place pourrait provoquer des complications encore plus graves.

Dommages dentaires

Les deuxiemes molaires, soient les dents adjacentes aux dents de
sagesse, ainsi que les plombages qu’elles contiennent, leur couronne
ou les ponts a proximité, sont plus susceptibles d’étre endommagés
lors de I'intervention chirurgicale.

© ortholemay.com

Les dommages sont variés et incluent une fracture de la dent ou
encore le descellement de la couronne de la dent, un décollement ou
un bris d’un plombage ou une nécrose de la dent affectée. Dans tous
les cas, un traitement de canal pourrait étre nécessaire.

Dommages osseux

Los a proximité du site d’extraction est aussi a risque d’étre endommagé lors de la procédure
chirurgicale. Los est généralement capable de se régénérer seul avec le temps en méme temps
que la guérison de l'alvéole.



Fracture de la machoire

Avant l'intervention, le chirurgien évaluera la qualité et la quantité d’os de la mandibule afin
d’évaluer les risques de provoquer une fracture de la machoire durant la chirurgie.

Malgré les précautions préopératoires, telles que I'analyse de radiographies et un examen
clinique, il peut arriver que la machoire inférieure s’affaiblisse ou se fracture durant I’'extraction des
dents de sagesse.

Cette complication est rare, mais ses conséquences sont plus importantes que les autres.

Facteurs de risque

- Des dents profondément incluses dans la machoire et un os de la mandibule mince et fragilisé
par une condition génétique, 'dge ou une maladie comme I'ostéoporose.

Solutions
- Une seconde intervention est nécessaire pour stabiliser et réparer I'os fracturé. Apres ce type

d’intervention, et ce jusqu’a guérison complete, une diete plus molle est indiquée afin d’éviter
de causer un stress inutile a la machoire.

Douleur a I'articulation temporo-mandibulaire (ATM)

Il est normal d’avoir de la difficulté a ouvrir la bouche a sa pleine grandeur ou d’avoir de la douleur
a l'articulation de machoire apres I'extraction de dents de sagesse.

Si vous n’aviez jamais eu de tels symptémes avant votre intervention chirurgicale, il est possible
que l'intervention ait «causé» ou exacerbé des problémes latents dans les articulations de la
machoire. Il faut comprendre que souvent que le chirurgien doit «forcer» la machoire pour I'ouvrir
suffisamment afin d’avoir acces aux dents au fond de I'arcade et cela peut affecter les ATMs.
Discutez-en avec votre chirurgien et/ou un dentiste familier avec le traitement des articulations
temporo-mandibulaires.

La cause de cet inconfort et de cette douleur est un stress subi au niveau de 'ATM durant
intervention chirurgicale.

Solutions
« La situation rentre habituellement dans I'ordre d’elle-méme quelques jours apres la chirurgie.

- Dans de rares cas, des traitements additionnels pourraient étre requis. N’hésitez pas a
contacter votre chirurgien si vous avez des inquiétudes a ce sujet.
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Les
malocclusions



Malocclusion
classe |

Malocclusion de type Classe |

La relation des premieres molaires sert a déterminer la classification d’Angle de I'occlusion.

En classe | (relation normale), la cuspide avant (mésiobuccale) de la molaire supérieure est en
occlusion avec le sillon de la molaire inférieure. Dans une classe Il, la molaire supérieure est en
position plus avancée (ainsi que le reste de la dentition) tandis qu’en présence d’une classe lll, la
relation est inversée; la molaire supérieure est plus reculée qu’en position normale (classe 1).

La malocclusion de type «Classe |» est le type de malocclusion le plus commun et représente
entre 50 et 55 % de la population dgée de 6 a 17 ans. Les malocclusions «Classe I» ont une
relation entre les molaires supérieures et inférieures adéquates (voir diagramme ci-haut),

mais peuvent avoir d’autres anomalies affectant les dents ou les machoires (déséquilibres

squelettiques) telles que :

« du chevauchement ou de I'encombrement dentaire (dents qui «xembarquent» les unes sur les
autres). Ce probleme, di a un manque d’espace, est tres commun; 40 % des enfants entre 6
et 11 ans et 85 % des jeunes entrez 12 et 17 ans;

- des rotations (dents tournées);

. des espaces interdentaires;

« des asymétries;

« une facon de mordre en relation croisée a I'avant ou a l'arriere;

« une absence de «contacts» entre les dents (dents qui ne se touchent pas entre elles lors de
la fermeture) aussi appelée «béance ».
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Classe | Classe Il Classe lll



Exemple de cas clinique — Classe 1-1# 5052

Malocclusion de type «Classe I» avec béance antérieure légere (absence de contacts entre les
dents).

Exemple de cas clinique — Classe | — 2 #5057

Classe | avec chevauchement (manque d’espace) et rotations.

Exemple de cas clinique — Classe | — Femme 22 ans #5064

Malocclusion de classe | chez une femme de 22 ans avec chevauchement dentaire et arcades
étroites. (A) Avant le traitement, il manque d’espace dans la région antérieure; les incisives
inférieures sont basculées vers l'intérieur. (B) Aprés les corrections, les arcades sont plus larges
et les incisives plus droites.
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Malocclusion
classe |l

Malocclusion de type Classe Il

Le terme «Classe II» réfere a une relation particuliere des premieres molaires supérieures et
inférieures entre elles telle qu’illustrée dans les diagrammes suivants. De plus, il existe avec les
classes Il deux variations ou «subdivisions» :

- Division 1: les molaires sont en relation classe Il, mais les incisives supérieures sont
protrusives ou avancées. Le surplomb antérieur horizontal (overjet) est excessif, mais le
surplomb antérieur vertical (overbite) peut étre excessif, normal ou il peut y avoir présence
d’une béance antérieure.

- Division 2 : les molaires sont aussi en relation classe Il, mais les incisives supérieures sont
rétroinclinées, basculées vers l'intérieur ou trés verticales. Le surplomb antérieur horizontal
(overjet) est rarement excessif, mais le surplomb antérieur vertical (overbite) est presque
toujours excessif, les incisives supérieures recouvrant parfois completement les incisives
inférieures.

E ] E —) E

Classe | Classe Il Classe lll

La relation des premieres molaires sert a déterminer la classification d’Angle de I'occlusion.

« Enclasse | (relation normale), la cuspide avant (mésiobuccale) de la molaire supérieure est en
occlusion avec le sillon de la molaire inférieure.

- Dans une classe ll, la molaire supérieure est en position plus avancée (ainsi que le reste de la
dentition)

« En présence d’une classe lll, la relation est inversée : la molaire supérieure est plus reculée
qu’en position normale (classe ).



Les malocclusions de type Classe Il » affectent environ 25 %
de notre population (6 a 17 ans)

Les malocclusions de type classe Il affectent approximativement 25 % de notre population (6-

17 ans) et présentent plusieurs des caractéristiques suivantes en plus d’avoir une relation molaire
telle que décrite dans les diagrammes ci-haut : du c6té de la langue), etc. Il existe plusieurs
modeles, selon le type de malocclusion ou de désalignement dentaire a corriger.

- Décalage important entre les dents du haut et celles du bas, surplomb horizontal excessif
(overjet);

- les dents antérieures sont avancées (protrusives) a différents degrés et peuvent recouvrir
excessivement celles du bas, parfois complétement (overbite);

« peut étre causé par une machoire supérieure trop avancée et/ou une machoire inférieure
trop courte ou reculée (probleme squelettique) :

- ces patients ont souvent un menton qui semble trop reculé (mandibule courte);

- les dents antérieures du bas peuvent mordre dans la muqueuse du palais et causer une
irritation, de la douleur, du déchaussement (perte de gencive);

. des interférences entre les dents pendant la fonction peuvent causer de I'usure dentaire
prématurée;

- les cas extrémes peuvent nécessiter une chirurgie aux machoires pour rétablir I'équilibre
entre les arcades;

- comme pour la plupart des malocclusions, I'origine de ces problemes est surtout génétique
ou héréditaire;

- ces malocclusions sont aussi appelées «rétrognathies» en référence a la machoire inférieure
reculée qui y est souvent associée (rétrognathie mandibulaire).

Les «classes ll» sont sous-divisées en 2 catégories :

- ces malocclusions sont aussi appelées «rétrognathies» en référence a la machoire inférieure
reculée qui y est souvent associée (rétrognathie mandibulaire).

Division 1: les dents antérieures supérieures sont avancées excessivement par rapport a celles
du bas. L'écart peut étre de quelques millimeétres a plus de 10-15 mm. Le surplomb vertical
antérieur peut étre normal ou excessif (dents supérieures qui recouvrent celles du bas). Cette
malocclusion est souvent associée a une machoire inférieure, courte ou reculée.

Division 2 : les incisives supérieures sont rétro-inclinées ou penchées vers l'intérieur et
recouvrent souvent les incisives inférieures de fagcon excessive (mais pas toujours). Dans certains
cas, le surplomb vertical est tel que les incisives inférieures sont completement recouvertes et ne
paraissent plus. Parfois, seulement les centrales supérieures sont basculées vers I'intérieur tandis
que les latérales sont inclinées normalement ou légerement vers I'avant.



Malocclusion
classe lll

Malocclusion de type Classe Il

Le terme «classe Il » référe a une relation particuliere des premieres molaires supérieures et
inférieures entre elles telle qu’illustrée dans les diagrammes suivants.

La relation des premieres molaires sert a déterminer la classification d’Angle de I'occlusion.

En classe | (relation normale), la cuspide avant (mésiobuccale) de la molaire supérieure est en
occlusion avec le sillon de la molaire inférieure.

Dans une classe I, la molaire supérieure est en position plus avancée (ainsi que le reste de la
dentition)

En présence d’une classe lll, la relation est inversée : la molaire supérieure est plus reculée qu’en
position normale (classe ).
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Les malocclusions Classe lll sont moins fréquentes

Ces malocclusions sont moins fréquentes dans la population nord-américaine (2-3 % des
6-17 ans) et peuvent présenter les caractéristiques suivantes :

. décalage entre les machoires. Souvent la machoire supérieure est plus étroite et reculée;

« les dents antérieures du haut sont reculées par rapport a celles du bas et mordent vers
lintérieur (relation inversée);

« peut étre causé par une machoire supérieure trop reculée et/ou une machoire inférieure trop
avancée;



. ces patients ont souvent un menton qui semble fort ou trop avancé;

« cette facon de mordre peut rendre la mastication plus difficile et occasionner de l'usure
prématurée des dents (probleme fonctionnel);

- les cas extrémes peuvent nécessiter une chirurgie aux machoires pour rétablir I'équilibre
entre les arcades;

- Les cas moins sévéres peuvent parfois étre corrigés a I'aide de compensations dento-
alvéolaires ou camouflage orthodontique;

- l'origine de ces malocclusions est surtout génétique ou héréditaire;
- cette malocclusion dentaire peut étre évidente en bas age (voir exemples ci-dessous);
- Iincidence des «classes Il » est jusqu’a 10 fois plus commune chez la population asiatique;

- ces malocclusions sont aussi appelées «prognathies» en référence a la machoire inférieure
avancée qui y est souvent associée (prognathie mandibulaire);

- parfois, la cause est une machoire supérieure qui est trop reculée (déficience maxillaire,
rétrognathie maxillaire).

« Les malocclusions classe Ill peuvent se manifester tot et ne se corrigeront pas elles-mémes.

Simulation virtuelle en deux dimensions

La simulation des corrections chirurgicales permet d’évaluer si les mouvements qui seront faits
aux machoires lors de la chirurgie donneront les résultats esthétiques et fonctionnels escomptés.
Ces simulations sont faites a I'aide de logiciels spécialisés qui permettent de manipuler et
modifier des radiographies et photos des patients. Les simulations peuvent étre faites en 2 ou

3 dimensions. Les simulations en 2D sont habituellement suffisantes pour les malocclusions qui
ne présentent pas des asymétries importantes dans les 3 plans ou dimensions. Les simulations
tridimensionnelles sont réservées pour les cas plus complexes avec des irrégularités et
asymétries aux deux machoires.

Lexemple suivant présente une importante malocclusion classe 3 causée par un déséquilibre au
maxillaire supérieur (déficience sagittale [avant-arriere] et transverse [largeur]) et une prognathie
mandibulaire (mandibule trop longue).

Une fois la premiere phase orthodontique d’alignement terminée, des photos et radiographies
sont prises pour permettre de simuler les mouvements chirurgicaux a l'aide d’un logiciel soit
lavancement du maxillaire supérieur et le recul de la mandibule.
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Exemple de cas clinique — Chirurgie a la machoire #5490

Simulation VTO (visual treatment objectives) en deux dimensions pour planifier une chirurgie
orthognathique pour une malocclusion classe 3. Radiographies et photos modifiées par
ordinateur.

T e ortholemay.com

Exemple de cas clinique — Chirurgie a la machoire -
Radiographie #5495

Modeles d’étude (A) et radiographie 3D (TVFC) (B) montrant les de la malocclusion Classe 3.
On peut bien percevoir le décalage des machoires et I'asymétrie en plusieurs dimensions. Ce
matériel diagnostique facilite le diagnostic et la planification du traitement orthodontique et
chirurgical.




Exemple de cas clinique — Radiographies céphalométriques
#5499

Radiographies céphalométriques montrant les changements de la dentition et des méachoires aux
4 principales étapes d’un traitement d’orthochirurgie pour une malocclusion classe 3 ayant une
déficience makxillaire et une prognathie mandibulaire.

(A) Condition initiale avec décalage entre les dents et les machoires

(B) Apres 'alignement préparatoire a la chirurgie, le décalage entre les dents est augmenté entre
les deux machoires tel qu’illustré par la plus grande distance entre les 2 lignes verticales (bleue
et rouge).

(C) Immeédiatement aprés la chirurgie. Le décalage est réduit et une relation normale est obtenue
entre les deux machoires. La relation entre les dents des deux machoires n’est pas optimale
(occlusion) et sera améliorée en complétant les corrections orthodontiques. On peut voir sur

les radiographies C et D les vis et plaques de fixation rigide qui immobilisent les segments
d’ostéotomie pendant la guérison ainsi que I'endroit ou la coupe d’ostéotomie a été faite a la
mandibule (fleche).

(D) Résultat final aprés la dépose des appareils orthodontiques. La bonne relation des machoires
est maintenue et I'occlusion est meilleure et plus fonctionnelle.
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Exemple de cas clinique — Chirurgie orthognathique #5506

Chirurgie orthognathique aux deux machoires pour corriger une prognathie mandibulaire et une
déficience maxillaire chez une jeune femme de 19 ans ayant complété sa croissance.

Exemple de cas clinique — Chirurgie orthognathique #5512
Changements esthétiques dans le profil et le visage suite au traitement d’orthochirurgie incluant
une chirurgie orthognathique bimaxillaire pour prognathie mandibulaire et déficience maxillaire
(classe 3 — classe lll).

(A, A») Avant le traitement.

(B, B») Apres le traitement.

% © ortholLemay.com




Conséquences
possibles des
malocclusions

Conséquences

- Les malpositions de dents et/ou des machoires créent de mauvaises relations entre les dents
pendant la fonction.

« Si cette condition persiste pendant plusieurs années, cela peut mener a de l'usure
prématurée et excessive des dents.

« Les occlusions croisées et les dents qui mordent en relation «bout-a-bout » sont plus
susceptibles a I'usure que d’autres types de malpositions.

- Les signes d’usure dentaire peuvent étre visibles assez t6t, méme chez les enfants en
dentition temporaire.

L'émail dentaire n’est produit qu’une seule fois par des cellules spécialisées lors de la formation
des dents. Une fois usé ou endommagé, I'’émail ne peut se régénérer et les dents endommagées
doivent étre réparées. La cause de l'usure doit étre contrblée si elle peut étre identifiée afin
d’éviter que l'usure ne se reproduise a nouveau.

Ces exemples démontrent I'usure des dents qui peut se produire pendant plusieurs décennies
en présence de dents mal articulées.

Les photos suivantes illustrent deux personnes ayant une facon de mordre similaire
(malocclusion), mais ayant 55 ans de différence d’age. Bien que ce ne soit pas la méme
personne, cela démontre I'effet que plusieurs décennies peuvent avoir sur des dents mal
placées.

Les malpositions dentaires causent souvent I'usure des dents
pendant la fonction

Voici des exemples de personnes d’age varié ayant différents types de malocclusion, mais dont
les dents commencent a s’'user pendant la fonction.



Exemple de cas clinique — les malpositions dentaires causent

souvent I'usure des dents pendant la fonction #9120

Usure sévere des dents antérieures chez un homme de 33 ans. Les dents commencent a
s’effriter et a fracturer. La malocclusion dentaire contribue a cette usure pendant la fonction.

© ortholLemay.co

Exemple de cas clinique — les malpositions dentaires causent
souvent I'usure des dents pendant la fonction #9125

Usure sévere des dents antérieures chez un homme de 33 ans. Les dents commencent a
s’effriter et a fracturer. La malocclusion dentaire contribue a cette usure pendant la fonction.

Exemple de cas clinique — les malpositions dentaires causent
souvent I'usure des dents pendant la fonction #9130

A cause d’un déséquilibre entre les machoires, les dents mordent et fonctionnent en relation
«bout-a-bout». Ceci occasionne de l'usure et des bris aux bords des dents antérieures chez cette
femme de 39 ans. Si ces dents sont réparées, elles se briseront a nouveau a moins de corriger
leur position en orthodontie. (photos A. bouche fermée — B. Bouche ouverte montrant les bords
usés)

© ortholemay.com
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Exemple de cas clinique — les malpositions dentaires causent

souvent I'usure des dents pendant la fonction #9135

Usure dentaire sévere sur les incisives supérieures et inférieures d’'une femme de 44 ans ayant
une malocclusion importante.

'© dFtibLemay.cod

Exemple de cas clinique — les malpositions dentaires causent
souvent I'usure des dents pendant la fonction #9140

Importants signes d’usure associés a une malocclusion dentaire chez une femme de 37 ans.

. % L
5
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Exemple de cas clinique — les malpositions dentaires causent
souvent I'usure des dents pendant la fonction #9145

Exemple d’'usure «fonctionnelle» chez une fille de 14 ans; (A) Les canines supérieures sont
hautes et ne peuvent jouer leur réle de protecteur pendant les mouvements de la machoire. (B)
Lorsque la mandibule se déplace vers la droite (photos du haut) ou vers la gauche, les dents
latérales entrent en contact et commencent a s’user. (C) En fin de mouvement, 'usure est visible
sur le bout des latérales qui sont déja raccourcies.
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Occlusion et
dentition normale

Notion de base d’occlusion et de dentition

« La dentition chez ’'homme comporte deux dentitions qui se succédent; la dentition
temporaire et la dentition permanente;

« Les dents temporaires ou dents de lait sont au nombre de 20. Leur éruption s’échelonne de
’age de 6 mois a £30 mois;

- La dentition permanente apparait entre les ages de +6 a 13 ans et comprend 28 dents (32
avec les dents de sagesse);

« La période de transition pendant laguelle les dents temporaires et permanentes sont en
bouche se nomme «dentition mixte*;

- Les dents sont alignées sur deux arcades, une par machoire;

« Chaque arcade dentaire permanente comprend normalement 4 incisives, 2 canines,
4 prémolaires et 4 molaires (6 molaires en comptant les dents de sagesse);

- Les dents de sagesse, situées a I'arriere des arcades, sont des troisiemes molaires qui font
rarement éruption en bouche.

Occlusion normale

« Leterme «occlusion» référe a la relation des dents entre elles lorsque les machoires sont
fermées;

« Une relation normale entre les dents antérieure est présente lorsque les dents supérieures
mordent Iégerement a I'avant et par-dessus celles du bas;

- |l doit aussi y avoir un bon engrenage et une relation treés précise entre les dents postérieurs
des deux arcades;

- Il ne doit pas y avoir d’espaces importants, de rotations des dents ou de dents qui se
chevauchent (manque d’espace);

. Cet agencement idéal des dents procure habituellement le meilleur équilibre entre



I'esthétique et la fonction pour la dentition;

- Lorsque cette relation n’est pas présente et qu’il y a malposition de dents, on parle alors
d’une «malocclusion»;

« Une occlusion n’est jamais «parfaite »! Bien qu’on tente d’obtenir une relation qu’on pourrait
qualifier de bonne, excellente, optimale, idéale, esthétique ou fonctionnelle, il y a plusieurs
facteurs qui influencent les résultats orthodontiques de sorte qu’on ne peut prétendre
atteindre la «perfection ».

«FOIN » — fonctionnelle, optimale, idéale, normale

- Cet acronyme reflete une philosophie concernant la correction des malocclusions en
orthodontie, c’est-a-dire que nous tentons de nous rapprocher des normes établies par
la nature concernant la fonction et 'agencement des dents soit avoir une occlusion qui
fonctionne avec le moins d’irrégularités et d’interférences possibles (fonctionnelle) et qui est
considérée comme étant optimale, idéale ou normale pour chaque cas... mais pas parfaite.

- Il estimportant de réaliser que ces criteres ne sont pas universels et peuvent varier d’'un cas
a l'autre selon la nature des problémes et la gravité de la malocclusion.

- Chez les enfants, la dentition temporaire comprend 20 «dents de lait» qui seront remplacées
par des dents permanentes;

- La dentition temporaire peut étre espacée a I'avant, ce qui permet aux dents permanentes
plus larges qui les remplaceront de ne pas étre encombrées (voir diagramme);

- Il est donc normal et souhaitable de voir apparaitre des espaces entre les dents temporaires
antérieures vers I'dge de 6-7 ans avant I'éruption des dents permanentes.

Exemple de cas clinique — occlusion temporaire normale
#4198

Des espaces doivent étre présents entre les dents antérieures temporaires (jaune) pour
permettre une bonne éruption des dents permanentes (rouge) sans chevauchement ou manque
d’espace.
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Exemple de cas clinique — occlusion et dentition temporaire
#4201

La dentition temporaire comprend 20 «dents de lait» qui seront remplacées par des dents
permanentes. Il est normal de voir apparaitre des espaces entre les dents antérieures avant
I’éruption des dents permanentes. Ceci permettra de loger les dents permanentes plus larges.

’ g .
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Exemple de cas clinique - occlusion et fonction normales
2 #4222

Occlusion normale : relation des dents pendant la fonction. Lorsqu’on déplace la mandibule pour
fonctionner (mastication) seulement les canines se touchent lorsque la mandibule se déplace
vers la droite (A et C) et vers la gauche (B et D). Aucune autre dent, a I'avant ou a I'arriére, ne doit
idéalement se toucher idéalement pendant les mouvements de cété. (C et D = vue de face).

Exemple de cas clinique — occlusion et fonction anormales =
usure dentaire #4231

Exemple d’usure «fonctionnelle» chez une fille de 14 ans; (A) Les canines supérieures sont
hautes et ne peuvent jouer leur réle de protecteur pendant les mouvements de fonction normale
de la machoire. (B) Lorsque la mandibule se déplace vers la droite (photos du haut) ou vers la
gauche, les dents latérales entrent en contact et commencent a s’user. (C) En fin de mouvement,
'usure est visible sur le bout des latérales qui sont déja raccourcies.
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Les appareils
orthodontiques



Composantes
et auxiliaires
des appareils
orthodontiques

Présentation

Les illustrations qui suivent montrent les principales composantes et auxiliaires utilisés avec les
appareils orthodontiques fixes (broches).

. Cesimages peuvent étre utiles si vous devez communiquer avec nous pour nous décrire un
probleme, un bris ou une autre situation anormale concernant vos appareils.

. Evidemment, personne n’aura toutes ces composantes en bouche, mais ce sont toutes des
parties d’appareils susceptibles d’étre utilisées pendant le traitement.

- Certains termes anglais souvent utilisés sont indiqués entre parenthéses.

Exemple de cas clinique — Composantes et auxiliaires des
appareils orthodontiques #10744

- B — Boitier (bracket)

« T —Tube de molaire (tube)



C — Crochet sur fil pour accrocher un élastique (hook)

CM — Crochet sur tube de molaire

E — Elastique; exerce une force pour déplacer les dents. Peut é&tre enlevé par le patient.
R — Ressort ouvert (open coil)

F — Fil (wire)

L — Ligature pour élastiques; facilement déformable et peut étre aisément repliée avec une
légére pression.

CH — Chaine élastique transparente; utilisée entre les dents antérieures pour fermer des
espaces. Ne peut étre enlevée par le patient.

Exemple de cas clinique — Composantes et auxiliaires des

appareils orthodontiques #10750

J — Jig; crochet utilisé sur les c6tés servant a reculer les dents postérieures a I'aide d’un
élastique. Il est normal que cette composante soit mobile. Il peut étre utilisé sur les deux
cbtés ou un seul a la fois.

E — Elastique; accroché sur le tube de la molaire et le jig.

CH — Chaine élastique transparente entre les dents antérieures.

" © orthoLemay.com
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Exemple de cas clinique — Composantes et auxiliaires des
appareils orthodontiques #10754

« Crochet en T pour élastiques

« CH - Chaine élastique transparente

« R —Ressort ouvert; sert a ouvrir un espace ou maintenir un espace existant (coil).

« B — Bumper; tube de plastique inséré sur le fil pour diminuer I'irritation ou pour garder un
espace ouvert.

. T —Talons : bloc de colle posé sur la face interne des dents pour servir d’appui aux dents
opposées.

* © ortholemay.com

Exemple de cas clinique — Composantes et auxiliaires des
appareils orthodontiques #10760

. Ces composantes sont posées sur la face interne des dents.

« C — Crochet lingual; sert a accrocher les élastiques.

- T —Talons; bloc d’acrylique servant d’appui aux dents opposées.

« B —Bouton lingual; sert a accrocher des élastiques.

. *espace d’extraction ou une dent a été extraite récemment.




Exemple de cas clinique — Composantes et auxiliaires des

appareils orthodontiques #10765

Auxiliaires utilisés pour la fermeture des espaces.

+ R —Ressort de traction

« L — Ligature; sert a attacher les ressorts et autres composantes.
+ A —mini-vis d’ancrage temporaire

- E - E-link; élastique permanent

« T —Tube de molaire

Bagues orthodontiques

Les bagues orthodontiques sont des anneaux de métal entourant une dent et qui y sont collés.
Jadis, les bagues étaient les seules attaches disponibles en orthodontie, mais, de nos jours,
elles sont rarement utilisées comme composantes des appareils correcteurs (broches), car elles
ont été remplacées par les boitiers ou brackets qui peuvent étre collés plus facilement sur la
couronne des dents.

Il existe cependant certaines situations ou les bagues sont encore utilisées, par exemple pour la
fabrication de certains appareils comme des mainteneurs d’espace et dans des situations ou la

surface d’émail disponible sur la couronne d’une dent ne permet pas d’y coller un bracket. Ceci
peut étre le cas s’il y a de grosses obturations en amalgame, ou autres matériaux.
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Exemple de cas clinique — Bagues orthodontiques #10772
- (B) Bagues; souvent utilisées sur des appareils fixes.

. (F)Fil lingual.

- (S) Fil secondaire; sers a attacher une dent hors de I'arcade pour la loger a sa place.

« (C) Chaine élastique.

© ertholLemay.com

Exemple de cas clinique — Bagues orthodontiques #10777

« (A) Cet exemple montre plusieurs molaires ayant des obturations en amalgame (*) qui ne
donnent pas assez de surface d’émail pour y coller des tubes réguliers (la colle ne prend pas
sur 'amalgame et autres métaux des restaurations [couronnes, ponts, etc.].

« (B) Des bagues ont d(i étre utilisées [fleches; les couleurs correspondent aux mémes dents]
pour supporter le tube devant recevoir le fil orthodontique.

Exemple de cas clinique — Bagues orthodontiques #10782

Autres exemples ou la présence de grosses restaurations en amalgames («plombages »)
empéche la pose de tubes de molaires réguliers et ol des bagues orthodontiques devront étre
utilisées.

r
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Exemple de cas clinique — Bagues orthodontiques #10787

Une bague permet de mettre une attache sur une restauration en amalgame (fleche).

© ortholemay.com

Exemple de cas clinique — Bagues orthodontiques #10792

Blocs d’occlusion utilisés sur des dents postérieures pour aider a fermer une béance antérieure.

- (A) des «blocs» d’acrylique ou de composite peuvent étre ajoutés sur les surfaces occlusales
des dents postérieures pour séparer davantage les dents. Le fait de mordre sur ces blocs a
tendance a «enfoncer» les dents postérieures (ingression ou intrusion dentaire) tandis que
des élastiques verticaux antérieurs aident a rapprocher les dents. Leffet des blocs et des
élastiques contribue a «fermer» ou diminuer une béance antérieure.

+ (B) Des matériaux de différentes couleurs peuvent étre utilisés.

« (C) Les «blocs» peuvent étre placés sur les dents supérieures ou inférieures.

© nrrfuole;m'y,mm

Sur quels matériaux des attaches orthodontiques peuvent-
elles étre collées?

Des attaches orthodontiques peuvent étre posées sur pratiquement n’importe quel matériau;
métal, or, porcelaine, composite dentaire, acrylique, etc. comme l'illustre I'exemple ci-dessous
d’un cas complexe ayant des implants dentaires, des couronnes en métal et porcelaine, des
couronnes en or, des traitements de canal, etc.

Lorsque la couronne d’une dent est recouverte d’amalgame ou d’autres métaux (par exemple
une couronne métallique) et qu’il N’y a pas assez d’émail disponible pour y coller une attache
réguliere comme un boitier ou un tube, on a alors recours a une bague orthodontique.
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Exemple de cas clinique —Sur quels matériaux des attaches
orthodontiques peuvent-elles étre collées? #10799

« (A) Radiographie montrant 2 implants dentaires inférieurs (i) et 5 couronnes en porcelaine ou
une combinaison de métal et porcelaine (lettre « C» en vert dans les illustrations A, B, C).

« (C) Couronnes sur implants (i et C) et couronnes sur dents naturelles («Cy»).
« (D) Dentition et occlusion avant le traitement d’orthodontie et avec la bouche ouverte (E).

- (F, G) Vues occlusales montrant les appareils orthodontiques posés sur les différentes
couronnes et les dents naturelles. Les dents ayant une surface métallique sur laquelle il est
plus difficile de «coller» une attache orthodontique ont des bagues métalliques (visibles en
F, G et l). Les attaches peuvent étre souvent collées adéquatement sur la porcelaine, mais si
cela ne fonctionne pas, on a recours a une bague.

« Laligne rouge en (A) et (K) montre 'espace entre un implant dentaire remplacant une molaire
et une prémolaire (aussi indiqué par les fleches jaunes en [C] et [G]). Cet espace a été réduit
pendant le traitement en reculant la prémolaire, mais I'implant n’a pas bougé du tout, car il est
ostéo-intégré et donc fixe dans I'os alvéolaire. Dans un tel cas, I'implant servait d’ancrage ou
d’attache pour la mécanique orthodontique.

Bris et décollement d’attaches orthodontiques

Il peut y avoir plusieurs causes aux bris et décollement d’attaches orthodontiques et elles sont
parfois difficiles a identifier. Cependant, il y a des éléments de base qui peuvent étre vérifiés pour
tenter de déterminer I'origine de tels problemes.



La pose des boitiers orthodontiques

Il existe deux principales facons de poser des attaches orthodontiques. Une méthode indirecte
permet d’utiliser une coquille de transfert moulée sur les dents en laboratoire pour poser toutes
les attaches d’une arcade en méme temps. La méthode directe consiste a placer les attaches
une a une en séquence sur chaque arcade. Chaque méthode a ses avantages et désavantages,
mais comporte les mémes étapes critiques qui doivent étre respectées pour assurer le succeés de
la pose et la solidité des attaches.

Il'y a plusieurs étapes dans la pose d’attaches orthodontiques (nettoyage de la surface,
mordancage de I’émail avec un acide, ringage a I'eau et a I'air, assechement, pose d’un vernis
adhésif, pose de la colle sur la base des attaches, application de I'attache sur la surface de la
dent avec une pression adéquate [pas trop fort, mais assez pour que la colle pénetre la surface
mordancée de I'émail et la base de I'attache], maintenir I'attache immobile pendant la période de
durcissement pour éviter d’affaiblir la colle qui se polymérise. Toutes ces étapes sont critiques

et si 'une d’elles n’est pas faite selon les normes, cela peut causer une faiblesse dans l'interface
émail-colle-base d’attache qui ménera t6t ou tard a un bris et décollement. Lillustration suivante
montre la pose d’un bracket sur un modele de laboratoire.

Exemple de cas clinique — Bris et décollement d’attaches
orthodontiques #10808

Principales étapes de pose d’un boitier orthodontique illustré sur un modele plastique (méthode
directe).

- (A) Apres que la surface de la dent ait été nettoyée minutieusement, un gel acide sert a
mordancer la surface de I’émail dentaire pour la rendre plus rugueuse ou poreuse afin de
procurer une surface de rétention pour le vernis et la colle. Le temps d’application de I'acide
est critique.

« (B) Apres que le mordancage soit terminég, I'acide est rincé a I'eau, la dent est asséchée et
une couche de vernis adhésif est appliquée sur la zone mordancée.
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« (C) Le bracket sur lequel la colle a été appliquée sur la base est ensuite placé précisément
sur la dent.

« (D) Lexces de colle est retiré en s’assurant de ne pas déplacer le boitier. (E) Polymérisation.
Une lumiere bleue avec une longueur d’onde particuliere est appliquée pendant une durée
de temps précise pour polymériser ou faire durcir la colle. Un autre type de colle utilise une
polymérisation chimique et I'application de lumiére n’est pas nécessaire.

« (F) Résultat final.

Exemple de cas clinique — Bris et décollement d’attaches
orthodontiques #10813

Différents brackets orthodontiques et leur base irréguliere grillagée permettant de recevoir et
retenir mécaniquement la colle.

Exemple de cas clinique — Bris et décollement d’attaches
orthodontiques #10818

Base de deux brackets orthodontiques différents (A et B) agrandie entre 20 et 200 fois a I'aide
d’un microscope électronique. On peut bien voir que la surface est trés irréguliere dans le but
de pouvoir recevoir la colle et la garder «emprisonnée » dans les interstices une fois qu’elle sera
polymérisée (durcie).




Décollement d’attaches orthodontiques : Les causes

Lorsqu’une attache orthodontique (bracket, tube sur les molaires, etc.) décolle, si la colle
demeure sur la base de I'attache, cela peut étre causé par :

. une contamination de la surface de la dent lors de la pose des attaches par de ’humidité
(eau, salive) ou un mauvais assechement de la surface de I’émail),

- la présence de débris comme de la salive, de la plaque dentaire, etc. sur la dent (mauvais
nettoyage de la dent),

« une préparation inadéquate de la dent par mordancage («etching») de I’émail.

Tous ces problemes empéchent la colle de bien adhérer sur la surface de la dent. Ce genre de
décollement se produit habituellement assez rapidement apres la pose (heures, jours) et non des
semaines ou des mois plus tard.

La grande majorité des décollements est causée par I'application d’une force excessive sur

le boitier et affecte les attaches inférieures. Ceci peut étre causé par de «I'abus» ou de la
négligence de la part du patient (méme si c’est involontaire!) comme mordre sur quelque chose
de tres dur. Dans ce cas, la colle reste le plus souvent sur la dent et non sur la base du bracket.
Ceci indique que le lien entre la colle et 'émail dentaire est solide, mais qu’une force a brisé le
lien entre la colle et la base du bracket ou a l'intérieur de la colle elle-méme. Ceci peut étre causé
par:

- une mauvaise adhésion de la colle sur la base du bracket. Lors de la pose, la colle doit
étre forcée dans le «grillage » de la base des attaches pour qu’elle procure une adhésion
mécanique avec cette base lorsque la colle durcira. Les praticiens d’expérience et leur
personnel ont rarement de tels problemes, car leur technique de pose est a point et ils
posent des milliers d’attaches par année.

- untraumatisme occlusal; il se peut que le patient n’ait pas le choix de mordre sur I'attache
a cause de la position de celle-ci sur la dent. Ceci est commun sur les dents postérieures
inférieures, particulierement les molaires. C’est pourquoi nous utilisons parfois des «cales »
et plans articulés («bite plane ») pour empécher les dents des deux arcades de se toucher et
causer de tels bris dans les premiers stages d’un traitement.

« une mastication trop forte sur les attaches (trop de pression lors de la mastication, aliments
trop durs [voir alimentation], etc.),

« |'application d’'une force externe excessive sur les fils (arcs) ou les attaches (par exemple
mordre sur un crayon ou autre objet dur).

« untraumatisme; coups et blessures au visage pouvant affecter les dents (pour voir des
exemples).

Nous avons aussi connu une situation ou la colle utilisée était problématique (périmée,
contaminée, de mauvaise qualité) et causait la perte des attaches par décollement peu de temps
apres leur pose. Lindice de la défectuosité de la colle était que soudainement plusieurs patients
dans la méme pratique avaient des attaches qui décollaient peu de temps apres leur pose alors
qu’auparavant, cela ne se produisait pas.
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Lorsque les mémes produits et techniques de pose sont utilisés, et que des problemes de
décollement et bris se produisent régulierement avec un méme patient (ou quelques patients
seulement), mais pas avec les autres patients d’'une pratique, il est logique de conclure que le
probleme est avec ce ou ces patients. Cela ne signifie pas nécessairement que ces bris sont de
la négligence ou de I'abus «volontaire » de la part du patient... mais ils peuvent I'étre.

Si les décollements se produisent a I'arcade supérieure, il y a certainement une grande part
de responsabilité qui revient au patient, car, contrairement a I'arcade inférieure ou les dents
supérieures peuvent mordre directement sur les brackets, ceci est impossible pour le haut
a moins d’avoir une malocclusion ayant une occlusion croisée ou la relation entre les dents
supérieures et inférieures.



Appareils et
meécanique
orthodontique

Le plan articulé («Bite Plane »

. Ce type d’appareil amovible porté a I'arcade supérieure sert a créer une disclusion des dents
en permettant aux incisives inférieures de «mordre » sur une rampe de plastique derriére les
incisives supérieures plutét que dans le palais du patient.

- Lappareil est utilisé de fagcon temporaire, le plus souvent en début de traitement, dans les cas
ou le surplomb antérieur vertical [overjet] est excessif ou tres profond, c’est-a-dire lorsque les
incisives supérieures recouvrent completement ou presque celles du bas. Les cas «typiques »
ou cet appareil est fréequemment utilisé sont les classes 2 division 2.

. Aloccasion, il peut étre utilisé pendant le traitement lorsqu’il s’avere difficile d’<ouvrir
I'occlusion» ou dégager les dents antérieures aprés avoir utilisé une mécanique plus
«standard ».

- |l sera porté jusqu’a ce que les dents postérieures des deux arcades soient en contact
ensemble avec I'appareil en bouche. Cette période peut varier de quelques mois seulement
a pres d’une année, mais la moyenne est entre 4 et 6 mois. A noter
que la coopération du patient avec le port des élastiques affectera W ‘
beaucoup la période pendant laquelle cet appareil devra étre porté. ;
~ )0

« |l permet la séparation des dents postérieures, ce qui facilite
leur déplacement vertical a I'aide d’élastiques en diminuant la
résistance qu’elles exerceraient normalement I'une contre l'autre
[haut vs bas]. Ceci permet un mouvement plus rapide des dents
et avec des forces physiologiques plus légéres qui sont plus
favorables aux tissus.

- Effet instantané; des que I'appareil est en bouche, les incisives
inférieures ne peuvent plus mordre derriere celles du haut.
Si 'appareil est porté avec les élastiques comme prescrit,
quelgues mois seulement sont parfois suffisants pour obtenir les
changements désirés.




La dimension verticale (overbite) et le recul des incisives
supérieures

Les 3 dimensions sont étroitement reliées pendant les corrections orthodontiques. La dimension
verticale (surplomb en hauteur entre les dents antérieures ou I'overbite) et la dimension sagittale
(relation «avant-arriere » entre les dents) sont intimement reliées.

Il est impossible de «reculer» des incisives supérieures qui recouvrent trop celles du bas, car il y
aura obstruction ou «collision» entre les deux groupes de dents (celles du haut et du bas). Afin
de pouvoir effectuer ce type de mouvement, il faut dégager verticalement les dents antérieures
et dans les cas extrémes, I'utilisation d’un plan articulé, tel gu’illustré dans cette section s’avere
un atout important.

Exemple de cas clinique —La dimension verticale (overbite) et
le recul des incisives supérieures #10362

« (A) Le plan articulé est un appareil amovible utilisé lorsqu’il y a un surplomb vertical excessif
entre les dents antérieures (cercle bleu).

- (B) Lajout d’'un plan articulé (rose) permet aux incisives inférieures de mordre sur le plan
(*) plutdét que pres du palais ou dans la muqueuse du palais. Ceci déplace légerement la
mandibule vers le bas (fleches bleues) et I'arriere (fleche rouge — rotation) en ouvrant la
bouche.

- (C) Si'appareil est porté continuellement, apres plusieurs mois, les dents postérieures
commenceront a migrer vers le haut (éruption) afin de tenter de rétablir un contact avec les
dents opposées (fleches). Ce mouvement est aidé par le port d’élastiques.

- (D) Apres un certain temps, les dents postérieures se toucheront et, si I'appareil est alors
enlevé, on remarquera que les incisives inférieures sont maintenant dégagées de celles
du haut, mais peuvent étre plus reculées a cause du mouvement de recul naturel de la
mandibule lorsqu’elle ouvre (comparez la ligne verte entre les incisives).
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Exemple de cas clinique —La dimension verticale (overbite) et

le

recul des incisives supérieures #10367

(A) Le plan articulé est un appareil amovible utilisé lorsqu’il y a un surplomb vertical excessif
entre les dents antérieures (cercle bleu). Ceci est typique des malocclusions classe
2 division 2.

(B) Lajout d’un plan articulé (rose) permet aux incisives inférieures de mordre sur le plan (¥)
plutét que prés du palais ou dans la muqueuse du palais. Ceci abaisse la mandibule (fleches
bleues) et la fait basculer vers 'arriere (fleche rouge — rotation) en ouvrant la bouche.

(C) Si I'appareil est porté continuellement, apres plusieurs mois, les dents postérieures
commencent a migrer vers le haut (éruption) afin de tenter de rétablir un contact avec les
dents opposées (fleches). Ce mouvement est aidé par le port d’élastiques.

(D) Apres un certain temps, les dents postérieures se touchent et, si 'appareil est alors
enlevé, on remarquera que les incisives inférieures sont maintenant dégagées de celles
du haut, mais sont aussi plus reculées a cause du mouvement de rotation naturel de la
mandibule lorsqu’elle ouvre (comparez la ligne verte entre les incisives).
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Le

«bite plane » : effets bénéfiques et interactions

Effets secondaires bénéfiques

En plus de la disclusion qui est le but premier de cet appareil, le «bite plane» peut permettre :

que le patient ne se morde plus au palais et sera soulagé instantanément de ce symptéme
parfois douloureux,

chez les patients en croissance, de dégager les dents antérieures qui se recouvrent trop.
Ceci peut aider a favoriser le déplacement de la mandibule vers I'avant et aider a corriger des
déséquilibres de longueur entre les machoires (rétrognathie mandibulaire),

d’agir comme une plaque occlusale et aider certains symptomes chez les patients ayant des
problémes aux articulations temporo-mandibulaires,

dans certains cas soulager des maux de téte et migraines (ceci est imprévisible, mais tout de
méme possible),



. d’aider les bruxeurs, ceux qui serrent les dents et qui ont des habitudes parafonctionnelles.
Interaction entre la dimension verticale et horizontale

Le plan articulé agit principalement dans la dimension verticale, mais, comme décrit
précédemment (voir les illustrations #10362 et #10367 ci-haut), il a un effet secondaire dans la
dimension horizontale (avant-arriere) en causant une rotation de la mandibule vers I'arriere en
plus de vers le bas. Ceci a comme effet d’augmenter I’écart horizontal entre les incisives.

Lorsqu’on désire reculer les dents supérieures antérieures, il est essentiel qu’elles ne
surplombent pas exagérément celles du bas, car elles entreront en «collision» dés qu’on
tentera de les reculer (voir illustration #10362-A). Il faut donc, dans un premier temps, corriger la
«dimension verticale » en dégageant les dents qui se surplombent et, par la suite, les reculer. Le
plan articulé s’avere un outil de choix pour effectuer ce genre de correction.

Exemple de cas clinique — Classe 2 Division 2 «typique »
avec surplomb vertical excessif #10376

+ (A) Condition initiale; Classe 2 division 2 «typique » avec surplomb vertical excessif (overjet).
Les incisives supérieures recouvrent completement celles du bas (fleches).

« (B) Plan articulé en bouche; les fleches indiquent la direction de traction des élastiques
verticaux. Le cercle indique la rampe de plastique sur laquelle mordent les incisives
inférieures.

- (C) Aprés 5 mois, les dents postérieures se touchent, les incisives sont dégagées. Le but de
I'appareil amovible étant atteint, il peut étre retiré.

© ortholLemay.com
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Le traitement
orthodontique



Qu’est-ce que
I’orthodontie ?

Une spécialité de la dentisterie

Lorthodontie est une partie de la dentisterie qui se spécialise dans le diagnostic, I'interception

et le traitement des anomalies dento-faciales aussi appelées malocclusions. La pratique de

cette discipline nécessite des aptitudes professionnelles permettant d’élaborer adéquatement
des plans de traitement et planifier la fabrication, la mise en place et le contréle des appareils
correcteurs dento-orthopédiques nécessaires a la correction des malocclusions (alignement des
dents), des machoires et des tissus mous qui contribuent a ’harmonie dento-faciale et la fonction.

Qu’est-ce qu’un.e orthodontiste ?

Lorthodontiste est avant tout un dentiste, mais il est aussi un spécialiste dont I'expertise est
I'alignement et la coordination des dents et des machoires chez les enfants, les adolescents et
les adultes. Il limite sa pratique a 'orthodontie et ne fait pas de travail dans les autres domaines
de la dentisterie.

- Pour devenir orthodontiste certifié, un dentiste (ayant obtenu un doctorat apres 4 ou 5 ans
d’étude en médecine dentaire) compléte avec succes un programme de résidence en
orthodontie d’une durée de 2 a 3 ans a plein temps reconnu par I’Ordre des dentistes du
Québec (ODQ) et par le College Royal des chirurgiens dentistes du Canada (CRCDC), qui
sont les autorités compétentes.

- Le programme universitaire de deuxieme cycle menant au certificat ou a la maitrise en
orthodontie doit étre également reconnu par la Commission de I'agrément dentaire du
Canada, qui vérifie tous les programmes aux sept ans. Lagrément de cette commission
signifie que le programme répond a toutes les exigences d’'un programme de formation de
spécialistes dans le domaine de I'orthodontie.

- Seuls les dentistes ayant suivi et complété avec succes une telle formation universitaire
peuvent porter et utiliser le titre d’orthodontiste.



Le resultat
du traitement
d’orthodontie

Plusieurs facteurs peuvent influencer le résultat

Plusieurs facteurs peuvent influencer le résultat du traitement d’orthodontie et empécher
I'atteinte d’objectifs de traitement idéaux comme :

- I'dge du patient;

- le potentiel de croissance et développement restant (indirectement relié a 'dge du patient).
La croissance peut étre inadéquate ou excessive;

- la coopération du patient pendant le traitement (port d’élastique, hygiéne buccale, assiduité
aux rendez-vous, etc.). Limportance de la coopération est grandement sous-estimée dans le
succes des traitements orthodontiques, surtout en ce qui concerne le port des élastiques;

« la présence d’un déséquilibre squelettique entre les machoires;

- la dentition : la présence de dents manquantes, brisées, extraites, abimées, avec
d’importantes restaurations, etc.;

- I'anatomie des dents; certaines dents sont plus larges, étroites, difformes, etc. ce qui affecte
leur relation idéale avec les autres dents;

- la musculature (influence de la langue, des joues, lévres, etc.), 'ossature (densité osseuse) et
les habitudes (langue, bruxisme, sucage de doigt, etc.);

- la santé du parodonte (des tissus de support des dents; os et gencive);

. la durée du traitement (disponibilité du patient); certains patients ont des contraintes de
temps et nous donnent une période limitée pour les traiter, ce qui rend difficile ou impossible
de faire des corrections complétes. Parfois, des «ultimatums » sont imposés au dentiste ou a
I'orthodontiste pour terminer un traitement (mariage, bal de finissants, déménagement, etc.);

- le colt d’'un traitement d’orthodontie; si le budget du patient ne Iui permet pas d’envisager
un traitement global ou idéal, un compromis doit étre envisagé si cela est possible;



les exigences particulieres des patients; certaines personnes refusent d’avoir recours a la
chirurgie, de subir des extractions ou de porter certains types d’appareils correcteurs. Cela
peut alors limiter les possibilités de traitement que 'orthodontiste peut offrir au patient;

Il faut aussi réaliser que, parfois, c’est le patient qui demande des la consultation d’avoir
un traitement de compromis. Les raisons principales sont souvent la durée et le co(t des
traitements. A I'occasion, il est possible pour le dentiste ou I'orthodontiste d’acquiescer a
cette demande, mais parfois cela n’est pas réaliste et il-elle doit refuser.

Il est difficile d’avoir un résultat identique avec deux cas similaires qui débutent avec des
«blocs» de construction différents et, méme si ces composantes étaient similaires, les
facteurs énumérés précédemment ont une influence différente sur chacun des cas.

Le plan de traitement est certes un bon guide pour le praticien.ne dans I'atteinte de ses
objectifs, mais il-elle se doit d’étre réaliste, tout comme les attentes des patients.

En théorie, la seule facon d’obtenir un résultat « parfait» serait d’avoir tous les éléments
et conditions «parfaites» en début de traitement pour atteindre cet objectif. En réalité
cependant, ceci est rarement le cas, pour ne pas dire jamais...!

C’est pourguoi nous préférons référer a un résultat «optimal», «idéal» ou «excellent», qui
se rapproche de la «normalité », etc. plutdét qu’un résultat « parfait », que nous considérons
inatteignable.

Comme avec un jeu de Lego, il sera impossible d’assembler un modeéle «parfait» si nous
n’avons pas tous les bons blocs de la bonne couleur et de la bonne dimension!
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Les étapes
d’un traitement
d’orthodontie

Des étapes essentielles

[l n’existe pas une recette de traitement orthodontique qui s’applique exactement a tous les cas,
car chague bouche est unique. Cependant, certaines étapes sont essentielles. Elles sont décrites
Ci-bas.

0. La consultation initiale

Avant de pouvoir débuter une démarche qui vous permettra de retrouver un sourire harmonieux
et une occlusion optimale, vous devez visiter un.e dentiste ou un.e orthodontiste pour déterminer
le plan de traitement le mieux adapté a votre cas. Pour ce faire, vous pouvez vous attendre a

la prise de photos et des radiographies, a remplir un questionnaire médical et subir un examen
clinique de la part du dentiste ou de I'orthodontiste. Ce plan contient les étapes du traitement
que votre professionnel de la santé buccodentaire vous propose. C’est aprés avoir obtenu toutes
les informations utiles au sujet de votre situation que vous déciderez d’aller de I'avant ou non
avec votre traitement.

1. La phase préparatoire

La complexité de votre cas dicte les étapes a effectuer avant I'installation de vos appareils.

La phase de préparation a votre traitement orthodontique comprend obligatoirement la prise
d’empreintes dentaires, soit avec une pate permettant de faire des moules en platre de la
position de vos dents, soit avec un appareil qui permet de créer des empreintes numériques a
’aide d’images. Cette derniére technique est plus pratique et confortable pour le patient, étant
donné qu’elle est moins invasive que la pate. Le praticien analyse ensuite les empreintes et
détermine les mouvements dentaires a effectuer. Parfois, cette phase du traitement peut étre
effectuée par un laboratoire externe, selon la technologie utilisée. Les cas les plus complexes
peuvent également comprendre des extractions dentaires ou une expansion palatine avant la
pose des appareils orthodontique.



3. La pose des appareils orthodontiques

Lorsque la phase préparatoire est terminée, le docteur installe les appareils orthodontiques qui
conviennent le mieux au plan de traitement proposé. Ces appareils peuvent étre des broches
conventionnelles fixes, des coquilles transparentes (Invisalign), des broches linguales (collées
du c6té de la langue), etc. Il existe plusieurs modeles, selon le type de malocclusion ou de
désalignement dentaire a corriger.

4. Le suivi orthodontique

Cette phase de suivi est la plus longue du traitement d’orthodontie, pendant laquelle vous
devez vous rendre a la clinique de votre orthodontiste fréquemment, habituellement chaque
quatre a huit semaines. Il ou elle s’assure alors que le traitement progresse bien, change votre fil
orthodontique au besoin selon I'évolution et votre situation, vous indique des changements par
rapport a vos élastiques et vous tient au courant des avancements. C’est durant cette période
que vous verrez des changements au niveau de la position de vos dents et que votre nouveau
sourire prendra forme.

Si une chirurgie de méachoire est nécessaire pour atteindre une occlusion optimale, c’est
habituellement vers la fin du traitement orthodontique actif qu’elle s’effectue. Cette intervention
chirurgicale, si elle vous est proposée, a pour but de repositionner les os de vos machoires,
lorsque la position finale des dents est presque atteinte.

5. Le retrait des appareils et la phase de rétention

La derniere phase d’un traitement d’orthodontie est celle gu’attendent tous les patients : le
retrait des appareils! Lorsque votre professionnel de la santé buccodentaire détermine que

vos dents sont a leur position optimale, il retire vos appareils orthodontiques. Afin de stabiliser
votre occlusion, votre dentiste ou orthodontiste pourrait poser un fil de rétention métallique a
I'arriere de vos dents d’en avant supérieures et/ou inférieures. Il ou elle pourrait également vous
faire porter un appareil de rétention amovible a la machoire du haut et/ou celle du bas pour

une période variable selon votre cas. Il est important de suivre ses instructions en matiére de
rétention afin de garder votre beau sourire le plus longtemps possible et diminuer les risques de
récidive dentaire. Votre spécialiste en orthodontie vous suivra durant la période de rétention un
peu moins fréguemment que pendant la phase active du traitement.

Parfois, il peut y avoir des variantes possibles a votre plan de traitement, ce qui pourrait

influencer les étapes par lesquelles vous passerez. N'hésitez pas a en discuter avec votre
docteur.

Votre sourire, notre priorité! *421



Les facteurs
iInfluant le prix
d’un traitement
d’orthodontie

Facteurs principaux
Le co(t d’un traitement d’orthodontie dépend de plusieurs facteurs dont les principaux sont :

- la complexité du cas (cas simple, complexe, nécessitant des extractions, une chirurgie
orthognathique, cas interdisciplinaire);

. I'dge du patient (enfant, adolescent, adulte, croissance résiduelle, probléemes de parodontie,
etc);

« la durée de traitement anticipée;

- le type d’appareils utilisés pour faire les corrections : «broches » (appareils multibagues),
technique linguale, Invisalign, appareils amovibles, etc.;

- ce qui sera corrigé : malocclusion importante, probleme simple ou complexe, une seule
arcade, le devant seulement, quelques dents a redresser, un espace a fermer, etc. (plan de

traitement);

- les attentes et désirs du patient (objectifs du traitement).



Autres facteurs
D’autres facteurs peuvent aussi influencer la durée et indirectement le co(t d’un traitement :

. La nature du traitement (plan de traitement) : est-ce un traitement complet ou limité
(compromis)? Est-ce que les corrections sont faites sur toute la dentition, une seule arcade
ou quelques dents seulement? (A noter qu’il est souvent impossible de traiter une seule
arcade sans aussi corriger la dentition de 'arcade opposée).

- Les objectifs de traitement : méme si des appareils orthodontiques sont utilisés, est-ce que
toutes les corrections possibles seront faites ? Quels sont les désirs et attentes du patient?
Cela influence I'appareillage nécessaire, la durée du traitement et indirectement les codts.
Les objectifs de traitement sont déterminés par I'orthodontiste et le patient (ou ses parents).

« Une chirurgie orthognathique fait-elle partie du plan de traitement?

- Lutilisation d’appareils spéciaux avant, pendant ou aprés le traitement (rétention), comme
une plaque occlusale, un plan articulé, un appareil de rétention particulier.

- Les exigences du patient : une personne qui ne désire pas utiliser ou porter certains types
d’appareils peut devoir accepter un certain compromis et cela peut affecter la durée du
traitement.

- Dans les cas complexes interdisciplinaires ou plusieurs praticiens et spécialistes dentaires
peuvent étre impliqués dans le plan de traitement, les demandes des dentistes et
spécialistes peuvent influencer le plan de traitement orthodontique, sa durée et son co(t.
Par exemple, en présence d’espaces importants, on peut choisir de les ouvrir pour planifier
la pose d’'implants dentaires ou de les fermer pour éviter le besoin d’un remplacement
prothétique apres I'orthodontie.

- Matériel diagnostique : est-ce que du matériel diagnostique complet doit-étre pris, faut-il des
tests, imagerie spéciale (3D, tomographie, IRM), etc.?



Qui fait le
traitement
d’orthodontie?

Dentiste et orthodontiste

- Un spécialiste certifié en orthodontie (orthodontiste), un dentiste généraliste, un praticien qui
souscrit a un programme ou groupe (regroupement de praticiens dentaires, sécurité sociale,
assurance groupe, groupes divers) qui limite les possibilités de traitements et les appareils
correcteurs qu’il peut offrir a ses patients, etc. Ceci peut influencer grandement le colt d’un
traitement d’orthodontie.

- Pour comprendre la différence entre un dentiste généraliste qui offre des services
d’orthodontie et un spécialiste certifié en orthodontie (orthodontiste) qui ne pratique que
I’orthodontie.

Variation géographique : De plus, I'endroit (ville, province, pays) ou vous serez traité peut
influencer les honoraires d’un traitement d’orthodontie. Il peut parfois y avoir des différences
importantes dans le co(t d’un traitement d’un endroit a I'autre.

Des votre premiere visite de consultation, vous aurez une évaluation du co(t du traitement et
pourrez en discuter avec nous. Le co(t vous sera confirmé et mis par écrit avant le début du
traitement.



Combien coute
un traitement
d’orthodontie?

Une question théorique

Parmi les premiéres questions posées, « Combien colte un traitement d’orthodontie ? »

Il est difficile de répondre a cette question précisément, car chaque personne est unique, et ses
besoins aussi. Il est aussi difficile de répondre au prix de I'orthodontie que de répondre a ces
trois questions :

« Combien co(ite une paire de souliers?

« Combien colite une automobile?

« Combien colite une maison?

Le colit des appareils orthodontiques

Une autre question qui revient souvent est « Combien co(tent les broches ?» ou un appareil en
particulier. Il faut réaliser que le colt comme tel des appareils ne représente qu’une partie du
co(t du traitement et des services orthodontiques. La proportion que représente ce colt peut
varier beaucoup selon le type de traitement.

« Certains appareils ont des colts de fabrication en laboratoire commercial tres élevés tels
gu’lnvisalign et iBrace et représentent une proportion plus importante des honoraires
orthodontiques tandis que d’autres appareils plus «standards» peuvent représenter des
co(its moins importants.

. Certains types de malocclusion nécessitent des appareils particuliers pendant un traitement
(plaque articulaire, plan articulé, mini-vis d’ancrage, écran oral, etc.) et nécessiteront des
protocoles et appareils de rétention particuliers, ce qui influence le «co(t des appareils»
utilisés pendant un traitement.



- Les appareils ne représentant donc qu’une partie des honoraires d’un traitement d’orthodontie, les
autres frais sont reliés aux différents services et expertises reliés au traitement, ce qui peut aussi
varier selon les types de cas.

« Les dentistes et les orthodontistes ne «vendent» pas des «broches», couronnes et ponts, protheses,
appareils dentaires, etc., mais offrent plutot des traitements et services qui vont bien au-dela des
matériaux nécessaires pour les prodiguer.

Modalité de paiement du traitement d’orthodontie

« Certains dentistes et orthodontistes offrent des modalités de paiement flexibles pour
vous permettre de répartir le cot du traitement et vous aider a respecter vos contraintes
budgétaires.

« Votre dentiste ou orthodontiste établira avec vous un plan budgétaire pour échelonner
vos paiements sur la durée du traitement ou méme sur une période plus longue. Ainsi, les
honoraires d’un traitement majeur pourraient étre répartis sur, par exemple, une période de
30 mois, méme si la durée du traitement estimée est de 20 a 24 mois.

« De plus, plusieurs assurances offrent une couverture partielle des frais d’orthodontie et
les honoraires orthodontiques peuvent étre déductibles a titre de frais médicaux. Il est
donc avantageux de faire une bonne planification fiscale qui pourrait vous permettre un
remboursement significatif des honoraires orthodontiques.

Le colit et la durée d’une consultation orthodontique

A noter qu’il est essentiel de rencontrer et d’examiner cliniquement toute personne désirant
connaitre les éléments suivants concernant un traitement d’orthodontie :

« le colt et la durée du traitement,

- le plan de traitement précis et les alternatives s’il y en a (s’agit-il d’un traitement préliminaire,
complet, partiel, un compromis, etc.?),

- la sorte d’appareils pouvant étre utilisée pour corriger la malocclusion,

- et tout autre élément spécifique a un cas particulier (potentiel de croissance, besoin
d’intervention par d’autres spécialistes, problemes parodontaux, dents manquantes, etc.).



Couverture
d’assurance pour
I’orthodontie

Couverture d’assurance pour I’orthodontie

- Lassurance pour les soins orthodontiques est souvent une indemnité distincte a l'intérieur
d’un contrat d’assurance dentaire.

« Sivous avez un plan d’assurance dentaire, vous devez vérifier aupres de votre assureur si
des indemnités sont payables pour I'orthodontie et quelles personnes sont admissibles.

- Les enfants (personnes a charge) sont souvent couverts jusqu’a un certain age, mais les
adultes peuvent aussi étre couverts.

« Les indemnités couvrent habituellement une portion des honoraires et comportent, la plupart

du temps, une allocation maximale.

- Souvenez-vous que la couverture d’assurance est déterminée par la compagnie d’assurance

et non par I'orthodontiste.

. A noter qu'au Québec, les soins orthodontiques ne sont pas couverts par I'assurance maladie
de la Régie de I'assurance maladie du Québec (RAMQ). Pour connaitre les services dentaires

qui sont couverts par la RAMQ.

Détermination des indemnités du traitement d’orthodontie
Afin de déterminer les indemnités auxquelles vous avez droit, vous devez appeler votre
compagnie d’assurance ou parler a 'administrateur de votre régime d’assurance ou vous

travaillez et lui poser les questions suivantes :

- Votre plan couvre-t-il les traitements d’orthodontie (traitements préliminaires, supervision,
corrections majeures [broches], etc.)?

« Qui est admissible (enfants, adultes, vous-méme)?

. A quelles indemnités avez-vous droit (quel pourcentage)?



- Y a-t-il des limites a cette couverture (dge, montant maximal couvert, etc.)?

Note : Lorsque vous parlez a un représentant de la compagnie d’assurance, assurez-vous de
noter son nom et ses coordonnées. Ceci peut faciliter les communications futures avec votre
assureur.

Vous devrez par la suite soumettre a votre assureur un Formulaire des spécialistes en
orthodontie tel qu’approuvé par I'’Association canadienne des orthodontistes. Il n’est pas
nécessaire de remplir ce formulaire pour vous faire confirmer par I'assureur que vous avez droit a
des indemnités, mais vous en aurez besoin pour vous faire rembourser si vous y avez droit.

Vous devrez faire parvenir, le plus tét possible, ce formulaire a votre compagnie d’assurance.

Votre assureur vous informera directement, par écrit, du montant et des indemnités auxquelles
vous avez droit.

Lorsque vous ferez un paiement a votre orthodontiste, il vous remettra un regu que vous joindrez
a un de vos formulaires de réclamation dentaire (a étre complété par I'assuré lui-méme). Vous
soumettrez le tout a votre assureur qui vous remboursera directement.

Si vous n’avez aucune nouvelle aprés 2-3 semaines, nous vous recommandons d’appeler votre
assureur.

Coordination des indemnités des services orthodontiques

- Sideux souscripteurs d’assurance ont chacun une assurance couvrant une méme personne,
le souscripteur dont la date de naissance est le plus tot dans I'année (ex. : janvier vs juillet) est
considéré comme étant le premier ou principal souscripteur.

« Le souscripteur principal ainsi déterminé doit expédier les formulaires dont il a été question
plus haut a son assureur.

. Par la suite, la réponse du premier assureur est soumise au deuxieme assureur pour une
décision.

Vous trouverez plus de détails sur 'assurance pour traitement d’orthodontie
et le processus de soumission de réclamation aux assureurs sur le site de
’Association canadienne des orthodontistes.




Formulaire de réclamation de services orthodontiques aupres
de votre assureur

Il nous fera plaisir de compléter pour vous un « Formulaire d’informations générales des
spécialistes en orthodontie » (soumission de réclamation) qui est le document approuvé

par ’Association canadienne des orthodontistes et que doivent utiliser les orthodontistes
canadiens pour que leurs clients soumettent une demande de remboursement a leur assureur.
Ce formulaire contient une description du probleme d’orthodontie (malocclusion) et les
arrangements financiers qui ont été pris avec vous (modalités de paiement).

Mon assureur demande un «rapport» afin de me dire si je
suis «couvert »

Votre assureur doit pouvoir vous dire si votre régime d’assurance collective couvre les soins
orthodontiques pour vous ou les personnes a votre charge simplement en lui demandant.

La production d’un rapport (soumission de réclamation) n’est pas nécessaire pour que vous
obteniez une réponse de votre assureur pour savoir si vous étes couvert ou pas. Cependant, un
tel «rapport» sera nécessaire pour obtenir le remboursement des honoraires orthodontiques
auxquels vous avez droit.

Rappelez-vous que :

« Les compagnies d’assurance ne payent pas directement I'orthodontiste. Les paiements sont
faits aux bénéficiaires (patients).

. |l n’est pas nécessaire que I'orthodontiste remplisse un Formulaire de réclamation dentaire
puisqu’il N’y a pas de codes de procédure dentaires requis pour les soins orthodontiques
assureés.

« Un seul Formulaire des spécialistes en orthodontie est nécessaire pour déterminer les
indemnités.

« Une fois les indemnités reconnues et approuvées, aucun autre formulaire d’assurance n’est
requis du bureau de votre orthodontiste.

Crédit d’imp6t pour frais médicaux

Au Québec, si vous avez payé un montant pour des frais médicaux excédant 3 % de votre revenu
net et, s’il y a lieu, de celui de votre conjoint, vous pouvez avoir droit a un crédit d'imp6t non
remboursable si vous remplissez certaines conditions déterminées par Revenu Québec. Pour en
savoir plus, consultez le site de Revenu Québec dont voici quelques liens utiles :



Pour connaitre les frais médicaux les plus courants qui donnent droit a un crédit
d’impot.

Vous pouvez aussi télécharger un document dressant la liste des frais médicaux
donnant droit a un crédit d’'impot.

Il n’est pas nécessaire que le dentiste ou 'orthodontiste remplisse un Formulaire de
réclamation dentaire puisqu’il n’y a pas de codes de procédure dentaires requis pour les soins
orthodontiques assurés.

Une fois les indemnités reconnues et approuvées, aucun autre formulaire d’assurance n’est
requis du bureau de votre dentiste ou orthodontiste.

Au Canada, il existe aussi un crédit d’impot non remboursable pour frais médicaux.

- Consultez le site de I'agence du revenu du Canada pour avoir plus de détails.

« Quels sont les frais médicaux admissibles au Canada?

- Montant admissible des frais médicaux pour d’autres personnes a charge (Canada).

De plus, lorsque les frais médicaux sont remboursés par un régime d’assurance maladie privé, la
portion des frais qui n’est pas remboursée par I'assurance donne droit a un crédit d’impét, ainsi
que I'avantage imposable ajouté a vos revenus découlant d’une assurance maladie de votre
employeur.

Vous devez choisir une période de référence de 12 mois consécutifs (mais pas nécessairement
de janvier a décembre) se terminant dans 'année visée par votre déclaration de revenus. Afin de
maximiser votre crédit d'impét, choisissez soigneusement la période de référencement afin d’y
concentrer tous vos frais médicaux admissibles pendant cette période. Conservez toujours vos
recus comme preuve de paiement.



Les mouvements
dentaires
indésirables

Les mécanismes qui permettent de corriger la position des
dents

Bien que les mouvements orthodontiques soient planifiés le plus précisément possible, la nature
méme des appareils multibagues fixes («broches») fait qu’il est impossible de prédire et contrbler
tous les mouvements dentaires. Les fils (arcs) rectangulaires insérés dans les ouvertures des
boitiers permettent de basculer les dents antérieures vers 'avant ou 'arriere et les dents
postérieures vers I'intérieur ou I'extérieur de I'arcade dentaire. Cette «mécanique» permet

de corriger la position des dents en trois dimensions, mais il arrive parfois que le mouvement

se produise au-dela de la position désirée. Ceci peut résulter en une couronne dentaire trop
basculée d’un c6té et la racine trop basculée du c6té opposé.

Les mouvements dentaires répondent a plusieurs variables comme la force appliquée (amplitude,
direction, fréquence [constante ou intermittente], etc.), la qualité du parodonte, les forces
occlusales (I'occlusion, interférences dentaires, bruxisme, serrement des dents, etc.) et il est
difficile d’évaluer précisément toutes ces composantes pour prédire avec exactitude comment
réagiront les dents.

Si la racine est trés inclinée, elle peut méme sortir partiellement, ou compléetement dans les cas
les plus extrémes, de I'os alvéolaire qui I’entoure. Ceci peut, en retour, causer de la récession
gingivale (déchaussement dentaire), de la mobilité accrue de la dent affectée, un traumatisme
occlusal affectant cette dent et la dent opposée et de la sensibilité ou un inconfort a différents
degrés.

Cette condition n’est habituellement pas problématique si elle est corrigée dés que possible.
Méme une dent qui parait complétement «sortie de I'os» devrait pouvoir étre replacée dans une
masse osseuse pouvant lui permettre d’étre fonctionnelle et sans problemes.

Dans certains cas, il peut y avoir une récession gingivale associée a un tel déplacement qui
devra étre corrigé par une intervention parodontale.

D’autres cas ont des racines qui se sont raccourcies ou usées (rhizalyse ou résorption
radiculaire). Lusure de la racine n’est pas nécessairement causée par le mouvement de bascule
extréme de la racine, car la racine peut s’étre raccourcie bien avant et le fait d’avoir appliqué
une force de bascule sur la dent avec une racine courte (méme une force «normale») cause un



déplacement excessif beaucoup plus facilement, car la racine est moins bien ancrée dans I'os de
la machoire.

Il'y a différents degrés ou sévérités de déplacement dentaires affectant les racines pendant un
traitement d’orthodontie et la plupart sont sans conséquence si la dent est corrigée dés que

le probléme est identifié. Dans les cas les plus séveres, il peut persister une certaine perte du
niveau osseux et gingival méme si la dent est replacée dans une position plus normale, mais il
est extrémement résorption radiculaire qu’une dent doive étre extraite a cause d’un tel probleme.

Lhygiene buccodentaire est toujours tres importante pendant un traitement d’orthodontie,

mais elle I’est encore plus autour de dents affectées par un probléme de malposition sévere
des racines, car toute accumulation de plaque et présence d’inflammation augmentera
significativement le potentiel destructeur sur les tissus amincis et moins résistants autour des
racines. La technique de brossage peut aussi étre trées dommageable si elle n’est pas adéquate,
car la racine en «saillie » est plus exposée aux poils de la brosse a dents et des mouvements
«agressifs» peuvent endommager davantage les tissus. Il est important de ne pas brosser
vigoureusement a I’horizontale sur ces racines et d’utiliser une brosse a poils souples pour faire
de légers mouvements circulaires et/ou verticaux de la racine vers la couronne de la dent. Une
brosse ultrasonique Sonicare peut étre un atout dans ces cas. Pour en savoir plus sur I’hygiene
buccodentaire pendant un traitement d’orthodontie.

Comment déceler ce probleme? Le déplacement excessif d’une racine est souvent visible a

I’ceil nu et facilement palpable en passant un doigt dans le vestibule de la bouche sur la gencive
recouvrant les racines. Ces dents peuvent étre plus sensibles, mais pas nécessairement. |l

arrive relativement fréquemment qu’une ou quelques racines soient un peu plus déplacées vers
I'extérieur et cela peut étre facilement corrigible par un simple ajustement dans le fil rectangulaire
lors d’un rendez-vous subséquent, mais un patient remarque une proéminence importante d’une
racine, surtout si elle continue a progresser au cours de quelques semaines et est accompagnée
de douleur et déchaussement, il est important de communiquer avec son orthodontiste pour qu’il
évalue le tout et apporte les correctifs appropriés.

Exemple de cas clinique - Mouvements indésirables 1 #1261

« (A, B) Racine proéminente d’une incisive centrale inférieure gauche qui déborde dans le
vestibule. Cette dent est aussi affectée par une Iégéere récession gingivale.

- (C) Apres les corrections, la racine a été replacée dans I'os alvéolaire. Le niveau de gencive
demeure le méme cependant et restera ainsi. A noter que le déchaussement est souvent
présent sur des dents mal placées avant méme le début d’un traitement d’orthodontie.




Exemple de cas clinique - Mouvements indésirables 2 #1264

- (A) Racine d’une incisive centrale inférieure gauche trop basculée vers I'extérieur (fleches
jaunes). Il y a perte de gencive ou récession gingivale (fleche bleue).

- (B) Vue occlusale montrant la racine qui est apparente a I'avant.
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Exemple de cas clinique - Mouvements indésirables 3 #1267

+ (A-C) Cas d’un déplacement extréme de la racine d’une incisive centrale inférieure gauche
telle que visible sur un scan 3D. La majeure partie de la racine est complétement sortie de
I'os a l'avant.

« (D) Vue de face.
« (E, F) Voici I'apparence clinique de cette méme racine. Le profil est visible sous la gencive

et il y a une récession gingivale. Lapparence est trompeuse, car, cliniquement, la racine ne
semble pas aussi sortie de I'os que sur la radiographie.

- (C, D) Malgré cette malposition extréme, la racine a pu étre corrigée et replacée dans 'os
méme s’il y a eu une légere perte du niveau osseux et gingival. Ne pas avoir corrigé cette
racine I'aurait rendue beaucoup plus susceptible a une récession gingivale et une perte
osseuse additionnelles.




Exemple de cas clinique - Mouvements indésirables 4 #1270

+ (A et C)Dans ces deux cas, les racines de l'incisive latérale, de la canine et de la premiere
prémolaire supérieures droites (fleches) sont trop basculées vers I'extérieur et on peut voir
leur profil sous la gencive.

« (B etD) Apres que les correctifs soient apportés, les racines sont replacées dans I'os
alvéolaire. A noter la présence de récession gingivale présente dés le début dans le premier
cas (A, B).

Exemple de cas clinique - Mouvements indésirables 5 # 1273

- Les fils (arcs) et boitiers modernes permettent des mouvements 3D tres précis, mais parfois il
est difficile de prédire exactement chacun des mouvements. cas (A, B)
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Les risques

et limitations
du traitement
d’orthodontie

Tout traitement d’ordre dentaire ou médical comporte
certains risques

Tout en reconnaissant la valeur des dents bien placées, d’'une dentition fonctionnelle et d’un
sourire agréable, vous devez étre informés que tout traitement d’ordre dentaire ou médical
comporte certains risques et certaines limites. Il s’agit toujours d’évaluer si les bénéfices sont
plus importants que les risques possibles. Ceci ne devrait cependant pas étre le seul critére pour
décider de bénéficier ou non des bienfaits de I'orthodontie. Les changements importants d’ordre
fonctionnel et esthétique qui résultent d’un traitement devraient étre plus significatifs que les
risques énumérés ci-apres. Cependant :

« |l est impossible d’énumérer toutes les circonstances et conditions pouvant se présenter et
affecter les dents et le fonctionnement des machoires lors d’un traitement d’orthodontie.

« Nous décrivons ici les facteurs de risques les plus usuels.

- Sivous avez des questions ou d’autres inquiétudes a ce sujet, n’hésitez pas a nous en parler
afin que nous puissions y répondre a votre satisfaction et dans la mesure du possible.

Dévitalisation dentaire

- Une dent qui a déja recu un coup (traumatismes divers) peut, a court terme ou sur une longue
période de temps, devenir «dévitalisée » et perdre sa vitalité et «mourir». (Pour voir des
exemples de traumatismes dentaires ayant dévitalisé des dents).

- Il arrive que certaines blessures et traumatismes ayant affecté une ou plusieurs dents soient
inconnus du patient et ne puissent étre détectés par I'orthodontiste avant le traitement.



+ Une dent peut «mourir» sans raison apparente, qu’il y ait traitement d’orthodontie ou pas et
gu’il y ait eu traumatisme ou pas.

Des dents dévitalisées ou «mortes»
deviennent plus sombres. Ceci n’est
habituellement pas une contre-indication a
'orthodontie. (Photo avant le traitement)

Orthodontie et perte de vitalité des dents

- Bien que I'orthodontie ne soit pas la cause premiere ou principale de la perte de vitalité d’'une
dent, dans de rares cas, des déplacements dentaires peuvent étre un facteur augmentant les
chances qu’une dent déja prédisposée a «mourir» devienne non vitale. Des millions de dents
sont déplacées en orthodontie par les orthodontistes et trés peu de dents sont affectées par
ce probleme.

- Par exemple, une dent peut avoir eu un certain traumatisme par le passé (coup, accident,
etc.). Ce traumatisme peut avoir eu lieu des années auparavant, mais le patient ne s’en
souvient pas toujours.

- Le nerf de la dent peut commencer progressivement a «dépérir» progressivement et cette
dent deviendrait «morte» (non vitale) éventuellement et ce n’est qu’une question de temps
avant que des symptomes apparaissent (mois, années). Le fait le la déplacer une telle dent en
orthodontie peut la «stimuler» et accélérer ce processus de dégradation.

- Un signe que cette situation se produit est que la dent affectée change de couleur et devient
plus foncée. Ceci n’est cependant pas toujours associé a de la douleur, en fait c’est rarement
douloureux.

- Il peut également y avoir ou pas une sensibilité accrue ou d’autres symptdmes associés.

- Lorsque cette situation se présente, la facon habituelle de sauver une telle dent est de faire
un traitement de canal par votre dentiste (endodontie). Au besoin, vous serez dirigé(e) a
votre dentiste pour qu’il évalue la situation et fasse les recommandations appropriées. Il est
extrémement rare de perdre une dent pour ces raisons et, une fois le traitement de canal
complété, la dent peut étre aussi bonne qu’une autre dent «normale ». Une dent qui «meurt»
n’a pas besoin d’étre extraite et peut durer toute la vie par la suite.
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Lorthodontie fait-elle mourir les dents ?

« Une dent qui se décolore et devient plus foncée est la plupart du temps non vitale
(«morte ») et nécessitera éventuellement un traitement de canal ou traitement d’endodontie.
Lorthodontie ne cause pas la «mort» des dents directement, mais, tel que décrit
précédemment, un traitement d’orthodontie peut exacerber un probleme déja présent ou en
train de se développer, par exemple, si une dent avait été traumatisée préalablement.

« On sait qu’une force importante peut faire «mourir» une dent, mais les forces utilisées en
orthodontie ne sont jamais comparables a des forces traumatiques comme celles pouvant
affecter les dents lors de coups au visage (dents), chutes, accidents, etc., et ne peuvent
a elles seules expliquer la perte de vitalité d’une dent. Méme les forces les plus grandes
utilisées en orthodontie sont de I'ordre de quelgues onces et ne pourraient causer de tels
problémes.

« La «mort» ou décoloration d’'une dent n’est pas comme la résorption radiculaire qui est un
risque ou effet secondaire qu’on voit plus régulierement (a différents degrés).

Orthodontie avec dents dévitalisées

- Une dent ayant un traitement de canal qui est dévitalisée peut étre déplacée en orthodontie
aussi bien qu’une dent normale si I'os et la gencive (parodonte) sont sains.

+ Le déplacement d’'une dent implique surtout les tissus a I'extérieur de la racine et autour de
celle-ci (ligament parodontal, surface de la racine et os alvéolaire) alors le fait qu’elle soit
dévitalisée n’empéche pas une correction orthodontique et n’est pas une contre-indication au
traitement.

- Une dent dévitalisée ayant un traitement de canal peut présenter une susceptibilité accrue
a la rhizalyse (voir ci-dessous), alors, un suivi radiologique plus assidu peut étre indiqué
pendant le traitement (un suivi radiologique est fait de toute facon par I'orthodontiste pendant
un traitement).

- La couronne des dents dévitalisées peut devenir plus fragile avec le temps et les dentistes
peuvent alors recommander de la protéger a I'aide d’une couronne prothétique.

Exemple de cas clinique — Dents dévitalisées 1 # 2566

« (A) Ce garcon de 17 ans présentait une malocclusion telle qu’on en rencontre fréquemment.
La centrale supérieure gauche (fleche) avait une apparence normale avant le début du
traitement.

« (B) Pendant le traitement, tout se déroulait normalement.
« (C) Vers la fin du traitement (24 mois), le patient nous explique que I'incisive centrale gauche

a commencé soudainement et rapidement a changer de couleur et a nécessité un traitement
de canal. Il mentionne ne pas avoir recu de coup. Cette dent n’a pas été déplacée avec



plus de force ou sur une plus grande distance que les autres dents. La cause de cette
dévitalisation de cette dent demeure inconnue.

. D) A lafin du traitement et aprés I’enlévement des appareils, la dent «morte » est plus foncée.
Elle pourra étre «blanchie » par le dentiste ou avoir une restauration qui harmonisera sa
couleur avec les dents adjacentes.

‘@ ortholLemay.com

Exemple de cas clinique — Dents dévitalisées 2 #2570
Exemples de changements de couleur d’une dent pendant un traitement d’orthodontie.
« (A) Malgré que cette femme de 24 ans n’ait eu que des déplacements dentaires mineurs,

la centrale supérieure gauche (fleche) est devenue (B) plus foncée et non vitale pendant le
traitement d’orthodontie.

- C) Ce garcon de 14 ans a vu sa latérale supérieure gauche (fleche) devenir plus sombre apres
la fin du traitement d’orthodontie (D).

Nécrose pulpaire suite au mouvement orthodontique

Le déplacement orthodontique d’une dent sollicite son environnement immédiat. Ceci inclut des
changements vasculaires et le remodelage de I'os alvéolaire entourant la racine de la dent. Dans
la plupart des cas, ceci se produit sans changements significatifs pour les dents et le parodonte.
Cependant, en de rares occasions, il peut se produire de la résorption radiculaire externe
(rhizalyse tel que décrit précédemment), de la résorption interne des racines, une oblitération
pulpaire causée par un dépdét de dentine secondaire ou une nécrose pulpaire (nécrose du
contenu de la pulpe de la dent). La nécrose peut se manifester par un changement de couleur et
une perte de sensibilité de cette dent.
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Les études ont démontré que les risques de dommage a la pulpe dentaire sont minimes, mais
certaines conditions peuvent prédisposer a des dommages pulpaires;

- Une étude comparant des canines incluses a des canines normales a démontré qu’une
canine incluse aura 21 % plus de chances d’étre affectée par une oblitération pulpaire
(visible sur radiographie) dont 25 % ne répondront pas aux tests de vitalité (électrique) et 3 %
nécessiteront un traitement de canal,

- Des dents avec une perte osseuse importante (problémes parodontaux) résistent moins aux
forces qui leur sont appliquées et cela peut affecter 'ensemble neuro-vasculaire a I'apex de
la racine.

La plupart des changements dans le flux sanguin pulpaire d’'une dent pendant un traitement
d’orthodontie sont temporaires et réversibles sauf si la pulpe a été affectée par la carie dentaire,
des restaurations, ou un traumatisme (coup, blessure).

Les études suggerent qu’une dent plus mature avec I'apex de la racine fermé (une dent en
formation a I'ouverture de la racine ouverte) et ayant une histoire de traumatisme ou caries et qui
sont assujetties a des forces orthodontiques fortes et de longue durée seront plus susceptibles
d’avoir des changements pulpaires irréversibles ou une nécrose que des dents n’ayant pas ces
caractéristiques.

Bien que la littérature rapporte que I'utilisation de forces physiologiques (normales) pour déplacer
des dents saines ne causera pas de nécrose pulpaire ou de modifications pathologiques dans le
flux sanguin, il arrive parfois que des changements se produisent sans qu’on puisse en identifier
la cause.

Exemple de cas clinique - Nécrose pulpaire 1 #2573

« (A etD)Fille de 14 ans ayant 2 canines incluses palatines. Les canines temporaires (* bleu)
sont encore en bouche.

« (B) Dés que les canines permanentes sont sorties pendant le traitement visant a les
descendre en place dans 'arcade dentaire, elles manifestaient déja une coloration
légerement plus foncée (* rouge).

- Q) A la fin du traitement, la canine de gauche est a peine plus foncée tandis que celle de
droite semble normale. Cependant, aucune de ces canines ne répondait aux tests de vitalité
et elles ont d(i avoir un traitement de canal.

- (D) Radiographie avant le traitement montrant les canines séverement incluses.
« (E) Radiographie a la fin du traitement illustrant une bonne position des racines des dents. Les

canines ne sont pas affectées par de la résorption interne ou externe malgré leur perte de
vitalité.
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Exemple de cas clinique — Dents changement couleur #2576
Autres exemples de dents qui ont changé de couleur pendant un traitement d’orthodontie.

« (A) Cette prémolaire inférieure gauche est devenue plus sombre malgré le fait qu’elle ne se
soit a peine déplacée pendant le traitement.

« (B) Cette canine incluse (*) présente plus de risques des le départ et en fin de traitement elle
est plus foncée et nécessitera un traitement de canal.

e GLortholemay.com

Résorption dentaire (radiculaire) ou rhizalyse

. AToccasion, les racines de certaines dents peuvent raccourcir ou s’user durant un traitement
d’orthodontie. C’est ce que nous appelons de la résorption des racines, résorption radiculaire
ou rhizalyse. Ce processus est normal en certaines occasions comme, par exemple, lorsque
les racines des dents temporaires disparaissent progressivement ou «s’'usent» pour faire
place aux dents permanentes qui les remplaceront.

- Différents degrés de résorption peuvent aussi affecter les dents permanentes pendant

’'orthodontie, mais ce processus peut aussi se produire sans qu’aucune correction
orthodontique soit faite.
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Dans les faits, probablement que toutes les dents sont affectées Iégerement par de la
rhizalyse lors d’un traitement d’orthodontie, mais pour la tres grande majorité des dents, ceci
est si minime que c’est a peine perceptible et absolument sans conséquences. A moins que
le degré de résorption affecte une certaine proportion de la racine, nous ne le mentionnons
méme pas aux patients.

Il est commun de voir de |égéres résorptions pendant un traitement, mais cela n’est pas de
nature a diminuer la qualité ou la durée de vie d’'une dent.

Une résorption trés importante peut, dans des cas extrémes, causer la perte d’une dent, mais
ceci est trés rare.

Lorsqu’une telle résorption est décelée, I'orthodontiste peut devoir modifier le plan de
traitement de facon a diminuer I'impact de la résorption tout en visant un résultat acceptable.

Il est a noter que I'orthodontie n’est pas la seule cause possible de ce probléme. Blessures,
coups, troubles hormonaux ou endocriniens, antécédents héréditaires et autres facteurs
inconnus peuvent aussi causer cette condition avec ou sans traitement d’orthodontie.

Une cause fréquente de résorption est une dent incluse qui est en contact avec la racine
d’une dent et qui la résorbe.

Nous vérifions la qualité et I'état des dents et leurs racines avant le traitement et
régulierement a 'aide de radiographies pendant le traitement. Si des problemes significatifs
sont décelés, nous vous le mentionnerons et vous expliquerons quelles sont les alternatives.

Une résorption radiculaire est irréversible; une racine plus courte ne «repoussera» pas.

Dans certains cas, la résorption radiculaire peut continuer a progresser, méme si toute force
appliquée sur les dents est éliminée et le traitement d’orthodontie arrété, mais, dans la
plupart des cas, ce processus cessera lorsque la dent est immobilisée.

Les dents ayant été affectées par de la rhizalyse importante nécessiteront un protocole

de rétention particulier utilisant si possible des appareils fixes (fils ou attelles de rétention
collés sur la surface interne des dents) a tres long terme. Ces appareils visent a stabiliser les
dents affectées et a distribuer les forces appliquées sur une dent a plusieurs d’entre elles,
diminuant ainsi I'impact pour une dent ayant une racine plus courte.

La résorption de racines peut étre présente
avant méme le début d’un traitement
d’orthodontie comme le démontre cette
radiographie d’une fille de 12 ans.




Exemple de cas clinique - Résorption 1 # 2579

Résorption modérée ayant affecté une incisive centrale supérieure dans un cas et plusieurs dents
dans l'autre cas.

E _ | g N ~

Importante résorption de la racine d’une incisive
latérale supérieure causée par une canine incluse.

© orthoLemay.com

Progression de la rhizalyse a long terme

Une fois les mouvements orthodontiques arrétés, la rhizalyse cessera habituellement de
progresser et les dents affectées peuvent demeurer fonctionnelles a trés long terme. Lexemple
suivant montre un cas de résorption radiculaire sévere qui est demeuré stable, 25 ans apres la fin
du traitement d’orthodontie. A noter que ce patient présentait des pointes de racines effilées ou
pointues, ce qui représente un risque accru de résorption radiculaire pendant I'orthodontie.

Exemple de cas clinique — Progression #2588

(A) Radiographie montrant les racines des centrales supérieures intactes avant le traitement
d’orthodontie.

(B) 2 ans apres le début du traitement, les racines présentent des signes de rhizalyse (résorption)
minimes.
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(C) A la fin du traitement, la résorption a encore progressé.

(D) 25 ans apres la fin du traitement, la résorption est stable; il n'y a eu aucune perte
additionnelle de la structure des racines et les dents demeurent solides et fonctionnelles.

D artholemay.com

La résorption est-elle une contre-indication au traitement
orthodontique?

« La présence de résorption n’est pas nécessairement une contre-indication a I'orthodontie,
mais des précautions particulieres doivent étre prises pendant le traitement (utilisation de
forces légeéres, suivi radiologique pour évaluer la progression potentielle de la résorption,
etc.).

. Atitre d’exemple, le cas ci-dessous montre un jeune homme de 24 ans avec de la résorption
radiculaire sévere et généralisée (affectant toutes les dents a différents degrés, dont
certaines de facon trés sévere).

« |l présente aussi une sévere malocclusion (béance antérieure, constriction maxillaire,
chevauchement dentaire important, etc.) qui en soi constitue un défi orthodontique.

- |l fut traité sans chirurgie orthognathique ou extractions et les racines sont demeurées
relativement de la méme longueur a la fin du traitement.



Exemple de cas clinique — Résorption-rhizalyse 2 # 2594
+ (A) Avant le traitement.
. (B)Ala fin du traitement.

- (C) Radiographie panoramique avant le traitement; les fleches indiquent quelques-unes des
dents les plus séverement affectées par la rhizalyse.

« (D) Radiographie panoramique a la fin du traitement. Cette radiographie numérique est
de meilleure qualité, car nous avons changé d’appareil radiologique pendant la durée du
traitement. La radiographie initiale est sur film et moins précise et de moins bonne résolution.
Le patient n’a perdu aucune de ses dents et elles sont aussi solides (ou peu solides!)
gu’avant le traitement.
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Trouble de I’articulation temporo-mandibulaire

« Pour certaines personnes, les articulations des méchoires sont tres sensibles et peuvent
parfois étre affectées par de tres Iégeres irrégularités ou imperfections dans I'occlusion
(facon dont les dents se touchent).

. Ces patients peuvent souffrir d’une ouverture limitée de la machoire, de crépitement, de
craquement ou de douleur aux ATMs.

- Lun ou plusieurs de ces symptdmes peuvent exister et étre apparents avant un traitement
d’orthodontie, ou peuvent survenir durant ou apres le traitement.

. A noter que cette situation peut aussi se retrouver chez des personnes qui n’ont jamais été
traitées en orthodontie.

« Les corrections de malpositions dentaires en orthodontie peuvent souvent améliorer
le fonctionnement des ATMs sans toutefois garantir 'amélioration ou I’élimination des
symptémes.

- Pour diverses raisons, certains symptomes (ex. : craquements) peuvent persister ou méme
apparaitre pendant un traitement, et ce, sans que 'orthodontie en soit la cause.

Radiographies d’une articulation temporo-mandibulaire



Rétention et relapse

Les dents ne sont pas ancrées dans I'os comme dans du ciment. Elles font partie d’'un appareil
masticatoire complexe qui est dynamique et non statique. Les dents répondent constamment aux
forces qui sont appliquées sur elles de sorte qu’il y existe toujours une légere mobilité normale
des dents. Avec ou sans orthodontie, la stabilité de la position des dents dépend beaucoup de
influence de I'environnement musculaire qui les entoure (langue, levres, joues, muscles de
mastication, etc.).

Afin d’assurer une stabilité optimale a la fin d’un traitement, nous utilisons des appareils de
rétention qui, pour étre efficaces, doivent étre portés comme prescrit. Méme si la majorité des
résultats seront habituellement stables, pour des raisons hors de notre contréle ou du votre,

il peut y avoir certains relapse dans la position d’'une ou plusieurs dents. Si un relapse est
important, ce qui est peu fréquent, il faudra réévaluer si des mesures additionnelles doivent étre
prises pour en freiner I’évolution ou si d’autres corrections sont indiquées.

. Certaines malpositions des dents, surtout les plus sévéres, peuvent avoir tendance a
réapparaitre légerement.

. Les rotations séveres et le chevauchement des dents inférieures antérieures sont les
exemples les plus fréquents de cette situation.

« La position des dents peut changer en tout temps au cours de la vie. C’est pourquoi la plupart
des patients doivent porter un appareil de rétention pour une période d’un an ou plus aprés
leur traitement afin d’aider a stabiliser la position des dents et retarder les changements
naturels.

+ Nous tentons toujours de faire les corrections orthodontiques avec le plus grand soin et
proposons de surveiller les résultats attentivement.

- Quand la rétention est terminée, méme apres plusieurs années, il est toujours possible, voire
méme normal, d’observer un certain relapse.

« La coopération soutenue durant la période de rétention peut diminuer les risques de
déplacement dentaires au minimum.

- Sivous remarquez des changements importants dans la position de vos dents apres le
traitement, communiquez avec nous.
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La premiere
évaluation
orthodontique

A quel 4ge devrait-on procéder a une premiére évaluation ?

LAssociation canadienne des orthodontistes (ACO) et I’Association américaine des orthodontistes
(AAO) recommandent que tous les enfants aient une premiere évaluation orthodontique des I'age
de 7 ans.

Doit-on intervenir?
- Une évaluation précoce n’'implique pas qu’il soit nécessaire d’intervenir en bas age.

« Pour certains, une évaluation en temps opportun peut mener a des améliorations
significatives si une intervention orthodontique est indiquée, tandis que pour d’autres, le
bénéfice immédiat d’une évaluation précoce sera la tranquillité d’esprit pour les parents.

- Plusieurs procédures d’intervention et d’interception peuvent étre entreprises en bas age, ce
qui peut permettre de minimiser la sévérité des problémes en développement.

« Seulement les problémes les plus sévéres présenteront des indications pour une intervention
orthodontique en bas age.

- La supervision pour prévenir et intercepter des problemes en orthodontie devrait étre faite de
fagon a bénéficier au maximum de la croissance dento-faciale et de I’éruption dentaire active.
Vu gu’il n’existe aucune corrélation entre la croissance squelettique, le développement
dentaire et 'dge chronologique, il est difficile de recommander un age idéal précis pour une
premiere évaluation orthodontique. Cependant, une directive générale, comme recommandé
par ’Association américaine des orthodontistes, serait de recommander une premiere
évaluation orthodontique vers I'dge de 7 ans ou lorsque les premiéres dents permanentes
font éruption. En cas de doute, il n’est jamais trop t6t pour demander une opinion ou une
évaluation orthodontique.

Pourquoi une évaluation a 7 ans?

C’est vers I'age de 6-7 ans que les premiéres molaires permanentes font éruption et permettent
d’établir 'occlusion postérieure.



A ce moment, il est déja possible d’évaluer la relation entre les dents et les machoires en
3 dimensions (avant-arriere, largeur et hauteur) et de déceler plusieurs problemes dentaires,
squelettiques, ainsi que des déviations fonctionnelles de la machoire inférieure.

Les incisives ont débuté leur éruption et certains problémes, tels que du chevauchement, des
rotations dentaires, une occlusion fermée (trop de surplomb vertical entre les dents), une béance
antérieure, certaines habitudes et asymétries faciales, peuvent étre identifiés.

A noter qu’il peut y avoir des variations dans le développement et I'éruption dentaire des enfants.

Certains sont plus précoces tandis que d’autres sont plus lents. Ainsi, il pourrait étre indiqué de
voir certains enfants vers 6 ans tandis que 8 ans serait 'dge adéquat pour d’autres. Lage de
7 ans constitue cependant une bonne moyenne pour une premiére évaluation orthodontique.

Les bénéfices d’'une intervention orthodontique en bas age

Pour les patients chez qui une intervention en bas age est indiquée, un tel traitement préliminaire
offre la possibilité :

« dinfluencer favorablement la croissance des machoires;

. d’équilibrer la largeur des arcades dentaires;

« d’améliorer les patrons d’éruption;

« de diminuer le risque de traumatisme des incisives supérieures qui sont protrusives;

« de corriger des habitudes orales;

. d’améliorer I'esthétique et la confiance en soi;

« de simplifier et/ou diminuer la durée d’un traitement correctif ultérieur en orthodontie;
« de minimiser la possibilité que des dents permanentes deviennent incluses;

« d’améliorer certains problémes d’élocution;

« de préserver ou récupérer I'espace nécessaire a I’éruption des dents permanentes.
Une évaluation orthodontique en bas age n’évitera probablement pas la nécessité d’intervenir

plus tard pour corriger une malocclusion, mais cela peut mener a un traitement plus simple et
plus efficace pour les patients tout en les rassurant sur leur condition dentaire.
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Intervention en interception

Lorsque certains problemes sont déja présents en dentition mixte ou en bas age, il peut
étre nécessaire d’intervenir a ce moment afin de prévenir que la situation empire au point
d’endommager la dentition, les tissus de support (0s et gencive), ou affecter la croissance
des machoires. Voici quelques exemples de conditions pouvant bénéficier et nécessiter une
intervention d’interception en bas age :

- Un déséquilibre important entre la largeur des machoires, ce qui cause souvent une déviation
de la machoire inférieure (asymétrie).

« Des dents antérieures supérieures qui mordent a l'intérieur de celles du bas. Cela peut
causer de l'usure des dents et une déviation de la machoire.

- Des dents antérieures qui ne se touchent pas (béance). Cela peut causer des problemes
fonctionnels de mastication ou d’élocution/phonétique.

- Une perte d’espace importante suite a la perte de dents temporaires et migration des autres
dents. Il peut étre indiqué de récupérer 'espace perdu pour permettre I’éruption des autres
dents.

« Des dents en malposition sévere pouvant occasionner des problemes esthétiques ou
fonctionnels. De I'usure des dents et des problemes de gencives peuvent en résulter. Une
premiére intervention peut étre faite pour corriger uniquement cet aspect du probleme.

- La présence d’une habitude chronique de sucage de pouce (ou doigt) pouvant causer des
déplacements dentaires et une déformation des machoires.

« La présence d’interférences entre les dents qui causent une déviation de la machoire, ce qui
peut mener a de l'usure des dents et une déformation de la machoire.



Intervention de type «Phase |»

Ces types d’interventions sont souvent appelés des traitements de type «Phase I» ou
«préliminaires », car ils doivent, la plupart du temps, étre suivis d’autres corrections plus tard. Les
traitements préliminaires en bas age :

- ne sont pas une garantie que toutes les dents permanentes sortiront adéquatement et que
d’autres formes de traitements plus exhaustifs ne seront pas nécessaires plus tard lorsque la
dentition sera complétée;

« peuvent rendre les interventions futures plus simples, plus rapides et moins colteuses pour
les patients;

. peuvent souvent permettre a I'orthodontiste de mieux utiliser la croissance pour corriger les
déséquilibres de machoires sans avoir recours a la chirurgie;

« peuvent diminuer les chances d’avoir a extraire des dents permanentes plus tard;
- peuvent aider a arréter des habitudes de sucage de pouce et doigts;

« minimisent les chances que des dents permanentes ne sortent pas et restent emprisonnées
(dents incluses);

« peuvent, dans certains cas, étre la seule intervention orthodontique nécessaire lorsqu’un
probleme peut étre corrigé de facon précoce (voir un exemple plus loin dans cette page).

A mesure que nous suivons le développement de la dentition de votre enfant, nous serons en
mesure de vous expliquer ce qui peut éventuellement étre nécessaire afin d’obtenir une dentition
esthétique et fonctionnelle.

Exemple de procédures d’interception en orthodontie

Une occlusion croisée antérieure peut se manifester des I'’éruption des incisives supérieures (vers

7-8 ans) qui mordent alors derriere les dents inférieures. Il est indiqué de corriger cette condition
en bas age, car cela peut causer :

- une déviation de la machoire inférieure;
« de l'usure prématurée et anormale des dents en contact;
. déplacer des dents inférieures et causer du déchaussement (récession gingivale);

. affecter le fonctionnement normal des machoires et leurs articulations.
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Exemple de cas clinique — Occlusion croisée antérieure
#2787

Occlusion croisée antérieure chez un garcon Occlusion croisée postérieure, jeune fille de
de 5 ans. 7 ans.

Quand intervenir et pourquoi?

« Lesinterventions orthodontiques précoces peuvent favoriser un meilleur environnement pour
le développement dento-facial d’'un jeune enfant. Le moment opportun pour intervenir est
cependant difficile a déterminer précisément et demeure un défi, car cela nécessite qu’on
anticipe les changements associés avec la croissance faciale, le développement dento-
alvéolaire et les réponses individuelles des patients.

« Par définition, I'interception signifie «arréter, modifier ou interrompre I'évolution ou la
progression prévue ». Une supervision précoce peut prévenir que des adaptations néfastes
et les limites souvent associées a une malocclusion importante se développent pendant
I'adolescence. Dans certains cas, une intervention précoce permet d’obtenir des résultats qui
seraient inatteignables une fois que la croissance dento-faciale est terminée.

- Un des objectifs des interventions précoces doit étre de prévenir des changements
progressifs et irréversibles des tissus mous et osseux.

. Les interventions faites pendant le stage de dentition mixte peuvent préserver ou récupérer
la longueur des arcades dentaires, encourageant ainsi la dentition a sortir dans une meilleure
forme d’arcade et avec moins d’éruptions ectopiques (hors de la position normale). Lévidence
scientifique a démontré que les dents sortant dans une mauvaise position démontrent
beaucoup plus de problémes de gencive (perte de gencive, récession, déchaussement) et de
perte osseuse que les dents faisant éruption dans une position plus normale.



- Les déviations mandibulaires fonctionnelles causées par des interférences entre les dents
lors de la fermeture (voir exemples et vidéo plus bas dans cette méme page) sont aussi
associées avec des défauts de gencive et d’os alvéolaire ainsi que des dysfonctions des
articulations temporo-mandibulaires (ATMs) qui peuvent progresser en des dégénérescences
ou changements osseux si non traitées.

- Un traitement précoce peut aussi permettre d’améliorer les déséquilibres squelettiques entre
les machoires influencant ainsi la quantité et la direction de la croissance dento-faciale.

- Des chercheurs ont émis I’hypothese qu’une obstruction nasale chronique, comme une
rhinite allergique, puisse étre associée a une position adaptative plus basse de la langue
et une respiration buccale. Ces changements compensatoires de la langue et du patron
de respiration peuvent affecter le patron de croissance dento-faciale et contribuer au
développement de malocclusions, particulierement les occlusions croisées postérieures et les
béances antérieures. Bien que ce type de probleme puisse étre corrigé a tout age, il est plus
facile de le faire en bas age avant que la croissance soit terminée.

Vidéo sur les déviations
mandibulaires fonctionnelles

Exemple de cas clinique — Correction d’'une centrale #2804

Correction d’une centrale supérieure basculée a I'aide d’un simple ressort exergant une légere
pression sur la dent. — Durée de la correction : 13 jours.
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Eruption dentaire

L'éruption normale des dents

« La dentition chez ’lhomme comporte une dentition temporaire et une dentition permanente;

« Les dents temporaires ou dents de lait sont au nombre de 20 et font éruption entre I'dge de +
6 — 10 mois pour la machoire inférieure (7-12 mois pour la machoire supérieure) et + 30 mois;

« Les dents permanentes apparaissent entre £ 6 et 13 ans et comprennent 28 dents (32 avec
les dents de sagesse);

. Les filles ont souvent un développement dentaire qui est plus rapide que celui des garcons;

« Il peuty avoir des délais entre I'’éruption d’'une méme dent des deux cbtés de I'arcade
dentaire. Si ce délai est au-dela de 6 mois, parlez-en a votre dentiste;

- La dentition primaire sera complétée entre la deuxieme et la troisieme année, et certaines
dents primaires resteront en bouche jusque vers I'dge de 12 ans.

L’'age moyen d’éruption des dents

Les tableaux suivants représentent 'dge moyen d’éruption des dents.

DENTITION TEMPORAIRE

DENTITION PERMANENTE

1£) griholemany com

B ortholemay.com

DENTS Age Saquence Perte
SUPERIEURES | d'éruption | d'éruption | (exfoliation)
Centrales 8-12 mois 1 6-T ans
Latérales 8-13 mois 2 7-8 ans

Canines 16-22 mois 4 10-12 ans
1¢res Molaires | 13-19 mois 9-11 ans
2%mes Molaires | 25-33 mois 10-12 ans
DENTS Age Séquence Perte
inférieures déruption | d'éruption | (exfoliation)
Centrales 6-10 mois 1 6-7 ans
Latérales 10-16 mois 2 7-8 ans
Canines 17-23 mois 4 9-12 ans
14z Molaires | 14-18 mois 3 9-11 ans
2umes Malaires | 23-31 mois 5 10-12 ans

DENTS Age Séquence DENTS Age Séquence
SUPERIEURES d'éruption | g'éruption | INFERIEURES d'éruption | g'éruption
Centrales 7-8 ans 2 Centrales | 67 ans 2
Latérales 8-9 ans 3 Latérales 7-8 ans 3
Canines 11-12 ans [ Canines 8-10 ans 4
é4res 10-12 ans 4 {dves 10-12 5
Prémolaires Prémalaires | ans
2l4mes 10-12 ans 5 2ikmes 11-12 3
Prémolaires Prémolaires | ans
1“'_3 -7 ans 1 eres Molaires| 67 ans 1
Molaires
2Wmes 12-13 ans 7 2lemas 11-13 7
Molaires Molaires ans
Jrmas 17-21 ans 8 Jlémas 17-21 8
Muolaires Molaires | ans




Quelques faits concernant I’éruption dentaire chez I’lhumain

Léruption dentaire est un processus biologique et physiologique dynamique et complexe qui se
produit pendant plusieurs années et comprend la formation des dents et leur migration dans les
machoires jusqu’a leur sortie en bouche en position fonctionnelle finale sur les arcades dentaires.

« Elle implique une transition entre 2 types de dentition : la dentition temporaire ou primaire et
la dentition permanente ou définitive.

« Elle est reliée intimement au développement et a la croissance craniofaciaux des enfants et
implique les tissus osseux et mous (gencive) dans I'environnement des dents, ainsi que des
modifications tissulaires comme la résorption (usure) des racines des dents temporaires pour
laisser place aux dents permanentes.

- Léruption est un processus localisé et symétrique, se produisant normalement en méme
temps des 2 c6tés de 'arcade dentaire. Celle-ci est programmée dans le temps, est régulée
par le follicule dentaire et est accompagnée de multiples modifications tissulaires comme la
résorption.

- Les premiers stades de développement se produisent au niveau embryonnaire pour
se terminer une vingtaine d’années plus tard avec I’éruption des troisiemes molaires
permanentes ou dents de sagesse.

« Le processus de formation et d’éruption des dents est trés complexe et plusieurs
hypothéses tentent d’expliquer les mécanismes d’éruption sans toutefois les avoir élucidés
complétement.

Chronologie de I’éruption normale des dents

La période ou I'age auquel apparaissent les dents temporaires et permanentes présente une
variation relativement importante qui peut étre reliée a plusieurs facteurs, tels que :

- le sexe : I'éruption dentaire est en moyenne plus précoce chez les filles que chez les garcons,
mis a part la premiére molaire supérieure;

- lataille : la littérature rapporte une relation entre la taille réduite de I'enfant et un retard
dentaire;

« les machoires : I'éruption est plus tardive au maxillaire supérieur qu’a la mandibule;

- les dents postérieures : les dernieres dents de chaque groupe (troisiemes molaires,
deuxiemes prémolaires) sont les plus fréquemment affectées par un retard d’éruption;

- la dentition : les éruptions retardées sont plus rares en dentition temporaire qu’en denture
permanente;

- la population : il existe des différences dans les dates d’éruption des dents entre populations.
Par exemple, les populations européennes présentent une éruption plus tardive;
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le climat : les climats plus chauds semblent favoriser une éruption dentaire plus rapide ou
précoce;

les conditions socio-économiques : les enfants issus d’un milieu social défavorisé peuvent
présenter un développement dentaire et une éruption plus tardive;

le degré d’urbanisation : I'éruption est plus rapide dans les milieux urbains qu’en campagne;

I’évolution phylogénétique : notre population moderne présente plus de problemes
d’éruption avec les dents de sagesse (troisiemes molaires) et les canines supérieures. Les
chercheurs attribuent ce phénomene a I’évolution humaine et au manque de développement
des machoires relié aux changements dans les habitudes alimentaires des populations
occidentales;

le rang familial : I'éruption est plus tardive chez les derniers nés d’une famille que chez les
ainés.

Les anomalies d’éruption

Les variations d’éruption d’ordre chronologique peuvent étre des éruptions précoces ou
retardées et peuvent affecter une seule ou les deux dentitions (dentures) et affecter une ou
plusieurs dents.

Retard d’éruption dentaire

Les retards d’éruption sont moins fréquents en dentition temporaire qu’en dentition permanente
et la majorité des retards n’a pas d’effet clinique significatif. On peut considérer qu’il y a un retard
d’éruption lorsqu’elle survient plus de 6 mois au-dela de I'dge limite moyen d’éruption pour les
dents temporaires et plus d’un an pour les dents permanentes.

Deux situations peuvent expliquer un délai d’éruption :

1.

Un retard de maturation dentaire associé (éruption tardive, «late eruption®); dans un tel cas, il
y a bonne coordination entre le développement dentaire et I'’éruption (qui est normale), mais
ils sont seulement retardés.

Un retard d’éruption dans lequel la maturation ou formation dentaire est normale (éruption
retardée). Dans un tel cas, la formation des racines des dents est normale par rapport a 'dge
de 'enfant, mais il y a une obstruction physique qui retient la dent et 'empéche de poursuivre
son cheminement éruptif normal. Les dents se forment normalement, ils peuvent méme avoir
complété leur formation, mais sont bloguées, ne peuvent «sortir» et deviennent alors incluses
ou enclavées, ce qui est le stade ultime d’évolution du retard d’éruption. Linclusion dentaire



peut étre totale ou partielle et affecter toutes les dents permanentes, mais certaines sont
plus affectées (par ordre de fréquence : dents de sagesse, canines supérieures, prémolaires,
incisives inférieures, canines inférieures et les molaires).

NOTE : Avant de parler de retard d’éruption, un diagnostic différentiel avec une agénésie
(absence congénitale d’'une ou plusieurs dents) doit étre fait par examen radiologique.

Eruption précoce

A I'opposé de I'éruption tardive, I'éruption dentaire peut se produire plus tot que prévu. On parle
alors d’éruption précoce.

« Pour les dents temporaires, elle se produira le plus souvent lorsque le germe dentaire
est en position superficielle sous la gencive. Elle est aussi observée dans des cas
d’hyperthyroidisme et de puberté précoce.

« Léruption précoce de toute la dentition permanente est exceptionnelle et peut étre reliée a
des problemes endocriniens ou différents syndromes. Léruption précoce d’une seule dent
est plus fréquente et est habituellement causée par une étiologie locale comme la perte
prématurée d’'une dent temporaire, le plus souvent a cause de la carie dentaire.

Eruption prématurée

Celle-ci est différente de I'éruption précoce, car elle implique des dents immatures, toujours
a I'état de germe, qui fait leur éruption et peut étre causé par des traumatismes, des tumeurs,
infections, etc.

La cause des éruptions précoces ou retardées peut étre diverse et aussi étre reliée a:

- une origine génétique,

+ des malformations,

- des problemes systémiques (par exemple une carence vitaminique A ou D),

+ un trouble endocrinien,

- une infection,

« un probleme métabolique,

« des facteurs locaux (tumeurs, traumatismes, position du germe, etc.)
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Habitudes orales

Habitude de sucage de pouce ou doigt(s)

- Les habitudes orales sont 'habitude la plus répandue chez les enfants; plus de 50 % des
enfants ont une habitude orale quelconque (sucer un doigt, un objet, la langue, mordre ses
doigts et ongles, etc.);

. Ce réflexe normal est fréquemment observé chez le foetus et persiste apres la naissance;

- La plupart de ces habitudes disparaitront progressivement avec I'age, mais certaines peuvent
persister et devenir dommageables avec les années;

« Le sucage d’un ou plusieurs doigts de facon chronique peut exercer une force assez
importante pour déplacer les dents et déformer les arcades dentaires;

- Une béance antérieure et des problemes de fonction (phonétique et mastication) peuvent en
résulter;

- La présence d’une telle habitude n’est pas automatiquement synonyme de dommage a la
dentition ou de déplacements dentaires;

- Pour étre dommageable, 'habitude doit durer assez longtemps (mois, années), étre assez
fréquente (par exemple a tous les jours) et exercer une force suffisante sur les dents;

- Sil'habitude est arrétée assez tot, les dommages peuvent étre réversibles sans intervention.
Il est donc important de tenter d’arréter ces habitudes en bas age;

- SiI'habitude persiste longtemps, des corrections orthodontiques peuvent étre nécessaires
pour replacer les dents.

Exemple de cas clinique — Sucage pouce 1 # 3826

Exemple de I'effet a long terme sur la dentition. Jeune fille de 12 ans ayant sucé son doigt
plusieurs années; béance antérieure, constriction et déformation de la machoire supérieure,
dents supérieures avancées. La mastication et la phonétique sont affectées par cette
malocclusion.




Exemple de cas clinique — Sucage pouce 2 # 3831

Lhabitude de sucage de pouce est bien ancrée chez ce jeune de 3,7 ans. On remarque déja des
changements dans sa dentition : forme étroite de I'arcade du haut, dents supérieures avancées,
occlusion croisée postérieure droite et béance antérieure. Arréter cette habitude des que
possible minimisera les dommages permanents.

Sl'h. g

vmvt‘

Exemple de cas clinique — Sucage pouce 3 # 3837

Interception d’une habitude de sucage en bas age : Lutilisation d’'un appareil orthodontique
«écran oral» servant a bloquer le pouce (ou doigts) et la langue sert de rappel a I’enfant pour
I'aider a arréter ’habitude de sucage de doigts. Lappareil sert aussi a empécher que la langue
n’exerce une pression excessive sur les dents.

Exemple de cas clinique — Sucage pouce 4 # 3841

Interception d’une habitude de sucage en bas age : Lutilisation d’'un appareil orthodontique
«écran oral» servant a bloquer le pouce (ou doigts) et la langue sert de rappel a I'enfant pour
I'aider a arréter ’habitude de sucage de doigts. Lappareil sert aussi a empécher que la langue
n’exerce une pression excessive sur les dents.
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La perfection en
orthodontie, ce
n’est pas du Lego!

La perfection en orthodontie

Lors de la construction avec des blocs Lego, si des pieces identiques et un plan de construction
précis sont utilisés, on peut arriver a un résultat final qui sera le méme, peu importe qui assemble
les blocs. Ce résultat pourra étre reproduit et répété une fois aprés 'autre si on utilise les mémes
blocs et le méme plan. En orthodontie, la situation est différente. Nous faisons ce parallele, car
certains patients ont des attentes irréalistes envers I'orthodontie lorsqu’elles s’attendent a obtenir
un résultat « parfait» completement prévisible et atteignable a tout coup. Tout comme avec

un jeu de Lego, nous devons composer avec plusieurs «pieces» ou composantes; dentition,
musculature, machoires, articulations, croissance, coopération, etc., mais ces éléments peuvent
présenter une variation extréme d’un individu a I'autre de sorte que, malgré que I'on traite des
problémes qui semblent similaires, les résultats peuvent varier d’'une personne a l'autre.

Lorthodontie, c’est un peu comme les blocs Lego

En orthodontie, nous avons aussi notre «plan de construction» (plan de traitement) qui nous sert
de guide dans I'atteinte d’objectifs de traitement, mais, contrairement a la construction en Lego,
ce plan ne meénera pas aux mémes résultats d’une personne a 'autre, méme si nous avons des
«pieces» identiques au départ.

Exemple de cas clinique — Ortho Lego #13110
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Le résultat du traitement d’orthodontie

Plusieurs facteurs peuvent influencer le résultat du traitement d’orthodontie et empécher
I'atteinte d’objectifs de traitement idéaux comme :

- I'dge du patient;

- le potentiel de croissance et développement restant (indirectement relié a 'dge du patient).
La croissance peut étre inadéquate ou excessive;

- la coopération du patient pendant le traitement (port d’élastique, hygiene buccale, assiduité
aux rendez-vous, etc.). Limportance de la coopération est grandement sous-estimée dans le
succes des traitements orthodontiques, surtout en ce qui concerne le port des élastiques;

- la présence d’un déséquilibre squelettique entre les machoires;

- la dentition : la présence de dents manquantes, brisées, extraites, abimées, avec
d’importantes restaurations, etc.;

- I'anatomie des dents; certaines dents sont plus larges, étroites, difformes, etc. ce qui affecte
leur relation idéale avec les autres dents;

- la musculature (influence de la langue, des joues, lévres, etc.), 'ossature (densité osseuse) et
les habitudes (langue, bruxisme, sucage de doigt, etc.);

- la santé du parodonte (des tissus de support des dents; os et gencive);

- la durée du traitement (disponibilité du patient); certains patients ont des contraintes de
temps et nous donnent une période limitée pour les traiter, ce qui rend difficile ou impossible
de faire des corrections complétes. Parfois, des «ultimatums » nous sont imposés pour
terminer un traitement (mariage, bal de finissants, déménagement, etc.);

- le colt d’un traitement d’orthodontie; si le budget du patient ne Iui permet pas d’envisager
un traitement global ou idéal, un compromis doit étre envisagé si cela est possible;

- les exigences particulieres des patients; certaines personnes refusent d’avoir recours a la
chirurgie, de subir des extractions ou de porter certains types d’appareils correcteurs. Cela
peut alors limiter les possibilités de traitement que 'orthodontiste peut offrir au patient;

- etc.

Il faut aussi réaliser que, parfois, c’est le patient qui demande des la consultation d’avoir

un traitement de compromis. Les raisons principales sont souvent la durée et le co(t des
traitements. A I'occasion, il est possible pour I'orthodontiste d’acquiescer a cette demande, mais
parfois cela n’est pas réaliste et il doit refuser.

163



Il est difficile d’avoir un résultat identique avec deux cas similaires qui débutent avec des «blocs»
de construction différents et, méme si ces composantes étaient similaires, les facteurs énumérés
précédemment ont une influence différente sur chacun des cas.

« Le plan de traitement est certes un bon guide pour le praticien dans I'atteinte de ses
objectifs, mais il se doit d’étre réaliste, tout comme les attentes des patients.

« Enthéorie, la seule fagon d’obtenir un résultat « parfait» serait d’avoir tous les éléments
et conditions «parfaites» en début de traitement pour atteindre cet objectif. En réalité
cependant, ceci est rarement le cas, pour ne pas dire jamais...!

« C’est pourquoi nous préférons référer a un résultat «optimal», «idéal », «excellent», se
rapprochant de la «normalité », etc. plutét gu’un résultat « parfait», que nous considérons
inatteignable.

.« Comme avec un jeu de Lego, il sera impossible d’assembler un modele «parfait» si on n’a
pas tous les bons blocs de la bonne couleur et dimension!

Exemple de cas clinique —Lanalogie entre le Lego et le
traitement d’orthodontie #13114

Bortholemay.com

« (A) En orthodontie nous débutons un traitement avec une dentition et une malocclusion
spécifique a chaque patient. Chaque patient a des caractéristiques qui lui sont particuliéres;
dentition, grosseur et forme des dents, musculature, machoires, etc.

- (B) Nous élaborons un plan de traitement qui vise a obtenir les meilleurs résultats esthétiques
et fonctionnels possibles tout en tentant de répondre aux attentes des patients. Ces objectifs
de traitement ne sont jamais la «perfection», mais constituent I'«idéal» pour un patient
spécifique et cet idéal variera d’un patient a I'autre selon les caractéristiques de sa dentition
et sa malocclusion et des moyens que le patient est prét a prendre pour corriger son
probleme.

Avec un jeu de blocs Lego, si plusieurs personnes débutent avec les mémes blocs (dimensions
et couleurs identiques) et suivent le méme plan d’assemblage, toutes obtiendront exactement
le méme résultat sans variation aucune. Ce n’est cependant pas ce qui se passe en orthodontie
avec une dentition et des patients. Il y aura autant de variations possibles qu’il y a de patients.



« (C) Certaines variables mentionnées précédemment comme le manque de coopération, une
dentition mutilée, des dents manquantes ou le refus d’avoir recours a certaines procédures
par le patient (chirurgie, extractions, etc.) peuvent nous empécher d’atteindre les objectifs
idéaux. Il faut alors accepter un résultat de compromis.

« (D) Méme si les conditions semblent idéales et, malgré la bonne volonté du clinicien et du
patient, il est parfois impossible d’atteindre «I'idéal» et certains degrés de compromis ou
«variations » de l'idéal doit étre considéré comme acceptable. Le fait de ne pas atteindre un
résultat optimal n’indique pas nécessairement un échec ou un mauvais traitement.

De tels résultats peuvent quand méme procurer une meilleure fonction et esthétique au patient
et améliorer ainsi sa qualité de vie.

Tout commence par un bon diagnostic

Tout probléme doit d’abord étre diagnostiqué avant d’étre traité et le diagnostic est la base de
tout traitement. Les objectifs de traitement et le plan de traitement dépendent directement de
ce diagnostic. Cette équation de base est simple, universelle et inévitable pour maximiser les
chances de succes de tout traitement.

La perfection n’existe pas!

Comme dit le dicton : «la perfection n’est pas de ce monde». Lorthodontie, tout comme la
dentisterie et la médecine, n’est pas une science exacte. Malgré ce que prétendent certains
praticiens dans leur publicité et leurs «slogans », le sourire parfait, la bouche parfaite, la dentition
et 'occlusion parfaites sont impossibles a atteindre et n’existent que théoriquement ou dans la
téte des réveurs irréalistes! Vous n’avez gu’a faire une recherche sur Internet avec les termes
«dentition, bouche, sourire, occlusion» et «parfait(e) » pour vous en convaincre. Vous serez
dirigés vers une multitude de sites laissant sous-entendre pouvoir éliminer tous les défauts
dentaires tracassant un patient et ainsi lui offrir le sourire «parfait» tant convoité! Cette illustration
comporte quelques extraits ainsi trouvés sur différents sites!

Pour une dentition parfaite

. A= PERFECT TEEIR

. : . _ IS WAITING
the perfect smile The Perfect Smile Studios "
patlents nous remercient de leur avolr donne un sourire ::::I:,tru;o::url‘:: SOu rl re- Pa. rfalt
a faire réver. p
AVOIR LES DENTS BLANCHES : LA CLE D'UN SOURIRE EEXEE soins
PARFAIT | et

Dossier : Je veux une dentition
parfaite : vive le sourire
hollywoodien !

un sourire Darfalt
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On vous promet «la perfection»?

Si quelgu’un vous promet ainsi «la perfection », tentez de vous le faire mettre par écrit, ce sera le
vrai test du sérieux de cette allégation!

Un praticien peut vous promettre ou «garantir» de faire de son mieux, d’utiliser les standards
en vigueur dans son domaine et de tenter d’atteindre le meilleur résultat possible, mais de la a
garantir la perfection...

Il faut un objectif, une cible

[l faut viser une cible! Labsence de perfection ne signifie pas que d’excellents résultats, tant

du point de vue esthétique que fonctionnel, ne puissent pas étre atteints et qu’il ne vaille

pas la peine d’entreprendre un traitement. Dans I’élaboration d’un plan de traitement, il faut
évidemment avoir des objectifs qu’on tente d’atteindre, tout comme une «cible » au tir a I'arc.

La seule fagon d’atteindre cette cible est de savoir ou elle se trouve et d’au moins viser dans sa
direction pour tenter de I'atteindre! Cette analogie peut s’appliquer aux traitements dentaires et
d’orthodontie. Tel que décrit ci-haut, il existe une multitude de facteurs incontrélables, soit par le
clinicien et/ou le patient, qui peuvent influencer le résultat final du traitement. On atteint rarement
le milieu de la cible, mais le fait de ne pas atteindre le «bullseye » ne signifie pas que ce soit un
échec pour autant. Chaque traitement est en fait une forme de compromis a différents degrés.

Esthétique et fonction

Ces termes, qui référent a des objectifs de traitement de nous tentons toujours d’atteindre,
peuvent étre difficile a définir. En ce qui concerne I'esthétique... la définition de I'esthétisme et
son interprétation sont variables et parfois trés personnelles. Pour ceux que le sujet intéresse et
qui veulent approfondir la notion de l'influence de la beauté et I'’esthétisme dans notre vie, un
tres bon livre par Nancy Etcoff fait un excellent résumé. 1 Elle tente de répondre a la question
«Qu’est-ce que la beauté et comment la reconnaissons-nous»? Et explique que «...'idéal de la
beauté n’existe que dans notre esprit, pas en chair et en os...». Ceci s’applique tout aussi bien a
la dentition, le sourire et 'occlusion et, quiconque souscrit a cette philosophie, doit reconnaitre
qu’il est difficile de satisfaire les exigences personnelles et variées de tout le monde. L'aspect
«fonctionnel» quant a lui est plus «scientifique », cartésien ou « mesurable », mais, méme a cela,
tous ne s’entendent pas sur la définition d’une fonction mandibulaire et articulaire (articulations
temporo-mandibulaires) « parfaite » ou idéale alors nous ne prétendrons certainement pas
pouvoir I'obtenir.



Obligation de moyens ou de résultats?

Les spécialistes de la santé dont les orthodontistes, qui entreprennent des traitements, ont ce
que I'on appelle une «obligation de moyens» et non une «obligation de résultat» ce qui est est
tres différent.

Lobligation de moyens signifie qu’un praticien doive mettre en ceuvre tous les moyens
nécessaires et possibles pour obtenir le succes du traitement, méme si ce résultat ne peut en
aucun cas étre garanti. 2

Dans le domaine de I'orthodontie, cela signifie qu’un orthodontiste doit avoir pris les moyens
appropriés et reconnus dans son domaine d’expertise (I'orthodontie) et avoir apporté

a I'exécution du traitement la prudence et la diligence d’une personne raisonnable de

méme qualité qui serait placée dans une situation similaire. Il doit utiliser le meilleur de ses
connaissances tout en agissant dans les limites de ses connaissances pour pallier au probleme a
résoudre.

- Lobligation de moyens sous-entend que le praticien déploiera ses meilleurs efforts selon ses
capacités pour atteindre des objectifs préalablement établis.

- Tout comme en médecine, les professionnels médicaux s’engagent a tout faire pour soigner
sans s’engager a guérir. Un traitement n’implique pas nécessairement une guérison.

« En d’autres mots, le praticien ne peut que «garantir» d’agir selon les «normes» de sa
profession sans pouvoir promettre ou garantir quelque résultat précis que ce soit.

Lobligation de résultat

Lobligation de résultat, quant a elle, implique qu’un professionnel doit obtenir les résultats
prévus.

- La dentisterie n’est pas une science exacte et, par conséquent, le professionnel ne peut
garantir 'obtention des résultats escomptés, quels qu’ils soient.

- Enfait, le code de déontologie des dentistes, qui est la loi qui gouvernant la pratique de la
dentisterie au Québec, empéche de donner a un patient une garantie de résultat découlant
d’un traitement.

. Trop de facteurs, variables et imprévus peuvent faire qu’un traitement proposé puisse étre
modifié en cours de route et empéche l'atteinte de résultats précis (croissance, coopération
du patient, imprévus, etc.). Le dentiste et I'orthodontiste ne sont donc pas assujettis a
I'obligation de résultat.
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- Lobligation de résultat suppose qu’un dentiste ou orthodontiste est tenu a un résultat envers
son patient. Garantir un résultat pour un traitement est d’ailleurs reconnu comme un acte
dérogatoire. On ne peut garantir directement ou indirectement I'efficacité d’un traitement.

Donc, tout ce que nous pouvons «garantir» est que nous ferons de notre mieux, selon les regles
de l'art, pour atteindre les objectifs de traitement fixés sans toutefois garantir I'atteinte compléte
ou partielle de ces objectifs (résultat). Cela, nous vous le garantissons!

Consentement libre et éclairé

Le consentement du patient doit étre libre et éclairé.

Un consentement libre signifie qu’il a été pris sans a aucune forme de contrainte, de menace, de
pression ou de promesse de la part du praticien, de la famille ou de I'entourage du patient. Le
patient doit donner son autorisation au traitement de son plein gré et en toute connaissance de
cause.

Un consentement éclairé signifie que le patient a recu toute I'information pertinente sur ce qui
m’est proposé de maniére a connaitre, dans la mesure du possible, les différentes options qui
s’offrent a moi ainsi que les risques et conséquences associés a chacune des options. C’est une
décision prise en toute connaissance de cause.

Les textes Iégaux font la distinction entre «libre» et «éclairé », mais dans la vie courante, les deux
notions sont indissociables, car il est impossible de se considérer comme libre de décider sans
étre adéquatement informé. La liberté de décision va donc de pair avec l'information.

Pour obtenir le consentement libre et éclairé du patient, il faut lui fournir, notamment, les
renseignements suivants :

« le diagnostic;

« la nature du traitement;

- les interventions a effectuer;

« les bénéfices et les risques associés aux interventions;

« les conséquences d’un refus ou d’'une non-intervention;

« les autres possibilités de traitement.

En médecine, en dentisterie et en orthodontie, le patient doit étre informé de ce que comprend
le traitement proposé. Le praticien doit fournir des informations précises sur le(s) traitement(s) en

indiquant les avantages et inconvénients d’y avoir recours.

- Le patient doit aussi étre informé des autres traitements possibles (traitement limité,
traitement de compromis, méthodes alternatives, etc.), s’il y en a, et les colts associés a



chacun ainsi que des désavantages de ne pas avoir recours au traitement s’ils peuvent étre
évalués ou anticipés.

- Linformation doit étre présentée de facon claire et précise pour ce que le patient puisse bien
la comprendre et poser des questions s’il y a lieu.

- De cette facon, le patient (ou ses parents) seront bien informés des objectifs du traitement
et des moyens qui seront pris pour arriver a ce résultat et pourront prendre une décision
éclairée en toute connaissance de cause.

. Anoter que la divulgation d’information et les discussions entre un patient et son praticien
ne signifient pas que le praticien doit prédire et savoir exactement tout ce qui se produira
et quand pendant un traitement d’orthodontie, mais les risques et limitations particuliers a
un cas devraient étre mentionnés... s’il est possible de les anticiper. Il existe aussi certains
risques et limitations inhérents a tout traitement d’orthodontie qui peuvent se produire
occasionnellement.

- Cet échange d’information entre le patient (parents) et I'orthodontiste a pour but d’informer
le patient le mieux possible pour gu’il ait une idée réaliste des possibilités de I'orthodontie et
que ses attentes soient réalistes face a ce traitement.

Les attentes de chacun doivent étre réalistes

Si ce qui est proposé par I'orthodontiste ne répond pas aux attentes et a la (aux) plainte(s)
principale(s) du patient, il est préférable que ce dernier n’entame pas le traitement. Lopposé est
vrai aussi; si le praticien ne peut proposer un traitement valable qui permettra d’atteindre les
objectifs de traitement satisfaisant le patient, il est préférable que I'orthodontiste recommande au
patient de ne pas se faire traiter.

Ceci implique que le patient doive avoir des attentes réalistes qui devront étre bien expliquées
au praticien (I'orthodontiste ne peut deviner ce que désire le patient s’il ne Iui explique pas ce
gu’il aimerait modifier dans sa bouche, son occlusion, etc.).

Lavenement de nouvelles techniques et appareils orthodontiques plus esthétiques incite souvent
les patients a considérer I'orthodontiste, mais les possibilités de ces techniques étant plus
limitées, les désirs des patients sont souvent irréalistes pour obtenir les résultats qu’ils esperent
avec ces méthodes. Il revient donc au praticien de :

- bien informer le patient des limites de telles techniques afin qu’il décide s’il veut entreprendre
un traitement de compromis ou,

- simplement refuser de traiter le patient avec de telles méthodes s’il les considere inefficaces
pour atteindre les objectifs visés ou,

- proposer des méthodes alternatives plus efficaces (sans étre «infaillibles »).

A noter que «I’échec» apparent d’un traitement, ou ce qui pourrait sembler I’étre, par exemple
si tous les objectifs de traitement fixés au début n’étaient pas atteints completement, n’est pas
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nécessairement une faute, car plusieurs facteurs (coopération, croissance, etc.) peuvent affecter
ces résultats.

En conclusion, la discussion entre le patient et I'orthodontiste avant méme le début du traitement
doit permettre au patient de verbaliser ses désirs et attente face a un traitement d’orthodontie

et a 'orthodontiste de comprendre ces demandes et de proposer des méthodes et plans de
traitement pouvant permettre de satisfaire le patient dans la mesure du possible. Lorsque ces
«regles de bases» sont respectées, cela minimise les chances que le patient ou I'orthodontiste
ne soient pas satisfaits su traitement. La plupart des «conflits» ont comme origine un manque de
communication!

Je paye, donc je veux que tout soit parfait!

Nous entendons parfois cette remarque de la part de patients qui considérent que, étant donné
gu’ils « payent cher» pour leur traitement, ils exigent et s’attendent a ce que tout soit « parfait» au
point de devoir s’acharner de facon thérapeutique pour tenter d’atteindre des objectifs irréalistes.
Tout le monde, incluant I'orthodontiste, désire des résultats excellents dans un délai raisonnable,
mais le fait de «payer» pour un traitement ne rend pas la perfection plus atteignable pour autant.

Tout est une question de compromis

Montrez-nous un «sourire parfait» ou un cas traité en orthodontie que quelqu’un considere
«parfait» et nous le décortiquerons pour y trouver de nombreux défauts et imperfections! Ceci
s’applique aussi bien aux cas que nous traitons, méme les plus beaux résultats que nous avons
obtenus et les nombreux cas publiés sur ce site Internet!

Exemple de cas clinique —La perfection, un idéal
inatteignable #1896

. (A)Alafin des corrections orthodontiques, malgré toutes les tentatives de rapprocher les
dents, il manquait toujours des contacts entre les dents postérieures (fleches).

« (B) Plusieurs mois apres I’enlevement des appareils, les dents se sont repositionnées et une
meilleure relation ou engrenage existe.




Exemple de cas clinique —II faut laisser le temps faire son
travail #1899

- (A) Situation similaire ou les dents postérieures ne se touchent pas complétement aprés
I'orthodontie (fleches).

« (B) Apres plusieurs mois, les dents viennent qu’a se toucher convenablement et I'occlusion
est meilleure qu’a la fin du traitement.

Exemple de cas clinique — Traitement de compromis #1912

3

- (A) Ce patient adulte présente un recul mandibulaire assez sévere (rétrognathie) pour justifier
une chirurgie orthognathique afin de rétablir 'équilibre entre ses méachoires et ainsi améliorer
la fonction de sa dentition et I'esthétique du visage.

« Le plan de traitement prévoyait un avancement mandibulaire chirurgical pour compenser
pour la machoire inférieure trop reculée (D et E — fleches).

- En cours de traitement, apres I'alignement des dents et la diminution du surplomb vertical
entre les dents, le patient a changé d’idée et ne désirait plus avoir recours a la chirurgie.
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Nous avons donc di modifier le plan de traitement et accepter un compromis.

- (B) Apres I'enlevement des appareils, il manquait des contacts entre les dents postérieures et
la mandibule était toujours aussi reculée.

« (C)Un an apres la fin du traitement, les contacts postérieurs se sont rétablis.

Ceci est un compromis sérieux par rapport a une approche «idéale», mais apporte quand méme
beaucoup de bénéfices a ce patient.

Exemple de cas clinique — Extraction d’une molaire
endommagée et fermeture d’un espace important #1919

Dans ce cas, exceptionnellement, une premiere molaire inférieure (astérisque * bleu) fut extraite
parce gu’elle était sévérement endommagée, avait un traitement de canal et aurait nécessité la

fabrication d’une couronne apres 'orthodontie. De plus, la dent de sagesse incluse (* noir) aurait
été condamnée a I'extraction.

« (A, C et E) Malocclusion avant le traitement. Lextraction de la molaire (* bleu) a permis
d’avancer la deuxieme molaire et de «récupérer» la troisieme molaire (dent de sagesse —
*noir)

« (B, D et F) Apres le traitement, ce patient se retrouve donc avec deux bonnes molaires. De
plus, il a évité I'extraction complexe d’une dent de sagesse incluse et n’aura pas besoin de
faire une couronne sur la dent endommagée qui a été extraite.

Ce plan de traitement complexe a donné d’excellents résultats, mais I'occlusion finale n’est pas
parfaite; les lignes médianes sont Iégerement déviées (B — lignes) et I'engrenage des dents
postérieures présente quelques espaces et contacts légers (B — cercle).




Exemple de cas clinique — Traitement de compromis avec
une incisive incluse #1926

Ce patient adulte a un espace supérieur gauche qu’il aimerait fermer. Une particularité affecte

la région inférieure antérieure; il a une incisive incluse (*). Un chirurgien maxillo-facial considere
qu’il serait trop risqué de I'extraire, alors elle doit rester en place. Ceci impose des contraintes
pour le traitement d’orthodontie; les dents adjacentes a la dent incluse doivent étre maintenues
dans une position inclinée I'une vers 'autre afin d’éviter que leurs racines entrent en collision
avec la dent incluse. Ceci empéche aussi de tenter d’aligner les lignes médianes supérieure et
inférieure (le centre des dents antérieures) et empéche d’avoir des contacts postérieurs normaux
ou idéaux du c6té gauche (engrenage des dents). Malgré ces compromis, nous considérons

que ce traitement fut un succes, car I'occlusion, la fonction et I'esthétique du sourire furent
significativement améliorées.

- (A) Avant le traitement; linguoversion d’une latérale supérieure, espace important ol une
prémolaire a été extraite il y a plusieurs années (fleche) et présence d’une incisive incluse (*).

« (B) Apres le traitement; I'occlusion croisée est corrigée, I'espace est fermé et de bons
contacts existent entre les dents postérieures méme si elles ne sont pas dans une relation
idéale a cause du décalage causé par la présence de seulement 3 incisives inférieures.
Lincisive incluse est toujours en place et les racines des dents adjacentes ont été inclinées
pour I'éviter (radiographies).
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Exemple de cas clinique — «Imperfections » #1934

« (A) Ce cas présente certaines «imperfections» avant le traitement dont des latérales
supérieures étroites (fleches). Le surplomb vertical est excessif.

« (B) Apres le traitement les contacts entre les dents postérieures droites sont «légers», la ligne
médiane est légerement décentrée. Les latérales ont été élargies pour donner un meilleur
résultat esthétique.

« (CetD)Un an apres la fin du traitement, les contacts se sont améliorés et 'occlusion est
meilleure.

Exemple de cas clinique —Un excellent résultat, mais... #1942

Correction d’'une classe 2 avec écart de 7 mm (overjet) et surplomb vertical recouvrant les
incisives inférieures chez une fille de 13 ans.

+ (A) Avant le traitement.

« (B) Apres les corrections orthodontiques, I'écart entre les dents antérieures est réduit et le
surplomb vertical est diminué de sorte que les incisives inférieures sont maintenant visibles.
Locclusion est beaucoup plus fonctionnelle et esthétique, mais... il demeure quelques
«imperfections», comme une légere déviation de la ligne médiane, des contacts plus légers
du c6té gauche et de Iégers espaces entre les latérales et les canines supérieures causés
par la forme conique des latérales. Un excellent résultat, mais pas « parfait»!




Les compromis précisés des le départ

Des compromis significatifs peuvent étre déterminés comme objectif de traitement dés le départ
et faire partie du plan de traitement (comme garder un certain écart entre les dents antérieures
chez un patient qui refuse une chirurgie orthognathique) tandis que d’autres doivent étre
envisagés pendant le traitement (par exemple par manque de coopération).
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Questions des
parents sur
I’éruption dentaire

Un questionnement normal

Il est normal que les parents s’inquietent s’ils remarquent quelque chose d’anormal dans la
bouche de leur enfant. Linformation contenue dans les diverses sections traitant de I'éruption
dentaire a pour but d’expliquer ce qui est considéré comme «normal» ou le plus commun
concernant le processus d’éruption dentaire chez I’humain. Ce n’est qu’une référence
générale pour donner des indications sur ce dont on doit s’attendre concernant I'éruption et le
développement dentaire.

Comme toute «moyenne » est une forme de statistique, ces «normes » sont basées sur des
études ayant examiné un échantillonnage assez vaste de la population. Or il est impossible que
tous les individus se retrouvent dans ces moyennes. C’est pourquoi il est important pour les
parents de ne pas se faire trop de tracas ou soucis si leur enfant ne représente pas exactement
les «normes>» d’éruption dentaire décrites ici.

Ainsi, il peut avoir une variation dans :

- laséquence ou l'ordre d’éruption des dents (les dents ne sortent pas toujours de fagon
symétrique),

. le nombre de dents (dents surnuméraires, anodontie et autres variations)

. I'dge d’éruption des dents (certains sont précoces et d’autres en retard, et ce parfois de
quelques mois, plusieurs mois ou méme des années),

- lavitesse d’éruption des dents (le temps que prendra une dent a faire éruption
compléetement),

- laforme, la grosseur, la couleur des dents, etc.
Il peut y avoir aussi :

« une asymétrie dans I'ordre ou la séquence d’éruption des dents (d’'un coté a l'autre d’une
arcade dentaire ou entre les arcades supérieure et inférieure),

- un manque d’espace pour les dents (dents qui se chevauchent, sortent a I'intérieur ou



I’'extérieur de I'arcade [éruption ectopique], ne sortent pas et sont bloquées, etc.

- Des dents qui sortent vers I'intérieur [cOté de la langue] ce qui indique la plupart du temps un

manque d’espace dans 'arcade dentaire et ce probleme sont fréquentes.
. ou un exces d’espace entre les dents [espaces interdentaires, diastemes, etc.]

. évidence d’'une malocclusion affectant les machoires en trés bas age [rétrognathie ou
prognathie mandibulaire, béance antérieure, surplomb vertical ou horizontal excessif, etc.]

- une mandibule courte, un menton fuyant, une machoire asymétrique ou déviée,

- etc.

Ne vous inquiétez pas trop de la bouche de votre enfant!

Avant de nous écrire pour nous demander si ce que vous observez dans la bouche de votre
enfant est normal pour son age, soyez conscients que plusieurs variations existent et ne pas
suivre les «standards» d’éruption n’indique pas nécessairement un probleme.

Lautre point important a comprendre est que, méme s'’il y avait une anomalie qui nécessitera
éventuellement une intervention ou un traitement d’orthodontie, nous ne pouvons pas
intervenir en tres bas age (avant 3-4 ans). La plupart des traitements possibles ne peuvent étre
dispensés que vers 4-5 ans au plus tét pour les cas plus graves, mais de facon plus réaliste
vers 6-7 ans pour certains types de problemes. Les problemes d’éruption et de manque
d’espace nécessiteront souvent des extractions sélectives, mais il attendre un certain stage de
développement dentaire et de formation des racines des dents permanentes avant de pouvoir
recommander une telle procédure.

Pour rassurer les parents qui sont inquiets, nous leur recommandons de consulter leur dentiste
généraliste qui pourra évaluer la condition dentaire qui prévaut, poser un diagnostic et faire les

recommandations appropriées s’il y a lieu, mais il est peu probable qu’un traitement soit proposé

en bas age.

En conclusion, il peut y avoir plusieurs problemes visibles ou décelables en bas age, mais nous
ne pouvons rien y faire a ce moment. Il faut laisser la nature agir un peu plus longtemps. Si vous
décelez de tels problemes, consultez votre dentiste généraliste. Plus tard une consultation
orthodontique sera indiquée lorsque votre enfant aura environ 7 ans.
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Sensibilité et
mobilité des
dents pendant
I’orthodontie

Sensibilité et inconfort normaux
Une certaine sensibilité est normale apres la pose ou I'ajustement d’appareils orthodontiques.

Durant les premiers jours, vos dents peuvent étre sensibles, spécialement si vous exercez

une pression sur celles-ci ou si vous mordez dans de la nourriture dure. Cette sensation est
normale et inévitable pendant la période de déplacement initiale des dents. Par la suite, une
fois le traitement bien débuté, cette sensation peut réapparaitre lors des ajustements de fils et
d’appareils, mais ne durera pas continuellement entre les rendez-vous chez I'orthodontiste et
tend a se dissiper plus rapidement qu’apres la pose initiale des appareils.

Si I'inconfort est trop important, nous recommandons l'utilisation d’un analgésique léger
sans prescription auquel vous étes habitué(e) comme Advil, Tylenol ou ce que vous prenez
habituellement pour un mal de téte.

Vous pouvez aussi vous rincer la bouche avec de I'eau tiede salée (une cuillerée a thé de sel
dans un verre d’eau) pour atténuer la sensibilité jusqu’a ce que vous soyez habitué(e) a vos
appareils.

Les appareils peuvent parfois irriter les levres, les joues et la langue, surtout en début de
traitement.

Nous vous fournirons de la cire que vous pouvez appliquer sur les parties des appareils qui
causent des problémes et qui sont en contact avec les tissus irrités.

Normalement, la sensibilité diminue apres quelques jours. En cas de doute, communiquez avec
votre orthodontiste.

A noter que le seuil de tolérance a la douleur est trés variable d’une personne a 'autre.

Ainsi, certains rares patients trouveront intolérables I'inconfort et la douleur dentaire suite a

des ajustements orthodontiques tandis que d’autres supporteront le tout trés bien et sans
inconvénients majeurs. Si 'inconfort est trop important, les patients peuvent avoir de la difficulté a
manger, mais cette situation devrait retourner a la normale progressivement en quelques jours.



Linconfort durant ’orthodontie

- La durée de I'inconfort peut aussi varier grandement d’un cas a 'autre et il n’y a pas de
«regles» régissant cela. Certains mentionnent qu’ils n’ont aucun inconfort (ce qui est peu
probable) et d’autres rapportent que cela dure quelques jours a plus d’'une ou plusieurs
semaines (ce qui est rare). Si cela persistait trop longtemps ou que la douleur ne diminuait
pas, communiquez avec votre orthodontiste.

- Le type de cas et la mécanique orthodontique utilisée (appareils, élastiques, ressorts, etc.) ont
aussi une influence sur ce que ressentiront les dents aprés des ajustements.

- Douleur insupportable, est-ce normal? NON, si une douleur est vraiment intolérable ou
insupportable et persiste ou ne diminue pas en quelques jours, cela n’est pas normal alors
n’hésitez pas a communiquer avec votre orthodontiste pour en discuter et au besoin faire
évaluer le tout.

Progression de la sensibilité pendant le traitement
d’orthodontie

- En début de traitement, la sensibilité est fréquente. Cette sensibilité peut étre généralisée
(affectant plusieurs dents) et, selon les individus et la mécanique utilisée, cela peut durer de
quelques jours a plus d’'une semaine.

- Par la suite, la sensibilité peut affecter des dents isolées qui nécessitent des mouvements
particuliers ou qui n’ont pu étre incluses dans les mouvements initiaux. Cela peut étre le cas
par exemple d’'une dent basculée séverement du c6té de la langue et qui ne peut méme pas
étre attachée sur le fil (arc) avant plusieurs mois. Lorsque cette dent sera engagée sur le fil,
elle deviendra sensible alors que les autres dents ne le sont plus.

- Lorsque des changements de fils sont faits, il est normal qu’un inconfort apparaisse a nouveau
un certain temps, de facon similaire au début de traitement, mais cela durera habituellement
un peu moins longtemps.

- Douleur = Efficacité ? Non, pas nécessairement. S’il n’y a plus de douleur apres un certain
temps, cela ne veut pas dire que la mécanique en place et les appareils ne sont plus efficaces
et que les dents ne bougent plus. Cela signifie que les dents sont alors habituées a la
pression qui agit sur elles et que le processus de remodelage osseux est en marche. Plus la
pression est constante et uniforme, plus efficaces seront les forces appliquées sur les dents et
leur effet sur le déplacement des dents. C’est pourquoi le fait de ne pas porter les élastiques
continuellement nuit en fait au mouvement des dents.

. A mesure que les dents se replacent, il arrive parfois que des dents opposées viennent en
contact alors gu’elles ne se touchaient pas auparavant. Ceci cause un contact fort entre
les dents qui peut les rendre sensibles et mobiles. C’est ce qu’on appelle un traumatisme
occlusal (décrit ci-dessous). Cette situation n’est pas dangereuse a court terme, mais peut étre
inconfortable pour le patient. La plupart du temps, un simple ajustement des points de contact
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par polissage sélectif des zones en contact ou le déplacement de la dent pour minimiser la
force du contact suffira a corriger cet inconfort.

. Il estlogique de penser que, pendant un traitement d’orthodontie, la sensibilité dentaire soit
reliée au traitement comme tel, mais ce n’est pas nécessairement toujours le cas. Il existe
d’autres causes aux douleurs dentaires. Tout stimulus pouvant affecter le nerf a I'intérieur de
la chambre pulpaire de la dent enverra un message de douleur au cerveau. Ceci peut étre le
cas d’'une dent cariée, fracturée, déplacée suite a un coup (traumatisme dentaire), etc. Des
problémes parodontaux peuvent aussi rendre les dents sensibles.

« lly a toujours une explication aux douleurs dentaires, mais parfois elle est difficile a identifier.
Lorsque les causes les plus fréquentes ont été éliminées, la prise de radiographie peut
parfois donner de I'information supplémentaire sur I'étiologie du probléme.

Traumatisme occlusal, mobilité et sensibilité dentaire

Lorsque les dents sont déplacées en orthodontie, il se produit fréquemment des interférences
ou «collisions» entre des dents opposées. Ces interférences causent ce qu’on appelle un
traumatisme occlusal et sont en fait des contacts trop forts qui se produisent entre les dents.

Certains utilisent le terme anglais «fremitus» pour décrire cette mobilité dentaire entre dents
opposées qui entrent en contact lors de la fermeture de la machoire.

Lorsque cela arrive, le maillon le plus faible de la chalne cédera et soit que :
« |les dents en contact s’'usent, se brisent ou fracturent,

- le parodonte (os et gencive qui supportent la dent) s’affaiblit et qu’une mobilité dentaire
apparaisse ou

. des symptdmes aux articulations temporo-mandibulaires (ATMs) apparaissent.

Dans les faits, ces trois réponses a une force trop grande peuvent se produire en méme temps et
dans différentes proportions.

La résorption osseuse est un phénomene physiologique normal que nous utilisons a notre
avantage en orthodontie pour déplacer les dents; nous appliquons une force controlée, mais non
excessive sur une dent pour résorber I'os alvéolaire du c6té de la direction de mouvement de la
dent. En présence d’un traumatisme occlusal, le méme principe de résorption osseuse se produit,
mais l'origine de la force est un contact ou une interférence entre les dents plutét qu’une force
orthodontique appliquée volontairement sur les dents a 'aide d’un fil, élastique, ressort, etc.

Mobilité dentaire : Lorsqu’une dent devient mobile, les forces de contact entre elle et la

dent opposée sont trop fortes pour étre supportées par I’'os alvéolaire qui I’entoure et il peut

se «détruire ». Cette «destruction osseuse» est en fait la résorption osseuse mentionnée
précédemment et peut n’étre qu’une décalcification temporaire et réversible, sauf sous certaines
conditions particulieres comme s’il y a présence d’infection ou d’inflammation gingivale (maladies
parodontales).



Les dents affectées par un traumatisme occlusal peuvent étre sensibles ou pas du tout. Ceci peut
étre «impressionnant» (voir la vidéo ci-dessous), car la mobilité des dents est parfois significative,
mais n’occasionnera pas de dommages importants ou permanents si cette condition est corrigée
rapidement.

Cette mobilité est une réaction ou un mécanisme de défense de la dent pour se protéger contre
des forces trop grandes* permettant ainsi de minimiser les bris (usure, fracture). La dent qui subit
un traumatisme occlusal exerce une pression sur I’'os environnant qui est résorbé, tout comme
lorsque nous déplacons les dents en orthodontie. Cette résorption et adaptation est possible a
cause du ligament parodontal entourant la dent qui permet une Iégére mobilité naturelle pour
toutes les dents, mais qui contient aussi des cellules qui peuvent, sous I'effet de la pression,
résorber I'os supportant la dent et permettre ainsi une mobilité plus grande ou anormale.

Aussi croches et mal alignées que peuvent I'étre les dents avant un traitement d’orthodontie,
cette situation est habituellement assez stable. Avec la croissance et le temps, les dents se sont
imbriquées les unes entre les autres, des facettes d’usure sont apparues, de légers déplacements
se sont produits jusqu’a ce qu’un certain état «d’équilibre » soit atteint dans lequel la position des
dents est relativement stable tant que les forces qui agissent sur elles sont aussi en équilibre et
stables.

Il peut y avoir d’autres causes pour la sensibilité dentaires reliées a la dent comme telle (pulpite,
inflammation dans la dent, etc.) ou autre chose qui doit étre évaluée cliniquement.

Est-ce dangereux? Il n’y a pas de danger de perdre une dent qui est mobile a cause d’un
traumatisme occlusal s’il est éventuellement éliminé, mais cela peut devenir trés inconfortable. Si
C’était le cas, n’hésitez pas a communiquer avec votre orthodontiste pour qu’il évalue le tout et
remédie a la situation.

En présence d’un traumatisme occlusal et d’'une mobilité dentaire accrue, il est important de
maintenir une hygiéne buccale adéquate, car la présence d’inflammation peut contribuer a la
perte de tissus de support et mettre en péril la santé de la dent.

Traumatisme occlusal lors de la correction d’'une occlusion
croisée entre deux dents

« (A) Lillustration ci-contre montre I'utilisation d’un élastique croisé postérieur qui vise a
déplacer une molaire supérieure vers I'extérieur (c6té de la joue — ligne rose).

. Lélastique est attaché sur la surface interne (linguale)
de la molaire et la surface externe (c6té joue) de
la molaire inférieure (la langue est représentée en

orangeé). St % *
o‘
« (B) A mesure que la dent se déplace vers I'extérieur,
elle atteindra un point ol les pointes de chaque & B c

molaire arriveront dans une relation «pointe sur
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pointe », ce qui peut rendre la facon de mordre instable et rendre les dents plus mobiles et
sensibles a cause du «traumatisme occlusal» qui est ainsi créé.

. A ce moment, si I'inconfort est trop important, on peut polir Iégérement les points de contact
entre les dents (pointes des molaires). Sinon, la dent continuera a se déplacer vers I'extérieur
sous I'effet de I'élastique jusqu’a sa destination finale qui éliminera la relation anormale
temporaire et procurera un bon engrenage entre les dents.

« (C) La source du traumatisme occlusal étant alors disparue, les dents se «raffermiront», il y
aura moins d’interférences, de mobilité et d’inconfort.

Exemple de cas clinique — Traumatisme occlusal et inconfort
temporaire pendant I'orthodontie #905

« (A) Radiographie montrant la zone déminéralisée autour d’une racine subissant un
«traumatisme occlusal ».

« (B) Contact trop fort entre deux dents causant ce traumatisme.

- (C) Radiographie apres le traitement; la prémolaire a été abaissée, le traumatisme est disparu
et I'os s’est reformé autour de la racine.

« (D) Contact normal sans traumatisme entre les deux dents a la fin du traitement.conditions
particulieres comme s’il y a présence d’infection ou d’inflammation gingivale (maladies
parodontales).

Exemple de cas clinique — Traumatisme occlusal #912

- (A, B) La prémolaire inférieure droite (* rose) indiquée par la fleche est plus haute que les
autres dents et cause une surocclusion avec les dents opposées (* rose et bleu) et un
traumatisme occlusal.

« (C) La radiographie panoramique montre le niveau plus élevé de cette dent et
un grossissement montre la zone plus foncée a 'apex de la dent qui indique une
déminéralisation osseuse, phénomeéne normal dans les circonstances. Cet os se
reminéralisera des que le traumatisme et la mobilité dentaires auront été éliminés.
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Exemple de cas clinique - Traumatisme occlusal 3 # 921

Traumatisme occlusal entre 2 incisives. (A, B, C) Pendant I'alignement, une incisive centrale
inférieure se déplace vers I'avant et entre en contact avec une centrale supérieure (*mauves).
C’est le seul contact entre les dents de 'avant, ce qui cause un traumatisme occlusal avec
mobilité des dents, douleur et apparition d’espaces entre les incisives inférieures (D).

. : 7
© ortholLémaycom

Traumatisme occlusal antérieur

Dans cet exemple, des corrections orthodontiques sont faites
a l'arcade inférieure seulement. Pendant I'alignement des
dents (A, B, C), l'incisive inférieure droite est déplacée vers
'avant et entre en contact avec la centrale supérieure droite,
ce qui cause un traumatisme occlusal. Ces deux dents sont
alors les seules qui sont en contact a I'avant. La pression
entre les deux dents les rend mobiles, inconfortables
(sensibles), mobiles et des espaces apparaissent (D) entre
les dents a mesure qu’elles sont «forcées» vers 'avant par la
force de mastication qui déplace l'incisive et le fil vers I'avant.
A court terme, cette situation n’est pas dangereuse, mais
devra étre corrigée.

Le fait de reculer cette incisive vers l'intérieur éliminera le
point de contact traumatique et la situation reviendra a la
normale.

@ orthoLemay.com

Une interférence entre deux
dents opposées cause un
«traumatisme occlusal» qui peut
rendre les dents en contact
mobiles et sensibles.
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Vidéo d’'un traumatisme occlusal entre prémolaires

Cette vidéo représente la dentition d’'une adolescente de 15 ans pendant un traitement
d’orthodontie. Bien que les corrections orthodontiques de la malocclusion progressent bien, il
y a un contact fort entre les premieres prémolaires gauches (supérieure et inférieure) qui rend
les dents mobiles.

Le fait que le fil (arc) ait été retiré de la bouche pour la vidéo accentue le mouvement des
dents. La dent la plus mobile est la prémolaire supérieure. Elle présente une mobilité bucco-
linguale (et aussi verticale [comme un piston]. La prémolaire opposée est modérément mobile.
Les dents adjacentes supérieures et inférieures aux premieres prémolaires ont une légére
mobilité qui pourrait étre qualifiée de «normale» pendant des corrections orthodontiques.

La mobilité de la prémolaire supérieure est cependant anormale et excessive. Cependant,
bien que cela semble spectaculaire et peut étre inquiétant pour les patients qui remarquent
une telle mobilité, cette condition n’est pas «grave » et n’occasionnera pas de dommages
permanents si elle est contrélée. La dent ne tombera pas. Cette mobilité est une «réaction de
défense» de la dent.

Un contact trop fort. Elle bouge pour éviter de se briser [usure, fracture] et cette condition
sera rapidement réversible lorsque le contact sera diminué [polissage ou ajout de plis dans
les fils pour déplacer les dents plus loin I'une de l'autre].

L'hygiene buccodentaire est encore plus critique en présence de traumatisme occlusal, car
s’il y avait de l'inflammation des gencives causée par une accumulation de plaque dentaire, il
pourrait y avoir perte de tissus [0s et gencive].

vidéo.




Force physiologique vs traumatique — Traumatisme primaire
vs secondaire

- Force physiologique : Une dent en santé, ayant un parodonte en santé, répond aux forces
qui lui sont appliquées en se déplacant Iégérement dans son alvéole (espace et ligament
parodontal). Ces forces peuvent étre les forces physiologiques normales (fonction,
mastication, etc.) ou des forces orthodontiques. Une force physiologique permet a la dent de
s’adapter sans dommage a a sans structure ou aux tissus environnants (parodonte).

- Force traumatique : Si la force est excessive et appliquée assez longtemps, cela peut causer
du dommage a la dent et/ou au parodonte. Cette force peut alors étre considérée comme
«traumatique ».

- Cependant, si une dent a un parodonte affaibli par une perte osseuse, la proportion de la
dent (racine) dans I'os alvéolaire est diminuée et la proportion a I’extérieur de I'os se trouve
augmentée (la couronne et le début de la racine exposée sont hors de I'0s), changeant ainsi
la capacité de la dent a supporter des forces en utilisant la racine comme «ancrage» pour
la garder stable. Dans une telle situation, une force qui serait considérée comme «normale »
(physiologique) peut devenir dommageable (traumatique), car la dent moins bien ancrée
dans I'os ne supporte pas aussi bien les forces qui lui sont appliquées. Le résultat peut étre
similaire a une force traumatique appliquée sur une dent avec un parodonte normal.

« Les termes «traumatisme primaire » et «traumatisme secondaire » sont aussi utilisés
pour décrire une force excessive agissant sur une dent entourée d’un parodonte normal
(traumatisme primaire) ou une force normale (physiologique) agissant sur un parodonte affaibli
(traumatisme secondaire).

« Lors d’un traumatisme primaire, le parodonte demeure intact tandis que la dent se détériore
(usure, bris, fracture) sous I'effet des forces.

- Avec un traumatisme secondaire, le parodonte est affecté et affaibli et méme les forces qui
étaient auparavant normales, causeront une mobilité et des déplacements dentaires.

- En conclusion, pour tenter d’évaluer I'effet d’'une force sur une dent, il ne faut pas seulement
considérer son intensité, mais aussi I'environnement de la dent sur laquelle la force est
appliquée. Une force physiologique dans certaines conditions peut étre traumatique dans une
autre situation et vice versa.

« Ceci est une des raisons pour laquelle le traitement de patients affectés parodontalement
(souvent des adultes d’un certain 4ge, mais pas nécessairement) requiert des techniques et
mécaniques orthodontiques et I'utilisation de forces qui sont différentes de celles utilisées
pour un adolescent ayant un parodonte normal.
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Problemes

d’éruption dentaire

Légende utilisée avec les radiographies et photos

Des astérisques de couleur sont utilisés pour identifier, de fagon uniforme, des dents sur les
radiographies ou photos cliniques

Dentition permanente (définitive) —

gros astérisques

. Centrale* —
Canine* —

— 1re molaire* —

2e molaire™ — 3e molaire* (dent

de sagesse).

Dentition de lait (temporaire) —

petits astérisques

. Centrale* —

— 1re molaire*

— Canine*

— 2e molaire* —

3e molaire* (dent de sagesse).

Jl—.{

l'k.t I'u:

\-’"‘"\;‘\r o Y 1
* 7 ‘;t *-."

"'r 1 |

i

bt L
RAY '-\ \\J ALY

V]

g3\

- Une ligne verticale verte a I'avant d’une premiere molaire permanente indique que la pose
d’'un mainteneur d’espace serait indiquée pour éviter la migration des molaires vers I'avant et
une perte d’espace additionnelle suite a la chute ou I'extraction de dents temporaires devant

la molaire.

. Un«losange rouge» indique une dent temporaire qui serait indiquée d’extraire dans un
programme d’extractions sélectives ou d’extractions pilotées afin d’aider I'éruption des dents

permanentes et de minimiser les problemes d’éruption.

. L'dge du patient est indiqué sur chaque radiographie avec le format «années.mois» (ex. : 9,2
=9 ans et 2 mois) et ses initiales (2 lettres) afin de pouvoir référer a un cas spécifique dans le
texte et les descriptions de cas.



Exemple de cas clinique — Extractions pilotées (sélectives)
pour influencer les canines et prémolaires #3261
Cas SP:

. (A)Alage de 9,5 ans, la radiographie montre que la direction d’éruption des canines et
premieéres prémolaires supérieures est déja inclinée vers I'avant, particulierement du c6té
droit. Des extractions sélectives sont alors proposées pour tenter d’influencer la direction
d’éruption.

« (B) Une radiographie panoramique prise 2 ans plus tard montre comment les canines et
les prémolaires ont changé leur direction d’éruption. Les canines sont maintenant presque
verticales. Les premieres prémolaires font éruption. A ce stage, il est indiqué d’extraire les
deuxiemes molaires temporaires supérieures ET de poser un mainteneur d’espace pour éviter
la migration des molaires (lignes vertes) en attendant I'’éruption des autres dents.

« (C) Photos cliniques correspondant a la radiographie en (A) et indiquant quelles dents
temporaires seront extraites.

L'arcade inférieure est gardée en observation, mais il sera éventuellement indiqué d’extraire la
molaire temporaire au-dessus de la 2e prémolaire inférieure gauche (*) qui penche vers l'arriere
et ne résorbera pas les deux racines également. (Voir la Iégende pour identifier les dents)

A noter que, comme dans la plupart des cas d’extractions sélectives, bien que I'éruption soit
améliorée, il manque toujours d’espace et des corrections orthodontiques seront tout de méme
indiquées lorsque I'éruption des dents sera complétée.
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Exemple de cas clinique — Cas MT-1 #13252
Cas MT :

«  (A)A 99 ans, les canines et premiéres prémolaires supérieures sont inclinées vers l'avant. La
canine droite est méme derriere la racine de la latérale, ce qui indique une forte possibilité
qu’elle sorte au palais et/ou demeure incluse. Les dents indiquées en rouge seront extraites a
ce moment.

« (B) Un peu plus d’'un an apres ces extractions, les canines et prémolaires se sont redressées
et il n’y a plus aucune chance que les canines deviennent incluses. Il serait maintenant
indiqué d’extraire les deuxiemes molaires temporaires supérieures (rouge) et de poser un
mainteneur d’espace pour retenir les molaires permanentes. Léruption progresse aussi de
facon favorable a I'arcade inférieure et il n’est pas indiqué d’intervenir a cette arcade. (Voir la
Iégende pour identifier les dents)

MT111 | "l@;'i'*tha Lemay.com

Exemple de cas clinique — Cas RV-YM-EB #13252

. Cas RV : Mauvaise direction des prémolaires supérieures qui bloquent les canines.
L'extraction des canines et premiéres molaires temporaires accélérera et redirigera I'éruption
des prémolaires et aidera indirectement les canines.

Erartholemay.com




« Cas YM : Situation similaires, mais, vu que la formation des dents permanentes est plus
avancée, la deuxieme molaire temporaire droite peut aussi étre extraite tandis que celle
de gauche est déja tombée par elle-méme. Les lignes vertes indiquent qu’il serait indiqué
d’utiliser un mainteneur d’espace afin d’éviter la migration des molaires permanentes vers
’avant.

. Cas EB : Encombrement et mauvaise direction d’éruption des canines et premieres
prémolaires supérieures, surtout a gauche. Les extractions aideront les prémolaires
supérieures, mais aussi les canines inférieures.

15 arthalemay.com

Exemple de cas clinique — Cas NC #3289

Cas NC : Extractions sélectives des canines supérieures et d’une molaire visant a aider I’éruption
des latérales. Les dernieres molaires temporaires sont tres endommagées (on y voit les grosses
obturations métalliques en blanc sur la radiographie) sont mobiles et tomberont sous peu alors

la pose d’un mainteneur d’espace serait essentielle pour éviter de perdre davantage d’espace et
empirer la situation. Les lignes vertes sont devant les molaires permanentes qui ne doivent pas
avancer. (Voir la légende pour identifier les dents)
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Exemple de cas clinique — Cas DB #3296
CasDB:

« (A) Les incisives permanentes sont beaucoup plus larges que les temporaires alors il faut
s’attendre a un manque d’espace pour accommoder les dents, car la croissance n’aidera
pas ce probleme. A I'arcade inférieure (C), I'incisive centrale permanente droite sort derriere
2 incisives temporaires. Des extractions sélectives peuvent étre éventuellement indiquées
pour donner I'espace aux centrales inférieures. Dans certains cas, une fois ces extractions
faites, la langue peut pousser les dents vers I'avant et améliorer la situation. Il faut cependant
comprendre que malgré I'extraction de dents de lait (temporaires) le manque d’espace
persiste. (Voir la Iégende pour identifier les dents)

DB E? Erartholemay.com

Exemple de cas clinique — Cas MJ-VT #3301

Cas MJ:

« (A) Problemes d’éruption dentaire anticipés sur une radiographie panoramique montrant
la différence de grosseur entre les dents de lait et les dents définitives. Les centrales
supérieures permanentes prennent I'espace des centrales et des latérales temporaires!
La différence est moins marquée a I'arcade inférieure, mais les incisives permanentes sont
beaucoup plus larges que les temporaires.

. (B, C) Apparence clinique;
il est difficile de suspecter
'important manque
d’espace qui affectera
la région antérieure
sans avoir recours a une
radiographie.
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Cas VT : La premiere molaire temporaire supérieure
droite est tombée de facon précoce, ce qui a
accéléré I'éruption de la prémolaire qui empiete
maintenant sur 'espace réservé a la canine. La
prémolaire est presque en contact avec l'incisive
latérale (cercle). Il serait indiqué d’extraire les autres
premiéres molaires temporaires restantes (étoiles
rouges)pour aider I'éruption des autres premiéres
prémolaires. (Voir la Iégende pour identifier les
dents)

Exemple de cas clinique — Perte d’espace #3312

Cas DB : Ce jeune patient (7,8 ans) a perdu la deuxieme molaire temporaire supérieure droite
prématurément, car la molaire permanente a fait éruption sous la molaire temporaire et I'a

fait tomber. Il en résulte une perte d’espace (fleche) qui empéchera I'éruption de la deuxieme
prémolaire qui doit remplacer la dent tombée. |l serait indiqué de soit récupérer I'espace perdu
ou au moins d’utiliser un mainteneur d’espace pour éviter une perte additionnelle d’espace et
empirer les problemes d’éruption dans ce quadrant.

A I'arcade inférieure, suite a la perte de la canine temporaire droite bien avant la perte de celle du
c6té opposé, les incisives ont migré vers la droite et la latérale permanente est en contact avec la
premiére molaire temporaire inférieure droite bloquant complétement I'éruption éventuelle de la
canine.

Cas AC : Ce patient plus vieux (11,5 ans) a le méme probléme du cété opposé€; la premiére
molaire supérieure gauche a fait tomber la deuxieme molaire temporaire supérieure gauche
beaucoup plus tét que normal, car elle sortait dessous la dent temporaire. Il y a une bonne partie
de 'espace qui est perdue par la migration de la molaire (fleche), mais, pour éviter d’en perdre
davantage, un mainteneur d’espace serait indiqué. La situation du coté gauche est plus normale,
mais le mainteneur protégera aussi ce c6té lorsque la derniére dent temporaire sera perdue.

&) ortholemay.com



Exemple de cas clinique — Cas GQ-JG #3322

Cas GQ : Problemes d’éruption et manque d’espace. Les incisives latérales de chaque arcade
sont larges et n’auront pas I'espace suffisant pour faire éruption convenablement. Il y a de fortes
chances qgu’elles sortent du c6té de la langue. Il serait indiqué d’extraire les canines temporaires
(rouge).

Cas JG : Apres la sortie des latérales, ce sont les
canines et premieres prémolaires qui sont les
prochaines dents a tenter de faire éruption, mais qui
manquent séverement d’espace. Lextraction des
premiéres molaires temporaires (rouge) accélérera
I’éruption des prémolaires et, a I'arcade du haut, peut
aider a rediriger I'éruption des canines qui se dirigent
sur les latérales. (Voir la Iégende pour identifier les
dents)

Exemple de cas clinique — Cas EB #3333

Cas EB : Arcade supérieure : Il serait indiqué de faire des extractions sélectives (rouge) a I'arcade
supérieure pour aider I'éruption des canines et premieres prémolaires.

A l'arcade inférieure, la perte prématurée de la deuxieme molaire temporaire inférieure gauche
(qui n’aurait di tomber que *+ 2 ans plus tard [comparé a la méme dent du c6té opposé]) la
molaire permanente migrera vers I'avant et basculera au-dessus de la deuxieme prémolaire avant
que celle-ci ne puisse faire éruption, causant des problemes d’éruption additionnels. Il serait donc



indiqué d’utiliser un mainteneur d’espace (lignes vertes) afin d’éviter la migration des dents et
préserver I'espace disponible pour I'éruption des autres dents.

Exemple de cas clinique — Cas AS #3341

Cas AS : Extractions sélectives (rouge) ayant permis d’améliorer la direction d’éruption des
canines (*bleu) et premieres prémolaires (*rose pale) en 14 mois. Ces dents se sont redressées
et ont fermé les espaces entre les incisives (fleches jaunes) en faisant éruption. L'étape suivante
a 11,5 ans serait d’extraire les secondes molaires temporaires (rouge) et de poser un mainteneur
d’espace pour éviter la migration vers I'avant des premiéres molaires permanentes (*rouge).

& ortholemay.com

Quand extraire les dents temporaires?

Un des critéres évalués pour décider d’extraire des dents temporaires pour aider (accélérer
et rediriger) I'’éruption des permanentes en plus d’avoir un manque d’espace important est la
formation des racines des dents permanentes qui remplaceront les dents a extraire.

Il faut idéalement attendre un certain degré de formation des racines permanentes avant de
procéder a I'extraction des dents de lait (temporaires) par extractions sélectives (aussi appelées
extractions pilotées) sinon, cela peut avoir I'effet contraire en retardant I'éruption des dents
permanentes plutét que d’accélérer leur éruption.
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Les études de Moorees, un classique en orthodontie

Des études célebres de Moorees et Fanningt, 2, 3 Formation radiculaire vs Eruption
faites il y a plus de 50 ans, mais dont les principes (Longitudinal Studles, Moonees et Al, 1963}

sont toujours valides, ont démontré que les dents RACINE 1/2 STABLE
RACINE 3/4 FAIT ERUPTION

permanentes en formation ne sont pas «prétes»

a faire éruption en bouche avant qu’environ 50 %
de leurs racines soient formées et qu’elles feront
éruption dans la cavité buccale lorsqu’elles auront
complété a peu prés 75 % de leurs racines.

2.5 ans
1.75 ans 1.5ans =3.25

lls ont aussi calculé la durée moyenne pour la
formation des différentes proportions des racines
(1/4,1/2, 3/4) ce qui nous permet d’extrapoler

le temps que prendra une dent permanente a
faire éruption et nous aide ainsi a planifier les
extractions pilotées ou sélectives. Si une dent
temporaire est extraite trop t6t (moins de 50 % de
la racine formée de la dent qui la remplacera), la dent permanente (définitive) n’est pas préte a
faire éruption et I'os alvéolaire qui se reformera au-dessus de sa couronne suite a I’extraction de
la dent temporaire ralentira le processus d’éruption.

@ ortholemay.com

A noter que ces «lignes directrices » basées sur le développement dentaire ne sont qu’un guide
général qui peut s’appliquer dans la majorité des cas ou I'on désire superviser I'éruption des
enfants, mais il existe toujours des exceptions ou, par exemple, il peut étre indiqué d’extraire une
ou plusieurs dents de lait (temporaires) méme si les racines des dents qui les remplaceront sont
peu formées.

La seule facon de bien utiliser 'importante information révélée par les études de Moorees est
d’évaluer le degré de formation des dents permanentes en formation, leur position et leur relation
par rapport aux dents environnantes. Cette évaluation nécessite la prise d’une radiographie
panoramique. Il est important de le faire assez t6t pour pouvoir intervenir au moment opportun
(voir exemple plus loin, cas BJ).

Lillustration ci-dessous résume I'étude de Moorees et Fanning (1963) expliquant que le degré de
formation radiculaire des dents permanentes détermine le moment opportun pour I'extraction
sélective d’une dent temporaire et est utilisée lorsque nous planifions et recommandons des
extractions sélectives.

4/4 : Complet
1/2

a

i

T

Classification de Moorees - Formation radiculaire
© orthoLemay.com
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Une exception a la regle; infection et perte osseuse!

Linformation précédente sur le moment opportun pour extraire des dents primaires et I'effet que
cela aura sur I'éruption des dents permanentes ne s’applique que dans des conditions normales
ou les dents et I'os alvéolaire qui les entoure sont normaux.

Cependant il existe des situations ol I'extraction de dents temporaires peut accélérer
significativement I'éruption du successeur permanent méme si les racines sont peu formées.
C’estle cas ou il y a présence d’une infection dentaire ou autre pathologie affectant I'os
alvéolaire entourant les racines d’une dent temporaire et le bourgeon de la couronne de la dent
définitive. Un exemple relativement fréquent d’une telle situation est lorsqu’une dent temporaire
est affectée par une carie qui progresse au point d’affecter les racines et causer un abcés
dentaire. Labces est en fait une destruction osseuse avec de I'infection. Si la dent temporaire
infectée tombe ou doit étre extraite prématurément, cela laissera une zone importante sans os
(détruit par 'infection) et la dent permanente sous cette zone peut parfois se mettre a migrer
rapidement dans ce «trou» méme si sa racine est peu ou pas formée.

Il en résulte une «course » entre I’éruption de cette dent et la migration des dents adjacentes déja
sorties qui compétitionnent toutes pour le nouvel espace créé par la perte de la dent infectée.
C’est pourquoi lorsqu’une telle situation se produit, il est est normalement indiqué d’utiliser un
mainteneur d’espace pour maintenir en place les dents déja sorties et prévenir qu’elles basculent
dans I'espace de la dent qui vient d’étre perdue (ou extraite) en attendant I'’éruption de la dent qui
doit la remplacer. Normalement cette éruption peut prendre des années d’apres les études de
Moorees, mais lorsqu’il n’y a pas d’os recouvrant la dent, son éruption peut se produire de fagcon
anormalement prématurée, ne laissant méme pas le temps a la racine de la dent de se former.

Exemple de cas clinique — Perte prématurée de dents
temporaires infectées #3355

Exemple de I'effet de la perte d’une dent temporaire suite a une infection sur la vitesse d’éruption
de la dent permanente qui la remplace.

« (A) Ce jeune patient de 7,2 ans avait une infection importante qui affectait la deuxieme
molaire temporaire inférieure droite (petit * rose). Linfection s’était déja propagée au-dela de
la dent par les racines et commencait a détruire I'os alvéolaire autour des racines de la dent
(fleches jaunes) et au-dessus de la deuxieme prémolaire (gros * rose) qui doit éventuellement
remplacer la dent perdue.

- En comparaison, du cété opposé (gauche du patient), bien que la méme dent soit
endommagée (petit * rose), il N’y a pas d’infection et de destruction osseuse.

- (B) Peu de temps apres la prise de la radiographie (A) la dent temporaire droite fut perdue,
car elle était devenue trop mobile suite a la perte d’os qui la supportait. Il se produisit alors un
phénomene prévisible dans la mesure ou il n’y avait plus d’os recouvrant la prémolaire; ceci
accélere I'éruption de la dent permanente méme si sa racine est peu formée. Il est cependant
surprenant est que la prémolaire ait pu compléter son éruption aussi rapidement (en moins de
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12 mois) sans qu’il y ait eu migration vers I'avant de la molaire permanente (*rouge) et perte
d’espace. Comme 'ont démontré les études de Moorees, une dent avec a peine le quart de
sa racine formé n’est normalement pas préte a faire éruption mais I'absence d’os alvéolaire la
recouvrant change complétement la donne.

Ce phénomene est trés inhabituel et on ne peut espérer qu’il se produise dans la grande
majorité des cas. C’est pourquoi il est toujours indiqué de préserver I'espace dans une telle
situation, et méme dans ce cas-ci, il aurait été souhaitable de poser un mainteneur d’espace
inférieur.

La nouvelle radiographie prise a I'dge de 8,3 ans montre une seconde prémolaire droite
complétement sortie, mais avec une racine trés courte. Du c6té opposé, la dent temporaire
fut aussi perdue, mais en I'absence d’infection, il N’y a pas autant de perte osseuse et on peut
voir de l'os (fleche rouge) recouvrant le bourgeon de la prémolaire (* rose). Cette dent prendra
beaucoup plus de temps a faire éruption, probablement plus de 2 ans, alors il est indiqué de
«bloquer» la molaire permanente (*rouge) a I'aide d’un mainteneur d’espace (illustré par la
ligne verte).

(C) Situation clinique a 8,3 ans. Du c6té droit, la prémolaire (gros * rose) est completement
sortie et en occlusion avec la dent opposée. Le petit astérisque rose indique la premiere
molaire temporaire qui est toujours en bouche.

(D) Du c6té gauche, il est préférable d'immobiliser la molaire (*rouge) pour éviter qu’elle ne
bascule dans I’espace avant I’éruption de la prémolaire encore trés basse dans la machoire.

Exemple de cas clinique — Eruption des dents suite a la pose

d’un mainteneur d’espace #3364

La pose d’un mainteneur d’espace suite a I'extraction de dents cariées a permis de préserver
I'espace et faciliter I'éruption.

(A, B) Les 2 molaires primaires (*) e ce garcon de 8,7 ans étaient séverement cariées et ont dl
étre extraites.

(C) Un mainteneur d’espace fixe (visible sur la radiographie) fut posé immédiatement apres
les extractions pour retenir la molaire permanente (ligne verte). 18 mois plus tard, une
radiographie montre la progression de I'éruption des prémolaires sans qu’il y ait eu perte
d’espace.

(D) A 'age de 11 ans 10 mois, les prémolaires sont sorties de chaque c6té de I'arcade. Le
mainteneur d’espace a été en place plus de 3 ans, mais a permis une éruption la plus



normale possible sans perte d’espace, et cela des deux cotés. Il manque cependant un peu
d’espace pour que les dents soient alignées idéalement, mais aucun espace de f(t perdu. Le
mainteneur peut maintenant étre retiré et des corrections orthodontiques entreprises pour
corriger la malocclusion s’il y a lieu.
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Radiographie panoramique et prédiction d’éruption

Une radiographie panoramique permet d’évaluer la position des canines
et prédire leur chance d’éruption. Lextraction des canines temporaires
est la meilleure fagon d’influencer la direction d’éruption des canines
permanentes.

Radiographie panoramique et prédiction d’éruption

Cas BJ : Comparaison de la région de la canine supérieure droite incluse palatine (*bleu) sur
une radiographie panoramique standard (A) prise de facon routiniere, mais seulement a I'dge
de 11 ans (fille).

(B) Lapparence clinique ne permet pas de deviner le grave probleme de résorption radiculaire
qui affecte la racine de I'incisive latérale (*orange) au point de I'avoir «usée» a +70 %. Cliché
extrait d’'un scan 3D (TVFC) qui montre la destruction de la racine de la latérale par la canine.

(D) Vue occlusale montrant la position approximative de la canine (*bleu).

(E) Différentes vues de l'incisive latérale qui a d( étre extraite, car sa racine était trop usée par
la canine ectopique.

© orthoLemay.com
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Orthodontie
interdisciplinaire

Que sont les cas multidisciplinaires ou interdisciplinaires?

Les corrections orthodontiques précedent habituellement la phase de restauration des dents,
mais les résultats ne seront optimaux que si les différentes disciplines de la dentisterie se
concertent pour améliorer la condition du patient. Ainsi, I'orthodontiste, le dentiste et les
autres spécialistes doivent unir leurs efforts pour atteindre un objectif commun. Le travail de
chaque intervenant doit faciliter et compléter celui de 'autre. Lorthodontiste doit connaitre les
objectifs de restauration du dentiste et communiquer avec lui afin de contribuer a lui préparer
des conditions de restaurations optimales en fin de traitement. Lorthodontie se trouve en fait a
«préparer le terrain» pour que le dentiste puisse compléter la réhabilitation de la bouche apres
les corrections orthodontiques.

- Les cas multidisciplinaires ou interdisciplinaires sont des cas complexes requérant la
participation de plusieurs intervenants dans un ou plusieurs des domaines ou spécialités de la
dentisterie et ayant comme objectif une réhabilitation majeure de la condition dentaire et de
la bouche des patients.

- Ces cas ont souvent des dentitions que I'on qualifie de « mutilées» c’est-a-dire qu’il y a
plusieurs dents restaurées, abimées ou manquantes.

. Acelle seule, I'orthodontie ne peut corriger tous les aspects de ces cas. En retour, les autres
disciplines ont aussi besoin de I'orthodontie pour atteindre les objectifs de réhabilitation de
la bouche. Parfois, les tissus de support (os et gencive) sont affectés a un tel point que les
approches thérapeutiques normales doivent étre modifiées.

« Les problemes affectant de tels cas prennent habituellement plusieurs années a se
développer, alors il est normal de voir surtout des adultes requérant des traitements aussi
complexes.

- Les divers praticiens doivent établir une collaboration étroite afin d’offrir aux patients les
meilleurs résultats possibles.

« Les techniques et protocoles orthodontiques modernes offrent de nouvelles possibilités pour
le traitement de cas interdisciplinaires.



Un cas multidisciplinaire, c’est comme une épreuve a relais

Pour faire une analogie, les cas interdisciplinaires peuvent se comparer a une épreuve a relais ol
chaque intervenant fait une partie du travail apres avoir pris le relais ou avant de se faire relayer
par un autre. Parfois, 'orthodontie peut représenter la majeure partie du traitement tandis qu’en
d’autres occasions, nous ne jouons qu’un réle mineur dans le plan de traitement global élaboré
pour le patient par tous les spécialistes et le dentiste généraliste.

Vous trouverez dans cette section des cas ayant requis des interventions dans plusieurs des
domaines de la dentisterie soit; I'orthodontie, la prosthodontie (remplacement de dents par
couronnes ponts, implants, prothéses amovibles, etc.), parodontie (traitement des gencives et
de I'os supportant les dents), endodontie (traitement de canal), chirurgie/chirurgie maxillo-faciale
(extractions, correction de la position des machoires par chirurgie, pose d’implants, etc.).

Premier cas : Le cas PB
«  Homme de 44 ans, voulant «kaméliorer I'apparence de son sourire et de ses dents ».

« Arcade inférieure : manque d’espace sévere, une prémolaire est completement bloquée
vers l'intérieur et les incisives sont trés chevauchées. Une incisive inférieure a déja eu un
traitement de canal, elle est maintenant fracturée au niveau de la gencive et commence a
carier.

- Arcade supérieure : canine droite décolorée et infectée, aura besoin d’un traitement de
canal. Centrale gauche a une couronne d’acrylique qui date de plus de 15 ans, longueur des
centrales inégale, chevauchement dentaire, occlusion croisée postérieure droite.

«  Plan de traitement : A cause du manque d’espace sévere et de la présence de dents dont le
pronostic (chance de survie a long terme) était mauvais, les deux incisives centrales et une
prémolaire droite (celle basculée vers la langue) ont été extraites au bas.

« Un traitement de canal a été fait sur la canine supérieure droite, mais I'infection a persisté
et le dentiste a décidé de la faire extraire la canine pour la remplacer par une couronne sur
implant aprés I'orthodontie.

. Les intervenants dans ce cas furent I'orthodontiste, le dentiste généraliste (endodontie
[traitement de canal], extractions, couronnes) et le parodontiste (évaluation et traitement
des gencives, pose d’un implant pour la canine). Homme de 44 ans avec dentition mutilée
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ayant requis une intervention en orthodontie, parodontie, chirurgie, endodontie et
prosthodontie.

« (A) Avant I'orthodontie; les incisives centrales inférieures (fleches) ont un traitement de
canal et celle de droite est fracturée au niveau de la gencive.

- (B)Alafin de 'orthodontie. La canine supérieure droite fut extraite pendant le traitement,
car elle était infectée et avait une perte osseuse importante autour de sa racine. Un
implant dentaire fut posé (fleche).

- (C) Aprés la phase prosthodontique; plusieurs facettes et couronnes furent faites pour
redonner de bonnes proportions et améliorer I'esthétique.

« (D) Vues occlusales des deux arcades avant le traitement d’orthodontie et aprées la pose
des restaurations finales.



Deuxieme cas : Le cas GL

- Homme de 53 ans, dirigé en orthodontie par son dentiste pour préparer la dentition avant de
restaurer les dents et remplacer les dents manquantes.

- Esthétique : les dents inférieures sont completement recouvertes par celles du haut a I'avant.
Plusieurs dents sont décolorées et tachées.

- Prosthodontie : Il était impossible pour le dentiste de remplacer les dents convenablement,
car il n’y avait pas assez de dégagement entre les dents du haut et celles du bas; les dents
inférieures postérieures se sont allongées et mordent dans les palais, ce qui rend difficile le
remplacement de dents.

« Particularité : 2 dents incluses du c6té gauche ne peuvent étre extraites sans risques pour le
sinus maxillaire et le nerf alvéolaire inférieur. Le dentiste préfére donc laisser ces dents a cet
endroit, ce qui empéchera certains mouvements de dents. La molaire inférieure gauche devra
étre redressée en avancant sa racine pour ne pas étre affectée pas la dent incluse dans I'os.

- Parodontie : des problemes de gencive et une perte osseuse ayant affecté ce patient par
le passé, il devra étre suivi régulierement par son dentiste ou un parodontiste pendant le
traitement d’orthodontie.

. Cas mutilé : malocclusion corrigée pour permettre au dentiste de remplacer les dents
manquantes a l'aide d’implants dentaires.

© orthol.emay.com




Exemple de cas clinique —Le cas GL : Les radiographies
#6840

Radiographies montrant le redressement de molaires obtenu pendant les corrections
orthodontiques.

« (A) Avant le traitement, deux molaires inférieures sont séverement basculées.
- (B) Apres les corrections, les molaires redressées permettront la pose d’implants pour
remplacer les dents manquantes. A noter la présence de 2 dents incluses (*) que le dentiste a

préféré laisser en place a cause des risques reliés a I'extraction de ces dents.

« (C) Arcade inférieure avant le traitement.

- (D) Apres les corrections, la position redressée des molaires permet la pose d’un implant.

Exemple de cas clinique —Le cas GL : Aprées I'orthodontie
#6845

« (A)Plus d’un an apres la fin de I'orthodontie, les restaurations prosthodontiques sont
complétées (couronnes, ponts, facettes). Toutes les dents ont été restaurées.

« (B) Bouche ouverte.
« (C) Vues occlusales. Les dents manquantes ont été remplacées.
« (D) Sourire avant le traitement d’orthodontie.

« (E) Sourire apres les restaurations finales.
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Troisieme cas : Le cas SM

« Femme de 44 ans dirigée en orthodontie par son dentiste afin de corriger I'occlusion pour
pouvoir restaurer adéquatement les dents.

- Prosthodontie : le pont qui remplace 2 dents extraites est 4gé de plus de 15 ans et doit étre
refait.

- Esthétique : dents de longueur inégale, plusieurs restaurations inesthétiques et décolorées,
couleur du pont pas en harmonie avec le reste de la dentition.

- Malocclusion : les dents supérieures recouvrent completement les dents inférieures a I'avant
et sont «enfoncées» vers l'intérieur.

« (A) Pont joignant 4 dents (fleches). La canine est contre la centrale et le dentiste désire la
déplacer a sa position normale vers l'arriere en prévision de restaurations futures.

- (B) Fin du traitement d’orthodontie. Lancien pont a été coupé (fleche) pour permettre de
reculer les dents et ouvrir un espace antérieur.

(C) Restaurations finales faites par le dentiste. Un nouveau pont et des couronnes ont été faits
a I'arcade supérieure.



Quatrieme cas : Le cas MC

- Femme de 41 ans avec occlusion croisée antérieure et déplacement de la mandibule vers
I'avant.

« Elle veut corriger sa malocclusion afin d’arréter ou diminuer le processus d’usure des dents
antérieures. Une usure importante s’est développée sur les dents antérieures avec les
années.

- La correction orthodontique n’a pas nécessité de chirurgie aux machoires.

- Elle désire faire remplacer les dents postérieures manquantes (extraites) apres I'orthodontie.

- Les espaces édentés seront comblés par des couronnes sur implants.

. Disciplines impliquées : orthodontie, prosthodontie, parodontie.
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« (A) Malocclusion avec occlusion croisée antérieure et usure importante sur certaines incisives.

. (B)Ala fin des corrections orthodontiques; les dents antérieures sont dans une position plus
fonctionnelle qui minimisera les chances d’usure a long terme. La mandibule est reculée en
relation normale par rapport au haut. Les espaces édentés seront comblés par des couronnes

sur implants. Les fleches indiquent les implants qui sont préts a recevoir les couronnes.

- (C) Aprés restauration des incisives usées par le dentiste a I'aide de facettes.



- Unan apres 'orthodontie, les restaurations finales sont en place; facettes sur plusieurs dents
supérieures, les couronnes sur implants sont posées et une prothése partielle amovible
remplace les dents manquantes inférieures.

Cinquieme cas : Le cas EP

- Femme de 44 ans ayant déja consulté en orthodontie a I'adolescence et vers I'dge de 30 ans.
Une chirurgie aux machoires avait alors été proposée, ce qu’elle ne désirait pas envisager.

- Arcade supérieure étroite, chevauchement dentaire modéré a 'arcade inférieure.

- Absence congénitale des 2 latérales supérieures. Celle de gauche avait été remplacée par un
pont (fleche bleue). Celle de droite n’a pas été remplacée et la dentition s’est déplacée de ce
coté.

- Le plan de traitement consistait a élargir I'arcade du haut (sans chirurgie ou appareil
d’expansion), aligner les dents, ouvrir 'espace des latérales manquantes pour les faire
remplacer par des implants.

- Une dent a été extraite a 'arcade inférieure et une greffe de gencive a été nécessaire.

. Domaines dentaires impliqués : Orthodontie, parodontie (implants et greffe de gencive),
prosthodontie (couronnes), dentisterie générale (extractions, suivi).
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(A) Absence des 2 latérales supérieures. Lespace s’est fermé a droite et il y a un pont du
c6té gauche (fleche bleue). Une incisive inférieure a été extraite pour aligner les dents du bas
(fleche jaune).

(B) Fin de I'orthodontie; 'espace pour la latérale supérieure droite a été ouvert et une dent
temporaire a été collée sur une attelle de rétention (fleche jaune). Le pont gauche a été
modifié, mais est toujours en place. Une greffe de gencive a été faite pour couvrir les racines
des incisives inférieures qui se sont déchaussées (fleche bleue). Des espaces sont présents
entre les incisives inférieures pres de la gencive.

(C) Un implant et une couronne remplacent chaque latérale (fleches jaunes), une couronne a
été faite sur la canine supérieure gauche, les espaces interdentaires ont été comblés par le
dentiste avec du composite (fleches bleues).



Le déplacement des
dents en orthodontie

Les dents se déplacent dans la direction de la force appliquée

- Les dents bougeront infailliblement si les élastiques sont portés (sauf dans des cas
particuliers comme I'ankylose dentaire ou autres problemes particuliers).

- Parce que les forces exercées doivent étre continues et trés légeres pour ne pas
endommager les dents et leurs structures environnantes, les élastiques doivent étre portés
continuellement pour générer ces forces et produire I'effet recherché, soit prés de 24 heures
par jour a moins d’un avis contraire. lls peuvent cependant étre retirés pendant les repas.

- S’ils sont portés un jour et laissés de c6té le jour suivant, méme
pour quelques heures, le déplacement des dents ralentit au point
mort et le progres qui s’est fait dans les jours précédents peut étre
perdu.

- Parce que nous avons de nombreux patients qui se disciplinent et
se sont habitués a porter leurs élastiques, méme pour manger, nous
savons que c’est possible de le faire.

- C’est I'habitude idéale pour obtenir des résultats rapidement. Si
pour une raison quelconque vous devez arréter de porter vos
élastiques, il est préférable de nous en avertir.

Quand pourrez-vous voir des changements dans la position
de vos dents?

- Selon la position des dents au départ, les changements dans leur position peuvent étre trés
rapides et assez dramatiques.

- Lutilisation de nouvelles générations de boitiers auto-ligaturants et de fils en alliage ayant
une mémoire élastique extréme permet d’exercer de Iégeres pressions sur les dents pendant
une longue période de temps, ce qui est idéal pour déplacer les dents de facon optimale.

- Les changements dans la position de dents qui sont hors de I'arcade dentaire, en rotation
sévere ou tres inclinées seront les plus évidents au début du traitement.



- Il n’est pas rare de voir des changements esthétiques importants apres seulement
quelques semaines. Aprés quelques mois, la plupart des malocclusions démontreront des
améliorations évidentes, ce qui est tres encourageant pour tous.

- Le moment ou seront visibles des déplacements dentaires apres la pose des appareils ou
apres des ajustements dépend de plusieurs facteurs dont I'espace disponible, la dent a
bouger, la direction du mouvement, les forces utilisées, les appareils utilisés, la coopération
du patient (€lastiques), le type de malocclusion (interférences entre les dents), etc.

Exemple de cas clinique —Quand pourrez-vous voir des
changements dans la position de vos dents? #8844
+ (A) Position des dents lors de la pose des appareils («broches»).

- (B) Lors de la seconde visite, apres seulement 10 semaines, I'alignement et la position des
dents se sont significativement améliorés.

© ortholemay.com

Combien de temps prendra la fermeture d’'un espace?

Malgré 'application d’'une force optimale, la vitesse a laquelle se déplacera une dent peut varier
et est influencée par plusieurs facteurs.

Le parodonte et le déplacement des dents

Le parodonte comprend les tissus de support des dents; I'os alvéolaire, la gencive et le ligament
parodontal entre la racine de la dent et 'os.

- Un parodonte en santé est essentiel pour déplacer normalement les dents en orthodontie...
et pour la survie des dents en général.

+ Les cellules dans 'espace ligamentaire autour de la racine de la dent doivent étre en santé
pour permettre une résorption et formation osseuse nécessaires au déplacement normal des
dents.

p.0°)



- Les structures du parodonte sont fragiles. Si de trop grandes forces sont appliquées,
elles peuvent endommager ces tissus fragiles et ralentir ou empécher les mouvements
orthodontiques des dents.

« Par contre, si la force utilisée n’est pas suffisante, les cellules spécialisées ne seront pas
stimulées pour effectuer leur action sur I'os, ce qui est essentiel pour déplacer les dents.

- En orthodontie, cette force provient de différentes composantes (fils, ressorts, etc.), mais
principalement des élastiques qui doivent étre portés comme prescrit afin de tirer le
maximum des réactions physiologiques du parodonte et favoriser le déplacement optimal
des dents.

- Une mauvaise hygiene buccale cause de I'accumulation de plaque dentaire qui, elle, causera
de l'inflammation. A long terme, cette dernieére endommage le parodonte et le détruit ce
qui nuit ou empéche les déplacements orthodontiques des dents. Pour en savoir plus sur
'importance de I’hygiéne buccale en orthodontie.

Exemple de cas clinique —Le parodonte et le déplacement
des dents #8854

- Le ligament parodontal est une structure trés importante dans le déplacement des dents en
orthodontie et la stabilité des dents en général.

« (A) Il contient des fibres qui attachent la racine de la dent a I'os alvéolaire qui I'entoure.
Lespace ligamentaire entre la dent et la racine (0,25 mm) permet de Iégers mouvements des
dents lorsqu’une force ou pression est appliquée sur les dents (mastication, serrement de
dents, etc.).

« (B) De petits vaisseaux sanguins (capillaires) irriguent et nourrissent I'os et le ligament. Des
cellules spécialisées enleveront de 'os a certains endroits et en déposeront en d’autres

endroits, ce qui permet de déplacer les dents en orthodontie sur des distances de plusieurs
millimetres. ([B] Capillaires du ligament parodontal d’un jeune lapin — Kronka 2001)

Ligament—p e

“Os alvéolaire
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Exemple de cas clinique —Le parodonte et le déplacement
des dents #8864

Avec I'utilisation d’une mécanique et des forces appropriées, il est possible de déplacer des
dents sur des distances importantes (jusqu’a plus de 10 mm), comme dans ce cas ou des
molaires ont été avancées pour fermer un espace.

Pourquoi les dents bougent-elles?

Il existe des vérités absolues dans tous les domaines;
la science, la biologie, dans I'univers, etc. Certaines de &F -

celles-ci, bien que complexes, peuvent étre résumées \\ + F L \,\
par une simple formule comme la plus célebre )

. . - ) . . + =
équation qui soit, le E = MC2 d’Albert Einstein. Dent Force ARG

Lorthodontie n’est pas une science exacte

Lorthodontie est loin d’étre une science exacte et aussi complexe, mais il existe tout de méme
certains principes qui sont simples a expliquer méme si nous n’en comprenons pas tous les
éléments comme le mouvement des dents. Une dent bougera sous I'effet d’'une force si celle-
ci est assez importante et appliquée assez longtemps et dans une direction permettant un
déplacement : Dent + Force = mouvement dentaire.

Trop de forcer, c’est comme pas assez!
Il existe une force physiologique optimale pour bien déplacer les dents en orthodontie. Le
parodonte est sensible a I'application de cette force et réagira en fonction de la force appliquée

sur les dents pour les déplacer.

Une force idéale maximisera les déplacements dentaires tandis qu’une force trop faible ne
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permettra pas aux dents de se déplacer. A 'opposé et, contrairement a ce qu’on pourrait croire
instinctivement, une force trop grande non seulement n’accélerera pas le mouvement des dents,
mais peut méme I'empécher de se produire ou le ralentir significativement!

Le déplacement des dents en orthodontie ne se produit pas comme lorsqu’on appuie sur
I'accélérateur d’une voiture; plus de «force» = plus de vitesse.

Peut-on déplacer des dents dévitalisées (avec traitement de
canal)?

- Lorsqu’une dent «meurt» ou devient non vitale, il est nécessaire d’enlever le contenu de la
chambre pulpaire et des canaux des racines (nerf, vaisseaux sanguins) et de le remplacer par
un matériau inerte. Cette intervention est appelée un «traitement de canal>» et est pratiquée
par un dentiste généraliste ou un endodontiste (spécialiste de ce genre de traitement).

. Ceci peut étre nécessaire suite a une infection (par exemple la progression d’une carie
qui peut aboutir a la formation d’un abceés), un traumatisme ayant fracturé une dent, un
changement de couleur interne de la dent, etc.

- Une dent ayant un traitement de canal peut étre déplacée orthodontiquement aussi bien
qu’une dent normale si la racine et le parodonte sont intacts et en bonne santé. Lélément
important dans le déplacement des dents est la périphérie de la racine et les cellules qui s’y
trouvent. Lintérieur de la racine n’a pas d’influence sur la capacité d’'une dent a se déplacer
dans I'os lorsque soumise a des forces orthodontiques.

Mes dents deviennent plus croches!

- Dans la planification des mouvements orthodontiques, nous évaluons le déplacement de
toutes les dents d’'une facon globale. Bien que chaque dent sera déplacée individuellement
pendant le traitement, il est difficile, voire impossible, de prévoir avec certitude et précision
extréme chaque étape du déplacement des dents entre deux points et exactement a quel
moment il se produira.

« Il n’est pas nécessairement anormal que des espaces interdentaires apparaissent ou que
certaines dents semblent devenir plus «croches» pendant un traitement d’orthodontie,
surtout dans les premiers stages du traitement, mais ces irrégularités peuvent étre corrigées
par la suite.

- Ladent aun point de départ et nous avons un objectif comme point d’arrivée, mais le chemin
le plus court entre ces deux points n’est pas toujours une «ligne» parfaitement droite. Parfois,
il faut déplacer des dents dans une direction qui semble opposée a sa destination finale. Un
tel «détour» peut parfois étre nécessaire pour permettre le mouvement en présence d’un
manque d’espace, d’une obstruction, d’interférences ou de considérations mécaniques liées
aux appareils utilisés.



. Par exemple, les incisives peuvent se déplacer Iégerement vers I'avant pendant I'alignement
initial avant d’étre ultimement reculées, une molaire peut basculer lorsqu’on I'avance pour
fermer un espace avant qu’elle soit redressée, des espaces peuvent apparaitre entre les
dents pendant la correction de rotations ou le redressement de dents, etc. Ces positions de
dents qui semblent anormales sont souvent des étapes nécessaires dans le cheminement
vers le résultat final.

. En d’autres occasions, certaines dents peuvent se déplacer anormalement sans que cela soit
voulu. Ce sont des effets secondaires qui peuvent se produire pendant le traitement, mais qui
peuvent étre habituellement corrigés par la suite.

« Apparition d’espaces : Un autre exemple de mouvements qui ne sont pas nécessairement
voulus, mais possibles est I'apparition d’espaces interdentaires a mesure que les dents
s’alignent, se détournent et se redressent. Ceci est relativement fréquent, normal, et sans
conséquences réelles. Ces espaces peuvent habituellement étre refermés rapidement et
facilement.

- Donc, si pendant votre traitement vous remarquez des déplacements dentaires anormaux,
n’hésitez pas a le mentionner a votre orthodontiste, mais ne vous inquiétez pas indiment, car
cela n’est pas inhabituel et se produit dans presque tous les traitements majeurs.
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Exemple de cas clinique — Mes dents deviennent plus
croches #8899

Lexemple suivant montre une situation ou :

« (A) Les incisives supérieures qui étaient avancées ont été reculées, mais se retrouvent
maintenant derriere les incisives inférieures (relation «occlusion croisée antérieure). Ceci
n’est pas volontaire, mais indique que le patient a bien porté ses élastiques. Cette anomalie
peut étre facilement corrigée en modifiant la mécanique orthodontique.

« (B) Apres les correctifs deux mois plus tard, les incisives supérieures sont replacées a I'avant
de celles du bas, mais... un espace s’est créé entre les centrales supérieures. Ceci est un
effet secondaire de 'avancement des incisives. Cet espace non désirable peut inquiéter le
patient, mais peut étre fermé facilement en quelques semaines.



Apparition d’espaces pendant les corrections

- Parfois, lorsque les dents se détournent lors de la correction de rotations pendant
I’'alignement initial des dents en début de traitement des espaces peuvent apparaitre.

« Des espaces peuvent aussi se créer lorsque des dents basculées vers 'avant ou I'arriere sont
redressées si des moyens ne sont pas pris pour garder les dents bien attachées ensemble
(par exemple en ajoutant une ligature métallique ou un ressort).

. Ce genre d’espace apparaissant pendant les corrections est habituellement facile a refermer
lorsqu’on désire le faire, mais il n’est pas toujours nécessaire de le faire en début de
traitement lorsque les dents doivent bouger plus «librement».

Les dents bougent-elles en méme temps?

« Lors de I'application de forces sur les dents, il est difficile, voir impossible, de déterminer
exactement quelle dent bougera dans quelle séquence et a quel rythme par rapport aux
autres dents. Il se produit des d’effets secondaires sur les dents adjacentes lorsqu’une dent
subit une force.

« Ainsi, il est possible que certaines dents se déplacent plus rapidement que d’autres et
manifestent une mobilité et sensibilité différente. Si une dent a 'espace nécessaire pour étre
déplacé, elle pourra étre déplacée plus facilement et rapidement qu’une dent qui manque
d’espace, qui est encombrée ou qui est chevauchée séverement.

- Il n’est donc pas anormal d’avoir une sensibilité ou une mobilité différente sur diverses
dents de la bouche pendant un traitement d’orthodontie. Les forces ne sont pas toujours
appliquées exactement uniformément et en méme temps sur toutes les dents. Une douleur
importante qui persiste peut cependant indiquer un probleme comme un traumatisme
occlusal, un probleme parodontal, une carie, etc., mais pas nécessairement.

- Les techniques d’aligneurs transparents comme Invisalign/ClearCorrect peuvent mieux
controler et prédire I'application de forces sur les dents. Ainsi, il est possible d’immobiliser
certaines dents complétement pendant qu’on en déplace une ou plusieurs autres, ce qui
est plus difficile a faire avec des appareils multibagues fixes («broches»). Peu importe
la technique utilisée, des mobilités, sensibilités et déplacements différents peuvent étre
observés pour différentes dents.

Traumatisme occlusal, mobilité et sensibilité dentaire

Lorsque les dents sont déplacées en orthodontie, il se produit fréquemment des interférences
ou «collisions » entre des dents opposées. Ces interférences causent ce qu’on appelle un
traumatisme occlusal et sont en fait des contacts trop forts qui se produisent entre les dents.



Lorsque cela arrive, le maillon le plus faible de la chaine cédera et soit que :
- les dents en contact s’usent, se brisent ou fracturent,

- le parodonte (os et gencive qui supportent la dent) s’affaiblit et qu’une mobilité dentaire
apparaisse ou

- des symptdmes aux articulations temporo-mandibulaires (ATMs) apparaissent.

Dans les faits, ces trois réponses a une force trop grande peuvent se produire en méme temps et
dans différentes proportions.

Mobilité dentaire : Lorsqu’une dent devient mobile, les forces de contact entre elle et la dent
opposée sont trop fortes pour étre supportées par I'os alvéolaire qui I'entoure et il peut se
«détruire ». Cette «destruction osseuse » peut n’étre qu’une décalcification temporaire et
réversible sauf sous certaines conditions particulieres comme s’il y a présence d’infection ou
d’inflammation gingivale (maladies parodontales).

Cette mobilité est une réaction ou un mécanisme de défense de la dent pour se protéger contre
des forces trop grandes permettant ainsi de minimiser les bris (usure, fracture). Ceci peut étre
accompagné de douleur ou pas.

La résorption osseuse est un phénomene physiologique que nous utilisons en orthodontie pour
déplacer les dents; nous appliquons une force contrdlée, mais non excessive sur une dent pour
résorber 'os alvéolaire du coté de la direction de mouvement de la dent.

Aussi croches et mal alignées que peuvent I’étre les dents avant un traitement d’orthodontie,
cette situation est habituellement assez stable. Avec la croissance et le temps, les dents se

sont imbriquées les unes entre les autres, des facettes d’'usure sont apparues, de légers
déplacements se sont produits jusqu’a ce qu’un certain état «d’équilibre » soit atteint dans lequel
la position des dents est relativement stable tant que les forces qui agissent sur elles sont aussi
en équilibre et stables.

Toute modification dans cet équilibre peut affecter la position des dents. C’est ce qui peut se
produire lorsque quelqu’un a une nouvelle obturation, couronne dentaire, prothese, etc. Si ces
dernieres sont mal ajustées, elles peuvent créer de légers traumatismes occlusaux (interférences)
avec les effets décrits précédemment.

Si un traumatisme occlusal ou des interférences sont présents, la solution consiste
habituellement a ajuster les points de contact en polissant I'endroit ou les dents se touchent trop
fort. C'est ce qu’on appelle un ajustement d’occlusion. Une fois la mobilité excessive disparue,
I'os alvéolaire se reminéralisera et deviendra plus «ferme» procurant aux dents une nouvelle
stabilité.

Il peut y avoir d’autres causes pour la sensibilité dentaires reliées a la dent comme telle (pulpite,
inflammation dans la dent, etc.) ou autre chose qu’il faudrait évaluer cliniquement. Les douleurs
dentaires pendant un traitement d’orthodontie ne sont pas toutes causées par le traitement
comme tel. Il y a de nombreuses causes possibles aux différentes douleurs ressenties dans la
bouche (méachoires, dents, gencive, etc.).
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Est-ce dangereux? Il n’y a pas de danger de perdre une dent qui est mobile a cause d’un
traumatisme occlusal, mais cela peut devenir tres inconfortable. Si c’était le cas, n’hésitez pas a
communiquer avec votre orthodontiste pour qu’il évalue le tout et remédie a la situation.

En présence d’un traumatisme occlusal et d’'une mobilité dentaire accrue, il est important de
maintenir une hygiéne buccale adéquate, car la présence d’inflammation peut contribuer a la
perte de tissus de support.

Corrections orthodontiques avec un appareil de nuit

- Nous avons régulierement des questions sur le blogue au bas des pages de ce site Web qui
nous décrivent une certaine condition,malposition de dents, malocclusion, etc., et demande
s’il est possible de corriger ce probleme avec un «appareil de nuit». Quiconque ayant lu
I'information plus haut sur cette page aura vite compris que la réponse est NON, on ne peut
faire des corrections orthodontiques avec un appareil porté a temps partiel, que ce soit
seulement la nuit ou le jour, quelques jours par semaine ou par mois, etc.

- Laraison est que, tel que décrit précédemment dans cette page, mais il vaut la peine de
I’écrire a nouveau, «la clé du succes pour déplacer des dents est d’appliquer une force
Iégere, mais constante. Une force trop grande ou intermittente ne permettra pas d’obtenir les
mémes résultats ou empéchera simplement les déplacements dentaires». Il est impossible
d’appliguer de telles forces sur les dents avec des «appareils de nuit» qui sont, par définition,
amovibles parce gu’ils peuvent étre retirés par le patient.

« Premierement, la définition de «nuit» pour porter un appareil dentaire ou orthodontique
peut varier grandement d’'une personne a l'autre. Si par «nuit’ on réfere a la période du
sommeil, un enfant peut facilement dormir 8, 10 heures et méme plus tandis qu’un adulte
se contente parfois de 5-6 heures de sommeil ou moins. Des le départ, on peut voir que la
durée d’application de la force sera trés variable allant su simple au double! Les dents ne se
soucient guere du type d’appareil qui applique une force sur elles.

« Cependant, peu importe la “nuit” de chacun, il demeure que la force appliquée sera
intermittente ; une force sera exercée lors du port de I'appareil, mais elle cessera des que
I’'appareil est retiré alors le léger mouvement dentaire qui aurait pu étre obtenu la nuit
récidivera pendant le jour si I'appareil n’est plus en bouche et tout sera a recommencer la
nuit suivante!

- Que I'appareil soit amovible, fixe, esthétique ou pas, métallique, en céramique, lingual,
transparent, co(iteux ou pas, etc., la seule chose qui importe est qu’il génere une force
optimale et que le patient le porte assez pour que I'effet de la force soit durable.

« Cela ne veut pas dire que des appareils amovibles ne peuvent pas déplacer des dents, ils
le peuvent certainement, mais ils doivent étre portés assez longtemps et générer une force
adéquate ou optimale physiologiquement (pas trop Iégére ou trop forte). Ceci implique
normalement le port de I'appareil au moins 20-22 heures par jour soit en tout temps sauf
pour les repas, le brossage des dents et peut-étre en quelques occasions spéciales. Un bon
exemple d’appareils amovibles tres efficaces pour corriger des malpositions dentaires sont
les aligneurs ou coquilles transparentes comme Invisalign ou ClearCorrect.



Exemples d’appareils devant étre portés en tout temps

Certains appareils ne visent pas a faire des corrections comme des déplacements dentaires,
mais doivent tout de méme étre portés a plein temps.

- Un exemple est un mainteneur d’espace, appareil qui n’exerce aucune force, mais qui
maintient les dents sorties en place pendant I'éruption des autres dents. Porter un tel appareil
a temps partiel ou la nuit seulement risque de causer une perte d’espace et faire que
I'appareil ne fera plus en bouche.

« Un plan articulé porté la nuit seulement peut minimiser I'usure des dents chez un enfant
faisant du bruxisme, mais ne permettra pas d’«ouvrir 'occlusion» en permettant aux dents
postérieures de faire éruption. Pour obtenir de tels changements, 'appareil doit étre porté a
plein temps.

. Le méme principe s’applique au port des élastiques orthodontiques; s’ils ne sont pas portés
avec la méme assiduité recommandée pour les appareils amovibles (de nuit), les dents ne
bougeront pas.

Quelques exceptions

Il existe cependant des appareils que nous recommandons de porter la nuit seulement, mais
ces appareils ne visent pas a faire des corrections orthodontiques ou déplacements de dents.
Quelques exemples :

- une plaque occlusale utilisée pour les gens qui font du bruxisme ou serrent les dents la nuit,
- les appareils de rétention orthodontique utilisés a la fin des traitements d’orthodontie,

« les orthéses d’avancement mandibulaire pour le traitement du ronflement et 'apnée du
sommeil.

Port variable — D’autres sortes d’appareils amovibles doivent étre portés parfois a plein temps et
parfois la nuit seulement ou a temps partiel. Un exemple est un mainteneur d’espace utilisé chez
un enfant en dentition mixte et qui sert a préserver 'espace pendant I'éruption des dents, mais
ne sert pas a faire des corrections. Lorsque certaines dents sont sorties, il peut étre suffisant de
porter I'appareil la nuit seulement.

En conclusion, si vous vous faites proposer le port d’un «appareil amovible» ou un «appareil de
nuit», il peut y avoir des usages valables pour un tel appareil, mais ne vous attendez surtout pas
a corriger une malocclusion ou méme une simple malposition dentaire avec de tels appareils. Si
quelgu’un praticien prétend le contraire et qu’il dit avoir obtenu des résultats probants avec un
tel appareil, il y a de fortes chances que les changements se soient produits malgré I'utilisation
de I'appareil porté a temps partiel! Un exemple serait le port d’un appareil quelconque pour
fermer un diasteme (espace interdentaire entre les incisives supérieures). Un tel espace est
normal pendant un certain stage de développement et se fermera sans intervention aucune dans
plusieurs cas alors on ne peut attribuer a «I'appareil » la disparition du diasteme.
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Des exceptions? Avant que quelqu’un nous écrive pour argumenter qu’il est faux d’affirmer que
des «appareils de nuit» ne peuvent faire des corrections, mentionnons qu’il y a en effet de tres
rares situations ou un appareil porté a temps partiel peut aider a faire de Iégéres corrections,
mais cela ne vaut pas la peine d’élaborer sur ce sujet davantage sauf mentionner un seul
exemple : une situation ou une incisive supérieure et une incisive inférieure mordent en relation
«bout-a-bout» et occasionnent un léger glissement mandibulaire. Dans un tel cas, I'application
d’une force pendant quelques heures par jour peut suffire a avancer l'incisive supérieure et
corriger 'occlusion croisée. Une telle correction peut étre trés facile a faire au point que, non
seulement la force pourrait étre appliquée a I'aide de plusieurs sortes d’appareils, mais cela peut
étre possible sans aucun appareil dentaire et en utilisant seulement un abaisse-langue en bois
qui appuierait sur les dents fautives!

Le parodonte

La dent est entourée de tissus qui permettent de les déplacer en orthodontie (parodonte). Ces
tissus doivent étre sains afin de pouvoir réagir de facon la plus prévisible possible.

Les fils ou arcs orthodontiques

Les déplacements dentaires s’effectuent sous I'effet de forces appliquées sur les dents a I'aide
d’appareils orthodontiques divers. Les appareils les plus utilisés et les plus performants sont
les appareils fixes multibagues, communément appelés «broches». Ces appareils ont plusieurs
composantes, dont des fils ou arcs orthodontiques qui relient les boitiers ou brackets collés sur
les dents.

Différents types de mouvements orthodontiques

Selon I’endroit ou sera appliquée une force orthodontique (fleches) par rapport au centre de
rotation de la dent (point rouge), un mouvement différent peut étre généré.
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La longueur apparente des dents et leur position

Nous avons plusieurs questions dans notre blogue ou les patients se questionnent sur le

fait que les dents antérieures paraissent plus courtes lors du sourire a mesure qu’elles sont
alignées. La couronne de la dent ne rapetisse pas pendant un traitement d’orthodontie, mais
elle peut paraitre plus courte si elle est trop inclinée vers I'avant ou l'arriere (c6té de la langue).
Lillustration suivante tente d’expliquer ce phénomene.

Exemple de cas clinique —La longueur apparente des dents
et leur position #8946

Effet de l'inclinaison labiale et linguale sur la longueur apparente de la couronne d’une incisive
supérieure et I'overbite et overjet.

« Lefait d’incliner la dent (A) vers I'extérieur (labial) ou (C) vers l'intérieur (lingual) fera paraitre la
couronne d’une dent antérieure (ici une incisive centrale supérieure droite) plus courte.

+ (B) La longueur apparente ou visible de l'incisive sera donc plus courte selon l'inclinaison de

la dent, mais la longueur réelle ou anatomique de la dent et de sa couronne clinique (partie
visible) n’a vraiment pas changé. Ceci affectera aussi I'overbite et overjet.
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La croissance
et le développement
des machoires

La croissance et le développement des patients en
orthodontie

- Sil'on veut éviter une chirurgie orthognathique, certains types de problemes orthodontiques
ne peuvent étre traités avec succes que s’il y a une croissance favorable (plus
particulierement les déséquilibres importants entre les machoires).

« Une croissance déficiente ou excessive peut influencer le plan de traitement et la qualité des
résultats obtenus.

- Des changements causés par une croissance tardive peuvent bouleverser le meilleur des
plans de traitement.

- Quelgu’un ayant une croissance normale peut tres bien ne pas continuer ainsi. Si la
croissance d’'une machoire devient disproportionnée par rapport a I'autre, la relation entre les
machoires peut étre affectée et les objectifs de traitement peuvent ne pas étre atteints.

- La croissance (excessive ou déficiente) peut forcer I'orthodontiste a modifier son plan de
traitement et proposer des compromis ou alternatives.

« Une croissance excessive apres la fin des corrections peut affecter la stabilité des résultats
en changeant la relation des dents et machoires entre elles.

- Bien que la croissance soit essentielle au succes de plusieurs traitements, la croissance a elle
seule ne corrigera pas les problemes d’occlusion importants.

« La croissance des machoires se produit surtout vers l'arriere afin de permettre aux molaires
permanentes de sortir et cela n’aide pas les problémes qui affectent les dents antérieures.

« Lorsgqu’une malocclusion dentaire comporte aussi une composante squelettique ou un
déséquilibre entre les machoires, il est important d’utiliser le potentiel de croissance afin de
tenter d’équilibrer la relation entre les machoires.



- Enl'absence de croissance, il peut étre nécessaire d’avoir recours a une chirurgie aux
machoires d’ou 'importance d’une intervention précoce chez les patients présentant un
décalage important entre les machoires.

De mauvaises habitudes, telles que le sucage de pouce chronique, une pression excessive de
la langue contre les dents ou un modele de développement osseux hors-norme, peuvent aussi
rendre plus difficile un traitement d’orthodontie ou en compromettre la stabilité durant ou apres
la période de rétention.

Il reste de la croissance, est-ce que cela corrigera le probleme
d’occlusion?

NON, cela est peu probable!

- Limportance de la croissance pour les corrections orthodontiques :

- Bien qu’il soit préférable d’intervenir pendant une période de croissance active pour corriger
les déséquilibres squelettiques entre les machoires, la croissance a elle seule ne pourra
corriger une malocclusion.

- La croissance est essentielle pour corriger certains types de probleémes, mais une
intervention orthodontique est aussi nécessaire pour corriger la plupart des malocclusions
dentaires.

. Lutilisation d’appareils orthodontiques pendant un traitement permet d’utiliser le potentiel
de croissance de facon optimale pour tenter d’obtenir une meilleure relation entre les
machoires.

- Dans certains cas oU le patron de croissance est vraiment défavorable ou anormal (par
exemple lorsque la machoire inférieure mord devant celle du haut — malocclusion de type
classe lll), toute croissance supplémentaire peut en fait empirer le probleme.

- Certains appareils, tels que les appareils «fonctionnels », peuvent étre utilisés, en plus
des «broches», pour aider a réduire I'écart entre les machoires pendant une période de
croissance. Pour en savoir plus sur les appareils «fonctionnels ».

- Enl'absence de croissance, les décalages importants entre les machoires peuvent nécessiter
une chirurgie orthognathique.

- Il est donc important que les probléemes de déséquilibre entre les machoires soient évalués
tot par un orthodontiste. Une premiere évaluation orthodontique est recommandée des 'dge
de 7 ans.
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La croissance aidera telle?

- Lorsqu’il y a un manque d’espace et que I'enfant est encore en croissance, on serait porté a
croire que cette derniére pourrait régler le manque d’espace en permettant aux machoires de
devenir plus «longues» et donner ainsi plus d’espace aux dents. Ce concept est partiellement
vrai... et faux!

« Pendant la jeune enfance, les machoires croissent en trois dimensions et permettent
progressivement aux dents temporaires de faire leur éruption et se loger sur les arcades
dentaires. La dentition temporaire est complétée vers I'dge de + 30 mois et ne commencera
a étre remplacée par la dentition permanente ou définitive que plusieurs années plus tard
vers I'dge de + 6-7 ans. Pendant cette période, des espaces apparaissent normalement entre
les dents antérieures, signe que les machoires augmentent en dimension. La croissance vers
I'arriere permet progressivement a plus de dents (les molaires temporaires) de sortir et se
loger sur I'arcade dentaire.

. Cependant, une fois les premieres molaires permanentes sorties et en place, la longueur
des arcades dentaires a I'avant de ces dents n"augmentera plus et peut méme diminuer a
mesure que les dents temporaires postérieures tombent et sont remplacées par des dents
plus étroites. C’est justement dans cette région critique que se trouve la majeure partie du
manque d’espace!

. Par contre, la croissance peut aider I'arriere des arcades dentaires en créant de I'espace
pour accommoder les deuxiemes molaires situées derriere les premieres molaires (voir
Figure 1 ci-haut). Cette croissance est essentielle pour I'éruption des molaires. Si elle était
vraiment suffisante, elle pourrait méme permettre I'éruption des troisiemes molaires (dents de
sagesse), mais cela n’est pas commun.



Exemple de cas clinique — Espace pour éruptions #3143

Ces exemples montrent 'importance de préserver I'espace disponible pendant I'éruption des
dents et le fait que la croissance aide... mais pas nécessairement ou sont situés les problemes
d’encombrement dentaire et de manque d’espace. Une supervision adéquate pendant le
développement dentaire permettra de minimiser les problemes d’espace et d’éruption.

-
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Les radiographies ci-dessus illustrent ce phénomene :

(A) Cette jeune fille de 8 ans manque d’espace pour I'éruption des dents permanentes
postérieures. La croissance résiduelle des méachoires se produira a I'arriere des premiéres
molaires (pointillé rouge) dans la direction des fleches.

(B) Ce garcon de 9 ans a déja perdu beaucoup d’espace dans les régions indiquées par des
astérisques jaunes (*). Les premieres molaires supérieures (* bleues) ont méme migré vers 'avant,
réduisant la longueur de I'arcade dentaire. La croissance des machoires n’aidera pas ce manque
d’espace en se produisant derriére les molaires permanentes.

La croissance des machoires n’est pas égale dans toutes les
dimensions!

La croissance des machoires est un phénomene complexe. Lorsqu’on évalue une dentition,
une occlusion et les machoires, il faut penser en 3 dimensions; longueur, largeur et hauteur. On
pourrait croire que les machoires ont une croissance égale et synchronisée dans toutes ces
dimensions, mais... ce n’est pas le cas.

Largeur
La premiere dimension a cesser sa croissance est la dimension transverse ou la largeur des

machoires et ceci se produit relativement t6t soit vers I'dge de 5 — 6 ans ou lorsque les premieres
molaires permanentes ont fait éruption (mais il peut y avoir des variations d’un patient a I'autre).
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La croissance en largeur cesse dans la région antérieure aux premieres molaires permanentes,
mais elle continue dans la région postérieure (a I'arriere des molaires) a mesure que les
machoires s’allongent vers 'arriere. Les machoires croissent en forme de «V» et doivent

donc étre plus larges a I'arriere qu’a 'avant, ce qui implique une augmentation de la largeur
postérieure avec la croissance en longueur. Les deux vont de pair et sont indissociables.

C’est pourquoi, lorsqu’il y a des déséquilibres dans la largeur du maxillaire supérieur, il est
recommandé d’intervenir tét pour équilibrer la largeur des machoires. C’est le but de I'expansion
maxillaire rapide qui peut étre faite dés 4, 5, 6 ans pour certains cas plus graves.

Longueur

[l faut aussi comprendre qu’a ce jeune age, les machoires ne sont pas encore tres longues et
continueront a grandir, mais cela se produit vers I'arriere. Les machoires se déplacent vers I'avant
sous l'effet de la croissance a 'arriere. Cela peut donner 'impression que les machoires croissent
vers I'avant, mais ce n’est pas le cas (ceci est une explication simplifiée). La croissance dans la
dimension sagittale ou antéro-postérieure (longueur des machoires) se termine plusieurs années
apres la dimension transverse (largeur) et peut continuer jusqu’a la fin de I'adolescence.

Hauteur

La troisieme dimension est la dimension verticale ou la hauteur des machoires. Elle est |la
derniere a cesser de croitre.

La longueur et la hauteur des machoires continuent donc leur croissance jusqu’a I'adolescence
et elles offrent le plus grand potentiel pour faire des corrections en orthodontie. Lorsqu’un
probleme de largeur est décelé en bas age, on sait que la croissance n’y changera rien par la
suite, tandis que pour les autres dimensions, particulierement la dimension sagittale (longueur)
ceci n'est pas le cas. C’est pourquoi de séveres malocclusions de type Classe 2 peuvent étre
corrigées sans chirurgie orthognathique pendant I'adolescence s'’il reste de la croissance
mandibulaire significative.

Alagede9ans

La croissance antéro-postérieure (en longueur) de la mandibule est complétée a 85 % chez les
garcons et 90 % chez les filles. Elle sera complétée a 98 % dés I'dge de 15 ans chez les filles,
tandis que ce pourcentage ne sera atteint qu’a 19 ans chez les garcons. 1 Ceci signifie que si I'on
espere un déséquilibre dans la longueur de la mandibule, comme une rétrognathie (mandibule
courte ou reculée), il faut débuter le traitement pendant qu’il reste assez de croissance pour
I'utiliser a nous aider dans la correction, ce qui est a un 4ge moindre pour les filles.



Exemple de cas clinique — Espace pour éruptions #3143

Croissance mandibulaire
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La croissance mandibulaire est un phénoméne complexe qui se produit en 3 dimensions jusqu’a
la fin de 'adolescence. Il est essentiel de bien comprendre ce processus de croissance pour
intervenir au moment opportun. Le développement se produit surtout vers I'arriere aprés I'dge de
6 -7 ans.

(A) Malgré ce qu’on pourrait croire, ceci ne représente pas la fagon dont la croissance
mandibulaire se produit. La mandibule ne croit pas de fagcon égale et en méme temps dans
toutes les dimensions.

(B et D) Comparaison de la dimension d’une mandibule d’enfant (+ 6 ans) et d’adulte.

(C) La mandibule croit plutot par une série d’appositions et résorptions osseuses complexes en
3D qui font qu’elle se remodele constamment jusqu’a la fin de la croissance.

Sur toutes les illustrations, la ligne pointillée bleue indique la longueur de I'arcade antérieure
(devant les premieres molaires permanentes)et cette dimension ne change pas. Elle est la
méme lorsqu’on compare une mandibule d’enfant a celle d’'un adulte. La croissance et le
développement se produisent principalement derriere cette ligne.

(E) La direction de croissance de la mandibule est vers I'arriere et non vers I'avant, mais
impression que cela donne est que la mandibule se déplace vers I'avant (D).

(F) Comparaison de la dimension de la mandibule a 3 stages de sa croissance et développement.
La ligne pointillée rouge indique l'arriere des condyles et démontre que les changements les plus
importants se produisent derriére cette référence. Il y a du remodelage dans la partie antérieure,

mais pas d’augmentation importante de la longueur des arcades dentaires une fois les premiéres
molaires permanentes sorties.

(G) Vue supérieure comparait la mandibule d’enfant et d’adulte. Bien qu’il y ait de la croissance,
elle se produit vers l'arriere et tres peu en largeur une fois que les premieres molaires
permanentes ont fait éruption en bouche 2, 3.

Les fleches pointillées noires et bleues indiquent la direction de croissance vers l'arriere des
condyles et branches montantes (apophyse coronoide) de la mandibule.



Pourquoi faut-il comprendre ce processus de croissance?

Les notions de croissance et développement des machoires décrites précédemment expliquent
pourquoi il est indiqué de faire certaines interventions précoces en orthodontie. S’il manque
d’espace en bas age ou que les machoires ont des déséquilibres squelettiques, particulierement
dans la dimension transverse (largeur), ces problemes persisteront et la croissance n’aidera pas.

C’est pourquoi nous avons recours a des interventions de prévention et d’interception en
orthodontie comme :

« les extractions sélectives,
« I'expansion maxillaire rapide,
« lutilisation d’un masque de traction extraorale,

- la correction d’occlusion croisée antérieure pouvant causer des déviations mandibulaires, etc.

Exemple de cas clinique — 5 ans — 14 ans #3162

Exemple de malocclusion de type classe 2 avec surplomb vertical (overbite) excessif (A) a I'dge
de 5 ans en dentition temporaire. (B) A 'Age de 14 ans, les dents permanentes ont remplacé les
dents de lait (temporaires), mais la méme malocclusion persiste malgré la croissance et il existe
les mémes indications pour faire des corrections orthodontiques.
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Quand la croissance des machoires est-elle terminée?

La fin de la croissance mandibulaire antéro-postérieure (en longueur) ne se produit pas au méme
moment chez les filles et les gargons. Elle est terminée plusieurs années plus t6t chez les filles.
Ceci peut étre un avantage ou un désavantage selon le plan de traitement visant a corriger un
déséquilibre entre les machoires.




La gestion de
I’espace disponible
dans ’arcade
dentaire

Orthodontie pour adolescents

Ladolescence constitue la période idéale pour entreprendre la plupart des corrections
orthodontiques globales. La majeure partie de la clientele orthodontique se situe dans ce groupe
d’age, soit entre 11 et 18 ans.

Bien que des variations individuelles existent dans la croissance et le développement des
individus, par exemple certaines personnes peuvent étre précoces tandis que d’autres sont plus
lentes a se développer, I'dge de 11 a 13 ans correspond a une période ol la dentition permanente
est presque complétée tout en ayant encore un potentiel de croissance qui peut s’avérer
essentiel pour corriger certains déséquilibres affectant les méachoires.

Les traitements entrepris au début de 'adolescence sont souvent plus simples, plus rapides et
peuvent nécessiter moins d’extractions de dents permanentes ou de procédures complexes
comme des chirurgies aux machoires. Cependant, des corrections orthodontiques sont possibles
a tout age chez des individus en santé.

Une évaluation par votre dentiste ou orthodontiste vous aidera a déterminer le moment opportun
pour entreprendre un traitement pour votre enfant.

Minimiser les problemes d’éruption

En orthodontie, la gestion de I'espace disponible aux arcades dentaires pour I'éruption des dents
permanentes est essentielle pendant le développement de la dentition afin de minimiser les
problémes d’éruption et s’assurer que les dents sortent dans la meilleure position possible.

Lespace disponible dans les arcades dentaires est affecté par la différence de largeur des dents
temporaires comparée a celle des dents permanentes. Tout est dans I'espace!

Une supervision et suivi adéquats par I'orthodontiste a 'aide de radiographies et d’un examen
clinique permettront de détecter de fagon précoce des anomalies de développement et



d’éruption et, lorsque c’est indiqué, recommander certaines interventions visant a minimiser
impact possible de ces problémes.

Un moyen fréquemment utilisé en orthodontie lorsque I'espace est insuffisant est d’avoir recours
a I’extraction de certaines dents temporaires pour aider I’éruption des dents permanentes
(extractions sélectives).

Les mainteneurs d’espace en orthodontie

Parfois, il est aussi indiqué d’utiliser des appareils mainteneurs d’espace dans les étapes de
prévention et d’interception d’une supervision orthodontique. Le mainteneur d’espace est un
appareil qui :

. comme son nom I'indique, maintient ou préserve I'espace déja disponible pour I'éruption des
dents permanentes a la suite de I’extraction ou la perte de dents temporaires;

- retient en place les dents permanentes déja sorties et évite leur déplacement pendant
I’éruption des autres dents;

« n’est pas un «espaceur» et ne créé pas d’espace. S’il manque de I’espace dans la bouche,
ce qui est souvent le cas et est une indication pour utiliser un tel appareil, il en manquera
toujours, mais cet appareil évitera la perte d’espace additionnel;

« peut étre prescrit lorsque des molaires temporaires sont perdues prématurément, sont tres
mobiles ou doivent étre extraites pour aider I'’éruption de leurs successeurs permanents (voir
extractions sélectives);

- est un appareil passif ne faisant aucune correction. Il ne vise qu’a assurer que I'espace déja
présent pour les dents permanentes demeure disponible jusqu’a leur éruption compléte;

« nevise pas a corriger la malposition des dents, augmenter I'espace disponible ou récupérer
de 'espace perdu (les dents croches resteront croches!). Des corrections orthodontiques a
'aide d’autres types d’appareils (broches) sont souvent indiquées a la suite de I'utilisation
d’un mainteneur d’espace;

- ne corrige pas la largeur des machoires ou leur relation entre elles;

« peut étre utilisé a la machoire supérieure ou inférieure;

- peut étre un appareil amovible (qui peut étre enlevé par le patient) ou fixe (qui ne peut étre
enlevé).

- La fabrication de mainteneurs d’espace ne requiert que la prise d’'une empreinte dentaire
servant a faire un modele de la dentition sur lequel 'appareil sera fait « sur mesure» en

laboratoire;

. La pose et le port de mainteneurs d’espace ne sont pas douloureux ou inconfortables lorsque
les appareils sont bien faits et adaptés a la dentition.
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Un mainteneur d’espace permettra-t-il «d’éviter les
broches »?

Lutilisation d’'un mainteneur d’espace n’est pas une garantie que les dents qui n’ont pas encore
fait éruption sortiront correctement ou que I'occlusion sera adéquate une fois que la dentition
permanente sera complétée. En effet, méme si un tel appareil est utilisé, il faut s’attendre a

ce que, dans la plupart des cas, les autres dents sortent avec d’'importantes irrégularités ou
malpositions si le manque d’espace est séveére au départ. Si tel était le cas, des corrections a
’'aide d’appareils correcteurs (broches) pourraient étre nécessaires pour optimiser la fonction et
I'esthétique des dents. Si tel est le cas, nous vous informerons en temps et lieu des procédures
requises et les colts leur étant associés.

Ces appareils sont souvent utilisés lorsqu’il y a un manque important d’espace pour I'éruption
des dents permanentes et lorsque les dents sont disposées a ne pas faire éruption normalement
(ce qui est visible sur une radiographie panoramique). Alors le fait d’utiliser un mainteneur n’a
pour but que de préserver cet espace pendant I'éruption des dents et non d’en créer d’autres
pour assurer une éruption sans probleme.

Le but d’utiliser des mainteneurs d’espace n’est donc pas «d’éviter les broches plus tard »,
car le probleme est déja présent lorsque cette intervention d’interception est faite alors que
les indications pour faire des corrections globales ou majeures en orthodontie seront toujours
présentes, mais la complexité du cas peut étre moindre.

Il est important de mentionner encore une fois que la supervision orthodontique pendant le port
d’un mainteneur d’espace doit étre considérée comme une étape préliminaire visant a faciliter
I’éruption des dents. Cette intervention ne déplace ou ne corrige pas les dents pour améliorer
leur position ou leur alignement.

Mainteneur d’espace inférieur

. Cet appareil est fait de deux bagues métalliques placées autour des premiéres molaires.
Les bagues sont reliées par un fil métallique longeant la face interne (c6té de la langue) des
dents;

. Cet appareil est fixe (les bagues sont collées sur des dents) et le patient ne peut I'enlever ou
le bouger lui-méme;

« Apres une courte période d’adaptation, il n’interfere pas avec la prononciation ou la
mastication.



Exemple de cas clinique — Mainteneur d’espace inférieur
#2920

Des extractions sélectives et 'utilisation d’un mainteneur d’espace inférieur ont favorisé une
meilleure éruption des dents permanentes sans perte d’espace.

"l el

Mainteneur d’espace supérieur amovible

« Le mainteneur supérieur le plus couramment utilisé est fait
d’acrylique et de fils métalliques et peut étre enlevé par le
patient (appareil amovible);

« Pour étre efficace, il doit demeurer en bouche en tout temps
sauf pour les repas et le brossage des dents;

- Doit étre enlevé pour manger et peut étre enlevé pour la
pratique de certains sports ou lors d’'une occasion spéciale,
tel que jouer un instrument de musique a vent, nager dans un
lac, etc.; Un mainteneur d’espace

supérieur amovible
a permis I’éruption
adéquate des dents
permanentes.

Mainteneur d’espace supérieur fixe

Parfois, il peut étre indiqué d’utiliser un mainteneur fixe plutét qu’amovible a I'arcade supérieure.
Ceci peut étre le cas lorsque :

- Le/la patient(e) perd une dent temporaire lorsqu’il/elle est tres jeune (7-8 ans) et que 'appareil
devra étre porté pendant plusieurs années;

- La coopération du/de la patient(e) avec un appareil amovible est douteuse. Les parents sont
plus aptes a évaluer la coopération de leur enfant et préferent parfois un appareil fixe pour
éviter que leur enfant ne perde 'appareil s’ils croient qu’il/elle ne sera pas assidu(e) a le
porter ou le ranger correctement.
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Exemple de cas clinique — Mainteneur d’espace supérieur
fixe #2929

Le mainteneur d’espace supérieur fixe est similaire a celui utilisé a I'arcade inférieure.

(A) Fille de 8 ans présentant un manque d’espace sévere.

(B) Mainteneur d’espace fixe en bouche a I'dge de 10,5 ans; aucun espace n’a été perdu, mais il
en manque encore beaucoup pour loger les canines qui ne sont pas encore sorties. La situation

aurait été aggravée sans l'utilisation d’'un mainteneur. Le mainteneur ne crée pas d’espace... il ne
préserve que ce qui est disponible.

(C) Autre exemple avec un mainteneur fixe ou les dents sont sorties convenablement dans
I'espace qui a été préservé a 'aide de I'appareil. Le patient est maintenant prét pour la phase
corrective.

Conseils utiles si vous avez un mainteneur d’espace amovible

. Ladaptation aux mainteneurs d’espace est assez rapide. Les appareils amovibles requierent
parfois un peu plus de temps pour s’y habituer, mais ceci dépasse rarement quelques jours.

- Aprés une courte période, I'élocution et la phonétique sont pratiquement normales et il n’y a
pas vraiment d’inconfort a les porter s’ils sont adaptés correctement a la dentition.

« Nous suggérons aux patients de parler a haute voix et d’exagérer I'articulation des mots
quelque temps aprés la pose pour «s’entrainer» avec I'appareil en bouche.

- Il est normal que la salivation augmente suite a la pose de tout appareil en bouche, mais cela
reviendra a la normale rapidement, souvent dans la méme journée.

« Insertion d’'un mainteneur d’espace amovible : utilisez toujours vos doigts pour appliquer une
Iégere pression sur les crochets de I'appareil pour I'insérer en bouche en le poussant vers
le palais. Eviter de mordre ou croquer sur les crochets métalliques pour I'insérer, car cela
pourrait fracturer ces crochets.



Nettoyage et entretien

- Pour le mainteneur d’espace inférieur, brosser a fond les bagues placées autour des molaires
et le fil longeant les dents du coté de la langue. Laccumulation de plaque dentaire sur
I'appareil peut mener a la décalcification (taches) ou a des caries sur les dents et générer la
mauvaise haleine, l'inflammation et I'irritation de la gencive;

- Lappareil amovible doit étre enlevé et nettoyé chaque fois que le patient se brosse les dents;

- Une brosse a dents réguliere et du dentifrice peuvent étre utilisés pour frotter
vigoureusement I'appareil;

- Il estimportant de nettoyer aussi la face intérieure de I'appareil (celle contre le palais);
- N’employez pas d’eau tres chaude pour le nettoyage, car cela pourrait déformer le plastique;

« Vous pouvez faire tremper votre appareil dans un rince-bouche (Scope, Listerine ou autre
marque), une solution d’eau et de vinaigre ou du Polident congu spécialement pour des
appareils orthodontiques afin d’aider I'élimination de la plaque dentaire.

- Avertissement : Attention cependant aux produits commerciaux que vous utiliserez pour
nettoyer votre appareil, car certains produits qui ne sont pas faits spécifiquement pour les
appareils d’orthodontie sont tellement puissants qu’ils peuvent littéralement dissoudre la
soudure d’un appareil (s’il y en a) ou les composantes de métal. Ceci est particulierement vrai
avec les produits pour «dentiers »;

- Lappareil doit toujours étre soit en bouche ou soit dans la boite protectrice que nous vous
remettrons. Ceci minimisera les risques de le perdre ou de le briser;

« Lexpérience nous a démontré que la cause principale de perte ou bris des appareils est
gu’ils ont été rangés de fagcon négligente lorsqu’ils ne sont pas portés;

- Alimentation : il est important de ne pas macher de gommes ni manger des bonbons collants
ou durs. Ceux-ci pourraient décoller et méme briser 'une des bagues placées autour des
molaires;

- Siune des bagues d’un mainteneur inférieur fixe devenait mobile, elle est décollée et elle

doit étre recollée. Dans un tel cas, veuillez nous aviser le plus t6t possible afin de remédier a
la situation avant que de la carie ne se développe sous la bague.

Plus de 80 % des appareils amovibles brisés, déformés ou perdus le sont a cause d’'une des
raisons suivantes :

- ne pas avoir rangé I'appareil dans sa boite protectrice lorsqu’il n’est pas en bouche;

- avoir I'appareil dans ses poches de vétements et accidentellement s’asseoir dessus!

- lors des repas, envelopper I'appareil dans une serviette de papier et le jeter par erreur a la fin
du repas;



- ne pas avoir gardé I'appareil hors de la portée des jeunes enfants et des animaux
domestiques (chiens, chats...). Les appareils orthodontiques ne sont pas des jouets!

« avoir mordu sur I'appareil pour le mettre en place (nous vous montrerons la bonne facon
d’insérer doucement un appareil amovible);

- ne pas avoir porté I'appareil plusieurs jours ou semaines d’affilée; ceci peut permettre aux
dents de se déplacer et 'appareil amovible ne sera plus bien adapté aux dents.

La stabilité des appareils amovibles

La plupart des appareils amovibles sont des appareils passifs qui n’exercent pas de forces sur les
dents. Par conséquent, ils n’'ont pas besoin d’étre trés serrés pour étre efficaces.

Lorsqu’un tel est mis en bouche, que ce soit un mainteneur d’espace, un plan articulé, un
appareil de rétention ou toute autre forme d’appareil, il est assez «serré» pour bien tenir en
bouche. Lors de la pose initiale, nous ajustons les crochets rétentifs sur les dents avec une force
«moyenne», ce qui convient a la grande majorité des patients. Certains par contre préféreront
avoir une rétention plus ou moins «forte » et préféreront que les crochets soient ajustés en
conséguence.

Les crochets et le fil avant peuvent étre ajustés pour exercer une pression plus ou moins forte
afin de retenir I'appareil sur les dents. Le contact de I'acrylique avec la muqueuse du palais
contribue aussi a la rétention de I'appareil en bouche.

Avec le temps, les crochets peuvent se «desserrer», deviendront moins «rétentifs» et rendront
I’'appareil plus lache ou mobile. Ceci est normal et ne change rien a I'efficacité de I'appareil.

Je peux enlever mon appareil avec ma langue!

Il est possible que le patient puisse «enlever» son appareil amovible avec une simple pression
de la langue. Ceci est normal apres un certain temps a mesure que les crochets deviennent plus
laches et offrent moins de rétention sur les dents, mais ce n’est pas grave. Si I'appareil peut étre
porté ainsi, il n’est pas nécessaire de le faire resserrer uniquement pour cette raison. Laspect

le plus irritant de cette mobilité de 'appareil est souvent que le patient développe un «tic» en
jouant constamment avec I'appareil dans sa bouche et cela agace son entourage!

Limportant est que I'appareil soit porté régulierement comme prescrit. Le fait qu’il soit lache ou
serré en bouche ne change rien a son efficacité et cela devient plus une question de go(t ou
préférence personnelle de la part des patients.

Certaines personnes préferent un appareil trés serré tandis que d’autres désirent qu’il soit a
peine retenu par les crochets et le fil labial et qu’il tienne a peine en place! C’est un peu comme



porter des souliers; certains les portent trés serrés tandis que d’autres n’auraient pas besoin de
lacets!

Si 'appareil est bien porté, il jouera son réle et préservera I'espace disponible pendant I'éruption
des dents dans le cas des mainteneurs d’espace.

Cependant, si 'appareil est trop «lache » et ne peut tenir convenablement en bouche, il ne pourra
étre efficace. Communiquez alors avec nous pour que nous remédiions a la situation en ajustant
lappareil.

Un mainteneur d’espace empéchera-t-il la croissance des
machoires?

NON! Pour bien comprendre cette réponse, il faut comprendre la fagon dont croissent les
machoires. La mandibule et le makxillaire supérieur croissent et se développent selon un
processus tridimensionnel tres complexe qui continue jusqu’a la fin de 'adolescence, mais la
croissance se termine a des périodes différentes pour chaque dimension.

Les mainteneurs d’espace, gu’ils soient fixes ou amovibles, sont habituellement ancrés ou fixés
sur des dents permanentes qui ne tomberont pas (premieres molaires et incisives) et permettent
aux dents temporaires de faire éruption sans que I'appareil interfére avec ce processus et

sans que les dents d’ancrage soient perdues de sorte qu’il n’est pas nécessaire de remplacer
’appareil avec le développement dentaire normal.

Lappareil est normalement posé lorsque la largeur antérieure des machoires a déja terminé sa
croissance de sorte qu’il ne pourra interférer avec la croissance et ne devra pas étre remplacé
parce qu’il ne serait plus adapté a une machoire qui deviendrait plus large. Lendroit ou est posé
le mainteneur ne s’élargira pas.

Pour les autres dimensions (largeur et hauteur), méme s’il y a de la croissance résiduelle

apres la pose d’'un mainteneur d’espace, la croissance en longueur se produira derriére les

dents d’ancrage de I'appareil (premieres molaires) et ne sera pas affectée par la présence du
mainteneur et I'appareil ne nuira pas a la croissance. Laugmentation de la hauteur des machoires
permettra a 'appareil de suivre passivement cette croissance en demeurant ancré sur les dents
sans problemes.
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Lorthodontie pour
adultes

Pourquoi ne pas investir en vous-mémes et profiter d’un plus
beau sourire pour les années a venir?

Lorthodontie est possible a tout dge. Aujourd’hui, plus de 25 % des patients orthodontiques
sont d’age adulte. Lavenement des boitiers esthétiques et moins encombrants, des aligneurs
transparents Invisalign®, ainsi que de la nouvelle génération de broches linguales «invisibles »
iBraces®, rend les traitements plus accessibles que jamais. Des corrections orthodontiques

a I’'dge adulte peuvent avoir un effet trés important sur votre apparence et votre estime
personnelle, sans mentionner 'amélioration de votre fonction et santé dentaire.

« Beaucoup de problémes orthodontiques peuvent étre traités aussi facilement chez les
adultes que chez les patients plus jeunes.

« Certains risques supplémentaires peuvent parfois étre associés aux traitements chez les
adultes, mais, dans la plupart des cas, d’excellents résultats peuvent étre quand méme
obtenus.

- Les adultes n’ayant plus de croissance, si un déséquilibre important existe entre la dimension
des machoires, une chirurgie a I'une ou I'autre des machoires (ou les deux) peut étre
indiquée afin d’obtenir une bonne relation entre les dents du haut et celles du bas.

- Dans certains cas, des traitements limités ou de «compromis», ne visant qu’a corriger
que certains aspects d’une malocclusion, peuvent étre envisagés tout en permettant une
amélioration significative de la fonction et I'esthétique.

. «A mon age, est-ce que ca vaut la peine ?» De nos jours, les adultes peuvent espérer garder
leurs dents toute la vie. Lépoque ol les gens s’attendaient a «perdre leurs dents quand ils
seraient vieux» est révolue. Les progres de la dentisterie moderne et I'accessibilité aux soins
dentaires de qualité permettent pratiquement a tous ceux et celles qui le désirent d’avoir une
dentition fonctionnelle et esthétique tout au long de leur vie. Souvent, I'orthodontie est un
des moyens pouvant permettre d’atteindre ces objectifs.

« La possibilité de faire de I'orthodontie chez un adulte dépend plus de sa santé dentaire et
santé générale que de son «age » chronologique comme tel.



La différence entre les adultes et les adolescents

Si la santé de vos dents, des gencives et de I'os qui les supportent est bonne, les déplacements
orthodontiques des dents sont pratiquement identiques chez I'adulte que chez le jeune patient. |l
peut exister certaines différences chez certains adultes :

- Une différence fondamentale entre les adultes et les enfants ou adolescents est 'absence de
croissance. En présence d’un déséquilibre squelettique important entre les machoires, il peut
étre nécessaire d’avoir recours a une chirurgie a une ou aux deux machoires pour obtenir un
équilibre adéquat entre les machoires.

- Chez les patients plus jeunes, le potentiel de croissance peut étre utilisé pour corriger un
déséquilibre squelettique, par exemple lorsqu’une des deux machoires est trop avancée ou
reculée par rapport a 'autre.

- Les adultes présentent souvent plus de problemes affectant I'os et la gencive autour des
dents que la population adolescente.

- lls ont parfois des traitements de canal, des dents brisées, restaurées ou manquantes, des
implants dentaires ou autres formes de protheses (couronnes, ponts, partiels), ce qui peut
modifier les mouvements dentaires qui peuvent étre faits et la mécanique orthodontique qui
peut étre utilisée.

« Le traitement de tels cas en orthodontie est tout de méme possible, mais nécessite une
approche et des plans de traitement particuliers.

« Les adultes ont fréquemment une dentition qui est « mutilée » par I’extraction ou la perte de
certaines dents, ils ont des dents plus usées, parfois endommagées, des dents basculées
ou qui ont migré et présentent plus de problemes d’os et de gencive autour des dents
(parodonte), etc.

. Ces conditions peuvent rendre les traitements plus complexes et il est souvent nécessaire de
travailler en collaboration avec le dentiste généraliste et d’autres spécialistes dentaires afin
d’établir le meilleur plan de traitement permettant de bénéficier de solutions ayant recours
aux différentes sphéres de la dentisterie moderne.

. Latechnique et les protocoles Damon® que nous utilisons se prétent particulierement
bien a ce type de traitement. Les forces tres Iégeres, la facilité d’entretien et de nettoyage
des appareils, la réduction du niveau d’inconfort, la fréquence des visites et la durée du
traitement plus courte pour certains types de cas en comparaison a des approches plus
«conventionnelles » rendent cette technique idéale pour le traitement des adultes. Lutilisation
des nouveaux mini-implants d’ancrage ouvre aussi de nouveaux horizons dans le traitement
pour adultes en nous permettant d’offrir des options de traitement qui étaient difficiles
d’envisager il y a seulement quelques années. Donc, si vous étes en bonne santé et avez des
dents et un parodonte (tissus de support des dents : os et gencive) en santé, il n’y devrait pas
y avoir de contre-indications pour envisager un traitement d’orthodontie. Une consultation
avec un spécialiste certifié en orthodontie (orthodontiste) vous le confirmerait rapidement.



Les traitements de «compromis »

Chaque personne présente des défis particuliers, mais les adultes ont souvent des attentes et
exigences particulieres concernant I'orthodontie. Leurs motivations a entreprendre un traitement
sont tres variées. Parfois, la présence d’un probleme fonctionnel chronique devenu handicapant
les incite a consulter. Dans d’autres cas, des années d’usure affectant certaines dents nécessitent
des corrections orthodontiques pour minimiser les dommages futurs. Cependant, malgré la
présence de multiples problemes, certains ne désirent corriger que 'aspect inesthétique de leur
dentition qui les tracasse.

Pour diverses raisons, les adultes s’informent souvent de la possibilité d’entreprendre des
traitements de «compromis » visant a faire quelques corrections plus «limitées» par rapport a une
«approche globale ».

Idéalement, il est souvent indiqué d’entreprendre des corrections «globales» ou faire un
traitement «complet» visant a maximiser les bénéfices esthétiques et fonctionnels et favoriser
une meilleure stabilité des corrections obtenues. Cependant, dans certains types de cas, il peut
étre possible d’offrir des plans de traitement «alternatifs » qui constituent un certain compromis
par rapport a ce qui serait considéré comme une approche idéale.

Ceci peut étre le cas par exemple lorsqu’un patient n’ayant plus de croissance (adulte) présente
un déséquilibre important entre les méachoires et ne veut ou ne peut, pour diverses raisons, pas
avoir recours a une intervention chirurgicale qui serait nécessaire pour rétablir I'équilibre entre
ses machoires. Lorthodontie peut, dans un tel cas, améliorer plusieurs aspects esthétiques

et fonctionnels de la dentition sans toutefois corriger la position des méachoires ou certaines
irrégularités dans I'engrenage des dents du haut avec celles du bas.

Les corrections limitées ont souvent comme objectif d’améliorer I'esthétique sans toutefois
apporter des changements a la fonction d’une dentition qui, elle, peut étre problématique.

[l faut aussi réaliser que la perception qu’a un patient de son probleme dentaire peut étre bien
différente de celle de I'orthodontiste qui évalue la dentition et I'occlusion dans leur ensemble. Par
exemple, une personne peut désirer ne corriger qu’» une ou deux dents croches» ou avancées.
Dans les faits, ces quelques dents mal positionnées le sont a cause d’un manque d’espace
généralisé qui nécessiterait de déplacer d’autres dents, ce qui affecterait le reste de I'occlusion. Il
faut donc évaluer si les effets secondaires négatifs des corrections limitées sont plus importants
que les bénéfices pour ’'ensemble de la dentition.

Voici quelques exemples de corrections orthodontiques pouvant étre limitées a certaines parties
de la dentition seulement :

« Fermeture d’espaces entre quelques dents antérieures;

« Fermeture d’un espace postérieur afin d’éviter de poser un implant ou un pont ou une dent
est manquante ou a été extraite;

- Redressement de dents basculées en prévision de faire poser un pont ou un implant (voir
plus loin);

- Correction de rotations simples sur les dents antérieures (dents tournées);



Déplacer une dent endommagée pour permettre au dentiste d’y faire une meilleure
restauration;

Corrections de quelques dents en préparation de la pose d’une prothese partielle par le
dentiste;

Corriger les dents antérieures seulement, parfois a une seule arcade (haut ou bas), mais cette
approche n’est pas toujours possible.
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Adulte présentant une dentition «mutilée » (caries, dents
fracturées et extraites). Lorthodontie a préparé la dentition pour
que le dentiste puisse faire des restaurations adéquates.
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Un orthodontiste peut vous offrir plusieurs types de
traitements qui sauront répondre aux exigences et
particularités des patients adultes

- La meilleure facon de connaitre les possibilités de I'orthodontie et les différentes options de
traitement pour un cas en particulier est de consulter un orthodontiste.

- Deés la consultation initiale, une évaluation préliminaire sera faite et vous aurez une bonne
idée des options de traitement possibles, de leur durée, des colits qui y sont reliés et si votre
condition se préte a une approche de «compromis» acceptable.

Exemple de cas clinique — Elimination d’une incisive
inférieure problématique #6658

Exemple de traitement limité ou le but était d’éliminer une incisive inférieure problématique.
Cette femme dans la quarantaine ne désirait aucune correction aux dents supérieures.

« (A et B) Avant le traitement d’orthodontie, I'incisive inférieure droite avait un traitement de
canal, une usure importante (racine trés courte) et une perte osseuse (voir D; radiographie
prétraitement). Le pronostic de cette dent était mauvais a long terme.

« (C) Aprés I'orthodontie et I'extraction de I'incisive endommagée. Des corrections ont été
faites a I'arcade inférieure seulement.

Camouflage orthodontique

Les traitements de compromis requiérent souvent de «camoufler» un déséquilibre squelettique
entre des machoires mal proportionnées par des compensations dentaires.



La perte de dents postérieures et le redressement de
molaires

La perte d’'une dent postérieure (molaire), condition relativement fréquente chez les adultes,
entraine souvent une bascule et migration des dents adjacentes et opposées en permettant aux
autres dents de se déplacer vers I'espace édenté.

La perte d’'une dent n’est jamais sans conséquences. Des études ont démontré qu’il y aura une
perte de 50 % du niveau de I'os qui supportait la dent dans les 12 mois suivant I'extraction, dont
le 2/3 se produira lors des 3 premiers mois. Le remplacement des dents est donc essentiel pour
préserver le maximum d’os alvéolaire. La perte d’os alvéolaire est cumulative et irréversible.
(Schropp et al))

A la suite de I'extraction d’une dent inférieure, les dents supérieures, n’ayant plus de contact
opposé, peuvent s’allonger (extrusion) et les dents adjacentes peuvent s’affaisser dans I'espace.

Ceci peut causer, a moyen ou long terme, des interférences néfastes entre les dents pendant
la fonction, ce qui peut mener a de I'usure, des bris de dents, des problemes fonctionnels ou
articulaires et une perte de tissus supportant les dents.

La perte de dents postérieures affecte la hauteur de 'occlusion et peut causer un affaissement
postérieur.

Une étude récente a démontré que I'extraction d’'une molaire inférieure d’un seul c6té
occasionnera :

- un déplacement significatif des dents vers le site d’extraction;

- une perte progressive de I'os dans la région de I'extraction. Cette perte osseuse augmentera
avec I'age. (World J Orthod 2010)

Le dentiste peut proposer au patient de faire redresser les dents basculées afin de pouvoir
remplacer la dent manquante a I'aide d’un partiel, d’'un pont ou d’un implant.

Les corrections orthodontiques visent alors a replacer les dents dans la position la plus
idéale possible pour faciliter le travail du dentiste qui devra, par la suite, remplacer les dents
manquantes.

Le traitement peut étre parfois limité au redressement d’une ou quelques dents dans la région
affectée seulement.
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Exemple de cas clinique - Redressement d’une molaire
basculée #6668

(A) Le redressement d’'une molaire basculée permet de la rendre plus fonctionnelle.

(B) Apres la correction orthodontique.

>y

Exemple de cas clinique — Redressement de molaires #6674

(A) Femme de 50 ans ayant perdu plusieurs dents postérieures, ce qui a causé une bascule
des autres molaires avec les années (fleches).

(B) Lorthodontie a permis de redresser les molaires dans une meilleure position. Ceci
facilitera le travail du dentiste qui remplacera les dents manquantes apres I'orthodontie.
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Exemple de cas clinique - Redressement des deuxiemes
molaires #6679

« (A) Le redressement de molaires peut étre indiqué méme s’il N’y a pas eu de perte de dents
comme chez cet adolescent ou les deuxiemes molaires sont basculées vers I'avant et ne
peuvent sortir convenablement. Garder ces dents les condamne ainsi a moyen terme, car il
est impossible de les nettoyer et elles carieront éventuellement. Il est nécessaire de reculer
la couronne et d’avancer les racines pour redresser ces dents (fleches).

« (B) Pendant le traitement, les molaires sont replacées et toute la surface de la couronne est
accessible pour I'entretien.

© ortholemay.com

Exemple de cas clinique — Basculement des dents dans des
espaces vacants #6684

+ Une dent extraite ou manquante permet aux autres dents de basculer vers I'espace.
Ceci crée des régions difficiles a nettoyer (fleches) ou la nourriture et la plaque peuvent
s’accumuler et causer de I'irritation, de I'inflammation et éventuellement une perte de gencive
et d’os. Le redressement des dents basculées permet de minimiser cette destruction des

tissus.




Exemple de cas clinique — Redressement de molaires #6689

« (A) Dents postérieures basculées vers 'avant plusieurs années apres a la perte d’'une molaire
chez une femme de 46 ans.

« (B) Les dents ont été redressées en orthodontie en les reculant vers I'arriere (fleche). Une
fois 'espace obtenu, un autre spécialiste (parodontiste ou chirurgien) a posé 2 implants pour
remplacer la molaire manquante.

- (C) Résultat final une fois que le dentiste généraliste a posé les couronnes sur les implants
(fleches).

© ortholemay.cof

Exemple de cas clinique — Redressement de molaires #6693

Perte de dents postérieures chez un adulte.

« (A)D’'un c6té, la perte d’'une molaire inférieure a permis aux autres molaires de basculer vers
’avant.

- De chaque cbété (A et B), les molaires supérieures migrent vers I'espace du bas (extrusion).

Ces dents devront idéalement étre replacées pour permettre au dentiste de faire un meilleur
remplacement prothétique des dents manquantes.
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Exemple de cas cliniqgue — Redressement de molaires #6699

.« (A) Eruption excessive de dents supérieures qui n’ont plus d’appui a la suite de la perte de
molaires inférieures.

« (B) Bouche ouverte : les dents sont tellement descendues qu’elles touchent a la gencive
inférieure (cercle).

- (C) En plus d’allonger vers le bas, les molaires affectées basculent vers I'intérieur. Une perte
osseuse (maladie parodontale) explique la présence de «triangles noirs » et 'absence de
papille de gencive entre les incisives supérieures.

ortholemay.com

Exemple de cas cliniqgue — Redressement de molaires #6704
Exemple de l'intrusion orthodontique d’'une dent qui s’était «allongée » (extrusion) avec les
années a la suite de la perte d’'une dent a I'arcade opposée. Lespace interarcade ne permet pas

au dentiste de faire une prothese inférieure adéquate a cause du manque d’espace.

« (A) Prémolaire supérieure gauche «descendue » et espace minime avec I'arcade du bas
(fleche jaune).

« (B) Mécanique orthodontique utilisée pour «intruder» ou remonter la dent.
« (C) Apres I'intrusion de la dent.

. (D) Alafin de I'orthodontie, I'espace disponible (fleche jaune) permet maintenant de fabriquer
une prothese inférieure.

+ Note : Ce patient de 57 ans avait une prothese amovible supérieure qui remplacait les
2 incisives centrales supérieures. La prothése n’est pas en bouche sur la photo finale.

© ortholLemay.com
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Exemple de cas clinique — Redressement de molaires #6709

Exemple de mouvement vertical extréme de dents postérieures plusieurs décennies apres
I’extraction de dents opposées et le non-remplacement des dents par une prothése dentaire.

« (A, C) Les prémolaires et une molaire ont été extraites de chaque cété a I'arcade supérieure,
ainsi que les molaires inférieures. Avec les années, les prémolaires inférieures ont migré vers
le haut, tandis que les molaires supérieures se sont «allongées».

- (B) Vue de face. Les corrections orthodontiques sont maintenant beaucoup plus compliquées!
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Exemple de cas clinique — Redressement de molaires #6714

Autre exemple de corrections orthodontiques chez une femme de 47 ans.

B ortholemay.com

« (A) Les incisives supérieures sont inclinées vers I'arriere et recouvrent completement celles
du bas (malocclusion de type classe Il division 2). On peut apprécier les niveaux verticaux des



dents lorsque la bouche est ouverte.

« (B) Apres les corrections, I'inclinaison des incisives est corrigée et les incisives inférieures
sont visibles, ce qui facilite aussi la fonction.

+ (C) Une vue de I'arcade du haut montre le changement d’inclinaison des incisives et de la
forme de l'arcade.

« (D) Sourire avant et apres le traitement d’orthodontie.

Informations supplémentaires sur I’'orthodontie pour adultes
(en anglais seulement)

Orthodontics for adults, a patient’s perspective

Si vous étes un adulte portant des broches or quelgu’un qui considere I'orthodontie pour

redresser vos dents, visitez archwired.com, un site Web créé par une mere de famille qui a subi
un traitement de 3 ans et qui est dédiée a fournir de I'information impartiale et du support.



L’affaissement
postérieur de
I’occlusion

Les molaires; piliers de I’occlusion

« La dentition et I'occlusion ont une position tridimensionnelle normale ou optimale qui permet
aux machoires de fonctionner convenablement. Dans la dimension verticale, on référe a la
«hauteur verticale d’occlusion» la position en hauteur des arcades dentaires. Cette position
est maintenue par la position des dents. Les molaires agissent un peu comme les piliers qui
supportent cette dimension et I'occlusion.

- Lorsque des dents postérieures sont perdues, plus particulierement des molaires, il y a perte
de dimension verticale de I'occlusion dans la région postérieure. Il se produira avec le temps
une réaction en chaine menant a des déplacements dentaires sur toute I'arcade, ce qui peut
perturber grandement I'occlusion et la fonction.

« Cette perte de dimension peut avoir plusieurs causes, mais la plus commune est la perte
de dents suite a des extractions. Lorsqu’une molaire postérieure est perdue, cela perturbe
I’équilibre subtil qui maintient les dents en place en trois dimensions. La position stable des
dents est déterminée par la somme des forces qui agissent sur ces dernieres. Ces forces
proviennent de la relation des dents entre elles au repos et pendant la fonction (occlusion,
mastication, interférences entre les dents pendant la fonction, etc.), de la musculature
(langue, joue, levres) et de toute autre force externe pouvant agir sur les dents.

« La perte d’une dent laisse un espace dans I'arcade dentaire. Cet espace brise I’équilibre dans
la relation des forces qui maintiennent les dents stables. Ceci permet alors aux dents arrieres
de migrer en basculant vers I'avant. Les dents devant I'espace peuvent aussi basculer vers
Iarriere et les dents opposées (dans I'arcade supérieure) peuvent alors «s’allonger» en
migrant verticalement vers I'espace d’extraction.

« Une séquelle de ces mouvements dentaires est de diminuer la «hauteur verticale de
I'occlusion». La perte de dimension verticale a I'arriére aura un effet direct sur 'occlusion
antérieure en augmentant le contact entre les incisives et leur force entre elles lorsqu’elles se
contactent. Les incisives inférieures exercent progressivement plus de force sur les incisives
supérieures et cela les déplacera vers I'avant. Il en résultera une augmentation du surplomb
vertical et horizontal et des espaces apparaitront entre les incisives supérieures. A mesure
que les incisives supérieures avancent, elles deviennent plus horizontales. Si ce phénomeéne
continue a progresser, les incisives peuvent migrer a un point tel qu’elles ne se touchent
plus et les incisives inférieures deviennent en occlusion avec la gencive derriere les incisives
supérieures.



- Le contact entre les dents et la gencive traumatise la gencive qui devient enflammée et
douloureuse. La personne affectée tend alors a moins nettoyer cette région sensible ce qui
permet alors I'accumulation de plaque dentaire qui, a son tour, contribue a I'inflammation
gingivale. Avec le temps, cette inflammation progresse au point d’affecter I'os alvéolaire
entourant et supportant les dents (parodonte). Le niveau d’os diminuera progressivement,
mais immanquablement, méme si ceci peut prendre plusieurs années.

Lorsque le parodonte est ainsi affaibli, les dents deviendront progressivement mobiles, car les
tissus affaiblis qui I'entourent doivent continuer a supporter les mémes forces d’occlusion et

de fonction. Autrement dit, les forces exercées sur les dents étaient jadis considérées comme
«normales » et bien supportées ou tolérées par I'occlusion et des tissus sains. Ces mémes forces
sont maintenant devenues trop importantes pour cette méme dentition qui est maintenant moins
bien ancrée dans un parodonte affaibli. Cette réaction en chaine peut, dans les cas extrémes,
mener a la perte des dents antérieures (voir un exemple ci-dessous).

Exemple de cas clinique — Perte de dimension verticale et a
I’affaissement de I'occlusion #6739

Laffaissement postérieur de I'occlusion est un processus long et progressif qui cause des
déplacements dentaires.

+ (A et C) Normalement, les molaires supportent I'occlusion et la dimension verticale ce qui
permet aussi de maintenir une relation stable entre les dents antérieures.

« (B) Suite a la perte de dents postérieures, les molaires commencent a basculer vers I'espace
d’extraction.

« Ceci cause une perte de dimension ou hauteur verticale qui se traduit par 'augmentation de
la force entre les incisives et 'augmentation du surplomb vertical et horizontal (D).

« (E) Le contact entre les dents migre progressivement vers l'arriere et les dents continueront a

migrer jusqu’a ce que les incisives inférieures mordent dans la gencive, derriére celle du haut
affectant aussi os et gencive.
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Exemple de cas clinique — Perte de dimension verticale et a
I’affaissement de I'occlusion #6745

A) Exemple classique de perte de dimension verticale et d’affaissement postérieur de I'occlusion.
Suite a la perte de dents postérieures (indiquées par les *), les dents antérieures se surplombent
progressivement et un diastéeme est apparu entre les incisives supérieures. (A a D) Les fleches
indiquent des dents qui migrent suite a la perte des dents postérieures.

Comment prévenir I'affaissement de I'occlusion?

- La solution pour éviter cette dégradation progressive est de stopper le processus de
destruction en replacant les dents qui ont été extraites et restaurer ainsi I'intégrité de I'arcade
dentaire, et ce, des que les dents sont perdues (extraites). Cependant, si cela n’a pas été
fait et que les dents ont migré avec le temps, il est indiqué de les replacer a leur position
initiale afin de restaurer la dimension verticale originale qui a diminué ou s’est affaissée.

Ceci nécessite évidemment des corrections orthodontiques, mais I'intervention du dentiste
généraliste (ou d’un parodontiste) est souvent nécessaire pour contrdler I'inflammation et les
problemes parodontaux pendant les mouvements orthodontiques.

- Ces corrections impliquent habituellement le redressement des molaires basculées et la
réouverture des espaces qui se sont fermés partiellement avec la bascule des dents vers
’avant. Il est parfois possible de fermer les espaces d’extractions une fois les molaires
redressées, mais pas dans tous les cas.

- Aprés les corrections, il est nécessaire de remplacer les dents manquantes pour stabiliser les
corrections si les espaces n’ont pu étre fermés pendant I'orthodontie.

La description du phénomeéne d’affaissement postérieur de I'occlusion (posterior bite collapse)
démontre aussi que la «simple perte» d’une dent n’est jamais une chose banale et peut, a moyen
ou long terme, avoir des conséquences importantes sur le reste de la dentition et 'occlusion en
permettant le développement de malocclusions secondaires.

Le phénomene d’affaissement postérieur d’occlusion est chronique, prend des années a se
développer et affecte donc principalement des adultes. Ces derniers sont souvent aussi affectés
par des problemes parodontaux, ce qui complique davantage la situation.



Des cas particuliers qui requierent une approche particuliere

La correction de telles malocclusions requiert des techniques orthodontiques et des protocoles
particuliers qui sont souvent tres différents de ceux utilisés pour traiter des adolescents ayant
toutes leurs dents et un parodonte intact. Les forces orthodontiques utilisées doivent étre
modifiées pour étre supportées par un parodonte affaibli et refléter la condition parodontale et
biologique particuliere de ces patients.

Le fait de corriger de telles malocclusions a non seulement un effet bénéfique pour I'occlusion,
mais permettra une meilleure distribution des forces occlusales et un meilleur contréle de la
plaque, donc une meilleure santé dentaire a long terme. Ces traitements nécessitent souvent une
intervention interdisciplinaire.

Exemple de cas clinique — Cas particuliers qui requierent une

approche particuliere #6754

+ (A) Cet homme dans la cinquantaine est un bruxeur chronique. Lincisive supérieure gauche
était tellement mobile qu’elle est tombée (voir F). Cette dent avait un trou causé par la dent
inférieure qui frappait toujours au méme endroit.

« (B) Les incisives inférieures sont usées a 50-70 %.

- (D, E) Aucune dent n’est épargnée par cette usure excessive sauf les dents qui ne touchent
pas a une dent opposée.

5 orthel emay,com




Exemple de cas clinique — Cas particuliers qui requieérent une
approche particuliere #6759

- (A) Femme de 50 ans ayant perdu plusieurs dents postérieures, ce qui a causé une bascule
des autres molaires avec les années (fleches).

« (B) Lorthodontie a permis de redresser les molaires dans une meilleure position. Ceci
facilitera le travail du dentiste qui remplacera les dents manquantes apres I'orthodontie.
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Exemple de cas clinique — Cas particuliers qui requieérent une
approche particuliere #6764

« (A) Dents postérieures basculées vers 'avant plusieurs années apres a la perte d’'une molaire
chez une femme de 46 ans.

« (B) Les dents ont été redressées en orthodontie en les reculant vers l'arriere (fleche). Une
fois 'espace obtenu, un autre spécialiste (parodontiste ou chirurgien) a posé 2 implants pour
remplacer la molaire manquante. (C) Résultat final une fois que le dentiste généraliste a posé
les couronnes sur les implants (fleches).




Exemple de cas clinique — Cas particuliers qui requierent une
approche particuliere #6769

« (A) Dentition d’'un homme dans la cinquantaine qui est mutilée par I'extraction de plusieurs
dents. Il reste peu de dents postérieures. Au cours des années, il y a eu perte de dimension
verticale (affaissement postérieur de I'occlusion) de sorte que maintenant, les incisives se
surplombent complétement et les prémolaires et molaires inférieures ont «remonté » jusqu’a
mordre sur la gencive du haut (fleches).

+ (B) Les corrections orthodontiques ont permis d’inverser cette tendance.

« (C) La correction de la malocclusion a restauré la dimension verticale. On remarque
maintenant que les incisives sont dégagées et que les postérieures inférieures ne
mordent plus dans la gencive supérieure. Le dentiste peut maintenant remplacer les dents
manquantes a I'aide d’'implants dentaires, ce qui était impossible lorsque I'occlusion était
affaissée avant le traitement.

- (D) Des couronnes seront posées sur les implants (fleches).
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Exemple de cas clinique — Cas particuliers qui requieérent une
approche particuliere #6764

. Exemple de mouvement vertical extréme de dents postérieures plusieurs décennies apres
I’extraction de dents opposées et le non-remplacement des dents par une prothése dentaire.
Il'y a eu une «perte de dimension verticale ».

« (A, C) Les prémolaires et une molaire ont été extraites de chaque c6té a I'arcade supérieure
ainsi que les molaires inférieures. Avec les années, les prémolaires inférieures ont migré vers
le haut tandis que la molaire supérieure s’est «allongée».

« (B) Vue de face. Un remplacement prothétique des dents manquantes aurait évité ces
changements dans la position des dents qui n’avaient plus d’antagonistes a I'arcade
opposée. Les corrections orthodontiques sont maintenant beaucoup plus compliquées!




Un beau sourire n’a
pas d’age!

Pourquoi ne pas investir en vous-mémes et profiter d’un plus
beau sourire pour les années a venir?

Tel était le slogan de la campagne de sensibilisation de I'Ordre des dentistes du Québec dans
le cadre du «mois de la santé buccodentaire» au Québec en 2011. Ayant comme theme la santé

dentaire des ainés, cette campagne d’information visait a interpeller les ainés sur les points
suivants :

- La nécessité de maintenir une bonne santé buccodentaire;
- Les liens étroits qui existent entre la santé dentaire et la santé globale;
- Un examen de la bouche est important a tout age;

- Les visites régulieres chez le dentiste et les soins buccodentaires sont importants, qu’on ait
des dents ou pas.

Plusieurs études ont en effet établi des liens entre les maladies buccodentaires et d’autres
problemes de santé comme le diabete et les maladies cardio-vasculaires et respiratoires. De
plus, le cancer de la bouche serait plus fréquent chez les personnes agées, d’ou I'importance de
le dépister rapidement.

Nous profitons donc de cette période pour souligner également le fait que I'orthodontie... «c’est
aussi pour les adultes ».

Lavenir est prometteur pour votre dentition!

Lespérance de vie augmente sans cesse. D’aprés Statistique Canada, les Canadiens nés entre
2005 et 2007 peuvent espérer vivre plus de 81 ans (78,3 ans pour les hommes et 83 ans pour les
femmes), ce qui représente une augmentation de 2,3 ans depuis seulement 10 ans! Il peut donc
rester plus de 30 ans de vie active pour une personne de 50 ans qui est en bonne santé, ce qui
n’est pas négligeable.

Afin de profiter au maximum de cette longévité, il est primordial d’avoir une bonne santé
buccodentaire et générale. Dans certains cas, I'orthodontie peut contribuer a I'amélioration de la
santé.



Avec les années, plusieurs adultes voient leur dentition et occlusion se détériorer
progressivement. Une malocclusion présente depuis plusieurs années sans conséquences
séveres ou apparentes peut commencer a présenter certains signes et symptémes tels que :
- maladies parodontales,

- apparition de caries (parfois sur les racines exposées),

. détérioration et bris de restaurations dentaires, fractures de dents,

. perte de dents suite a une diminution du niveau osseux, ce qui peut mener a des
déplacements dentaires,

+ changements dans I'occlusion et la fagcon de mordre,
+ usure dentaire,

- apparition ou augmentation des symptomes aux articulations temporo-mandibulaires (ATMs),
etc.

Il n’est pas rare de rencontrer des adultes avec une importante malocclusion mentionner qu’a
«leur dge », ca ne vaut pas la peine d’envisager des corrections orthodontiques puisqu’ils ont été
«comme ¢a toute leur vie»! D’autres commentaires parfois entendus sont :

- Ca ne m’a jamais dérangé, on m’aime ainsi.

- Mon pere (ou mére) avait la méme dentition et a vécu trés longtemps.

« Ca fait partie de ma personnalité et individualité (ou de mon charme...)!

+ lly en a des bien pires que moi!

- Je ne veux pas la perfection.

- Je ne me vois pas avec des «broches» a mon age.

+ De toute facon, je vais perdre mes dents!

. Lesthétique ne me dérange pas.

« Jen’ai pas le temps ou 'argent pour entreprendre un traitement.

- Tant que je n’ai pas de problémes...

Le passé n’est pas garant de I'avenir

Tout le monde a droit a son opinion et la perception est une chose bien personnelle, mais il y
a différentes fagcons d’entrevoir la présence de problemes dentaires ou d’occlusion chez les
adultes et les indications de les traiter ou pas.



Ce n’est pas parce que vous n’‘avez pas eu de problemes «a votre dge» que vous n’en aurez pas
bientbt ou plus tard!

Une personne de 40 ou 50 ans peut avoir plus de temps a vivre avec sa dentition adulte qu’elle
n’en a eu a ce jour sans vivre jusqu’a 80 ou 100 ans? Cela semble irréaliste ? Voici un angle
différent pour faire ce calcul;

Si on considere que la dentition adulte est complétée vers 'age de 15 ans, une personne

de 40 ans a donc vécu 25 ans avec sa dentition actuelle (40-15=25) et, si elle vit encore

aussi longtemps que cette période, elle aura 65 ans (40+25 = 65), ce qui est bien moins que
I'espérance de vie moyenne de 81 ans! Si elle atteint 81 ans, il lui reste donc 41 ans, soit plus de
1,6 fois la période de 25 ans depuis qu’elle a sa dentition adulte.

Pour une personne de 50 ans, le méme calcul la mene a 85 ans soit Iégerement au-dela de
'espérance de vie moyenne (50-15=35 ans et 50 + 35 = 85 ans). Vu de cette facon, il est logique
de prétendre qu’un adulte en santé a plus d’années a vivre avec sa dentition que ce qu’il a déja
vécu. Dans cette optique, ne croyez-vous pas qu’il soit justifié d’entretenir votre dentition pour les
années a venir?

N’attendez pas pour agir, plus les problemes sont chroniques, plus les dommages peuvent étre
importants ou irréversibles et les interventions nécessaires pour les corriger peuvent étre plus
complexes et coliteuses?

Lorthodontie pour adultes

Si vous étes en bonne santé et avez une bonne dentition et des tissus buccodentaires

sains (parodonte; os et gencive), il N’y a pas de limite d’age pour considérer I'orthodontie...

et 'orthodontie peut contribuer a votre santé. Les nouvelles technologies et protocoles de
traitement rendent la correction des malocclusions chez les adultes plus accessible que jamais.
Les traitements d’adultes sont parfois plus complexes, nécessitant souvent une collaboration
avec les autres spécialités dentaires (approche interdisciplinaire), mais le résultat devrait procurer
une un sourire esthétique et une dentition fonctionnelle pour le restant de votre vie!

Exemple de cas clinique — Sourires adultes — Avant et apres
I’orthodontie 1-2-3 #7254




Exemple de cas clinique — Sourires adultes — Avant et apres
I’orthodontie 4-5-6 #7263
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Exemple de cas clinique — Sourires adultes — Avant et apres
I’orthodontie 7-8-9 #7272

Exemple de cas clinique — Sourires adultes — Avant et apres
I’orthodontie 10-11-12 #7281
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Exemple de cas clinique — Sourires adultes — Avant et apres
I’orthodontie 10-11-12 #7281
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Invisalign® :
Lorthodontie
invisible

Qu’est-ce que Invisalign®?

Invisalign® est une technique d’orthodontie utilisant des coquilles transparentes ou invisibles
faites sur mesure pour chaque patient et qui permettent de faire des corrections orthodontiques
en déplacant progressivement les dents. Une série de coquilles invisibles (transparentes) est
fabriquée a partir de modeles de la malocclusion (dentition a corriger) du patient et ces coquilles
sont changées a intervalle régulier jusqu’a ce que la position finale des dents soit atteinte. Les
coquilles d’alignement sont aussi appelées «gouttieres », « plaque occlusale transparente »,
«gouttiere occlusale » ou «appareil dentaire invisible ». Lavantage principal des coquilles
Invisalign® est qu’elles sont moins visibles; en effet, cette technologie ne requiert pas I'utilisation
de fils métalliques ni de boitiers orthodontiques (brackets). Toutefois, il faut savoir

que cette technique orthodontique et ces appareils dentaires ne permettent E -E
pas de corriger tous les problémes orthodontiques. Pour voir des exemples de 1

traitement Invisalign®. Obtenez un rendez-vous pour une consultation Invisalign
pour obtenir des dents droites sans métal! Demandez a votre orthodontiste si
vous étes un(e) bon(ne) candidat(e) pour ce type de traitement.

Les avantages des appareils Invisalign®
- Les aligneurs Invisalign® sont non seulement «invisibles », mais sont aussi trés confortables;
- lls peuvent étre enlevés pour boire, manger et nettoyer vos dents;

« lls sont dépourvus de fils ou d’autres composantes métalliques susceptibles d’irriter ou
d’ulcérer les tissus de la bouche;

« Les simulations virtuelles de votre traitement Invisalign® vous permettent de visualiser en
trois dimensions les corrections planifiées;

- Vous pouvez voir, avant méme le début du traitement, les corrections finales programmées
dans vos aligneurs. Vous saurez donc a quoi vous attendre comme résultat.



Qu’est-ce que les coquilles Invisalign®?

Invisalign® est le leader incontesté de cette nouvelle technologie révolutionnaire (datant du
début des années 2000), qui utilise une série de coquilles (gouttieres) ou d’aligneurs amovibles
en plastique transparent afin de déplacer progressivement vos dents selon une prescription faite
sur mesure pour chaque patient.

- Les mouvements des dents sont planifiés tres précisément a I'aide d’une technologie
informatique tridimensionnelle extrémement sophistiquée;

« Ces aligneurs confortables sont pratiquement invisibles,
de sorte qu’on ne peut dire que vous en portez;

« Cela vous permet donc de sourire sans broches
apparentes pendant votre traitement!

Comment se déroule le traitement?

Tout d’abord, I'orthodontiste évaluera la malocclusion. Aprés avoir déterminé qu’il est possible
de corriger celle-ci avec des aligneurs transparents, il ou elle prescrira les mouvements dentaires
désirés au manufacturier d’Invisalign® qui fabriquera les aligneurs (gouttieres) requis pour
effectuer les corrections désirées.

« Vous porterez chaque aligneur pendant approximativement 2 semaines, ne les enlevant que
pour manger, boire et nettoyer vos dents;

. A mesure que vous remplacez une série de coquilles ou d’aligneurs par les suivants,
vos dents se déplaceront progressivement, semaine aprés semaine, jusqu’a ce qu’elles
atteignent leur position finale corrigée;

- La durée moyenne d’un traitement Invisalign® peut varier de 8 a 15 mois selon la complexité
du cas;

- Pendant le traitement, vous verrez I'orthodontiste environ aux 6 a 8 semaines afin d’assurer la
bonne progression du traitement.

A noter que ce ne sont pas tous les cas qui peuvent étre traités avec ce type d’appareil. Si cette
technologie vous intéresse, demandez-nous si vous étes un(e) bon(ne) candidat(e) pour un
traitement Invisalign®.




Exemple de cas clinique — Invisalign® #5959

La simulation virtuelle Invisalign Clincheck permet de voir les résultats du traitement avant méme
de le commencer. Voir la vidéo ci-dessous pour une simulation de ce cas précis.




Peut-on extraire des dents dans les cas Invisalign®?

- Latechnique Invisalign® ne se préte pas a tous les types de cas. Il est tout de méme possible
d’envisager de traiter des cas présentant un manque d’espace important pouvant nécessiter
’extraction de dents. Les dents les plus souvent choisies pour les extractions sont les
premiéres prémolaires, car en plus d’étre de dimension moyenne, elles sont situées prés de
la région antérieure ou il y a habituellement un manque d’espace, et une autre prémolaire de
dimension et de forme similaire peut les remplacer au point de vue fonctionnel et esthétique.

. Evidemment, le fait d’extraire une dent crée un espace important pouvant étre inesthétique
(7-8 mm en moyenne pour une prémolaire). Un des principaux défis de I'utilisation des
coquilles d’alignement dans les cas d’extraction est la fermeture des espaces laissés par
les dents ayant été extraites, qui doit étre effectuée tout en gardant les dents inclinées
convenablement (il ne faut pas simplement les basculer dans les espaces d’extraction).

. Etant donné que la principale raison pour laquelle les patient(e)s choisissent Invisalign®
comme méthode de traitement est 'aspect esthétique de ces appareils, le fait d’extraire
des dents et de laisser des espaces noirs importants pendant le traitement d’orthodontie
semble aller a 'encontre de cet avantage. La solution a ce paradoxe est de placer des
dents artificielles temporaires qui remplaceront les dents extraites pendant la fermeture
des espaces. Ces dents, d’'une couleur qui se rapproche le plus possible de celle des
dents naturelles, sont placées dans les aligneurs ou coquilles Invisalign® des le début du
traitement. Les coquilles étant changées aux + 2 semaines, chaque coquille Invisalign® est
munie de nouvelles dents artificielles, lesquelles sont de plus en plus étroites a mesure que
les espaces se referment. Lorsque I'espace d’extraction a diminué significativement et que
la dent artificielle est trop étroite, elle n’est plus ajoutée aux coquilles. Lespace restant a ce
moment ayant diminué significativement et les dents antérieures ayant utilisé les espaces
d’extraction, I'alignement et I'esthétique de la dentition s’en trouvent grandement améliorés.

L'exemple suivant montre une malocclusion traitée a I'aide de I'extraction des premieres
prémolaires supérieures et d’aligneurs Invisalign®.

Exemple de cas clinique — Invisalign® #5985

Photos cliniques intraorales d’une jeune fille de 20 ans avant un traitement Invisalign® pour
lequel les premieres prémolaires supérieures seront extraites (astérisques bleus).




Exemple de cas clinique — Invisalign® #5990

(A) Les premieres prémolaires supérieures ont été extraites et remplacées par des dents
artificielles dans les coquilles d’alignement. Elles sont illustrées en gris pour bien les identifier
(fleches jaunes).

(B) A mesure que les dents antérieures reculent (fleches rouges), I'espace d’extraction diminue
progressivement et les dents artificielles sont de plus en plus étroites. Apres un certain temps,

elles sont enlevées complétement.

(C) A la fin du traitement, les espaces sont fermés.
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Le processus de simulation du traitement Invisalign®

Lorsqu’un cas est envoyé a la compagnie Align Technology, inc. pour faire fabriquer des
gouttieres d’alignement Invisalign®, les spécifications et les demandes du praticien ou de la
praticienne sont transmises dans une prescription pour que les techniciens puissent effectuer
une simulation du traitement demandé afin de le faire ensuite approuver par I'orthodontiste.

« Un logiciel appelé Clincheck nous permet de visualiser et de manipuler en 3 dimensions
les modeles de la dentition du patient afin d’évaluer si les corrections programmées par les
techniciens correspondent a nos attentes. Par la suite, nous faisons des modifications a I'aide
de ce logiciel jusqu’a ce que le résultat simulé réponde a nos exigences.

- Nous pouvons ensuite produire une vidéo qui illustre les différentes vues (angles) de
cette simulation afin de montrer aux patients les résultats visés pour la correction de leur
malocclusion et avoir leur approbation pour procéder a la fabrication des aligneurs.

Il est important de noter que, comme c’est souvent le cas dans les traitements réalisés avec des
aligneurs transparents comme ClearCorrect® ou Invisalign®, les corrections peuvent représenter
un «compromis » par rapport au résultat qui pourrait étre obtenu avec d’autres techniques ou
avec des «broches» traditionnelles. Par exemple, il peut rester des asymétries ou un surplomb
horizontal (overjet) excessif, lequel est trop difficile a corriger avec une telle technique. Ces
compromis sont expliqués au patient avant le début du traitement, lors du visionnement de la
simulation virtuelle de ce dernier. Si un traitement avec des aligneurs constitue un compromis
trop important, nous ne recommanderons pas d’utiliser une telle technique pour réaliser les
corrections et refuserons de traiter le patient avec des aligneurs.



Simulation vidéo Clincheck

La vidéo ci-contre est une simulation du traitement Invisalign® illustré
ci-haut comprenant I'extraction des premieres prémolaires supérieures.
Vous remarquerez la diminution de la largeur des dents artificielles qui
disparaissent des coquilles apres un certain temps.

SmartTrack, le nouveau matériau qui révolutionne la
technologie des aligneurs

Au début de 2013, Align Technology Inc. a commencé a utiliser un nouveau produit pour
la fabrication des coquilles Invisalign®. Ce nouveau plastique, appelé SmartTrack, offre les
avantages suivants par rapport au matériel utilisé précédemment :

+ Meilleur contréle des mouvements dentaires;

« Meilleur confort pour les patient(e)s;

- Meilleure utilisation de forces plus légeres et constantes;

- Plastique plus élastique et résilient;

« Meilleure adaptation des coquilles a la dentition.

Une amélioration sur toute la ligne!

Exemple de cas clinique — Invisalign® #5999

Le nouveau plastique SmartTrack utilisé dans la fabrication des coquilles Invisalign® depuis 2013

est plus performant et offre un meilleur confort aux patient(e)s.
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Combien colite un traitement Invisalign®?

Le co(t de tout traitement d’orthodontie dépend de plusieurs variables. Cependant, une variable
supplémentaire doit étre prise en compte dans le colt d’un traitement réalisé avec des appareils
dentaires invisibles (coquilles transparentes, gouttieres, aligneurs, etc.), soit le co(t tres élevé de
fabrication des appareils. Qui plus est, ceux-ci ne sont fabriqués que par quelques laboratoires
dans le monde (Invisalign®, ClearCorrect®, etc.).

Le co(t d’un traitement avec appareils dentaires Invisalign® variera principalement selon la durée
du traitement. Ainsi, un traitement ne nécessitant que 10-12 coquilles peut colter quelques
milliers de dollars, tandis qu’un cas plus complexe et plus long (nécessitant beaucoup plus de
coquilles ou d’aligneurs) peut colter entre 8000 $ et plus de 9000 $.

Il est difficile de donner le co(t de tel ou tel traitement, car il peut y avoir des variables d’un(e)
praticien(ne) a I'autre concernant ce qui est inclus dans le traitement et ce qui ne I'est pas
(matériel diagnostique, type d’appareil de rétention, appareils spéciaux pour certains types
de cas, durée de suivi apres le traitement, etc.). Aussi, certain(ne)s praticien(ne)s utilisent les
appareils de rétention fournis par le fabricant des aligneurs, tandis que d’autres préféreront
utiliser d’autres types d’appareils (rétention fixe, plans articulés, écran oral, etc.) plus colteux,
mais indiqués dans certains types de cas.

Est-ce qu’un traitement Invisalign® colte plus cher qu’un
traitement «traditionnel»?

Pas nécessairement. Tout dépend du type de cas. Le colit d’un traitement Invisalign® peut étre
similaire a celui d’un traitement fait avec des appareils multibagues fixes («broches») pour les cas
les plus simples. Pour les cas plus complexes, le co(t peut étre similaire ou plus codteux. Il faut
aussi se rappeler que certains types de malocclusions ne se prétent pas trés bien a un traitement
avec Invisalign® ou avec des aligneurs transparents.

Pour certains types de cas, le prix d’un traitement Invisalign® peut méme étre moindre. Par
exemple, un cas complexe qui serait traité avec Invisalign® pourrait constituer un traitement de
compromis par rapport a ce qui serait fait avec des «broches». Il y aurait moins de corrections, le
traitement pourrait étre plus simple et moins co(teux... mais ne permettrait que des corrections
limitées. Dans certains cas, cela pourrait étre tout de méme acceptable.

La seule fagon de savoir si un cas se préte a un traitement avec aligneurs comme Invisalign® et
de connaitre le colt du traitement est de le faire évaluer par I'orthodontiste qui traitera le patient.



Invisalign® : Par un dentiste ou un orthodontiste ?

Des campagnes agressives de publicité et marketing par les manufacturiers d’aligneurs
transparents comme Invisalign® sont dirigées non seulement vers les dentistes, mais aussi
directement vers les consommateurs, soient les patients potentiels. Il en résulte qu’'un nombre
grandissant de patients recoivent leur traitement d’orthodontie par des dentistes non spécialisés
en orthodontie. Les aligneurs transparents sont tres attrayants pour les patients qui veulent
avoir des dents droites sans porter des «broches». Cependant, la publicité faite par les
compagnies fabriquant ces aligneurs laisse croire aux patients que la plupart des malocclusions
peuvent étre corrigées sans appareils multibagues fixes («broches») et en moins de temps que
jamais auparavant. Leurs campagnes de marketing massives font la promotion des aligneurs
transparents en tant que solution de rechange aux appareils orthodontiques fixes, mais la
publicité ne fait pas de distinction entre les dentistes généralistes et les spécialistes certifiés

en orthodontie (orthodontistes). Lorthodontie, particulierement les traitements avec coquilles
transparentes, est devenue une «commodité» et plusieurs consommateurs prennent pour acquis
que les résultats obtenus avec des aligneurs ou avec des systemes de boitiers orthodontiques
d’une marque particuliere seront identiques, et ce, indépendamment du praticien ou de la
praticienne qui les utilise.

Les compagnies d’aligneurs ont aussi été agressives dans la promotion de leurs produits

aux dentistes généralistes. Leur marketing encourage ces derniers a garder leurs patients
orthodontiques a l'interne ou dans leur pratique en devenant des fournisseurs de traitements a
I'aide d’aligneurs transparents. Ces dentistes peuvent devenir «certifiés» en prenant un cours
d’éducation continue pendant lequel est expliqué le fonctionnement du systeme et le protocole
pour soumettre des cas a la compagnie. Immédiatement apres un tel cours d’'une durée d’'une
ou deux journées, les dentistes généralistes peuvent commencer a offrir des traitements
d’orthodontie dans leur propre pratique.

On estime que plus de 80000 dentistes généralistes ont été certifiés aux Etats-Unis (en date de
2015), tandis qu’il existe moins de 10 000 orthodontistes dans ce pays.

Invisalign®, ce n’est pas pour tout le monde!

Bien gu’lnvisalign® soit une excellente technologie pour certains types de cas, elle n’est pas pour
tout le monde. Aussi, malgré ce que semble prétendre la compagnie Align Technology Inc. dans
ses vidéos promotionnelles, Invisalign® ne vous procurera pas de «sourire parfait». Aucune autre
technique orthodontique ne le fera, d’ailleurs.

271






« Retour a la table des matiéres

Lexpansion
palatine

ire, notre priorité! Mm



Indications et
bénéfices

Lexpansion palatine

- Lexpansion palatine rapide est une procédure de traitement préliminaire ayant pour but
d’élargir 'arcade dentaire supérieure et le palais (plafond de la bouche) afin de rétablir
I’équilibre entre la largeur des machoires. Cette procédure est aussi appelée «expansion
maxillaire ».

- La malocclusion la plus souvent associée a cette condition de probléme de largeur de la
machoire supérieure est une occlusion croisée postérieure ol les dents supérieures sont
basculées vers 'intérieur par rapport a celles du bas. Ceci peut se produire d’un seul cété
(occlusion croisée unilatérale) ou des deux cbtés (occlusion croisée bilatérale).

- |l existe cependant quelques conditions ou de I’expansion maxillaire rapide pourrait étre
indiquée en 'absence d’une occlusion croisée postérieure «franche » par exemple dans les
cas d’apnée du sommeil affectant les enfants.

+ Lexpansion est indiquée lorsque la méachoire supérieure est trop étroite par rapport a celle
du bas. Ceci occasionne souvent une relation anormale des dents et/ou une déviation de la
machoire inférieure (voir photos).

- Souvent, une machoire trop étroite peut restreindre le passage respiratoire situé au-dessus
du palais (cavité nasale) et 'expansion peut parfois aider cette condition. L'élargissement
du palais peut faciliter le passage de I'air dans la cavité nasale et permettre au patient de
respirer plus facilement par le nez.

- En élargissant la machoire, 'expansion peut créer plus d’espace pour aligner des dents
chevauchées.

. Cette procédure peut étre faite en bas age, car les problemes de largeur de machoires sont
visibles t6t et ne se corrigeront pas avec le temps.

. A noter que, la plupart du temps, une seconde phase de traitement sera nécessaire
lorsque toutes les dents permanentes seront sorties afin de compléter les corrections de la
malocclusion.

. Lexpansion ne vise pas a corriger les malpositions dentaires, mais seulement a harmoniser
la largeur des machoires. Cela peut parfois améliorer la position des dents, mais, parfois, la
position des incisives supérieures peut sembler étre moins bonne apres I'expansion (pour
voir des exemples). Ceci sera corrigé lors d’'une seconde phase de traitement.



- ldéalement, I'expansion a I'aide d’un «appareil d’expansion » est faite en bas age (dentition
mixte).

Pourquoi corriger une machoire trop étroite ?

. Lalargeur de la machoire est la premiere des trois dimensions a compléter sa croissance
et cela se produit relativement t6t (vers 5-6 ans) tandis que la croissance en hauteur et en
longueur des machoires va continuer encore plusieurs années. Une machoire trop étroite
chez un enfant ne se corrigera donc pas seule avec le temps et la croissance;

- La plupart du temps, un maxillaire supérieur trop étroit affecte aussi la mandibule en la faisant
dévier;

« Un déséquilibre dans la largeur des machoires peut causer une malocclusion (occlusion
croisée postérieure, interférences fonctionnelles [interférences entre les dents pendant la
fonction]) de I'usure des dents et du parodonte ainsi que des problemes aux articulations
temporo-mandibulaires.

Exemple de cas clinique — pourquoi corriger une machoire
trop étroite ? (1) #3444

+ (A) Garcon de 6 ans avec un maxillaire supérieur étroit. En fermant la bouche, la mandibule
est alignée avec le haut (ligne bleue).

. (B)Alafin de la fermeture, une interférence entre les canines de droite (cercle) fait dévier
la mandibule vers la droite en occlusion croisée. Lexpansion maxillaire rapide permettra de
corriger cette déviation.
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Exemple de cas clinique — pourquoi corriger une machoire
trop étroite ? (2) #3449

(A) A la fin du traitement d’expansion, I'arcade supérieure est «sur-corrigée »; il y a beaucoup plus
d’expansion que nécessaire. Les segments postérieurs débordent vers I'extérieur. La mandibule
est maintenant déviée vers la gauche, ce qui montre l'instabilité de I'occlusion a ce moment. Ceci
est plus évident avec une vue en contre-plongée (B, fleches). Cet excés d’expansion disparaitra
une fois 'appareil d’expansion enlevé.

(C) 2 mois aprés I'enlevement de I'appareil, I'excés d’expansion commence a diminuer.

(D) Apres 5 mois, la largeur de I'arcade supérieure est normale, I'occlusion croisée est corrigée,
les lignes médianes se sont alignées et la mandibule est centrée.

12 orthoLemay.com

Exemple de cas clinique — pourquoi corriger une machoire
trop étroite ? (3) #3454

(A et C) Jeune patient de 7 ans présentant une occlusion croisée postérieure (fleche) causée par
un maxillaire étroit. Ceci fait dévier la mandibule vers la droite.

(B) Cette déviation est visible en examinant le visage; le menton est déplacé vers la droite.
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Aprées I'expansion, I'occlusion croisée postérieure est corrigée (fleche), I'arcade supérieure est
plus large et le menton s’est déplacé vers le centre, éliminant ainsi I'asymétrie. Remarquez qu’il
reste encore un espace important entre les incisives centrales (diasteme). Cet espace peut se
refermer encore un peu dans les mois a venir, mais un diasteme persistera, car ce garcon avait
déja un espace important avant I'expansion.
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Lappareil
d’expansion
palatine

Qu’est-ce qu’un appareil d’expansion et comment fonctionne-
t-il?

- Lappareil d’expansion est un appareil orthodontique fait sur mesure qui est fixé (collé) aux
dents supérieures postérieures et qui permet d’élargir le palais.

- |l possede une vis placée au centre qui peut étre tournée pour activer I'appareil et générer
une force qui sépare délicatement les deux os du palais au niveau de la suture qui les unit au
milieu.

- Le patient (ou le parent) doit faire 1 ou 2 activations de vis par jour, jamais plus, jusqu’a ce que
I’élargissement désiré soit obtenu.

« La période d’activation peut varier de 2 a + 3 semaines et permettra de faire entre 40 a plus
de 50 activations de la vis.

- Le patient est vu régulierement (aux 7-15 jours) pendant la période d’activation.

- Une fois 'expansion nécessaire obtenue, les activations de la vis sont arrétées et I'appareil
demeure en place +3 mois pour permettre au tissu osseux de se former au centre du palais,
dans la suture qui a été élargie.

« lllustration : Le palais est formé de plusieurs os unis au centre a la suture palatine médiane
(ligne rouge). Lappareil d’expansion rapide agit sur cette suture pour séparer les os en les
déplacant latéralement (fleches bleues) élargissant ainsi le palais. (adapté de Timms 1979).




Exemple de cas clinique — appareil d’expansion (1) #3472

« Pendant I'expansion maxillaire, 'ouverture de la suture se fait progressivement, mais
rapidement :

+ (A) Les 3-4 premiers tours d’activation de I'appareil ne produiront pas de changements
visibles, mais commencent tout de méme a agir sur la suture.

- (B) Apres quelques tours, la suture commence a s’ouvrir. Un diasteme (espace) qui apparait
entre les incisives centrales supérieures confirme que I'ouverture se produit normalement au
niveau de la suture. Lactivation est continuée jusqu’a ce que la quantité d’expansion désirée
soit obtenue (x 3 semaines).

. (C)Alafin de la période d’activation, la suture est maintenue ouverte en gardant I'appareil en
bouche approximativement 3 mois sans faire de tours de vis. Cette période d’immobilisation
est nécessaire afin de permettre une reminéralisation de la zone d’ouverture de la suture.
Apres cette période, I'appareil d’expansion peut étre enlevé. Lespace entre les incisives
centrales commence a se refermer pendant 'immobilisation.

+ Louverture de la suture n’est pas visible en bouche, mais I'est sur une radiographie. Les
radiographies ci-dessous montrent un palais avec un appareil d’expansion en place pendant
I'ouverture de la suture palatine durant la phase d’expansion maxillaire rapide. Lorsque la
suture ouvre normalement, un diasteme (espace) apparaitra entre les incisives centrales
supérieures.

- Les fleches rouges indiquent la zone d’ouverture de la suture palatine.

- La période d'immobilisation (+ 3 mois) apres I'activation de la vis permet a cette région de se
recalcifier et former de I'os dans la zone d’ouverture de la suture.

- Il est possible de confirmer radiologiquement qu’une suture maxillaire se sépare
correctement comme l'illustrent les exemples ci-dessous. Il est cependant rare d’avoir a
prendre de telles radiographies.
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Exemple de cas clinique — appareil d’expansion (2) #3480
« (A) Avant 'activation de I'appareil; la vis d’expansion et la suture sont fermées.
- (B) Vers la fin de I'expansion, la vis est ouverte (fleches bleues) et la suture est ouverte de

plusieurs millimetres. Les fleches rouges indiquent la zone foncée qui représente I'ouverture
de la suture.

« (C) Autre cas montrant une trés grande ouverture lors de I'expansion maxillaire. La vis
d’expansion a été ouverte de 14 mm et la zone sombre de la suture est bien visible.

Exemple de cas clinique — appareil d’expansion (3) #3485

Vue de face (antéro-postérieure), une radiographie montre clairement I'ouverture au niveau de la
suture palatine indiquée par les fleches jaunes.

- A, B et Creprésentent la méme radiographie agrandie. On y voit aussi la vis d’expansion qui
a atteint son ouverture maximale.

« La fleche rouge en (C) indique I'ouverture entre les incisives centrales.

« (D) Radiographie occlusale ou I'ouverture de la suture est clairement visible. Les régions plus
foncées sur les radiographies sont I’endroit ou les os du maxillaire se sont séparés.




Comment
activer I’appatreil
d’expansion?

Instructions pour les patients ayant un appareil d’expansion
rapide

Note : Il existe plusieurs variations dans le design des appareils d’expansion et chaque
orthodontiste a ses préférences. Certains appareils ont plus ou moins d’acrylique qui recouvre

le palais, peuvent avoir des bagues autour des molaires, de I'acrylique qui recouvre les dents
postérieures, des ressorts ou extensions derriere des dents antérieures, etc. Peu importe la
sorte d’appareil utilisé, ils ont tous une vis au centre qui doit étre «tournée» ou «activée» et

ils sont fixés de facon permanente aux dents postérieures (jusqu’a la fin du traitement) et les
principes d’activation et les instructions ci-dessous sont valables. Tous les types d’appareils fixes
peuvent étre efficaces s’ils sont utilisés correctement avec des protocoles reconnus.déséquilibre
important entre la largeur des machoires, ce qui cause souvent une déviation de la machoire
inférieure (asymétrie);

« Lactivation est faite en insérant la clé spéciale que nous vous avons donnée dans la vis au
centre de I'appareil d’expansion et en tournant la vis vers I'arriere (vers la gorge). N'ayez
pas peur d’insérer la clé au fond du trou de la vis, elle a un pli d’arrét qui 'empéchera d’étre
insérée trop profondément.

- Il est normal que I'enfant salive de fagon exagérée les quelques heures apres la pose de
I'appareil. La bouche croit que 'appareil est de la nourriture! Cela se dissipera rapidement.

« Lactivation ne devrait pas étre douloureuse pour le patient. En fait, faire un tour de vis est
souvent plus «traumatique » psychologiquement pour le parent qui le fait que pour I'enfant! ?

- Ceci doit étre généralement fait deux fois par jour; une fois le matin et une autre fois le soir,
a moins d’avis contraire de notre part. Ne faites jamais plus de 2 tours par jour. Si vous devez
«sauter» un tour pour une raison quelconque, ne faites pas de «rattrapage » en faisant plus
de tours les jours suivants. C’est le nombre total de tours qui est important et non le rythme
(tours/jour) auquel ils sont faits.

« Nous reverrons les patients + deux semaines aprés la pose de I'appareil d’expansion pour
vérifier que tout se déroule comme prévu, que I'expansion progresse normalement, etc. Par la
suite, et selon la quantité d’expansion voulue, nous reverrons les patients aux deux semaines
jusqu’a ce que I'expansion totale désirée ait été obtenue.



« Une fois I'expansion obtenue, nous cesserons les tours de vis et «<immobiliserons » 'appareil
pendant approximativement trois mois (période d’immobilisation) avant de I'enlever.

- |l est préférable de faire les tours avant un repas afin de minimiser la sensation d’inconfort qui
peut suivre l'activation.

. Bvitez d’activer I'appareil juste avant le coucher.

« Assurez-vous de bien voir la vis. Pour les parents : lorsque vous activez I'appareil, assoyez le
patient sur une chaise et faites-lui pencher la téte vers l'arriere pour avoir une meilleure vue.
Un bon éclairage est aussi essentiel. Si vous activez votre propre appareil, faites-le en face
d’'un miroir.

- Assurez-vous de bien enrouler la ficelle de la clé autour de votre doigt ou poignet. Cette
précaution importante empéchera d’avaler accidentellement la clé.

- Insérez la clé dans le trou a I'avant de la vis. Poussez ensuite la clé délicatement, mais de
facon continue, de I'avant vers 'arriere de la bouche. Retirez la clé a la fin du tour (vers
I'arriere de la bouche). Un nouveau trou apparaitra automatiquement a I'avant de la vis
lorsque vous poussez la clé aussi loin que possible vers I'arriere. La vis est maintenant préte
pour la prochaine activation. La vis contient 4 trous différents et chaque activation correspond
a un quart de tour qui ouvre la vis de 0,20 ou 0,25 mm selon le type de vis utilisé. Louverture
maximale de la vis varie entre 10 et 13 mm selon les modéles.

« Sivous ne voyez pas le trou de la vis : la raison est probablement que vous n’avez pas bien
complété le tour précédent en ne poussant pas la clé completement vers I'arriere avant de
la retirer (toujours en la sortant du trou vers I'arriere de la bouche). Parfois la clé est bien
poussée vers l'arriere. Parfois lorsqu’on la retire on a tendance a la ramener |égérement vers
’avant ce qui bloque le trou avant qui est nécessaire pour le prochain tour. Solution : si cela
se produit et que vous ne voyez pas de trou a I'avant, tentez de réinsérer la clé dans le trou
arriere pour compléter le tour incomplet et retirez la clé de la bonne facon.

- La machoire supérieure est généralement assez élargie en 15 ou 20 jours. Toutefois,
’appareil doit rester en bouche pour une période d’'immobilisation de + 3 mois afin de
permettre a la formation osseuse de combler I'espace créé par I'expansion. Lappareil
demeurera donc en bouche un total de + 4 mois.

Exemple de cas clinique — appareil d’expansion (4) #3492




Exemple de cas clinique — comment est posé un appareil
d’expansion? # 3499

La pose d’un appareil d’expansion fixe collé sur les dents ne prend que quelques minutes.

Que se passe-t-il pendant I’activation de I'appareil ?

Lorsque vous tournez la vis, il se produira une sensation de pression au palais. Il est aussi
possible de ressentir une sensation de picotement au niveau du nez et sous I'appareil. Il est
normal de ressentir une légere pression au niveau du palais et sur les dents postérieures. Les
incisives peuvent aussi devenir légérement sensibles.

Tout cela est normal. Cet inconfort temporaire devrait disparaitre apres 15 ou 30 minutes. Il est
également possible, chez certains patients, que les dents soient sensibles pour quelques jours.

Chez les patients plus agés (plus de 16 ans), le malaise peut persister. Si c’est le cas, n’activez
plus I'appareil et communiquez avec nous.

S’ily a présence de douleur intense, cela n’est pas normal. Arrétez I'activation de 'appareil et
communiquez avec nous. Au besoin, vous pouvez méme tenter de «défaire» un tour de vis en
activant la vis de l'arriere vers I'avant (sens inverse).

Au besoin, un analgésique léger (Advil, Motrin, etc.) pourra soulager la plupart des inconforts,
mais pour la plupart des patients, cette procédure n’est pas douloureuse.

L'expansion se produit principalement au niveau de la suture du palais, mais plusieurs autres
sutures du visage peuvent étre affectées indirectement par I’expansion (voir les lignes rouges sur
les illustrations ci-contre) et causer des sensations diverses qui peuvent varier d’'une personne a
Pautre.

Parfois, une sensation de pression peut aussi étre ressentie au niveau des sutures des os du nez
(pres du front) et des joues. Ceci est normal, mais ne se produit pas chez tous les patients.



Apparition d’'une zone rouge entre les centrales

Tel que décrit précédemment, a mesure que progresse I'expansion, les incisives centrales se
séparent et un diasteme se crée. Il y a alors apparition d’'une zone rougeatre triangulaire sur le
bord des dents entre les incisives centrales. La littérature réfere a ce phénomene comme étant
I'« Atherthon’s patch» d’apres le nom du premier clinicien qui I'a décrit.

Ceci est un phénomene normal qui n’est pas inquiétant et qui disparaitra des que I'expansion
active cessera (immobilisation) alors que les centrales migreront a nouveau l'une vers I'autre.

Exemple de cas clinique — Zone rouge #3516

Un espace important apparaitra entre les incisives centrales supérieures pendant I'expansion.
Cet espace se refermera en quelques semaines. Parfois, une dent basculée vers I'intérieur,
comme cette incisive latérale (*) sera corrigée avec I'effet de I’expansion.

Exemple de cas clinique — Expension makxillaire de 1 cm
#13259




Exemple de cas clinique — Expension rapide (1) #3525

Jeune fille de 8 ans avec une occlusion croisée postérieure traitée a I'aide d’expansion rapide.

« (A) La machoire supérieure étroite cause des interférences entre les dents lors de la
fermeture de la bouche (fleches), ce qui fait dévier la machoire inférieure vers la droite. Les

lignes médianes (centre des arcades dentaires, en bleu) ne sont pas alignées.

. (B)Alafin de la phase d’expansion avec I'appareil en bouche.

« (C) Une fois I'appareil enlevé, la largeur de I'arcade du haut est adéquate et la mandibule
s’est replacée de facon centrée (lignes bleues alignées). Il n’y a plus de déviation de
machoire.

Exemple de cas clinique — Occlusion croisée (2) #3530

Ces canines temporaires supérieures sont en occlusion croisée (basculées vers l'intérieur), mais
il s’agit d’'un probleme dentaire et non squelettique. Ceci ne nécessite pas d’expansion palatine
rapide pour étre corrigé.




Fermeture du diasteme créé pendant I'’expansion

- Tel que décrit précédemment, il est normal de voir un espace (diasteme) apparaitre entre les
incisives centrales supérieures pendant I’expansion maxillaire rapide. Ceci est une indication
que la suture palatine s’ouvre et que le traitement progresse bien.

« Lalargeur de cet espace variera en fonction du nombre de tours de vis effectués, du rythme
d’activation de la vis (nombre de tours/jour) et de la présence d’un espace entre les incisives
centrales avant 'expansion. Lexpansion peut nécessiter entre 40 a plus de 50 tours de vis.
Plus il y aura de tours, plus grand sera le diasteme. On recommande de faire 1-2 tour par jour,
jamais plus. Si les tours sont faits a une fréquence moindre (par exemple 1tour aux 2 jours), le
diasteme sera moins grand, car les dents peuvent revenir vers le centre a mesure qu’on fait
’expansion.

. Siun espace est présent entre les incisives centrales avant le début de 'expansion, le
diasteme final sera plus grand et peut atteindre jusqu’a plus de 10 mm.

- Lorsque l'activation est terminée, I'espace se refermera progressivement pendant quelques
semaines. |l peut se refermer completement ou presque s’il N’y avait pas d’espace au départ.

« Siun espace était présent avant 'expansion, un diastéme persistera aprés le «retour» des
dents antérieures vers le centre. Il sera équivalent a I'espace initial ou parfois légerement
plus large. Ceci est normal et n’est pas inquiétant.

- |l est possible de fermer cet espace résiduel et tout autre espace présent entre les incisives
supérieures a l'aide d’appareils fixes pendant que I'appareil d’expansion est en bouche,
mais apres que l'activation de la vis soit terminée. Ceci peut étre indiqué si I’espace résiduel
constitue un probléme esthétique ou s’il y avait un avantage a «rapprocher» les dents pour
aider I'éruption des canines permanentes qui ne sont pas encore sorties et qui ont une
direction d’éruption problématique (visible sur une radiographie).

. Cependant, il faut se rappeler que I'expansion ne constitue qu’une étape préliminaire et
gu’elle devra étre suivie par des corrections additionnelles pour corriger les autres aspects
de la malocclusion. Il est donc normal qu’il reste plusieurs irrégularités une fois cette phase
de traitement terminée.

Exemple de cas clinique - Fermeture de diasteme #3533

« (A) Lorsgu’un espace (diasteme) est déja présent avant le début de I'expansion maxillaire
rapide, 'ouverture de I'espace interdentaire sera plus importante. Occlusion croisée
postérieure droite (fleches).

« (B) Lespace initial de 2,5 mm a augmenté a 10 mm lors de I'immobilisation de I'appareil
d’expansion.

« (C) Un tel espace ne se refermera pas completement seul, mais il est possible de le fermer a

'aide d’appareils fixes. Cette correction peut étre faite pendant que I'appareil d’expansion est
en bouche une fois les tours d’activation terminés.
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« (D) Résultat apres la fermeture du diasteme, I'enlevement des appareils et la récidive
postérieure de la surcorrection.

sp‘n
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Les incisives retourneront-elles a leur position initiale ?

- Dans la grande majorité des cas, les incisives qui ont été séparées par le processus
d’expansion reprendront une position qui s’apparente a celle du départ avant I'expansion.
Cependant, il est possible de voir a 'occasion des dents, surtout les incisives centrales, qui
auront une position différente apres I'expansion.

- Ces dents peuvent avoir un niveau vertical différent (une incisive centrale devient [égérement
plus «longue» que l'autre), étre inclinées vers le centre, présenter des rotations (dents qui
sont tournées) ou encore étre plus avancées ou penchées vers I'avant. Ces mouvements
sont causés par les fibres parodontales dans la gencive qui relient les dents ensemble. Lors
de I'expansion, ces fibres sont «étirées » et elles tendent a se «relacher» ou se contracter a
la fin de I'expansion. Ceci agit alors comme un élastique sur les dents en les tirant 'une vers
I'autre pour les rapprocher. Ce mouvement de récidive ne se produit pas toujours de facon
symétrique de sorte que les dents peuvent bouger différemment d’'un c6té ou de l'autre,
créant ainsi une position asymétrique des dents qui est différente de celle du départ.

- Tel que décrit précédemment, si un espace (diastéme) était présent entre les incisives
centrales avant I’'expansion, il en restera un apres la récidive de I'expansion qui sera similaire
ou légérement plus large que celui du départ. S’il n’y avait pas d’espace au départ, il ne
devrait pas y en avoir a la fin de la récidive ou il peut en rester un léger.

Exemple de cas clinique — Position des incisives (1) #3544

« (A) Avant I'expansion, les incisives centrales supérieures sont droites.



. (B) Ala fin de I'expansion, un espace important apparait entre les incisives centrales qui
sont toujours droites (fleches). (A noter le probleme d’hygiéne et 'accumulation de plaque
dentaire.)

- (C) Apres quelques mois, les incisives centrales ont récidivé vers le centre, mais se sont aussi
inclinées vers le centre, ce qui peut se produire a I'occasion. Ceci sera corrigé lors d’une
étape ultérieure.

Bien gu’une telle variation dans la position des dents puisse occasionner un léger préjudice
esthétique dans certains rares cas, cela ne cause habituellement pas de probléme fonctionnel.

Il faut aussi se rappeler que I'expansion n’étant qu’une premiere phase de traitement, d’autres
corrections seront de toute fagon nécessaires plus tard pour finaliser et optimiser la position des
incisives et toutes les irrégularités pourront alors étre corrigées. De plus, il est possible que ces
dents se déplacent a nouveau lorsque les canines permanentes feront éruption.

Exemple de cas clinique — Position des incisives (2) #3550

« (A) Jeune fille de 9 ans présentant une occlusion croisée postérieure bilatérale (fleches)
causée par une constriction importante du maxillaire supérieur (B).

. (CetE)Alafin de la phase d’expansion avec I'appareil d’expansion toujours en bouche.
« (D) Apres la récidive de la surcorrection de I'expansion, les dents postérieures mordent dans

une relation normale (en largeur), mais les incisives centrales supérieures ont une inclinaison
différente.

- (F) Immédiatement apres I'enlevement de I'appareil d’expansion; le palais montre une
rougeur et de l'inflammation qui disparaitront rapidement avec une bonne hygiéne
buccale. La ligne jaune est de la méme dimension que sur I'image (B) et permet d’apprécier
’augmentation en largeur obtenue au niveau du palais.




Exemple de cas clinique — Position des incisives (3) #3555

« (A) Occlusion croisée postérieure bilatérale (fleches) causée par une constriction maxillaire
chez une fille de 11,9 ans. Les incisives centrales supérieures sont relativement paralleles
'une a l'autre.

- (B) Apres 4 semaines d’activation de I'appareil d’expansion rapide, les incisives centrales sont
de niveaux différents et commencent a s’incliner vers le centre.

« (C) Une semaine plus tard, lors de I'immobilisation de I’expansion, les incisives centrales
semblent se redresser [égérement.

« (D) 2 ans apres I'expansion, les dents permanentes sont toutes sorties, mais les incisives
centrales sont encore inclinées méme si elles se sont rapprochées quelques semaines apres
la fin de I'expansion. Une seconde étape de traitement corrigera ces malpositions dentaires.
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Exemple de cas clinique — Dentition mixte #3561
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- (A et B) Occlusion croisée postérieure droite chez un patient en dentition mixte (fleches).
Il N’y a aucun espace présent entre les incisives centrales supérieures avant le début de
’'expansion.

« (C) Constriction maxillaire causant I'occlusion croisée.

+ (D et G) Lexpansion a créé un diasteme de 8 mm entre les incisives centrales supérieures
visible lors de I'immobilisation de I'appareil d’expansion.



« G) Cette vue en contre-plongée montre la quantité de surcorrection obtenue.

« (E) Apres 3 mois d’immobilisation et I'enlevement de I'appareil, I'espace s’est refermé
completement (fleche noire).

« (F) Lors de la sortie des prémolaires et canines permanentes, I'expansion maxillaire est
maintenue.

Exemple de cas clinique - Autre exemple d’espaces
importants #3565
« (A) Autre exemple d’un espace dentaire important présent avant le traitement.

« (B) Apres I'expansion, le diasteme est presque de 10 mm et se refermera partiellement par la
suite.

ILLUSION D’OPTIQUE : Ces photos montrent qu’il est difficile d’évaluer la quantité d’expansion
obtenue seulement a I'aide de photos.

- (A) Une vue de face ne semble pas montrer une expansion postérieure importante, pourtant,
la vis a été «ouverte» de 11,5 mm!

« (B) Une vue en contre-plongée permet d’apprécier que les segments postérieurs débordent
de 100 % a droite et ~ 90 % a gauche (fleches), ce qui confirme que beaucoup d’expansion a
été obtenue. Souvenez-vous de ce phénomene «optique » en regardant les cas d’expansion!
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Qu’est-ce que

la «surcorrection »
pendant
I’expansion?

La surcorrection

La surcorrection est le fait qu’il faut faire beaucoup plus d’expansion que ce qui est ultimement
nécessaire, car on sait qu’on perdra la majorité (jusqu’a plus de 50 %) des gains obtenus avec
I’'appareil d’expansion.

Lillustration suivante illustre une coupe transverse du palais ou une occlusion croisée est
présente du c6té droit.

« (A) Occlusion croisée postérieure unilatérale (cercle bleu du c6té droit du patient). Le c6té
opposé peut étre normal (pas d’occlusion croisée) ou pourrait aussi présenter une occlusion
croisée (occlusion croisée bilatérale).

. (B) A mesure que I'expansion progresse, les dents sont déplacées vers I'extérieur. Du coté
ou est I'occlusion croisée, il peut se produire une interférence entre les pointes des dents
qui arriveront momentanément en relation de “bout-a-bout» (cercle rouge). Du c6té opposé,
les dents peuvent se séparer verticalement (absence de contact). Le patient peut alors avoir
I'impression que les dents ne se touchent que d’un seul cbté. Linterférence peut parfois étre
ajustée par polissage des pointes des dents si cela occasionne un inconfort pour le patient.

. (C)Alafin de I'expansion, il y a une surcorrection qui fait «déborder» les dents de chaque
c6té (plus du cbté ou il n’y avait pas d’occlusion croisée au départ). Ceci est normal et
désirable.

« (D) Normalement, lors du relapse (récidive) apres I'enlevement de I'appareil, la surcorrection
disparait et les dents se touchent normalement aprés étre revenues partiellement vers le
centre.



Exemple de cas clinique — Surcorrection #3574

- Laligne rouge représente la largeur initiale du palais et sert de comparaison pour apprécier
I’élargissement du palais.

- Laligne bleue montre que la largeur de I'arcade inférieure est relativement stable comparée

a I'arcade supérieure. Dans les faits cependant, il peut se produire un peu d’expansion a
I'arcade inférieure qui tend a suivre le haut.

3 Récidive
. Surcorrection

A B c b
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Doit-on élargir les deux c6tés de I’'arcade étroite ?

- Les cas nécessitant de I'expansion maxillaire présentent la plupart du temps une asymétrie.
Ceci est causé par le fait que le maxillaire étroit cause des interférences avec la dentition
inférieure et oblige la mandibule a étre déplacée d’un coté ou de I'autre lors de la fermeture
pour obtenir de bons contacts fonctionnels pour la mastication et le confort.

« Les patients ou leurs parents croient souvent qu’un seul c6té de I'arcade est problématique
et devrait étre élargi, car un seul c6té semble étre étroit et en occlusion croisée, mais ce n’est
pas le cas.

- Lerésultat de cette déviation est que I'occlusion croisée postérieure (et parfois antérieure
aussi) se manifeste plus d’un seul cété tandis que du coté opposé, I'occlusion peut paraitre
normale (voir « A» dans lillustration précédente).

. Lappareil d’expansion «standard» exerce une pression €gale des deux c6tés de I'arcade de
sorte que I'expansion se produira également des deux c6tés, mais en apparence, le coté qui
n’était pas en occlusion croisée au départ paraitra plus élargi (voir « C» ci-haut).

- Dans les cas les plus séveres ou il y a une occlusion croisée des deux c6tés, la correction
postérieure sera plus égale en apparence, car le «débordement» des dents vers I'extérieur
(surcorrection) sera lu symétrique.

. |l n’est pas nécessaire d’élargir un c6té plus que I'autre lors de I'expansion maxillaire rapide,
car, lors de la récidive, la surcorrection disparaitra et le résultat final sera que la largeur de
I’'arcade s’est rétablie de fagon a avoir une occlusion normale transverse (en largeur).

« Exception : il existe des cas particuliers, mais beaucoup plus rares, ou il est possible de faire
un «design» ou une configuration d’appareil qui permettrait d’obtenir plus d’expansion d’un
coté que de l'autre ou plus d’expansion a 'avant qu’a 'arriere. Les indications pour utiliser de
tels appareils sont rares et associées a des malocclusions particulieres.



Hygiene et entretien
de I’apparseil
d’expansion

Entretien de I'appareil
- Assurez-vous de bien nettoyer I'appareil pendant le brossage des dents apres chaque repas.

« Une bonne hygiene préviendra 'accumulation de débris de nourriture et évitera les réactions
d’inflammation des gencives et du palais.

« Lutilisation réguliere d’un rince-bouche contenant du fluor est aussi recommandée.

« lIn’y a pas de contre-indications a utiliser une brosse a dents électrique.

Et la diete?

. Lappareil d’expansion étant assez volumineux, une certaine adaptation est nécessaire pour
manger avec cet appareil, mais on y arrive!

« Lappareil est solide et résistant, alors n’hésitez pas a mastiquer sur les parties qui recouvrent
les dents.

« Au début, le temps de vous habituer, vous pouvez maintenir une diete plus molle, mais
nutritive (soupes, potages, aliments au «blender», omelettes, steak haché, etc.).

- Vous pourrez cependant retrouver une diéte «normale» en peu de temps.

- |l est possible que certaines dents, comme les incisives, deviennent plus sensibles et il sera
alors plus difficile de mordre fort avec ces dents pendant un certain temps.



Elocution, langage et phonétique

Un appareil d’expansion est un appareil assez volumineux qui empiéte sur 'espace disponible
pour la langue dans la bouche. Il n’est donc pas anormal que la phonétique soit Iégérement
affectée immédiatement apres la pose de I'appareil. Cela devrait cependant revenir a la normale
apres quelques jours dans la grande majorité des cas.

La pratique : afin de faciliter I’élocution, le patient peut se pratiquer a lire a haute voix ou
exagérer l'articulation des sons et des mots afin de «s’entrainer» avec 'appareil en bouche.
Lapprentissage sera tres rapide.

Quoi faire en cas de probleme?

« Sivous ne pouvez pas insérer la clé dans le trou de la vis, vous n’avez probablement pas
complété le tour précédent.

- Pour le compléter, essayez de réinsérer la clé dans le trou qui se trouve maintenant vers
arriere de I'appareil (pour ce faire, la clé devrait étre orientée vers la gorge et non vers
'ouverture de la bouche).

- Complétez le tour en poussant la clé aussi loin vers l'arriere que possible. Ensuite, ne
ramenez pas la clé vers I'avant et retirez-la vers la gorge.

- Un nouveau trou devrait étre apparu a 'avant de la vis. N'oubliez pas de toujours enrouler la
ficelle autour de votre poignet.

- Sivous avez de la douleur aux articulations des machoires ou tout autre symptéme qui
semble anormal, avertissez-nous. Il peut étre nécessaire de faire certains ajustements
mineurs a 'appareil ou aux dents postérieures.

- Lappareil d’expansion doit demeurer fixé aux dents pour une période d’environ 4 mois.
Si jamais vous remarquez que I'appareil bouge ou est décollé, arrétez I'activation et
communiquez avec notre bureau.

- Il existe une «clé» d’activation spéciale qui donne une meilleure emprise sur la tige devant
étre insérée dans le trou de la vis d’expansion. Ceci peut étre utile pour les patients qui ont
une ouverture de la bouche plus limitée ou si vous avez de la difficulté avec une clé standard.
Nous vous fournirons cette clé si nécessaire.



Exemple de cas clinique — Activation d’un appareil
d’expansion #3592

Activation d’un appareil d’expansion en bouche a 'aide de la clé.

Exemple de cas clinique — Poignée d’activation #3597
. (A) Clé d’activation avec «poignée» en plastique (bleu).
« (B) Lors de I'insertion du bout de la tige dans le trou de la vis d’expansion.

- (C) pendant I'activation en poussant la poignée vers I'arriere pour compléter 1/4 de tour.

© ortholLemay.com

Expansion et alignement dentaire

Tel que décrit précédemment, le but de 'expansion est de rétablir I'équilibre entre les machoires
et pas de corriger la position individuelle des dents.

Ainsi, s’il y avait des dents «croches» ou mal placées avant le traitement d’expansion, ces dents
auront une position similaire apres I'expansion.

Les corrections dentaires seront effectuées dans une étape ultérieure lorsque la dentition sera
complétée.



Cependant, dans certaines situations, il peut étre indiqué de corriger la position des incisives
supérieures en plus de faire de I'expansion. Ceci peut étre le cas lorsque des incisives présentent
une occlusion croisée ou une malposition importante (rotation, espacement, interférence qui fait
dévier la machoire, etc.).

Exemple de cas clinique - Expansion et alignement dentaire
#3605

« (A) Jeune fille de 8 ans présentant une occlusion croisée postérieure ET antérieure bilatérale.
Un espace important (diasteme) est présent entre les incisives centrales supérieures.

- (B) Apres la fin de l'activation de I'appareil d’expansion, des boitiers ont été posés sur les
incisives pour les aligner. Lappareil d’expansion demeure en bouche.

- (C) Aprés I'alignement des incisives avec 'appareil d’expansion en bouche.

- (D) Lors de I'enlevement de 'appareil d’expansion et des broches, les dents sont rapprochées
et 'occlusion croisée est corrigée. Ces corrections préliminaires devront étre suivies par
des corrections plus complétes (a I'aide de broches) quelques années plus tard lorsque la
dentition permanente sera complétée, mais cette intervention préliminaire a rétabli I'équilibre
entre les machoires et éliminé une déviation fonctionnelle de la mandibule.
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Expansion chez les adultes — EPRAC

Si 'expansion est nécessaire a I'dge adulte ou aprés que la suture palatine (au centre du palais)
soit fusionnée, certains praticiens recommandent d’avoir recours a une intervention chirurgicale
pour aider a élargir le palais a I'aide d’'un appareil d’expansion. La chirurgie comprend une
incision qui affaiblit I'os maxillaire et facilite son élargissement au niveau de la suture.

Cette procédure appelée EPRAC (Expansion Palatine Rapide Assistée Chirurgicalement) vise a
affaiblir I'os pour lui permettre de «céder» lorsque I'appareil d’expansion exerce une pression



latérale qui créera une séparation au niveau de la suture palatine. (Aussi appelé SARME dans la
littérature anglaise [Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion]).

Alternative : il existe maintenant des protocoles cliniques permettant d’élargir le palais a l'aide
des «broches» créant de faibles forces d’expansion sans utiliser d’appareil d’expansion ou
d’intervention chirurgicale.

Exemple de cas clinique — Expansion chez un jeune adulte
#3612

Expansion maxillaire obtenue sans appareil d’expansion ou chirurgie chez un jeune adulte.
Lespace ol une dent endommagée a di étre extraite (indiqué par une *) a été fermé pendant le
traitement.

Expansion adulte sans chirurgie?

Une nouvelle technique utilisant des mini-vis d’ancrage temporaire pour supporter un appareil
d’expansion maxillaire rapide permet de séparer la suture maxillaire chez de jeunes adultes sans
avoir recours a la chirurgie ou a de 'EPRAC.

Une machoire étroite peut-elle s’élargir avec la croissance?

- Laréponse rapide a cette question est NON!

- Lalargeur des machoires est la premiere des 3 dimensions a cesser de croitre de sorte que
si une arcade est étroite en bas age, ce probléme ne se corrigera pas par lui-méme avec le

temps ou les années, méme s’il reste de la croissance.

« Cette croissance résiduelle affectera les autres dimensions des machoires et la largeur a



I’arriere des arcades la ou les nouvelles dents sortiront, mais pas ou il y a déja une occlusion
croisée.

Les 2 cas suivants, qui n’ont eu aucune intervention orthodontique, présentent le méme
probleme de largeur (occlusion croisée indiquée par les fleches) 3 ans (cas de gauche) et
20 ans plus tard (cas de droite).

Exemple démontrant que les occlusions croisées (fleches) ne «s’auto-corrigent» pas avec le
temps, les années et la croissance.

(A) A 'age de 5 ans, ce garcon présentait un maxillaire supérieur étroit. Lors de la fermeture
de la bouche, une interférence est présente entre les canines temporaires droites (cercle
bleu). Dans cette position de fermeture incompléte, les lignes médianes des 2 machoires sont
alignées (pointillés bleus).

(B) Lors de la fermeture complete de la bouche, ce qui est nécessaire pour obtenir des
contacts entre les dents postérieures et mastiquer, I'interférence «force » la mandibule a
dévier vers la droite (fleche blanche) créant ainsi une occlusion croisée postérieure droite
(fleches bleues) et une importante déviation des lignes médianes (lignes bleues). Nous
référons a ce type d’occlusion croisée comme étant de nature fonctionnelle, car, bien que
la cause du probleme soit un maxillaire trop étroit, c’est lors de la fonction (fermeture) que
I'occlusion croisée devient apparente (occlusion croisée fonctionnelle).

(C et D) 6 ans plus tard, soit a I'dge de 11 ans, les dents permanentes ont commencé a
pousser et, malgré la croissance, la méme constriction maxillaire est toujours présente avec
I'occlusion croisée postérieure et la déviation des lignes médianes. Cette condition ne se
corrige pas sans intervention orthodontique.



A quel 4ge peut-on faire de I’expansion maxillaire rapide ?

Comme discuté précédemment, la largeur des machoires est la premiere des 3 dimensions
(largeur, hauteur et longueur) a cesser sa croissance et ceci se produit relativement tét, avant
méme la sortie des dents permanentes. Donc, une machoire trop étroite demeurera ainsi a moins
d’une intervention orthodontique visant a «élargir» le maxillaire supérieur. La question devient
alors a quel age est-il préférable d’intervenir si une telle intervention (une forme d’expansion
quelconque) sera nécessaire de toute fagon un jour ou l'autre.

Les opinions sur la période idéale pour faire de I'expansion makxillaire rapide varient. Bien qu’il
soit théoriqguement et techniquement possible de faire ce traitement en tres bas age (par exemple
a 3,4 ou 5 ans), le facteur «limitant» a cet age est beaucoup plus la coopération du patient que
I'indication orthodontique pour intervenir. La plupart des orthodontistes préféreront attendre

vers 6-7 ans pour intervenir afin de pouvoir utiliser les premieres molaires permanentes comme
ancrage pour I'appareil d’expansion. A cet 4ge plus avancé, il est habituellement plus facile de
prendre du matériel diagnostique (modeles d’étude, radiographies, photographies, etc.), méme si
certains patients plus jeunes peuvent trés bien le faire.

La gravité du probleme (occlusion croisée, déviation mandibulaire, etc.) peut aussi influencer le
moment que choisira I'orthodontiste pour intervenir. Il est cependant relativement rare de voir des
occlusions croisées handicapantes en bas age au point de ne pouvoir attendre vers 6-7 ans pour
envisager des corrections orthodontiques... mais ce n’est pas impossible.

Dans certains cas d’apnée du sommeil affectant les jeunes enfants ou il n’y a pas d’obstruction
des voies respiratoires supérieures par des amygdales et/ou végétations et qu’il y a présence
d’une constriction maxillaire importante, il peut étre justifié d’envisager de I'expansion maxillaire
rapide avant 'dge de 5-6 ans.

A noter que si la «motivation» pour entreprendre un tel traitement trés jeune (que ce soit celle
des parents ou de I'orthodontiste) est d’éviter le besoin de corrections globales plus élaborées
par la suite (broches, appareils multibagues, etc.), cela ne se produira pas (ou tres rarement; voir
I'exemple ci-dessous) et tous risquent d’étre décus.

Donc, la question de I'dge idéal pour faire de I'expansion maxillaire rapide ne devrait pas étre
«est-ce possible en trés bas age ?», mais «est-ce nécessaire de le faire a ce moment?»,

Apres I'expansion, est-ce que tout est corrigé?

Comme décrit ci-haut, 'expansion vise a corriger un déséquilibre de largeur entre les machoires
et non des malpositions dentaires. Cependant, le fait d’élargir une arcade dentaire peut parfois
avoir un effet sur la position des dents en procurant de I'espace supplémentaire. Dans certains
cas, ceci peut permettre aux dents de corriger certains aspects de leur malposition.

Dans la grande majorité des cas, I'expansion maxillaire n’est qu’une étape préliminaire devant
étre suivie par des corrections additionnelles visant soit a corriger les autres dimensions des
machoires (hauteur et longueur) et/ou les malpositions et irrégularités dentaires. Les interventions
préliminaires doivent, la plupart du temps, étre suivies d’une seconde phase corrective lorsque la
dentition permanente (définitive) est complétée.



Cependant, dans de tres rares cas, lorsque la malocclusion n’était pas trop sévere au départ et
était principalement causée par une constriction maxillaire, le fait de corriger cette constriction
par expansion maxillaire rapide peut permettre des corrections suffisantes qui rendront
optionnelle une seconde phase de traitement a 'aide de «broches». Voici un exemple d’un tel
cas.

Exemple de cas clinique — Apres I’expansion (1) #3639

- (A) Malocclusion avec une occlusion croisée postérieure gauche (fleches) causée par une
constriction maxillaire.

. (B) Ala fin de I'expansion, avec I'appareil en bouche. Le diastéme s’est créé pendant
’expansion et se refermera progressivement.

« (C) Aprées plus d’un an et une fois I'’éruption des dents permanentes complétée, I'occlusion est
fonctionnelle et acceptable esthétiquement. Aucune autre correction ne fut faite.

- (D) Bouche ouverte montrant un alignement relativement acceptable malgré quelques
irrégularités.

Intervention préliminaire suffisante

Il peut parfois arriver qu’une intervention préliminaire comme I'expansion palatine soit suffisante
pour obtenir une occlusion fonctionnelle et esthétique ne requérant pas d’autres interventions
a I'adolescence. C’est ce qui s’est produit dans I'exemple suivant ou un jeune gargon de 9,4 ans
présentait une occlusion croisée postérieure droite accompagnée d’une déviation mandibulaire
du méme c6té. De I'expansion maxillaire et un court traitement pour aligner les incisives lui ont
donné une occlusion acceptable.



Exemple de cas clinique — Apres I'expansion (2) #3645

« (A) Garcon de 9,4 ans — Occlusion croisée postérieure (fleches jaunes) et déviation
mandibulaire vers la droite lors de la fermeture de la bouche. Ceci est évident en comparant
les lignes médianes (pointillés bleus).

« (C) Immobilisation de 'appareil d’expansion maxillaire rapide a 9,5 ans.

- (D) Utilisation de quelques boitiers orthodontiques pour corriger une occlusion croisée
antérieure persistante et aligner les incisives supérieures.

« (E) Ces corrections n'ont duré que quelques mois. (F) 11,3 ans — La correction des incisives se
maintient et on attend I'éruption des autres dents permanentes.

« (B) Lorsque les permanentes sont toutes sorties (13,5 ans), I'occlusion est acceptable
esthétiquement et fonctionnellement et ne nécessite pas d’autres corrections. Les lignes
médianes demeurent alignées. A noter aussi 'amélioration du niveau de gencive de 'incisive
inférieure gauche qui présentait une légere récession (fleches bleues). La correction de
I'occlusion croisée par ces simples interventions préliminaires a permis d’éviter une perte
additionnelle de gencive avec les années a venir.
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Les bénéfices
secondaires de
I’expansion

Plusieurs bénéfices

. Comme décrit plus haut dans cette section, I'expansion palatine permet d’élargir la machoire
supérieure, améliorer la relation entre les machoires, améliorer la fonction, éliminer des
déviations de machoire, etc.

- Iy a aussi plusieurs bénéfices secondaires qui ne peuvent étre obtenus aussi directement ou
de facon aussi prévisible que I'élargissement du palais et le déplacement des dents, mais qui
peuvent tout de méme se produire fréqguemment et apporter des bénéfices importants pour
les patients.

- Déviations mandibulaires : 'expansion maxillaire permet souvent d’éliminer une déviation
mandibulaire qui elle est causée par des interférences entre les dents des arcades opposées
lorsque la machoire se ferme. Lexpansion élimine les interférences et permet trés souvent a
la mandibule de se replacer dans une position plus centrée (voir les exemples au début de
cette page et ci-dessous).

- Le «repositionnement» de la mandibule peut éviter que la croissance crée une asymétrie
squelettique permanente, beaucoup plus difficile a corriger plus tard (et pouvant nécessiter
une chirurgie) et minimiser les risques que les dents s’'usent de facon prématurée et
anormale.

- Respiration buccale : plusieurs patients ayant eu de I’expansion palatine rapportent avoir plus
de facilité a respirer par le nez, ont vu leurs ronflements diminuer ou une amélioration de
leurs allergies. Bien que ces cas soient anecdotiques et que le but de 'expansion n’est pas
d’obtenir ces effets secondaires positifs, ils se produisent a 'occasion.

. Lexemple ci-dessous est celui d’un jeune garcon de 7 ans qui souffrait d’apnée du sommeil
en bas age. Ses amygdales et végétations furent enlevées, ce qui élimina I'apnée du
sommeil. Il souffrait aussi de plusieurs otites pendant la saison hivernale principalement
(jusqu’a 8 épisodes). Apres qu’il eut de 'expansion maxillaire, il n’eut aucune otite par la suite.
Il est difficile d’expliquer la relation entre ces éléments, mais ces bénéfices se produisent
parfois.



Exemple de cas clinique —Les bénéfices de I’expansion (1)
#3652

Ce jeune patient de 7 ans qui présente une constriction maxillaire avait plusieurs otites par saison
hivernale. Apres I'expansion palatine, il n’eut plus d’otites.

@ ortho emay.com

Exemple de cas clinique —Les bénéfices de I’expansion (2)
#3657

(A) Maxillaire étroit chez un garcon de 9 ans qui ronfle de fagon chronique.

(B) Vue de la machoire supérieure qui est trop étroite par rapport a la mandibule. Bien qu’on
ne puisse le «garantir», 'expansion maxillaire diminue souvent le probleme de ronflement
chez les enfants.

Exemple de cas clinique —Les bénéfices de I’expansion (3)
#3662
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« (A, B) Interférence entre les canines temporaires qui font dévier la mandibule vers la droite en une
occlusion croisée lors de la fermeture (B) chez un jeune de 5 ans.

. (C, D) Sans aucune intervention orthodontique, la méme condition persiste 5 ans plus tard a I'dge de
11 ans. La croissance n’est pas suffisante pour corriger un tel probleme. Les dents supérieures droites
sont toujours basculées vers I'intérieur (fleches en B, D, E et F). (G, H) Lexpansion maxillaire aura
permis de rétablir I'équilibre entre la largeur des machoires et corriger la déviation mandibulaire.

Lexpansion et le parodonte

. Lexpansion maxillaire rapide est un mouvement orthopédique qui sollicite principalement la
suture maxillaire (mais d’autres sutures sont aussi affectées), les os maxillaires, les dents et le
parodonte.

- Une attention particuliere doit étre portée a la gencive (largeur et épaisseur) lorsque de
I’'expansion (peu importe la méthode utilisée) est planifiée.

- Les adultes présentent plus de problemes de récession gingivale ou déchaussement et
I’'expansion peut avoir un effet néfaste sur la gencive et le parodonte si elle n’est pas bien
planifiée ou exécutée.

Exemple de cas clinique —L'expansion et le parodonte #3669

Ce jeune homme de 18 ans, qui entreprendra un traitement d’orthodontie pour corriger sa
malocclusion, présente une arcade supérieure tres étroite (D) en forme de «V» et une occlusion
croisée postérieure bilatérale.

- (A, B, C) Bien gu’il ait une bonne qualité de gencive en général (largeur et épaisseur des
tissus), avant méme le début du traitement, plusieurs dents (indiquées par les fleches)
ont différents degrés de déchaussement. Larcade du haut devant étre élargie, il faudra
surveiller de pres le niveau de gencive pendant I'orthodontie. S’il venait qu’a diminuer
significativement, des greffes de gencive ou procédures similaires pourraient étre
nécessaires. Le patient devra porter une attention particuliere a son hygiene buccale et sa
technique de brossage pendant le traitement afin de ne pas contribuer davantage a la perte
de gencive.




Déficience maxillaire et masque extraoral

Une déficience maxillaire affecte le makxillaire plus souvent dans la dimension de la largeur
(étroitesse), mais il peut aussi y avoir un déséquilibre avant-arriere (en longueur).

Le traitement de telles malocclusions nécessite une approche particuliere a I'aide d’'un masque
facial extraoral.

Pose et enlevement d’un appareil d’expansion

. La pose d’un appareil d’expansion est relativement simple. Cet appareil est simplement collé
sur une partie de la surface des dents postérieures a I'aide de composite qui est le méme
matériau utilisé pour faire les obturations dentaires «blanches» («plombages blancs»).

- La surface des dents ou sera posé 'appareil est d’abord nettoyée. Ensuite, des écarteurs
sont utilisés pour garder les levres et les joues loin des surfaces dentaires pendant que les
dents sont asséchées et qu’un produit spécial est appliqué pendant 15-20 secondes pour
rendre I’émail dentaire plus poreux afin de retenir la colle (mordangage) qui y sera appliquée.
Les dents sont ensuite rincées et séchées a nouveau et sont maintenant prétes a recevoir
'appareil d’expansion.

« Lappareil est enduit de colle seulement dans les endroits qui seront en contact avec la
surface des dents. Il est ensuite placé sur la surface des dents et une lumiere polymérisante
spéciale est utilisée pour faire durcir la colle en 15-20 secondes.

- Aucune anesthésie, piqlre, chirurgie, etc. n’est nécessaire et la pose se fait en quelques
minutes seulement.

« Une fois I’expansion terminée, la colle est brisée facilement avec une pince spéciale et
I'appareil est enlevé en quelques secondes. S'il reste de la colle sur les dents, elle est
enlevée et la surface des dents est nettoyée et voila, le tour est joué!

Exemple de cas clinique — Pose d’un appareil d’expansion
maxillaire rapide #3678

Etapes de la pose d’un appareil d’expansion maxillaire rapide.
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Pourquoi une chirurgie aux machoires?

Bien qu’on ne soit jamais trop vieux pour entreprendre un traitement d’orthodontie, les
traitements chez les adultes sont parfois plus complexes a la suite d’une détérioration
progressive de I'état de leur bouche. Voici quelques points concernant les déséquilibres entre
les machoires et la chirurgie.

« Quand la croissance des méachoires est terminée, si elles présentent un déséquilibre
important, il peut étre nécessaire d’avoir recours a une chirurgie pour le corriger.

+ Le probléme le plus commun dans la population nord-américaine est une machoire inférieure
qui est trop reculée (rétrognathie mandibulaire).

- Il est aussi possible de voir des machoires (haut ou bas) trop avancées, reculées, larges,
étroites ou une combinaison de ces problémes.

« Lorthodontie corrige les malpositions dentaires responsables des malocclusions (dents
croches, chevauchées, protrusives, basculées, etc.).

- Les corrections chirurgicales rendent les machoires plus fonctionnelles et permettent
d’améliorer la santé dentaire, I'occlusion, I'esthétique et 'apparence du visage.

« Les anomalies des machoires sont causées principalement par ’hérédité, mais peuvent aussi
étre le résultat de traumatismes (accidents) ou défaut de croissance.

- Des machoires bien équilibrées sont essentielles, car elles sont le fondement d’une bonne
occlusion.

- Lorthodontiste et le chirurgien travaillent alors en équipe pour élaborer un plan de traitement
qui permettra de corriger les problemes d’occlusion et des machoires.

« La chirurgie orthognathique vise a corriger des déséquilibres entre les machoires qui sont



trop séveres pour étre corrigés en orthodontie seulement.

- Les anomalies séveres des machoires requierent par contre I'intervention d’un spécialiste en

chirurgie maxillo-faciale.

- Les corrections chirurgicales rendent les machoires plus fonctionnelles et permettent
d’améliorer la santé dentaire, 'occlusion, I'esthétique et 'apparence du visage.

Comment procede-t-on?

Les traitements d’orthodontie combinés a la chirurgie se font par étapes.

- La préparation orthodontique est I'étape initiale ou des appareils correcteurs fixes (broches)
sont utilisés pour aligner les dents et préparer la dentition a la chirurgie. Cette étape peut

prendre en moyenne de 12 a 18 mois.

- La phase chirurgicale, effectuée par un chirurgien maxillo-facial, a pour but de corriger la
position des machoires une fois les dents alignées.

- Apres la chirurgie, la finition orthodontique vise a compléter les corrections dentaires pour
améliorer 'occlusion et s’assurer de la stabilité des machoires. Cette étape dure quelques

mois.

- Siune chirurgie est indiquée, il est habituellement nécessaire d’avoir aussi recours a
’orthodontie pour corriger les malpositions dentaires avant de corriger la relation des
machoires.

Quel est le colit d’une chirurgie?

Au Québec, la plupart des chirurgies majeures aux machoires sont couvertes par la Régie de
I'assurance maladie du Québec (RAMQ).

Certains frais non couverts sont cependant exigés par les chirurgiens.

Une consultation avec le chirurgien vous donnera toute I'information concernant les aspects
financiers des chirurgies.

Les exemples suivants montrent des déséquilibres entre les machoires qui nécessitent de
I'orthodontie et une chirurgie a une ou aux deux machoires.
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Exemple de cas clinique — Machoire inférieure trop reculée
(Rétrognathie mandibulaire — Classe Il) # 7385

Rétrognathie mandibulaire sévere (recul de la machoire du bas) chez une patiente de 31 ans. Les
dents inférieures mordent dans le palais et celles du haut sont avancées de 14 mm. Une chirurgie
est nécessaire pour avancer la machoire inférieure, trop reculée.

Exemple de cas clinique — Rétrognathie mandibulaire —
Classe ll — 2 # 7388

Profil avec menton reculé. La radiographie montre une mandibule trop courte et reculée qui
contribue a I’écart important entre les dents du haut et celles du bas. Le diagramme montre le
mouvement qui doit étre effectué en chirurgie pour avancer la machoire.

Exemple de cas clinique — Rétrognathie mandibulaire —
Classe Il — 3 # 7388

Profil avec menton reculé. La radiographie montre une mandibule trop courte et reculée qui
contribue a I'écart important entre les dents du haut et celles du bas. Le diagramme montre le
mouvement qui doit étre effectué en chirurgie pour avancer la machoire.
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Ostéotomie sagittale mandibulaire

Lintervention la plus utilisée par les chirurgiens maxillo-faciaux pour corriger les déséquilibres
squelettiques antéro-postérieurs (avant-arriere) de la mandibule est appelée une ostéotomie
sagittale bilatérale mandibulaire. Cette intervention permet d’avancer la mandibule et I'allonger
dans les cas ou elle est trop courte (rétrognathie mandibulaire, cas de type classe ll) ou de la
reculer et la raccourcir si elle est trop longue (prognathie mandibulaire, cas de type classe lll).

Cette intervention peut souvent étre faite de concert avec différents types d’ostéotomies au
maxillaire supérieur si indiqué.

Lillustration ci-dessous montre une ostéotomie sagittale bilatérale mandibulaire. Les fleches
indiquent les directions possibles des segments de la mandibule une fois les ostéotomies
(coupes) faites.

(A) La mandibule peut étre avancée et «allongée » si elle est trop courte (classe Il — rétrognathie
mandibulaire).

(B) Dans les cas de classe lll avec prognathie mandibulaire, la mandibule peut étre reculée et
raccourcie. Un segment osseux doit alors étre enlevé.

(B et C) En plus de pouvoir déplacer les segments antéropostérieurement (avant-arriere), ils
peuvent étre repositionnés verticalement (en hauteur) et on peut méme leur donner une certaine
rotation ou torsion pour optimiser la nouvelle relation entre les deux machoires.

(D) Une fois les segments bien positionnés, ils sont immobilisés avec des fixations rigides (vis
insérées dans I'os) qui maintiennent les segments osseux stables pendant la guérison.
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Simulation de traitement d’orthochirurgie

A l'aide de radiographies 3D (tomodensitométrie volumique a faisceau conique « TVFC») et de
logiciels sophistiqués, les chirurgiens maxillo-faciaux et les orthodontistes peuvent désormais
évaluer les malocclusions de facon tridimensionnelle et planifier les interventions en chirurgie
orthognathique avec une précision inégalée.
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Exemple de cas clinique — Simulation de la correction
chirurgicale d’une malocclusion classe 2 ayant une béance
antérieure. #7410

Simulation de la correction chirurgicale d’une malocclusion classe 2 ayant une béance antérieure.

Exemple de cas clinique — Esthétique du sourire : trop de
gencive apparente #7419

Patient de 22 ans se plaignant de voir trop de gencive lors du sourire (photos avant le traitement).

e ortholemay.com

Exemple de cas clinique — Esthétique du sourire : trop de
gencive apparente — 2 # 7422

Réduction significative de la gencive apparente a la suite d’une chirurgie a la machoire
supérieure. Lorthodontie (4 dents ont été extraites) a permis d’aligner et reculer les dents. (Final)
Fermeture de la béance antérieure a la suite de I'orthodontie et une chirurgie aux machoires. Il
en résulte une meilleure fonction (mastication et phonétique).



Béance antérieure sévere corrigée par orthodontie et
chirurgie

Lapproche traditionnelle pour corriger une béance antérieure sévere, causée par un exces
vertical postérieur du maxillaire, est une chirurgie orthognathique appelée «impaction maxillaire ».

Cette procédure consiste a enlever un segment osseux de hauteur inégale a I'avant (moins) et a
I'arriere (plus) (impaction maxillaire différentielle) afin de pouvoir repositionner le maxillaire en le
remontant plus vers I'arriere.

Limpaction du haut permet a la mandibule de fermer davantage et d’avancer Iégerement en
suivant une rotation antihoraire (autorotation mandibulaire).

Les segments sont fixés a l'aide de plaquettes chirurgicales retenues par des vis. Ces plaquettes
sont habituellement laissées en place a moins qu’elles ne causent des problemes au patient par
la suite.

Exemple de cas clinique — Béance antérieure sévere corrigée
par orthodontie et chirurgie #7431

(A) Béance antérieure causée par un exces postérieur vertical du maxillaire. Seules les dents
postérieures se touchent lors de la fermeture de la bouche.

(B) Coupe pour une impaction maxillaire différentielle. La partie rouge sera enlevée (ostectomie).

(C) Le segment maxillaire est remonté et fixé a 'aide de plaques et de vis. Il en résulte une
autorotation mandibulaire qui fait remonter et avancer la dentition inférieure.

(D) Une fois le traitement terminé, la béance est fermée et les dents se touchent partout.
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Exemple de cas clinique — Béance antérieure sévere corrigée
par orthodontie et chirurgie — 2 #7434

Sévere béance antérieure nécessitant de I'orthodontie et une chirurgie pour corriger la mauvaise
relation entre les machoires d’'un garcon de 17 ans.

Exemple de cas clinique — Béance antérieure sévere corrigée
par orthodontie et chirurgie — 3 #7437

Fermeture de la béance antérieure a la suite de I'orthodontie et d’'une chirurgie aux méachoires. |l
en résulte une meilleure fonction (mastication et phonétique).

Exemple de cas clinique — Béance antérieure sévere corrigée
par orthodontie et chirurgie — 4 # 7440

Radiographies avant et apres la chirurgie et diagrammes illustrant les mouvements effectués sur
les méachoires.




Exemple de cas clinique — Béance antérieure sévere corrigée
par orthodontie et chirurgie — 5 #7443

(A) Sévere malocclusion de type Classe lll avec constriction maxillaire, occlusion croisée et
béance postérieure bilatérale et manque d’espace important.

(B) La déficience maxillaire (constriction et recul du maxillaire supérieur) se reflete dans le recul
de la lévre supérieure.

(C) Occlusion a la fin du traitement. Un avancement makxillaire chirurgical fut nécessaire pour
avancer la machoire supérieure et améliorer le profil. Aucune extraction ne fut nécessaire et
aucun appareil d’expansion ne fut utilisé.

D) Le résultat final montre une levre supérieure plus avancée et un profil plus équilibré.

Quand peut-on faire une chirurgie orthognathique?

Une fois qu’il est déterminé qu’une malocclusion nécessitera une chirurgie orthognathique
(diagnostic) pour étre corrigée, il s’agit de décider quel type de chirurgie est nécessaire (quelle
machoire est fautive et quels mouvements chirurgicaux doivent étre faits) et quand elle pourra
étre faite. Tel que mentionné dans cette section, une chirurgie aux machoires est indiquée
lorsqu’il y a un important ou grave déséquilibre entre les machoires dans une ou plusieurs

des 3 dimensions. Afin de corriger ce déséquilibre correctement, il faut I'avoir bien identifié et
évalué. Vu que les déséquilibres des machoires sont directement reliés a la croissance, une
évaluation compléte et finale ne pourra étre faite que lorsque cette croissance sera terminée...
completement.

La fin de la croissance n’arrive pas au méme moment pour tous les patients. Certains ont
une maturation rapide et d’autres sont plus lents. Les filles ont normalement une maturation
plus rapide que les garcons. Ainsi, une fille «rapide » pourrait avoir terminé sa croissance
vers 15-16 ans tandis qu’un garcon plus lent peut avoir de la croissance résiduelle a la fin de
I'adolescence et méme au début de la vingtaine.
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Le tableau ci-bas montre que la fin de la croissance mandibulaire antéro-postérieure ne se
produit pas au méme moment chez les filles et les garcons. Elle est terminée plusieurs années
plus tét chez les filles. Ceci peut étre un avantage ou un désavantage selon le plan de traitement
visant a corriger un déséquilibre entre les machoires.

Un autre point a comprendre concernant la croissance est qu’il existe plusieurs «horloges
biologiques» dans le corps qui font que ce ne sont pas tous les tissus, organes et parties

du corps qui croissent et leur état de maturité en méme temps et au méme rythme. Ainsi, la
croissance squelettique, corporelle, sexuelle, cognitive, dentaire, et celle des méachoires ne sont
pas synchronisées.

On sait que I'dge chronologique, le développement dentaire et la séquence d’éruption des dents
ne sont pas de bons indices de la maturité squelettique.

Pour rendre les choses encore plus compliquées ou intéressantes (!), les 3 dimensions des
machoires ne cessent pas de croitre en méme temps. La croissance en largeur et en hauteur est
terminée bien avant la croissance en longueur et la plupart des problemes squelettiques des
machoires ont un déséquilibre dans leur longueur (excés ou manque de longueur).

Fin de la crpissance; mandibulaire
antéro-postérieure

o o)

9 85% 90%

13 90% 95%
15
19
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Evaluation de la fin de la croissance des machoires

Il est donc important de déterminer que la croissance des machoires est belle et bien terminée
avant d’envisager une chirurgie orthognathique. Il existe plusieurs moyens pour évaluer le

stage de maturation squelettique d’un patient a I'aide de radiographies comme I’évaluation du
développement des os du poignet ou des vertebres cervicales (Cervical Vertebral Maturation
Stage [CVMS])1, 2, 3, 4, 5, mais la facon la plus fiable est la comparaison (surimposition) de
radiographies céphalométriques prises a 6 mois ou une année d’intervalle qui démontre qu’il

n’y a plus aucun changement mesurable dans la dimension des machoires ou des structures
osseuses orofaciales. A noter qu’une telle radiographie du crdne ne permet d’évaluer que 2

des 3 dimensions, soit la longueur et la hauteur des machoires, mais, méme si on ne peuty
mesurer la largeur, cette troisieme dimension est la premiere a cesser de croitre et sa croissance
résiduelle n’est pas un facteur aussi important lorsqu’une chirurgie orthognathique est envisagée.



Il faut attendre la fin de la croissance pour
faire une chirurgie orthognathique, car si elle
est effectuée avant et qu’il y a une croissance
résiduelle, cela peut changer la relation des
machoires et causer une récidive du probleme
qui, selon sa gravité, affectera I'occlusion, la
fonction et pourrait nécessiter de refaire la
chirurgie. Chez les garcons, il faut attendre

au moins apres I'age de 18 ans si la fin de la
croissance est essentielle pour débuter un
traitement comme une chirurgie orthognathique.

Le traitement d’orthodontie peut cependant
étre débuté avant la fin de la croissance, car
cette phase préliminaire a la chirurgie peut
souvent prendre de 12 a 18 mois et parfois plus
afin de préparer la dentition et I'occlusion pour

une chirurgie. Il ne faut par contre pas débuter le traitement trop tot, car une période d’attente
pourrait étre nécessaire en attendant la fin de la croissance.

La croissance, un avantage pour les «classes 2 ». Une autre raison pour attendre la fin de

la croissance est que, dans certains types de cas, cette derniere peut aider a corriger un
probleme de déséquilibre de machoire et étre avantageuse, surtout dans la dimension sagittale
(longueur) comme lorsqu’une mandibule est trop courte (rétrognathie mandibulaire). Les cas

de malocclusion de type classe 2 sont des exemples typiques. |l est donc important d’utiliser le
maximum du potentiel de croissance dans de tels cas avant d’envisager une chirurgie. Ainsi, on
ne recommandera pas une chirurgie a un adolescent de 13, 14 ou 15 ans, méme s’il présente un
décalage de 10 — 12 mm entre ses machoires.

Dans d’autres cas comme les malocclusions de type «classes 3 » causées par une mandibule
trop forte (prognathie mandibulaire) ou un maxillaire supérieur trop court (déficience maxillaire),
ou une combinaison des deux, une croissance mandibulaire restante peut étre désavantageuse

et «nuisible », car elle ne ferait qu’empirer le décalage entre les machoires et rendre la correction

plus difficile.

Présentement, il n’existe aucune méthode pouvant prédire la quantité de croissance craniofaciale

totale qu’aura un patient ultimement. Cette inhabilité a prédire la quantité de croissance chez les
jeunes patients présentant un déséquilibre squelettique maxillo-mandibulaire important est un
défi particulier et problématique, car le praticien doit choisir s’il opte pour une thérapie visant a

modifier la croissance («growth modification») ou une approche chirurgicale, ce qui est loin d’étre

simple.
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La génioplastie
(chirurgie du
menton)

La chirurgie du menton

Parfois, il n’est pas nécessaire d’avoir recours a une chirurgie visant a avancer toute la
machoire inférieure pour changer I'apparence d’un menton trop reculé ou fuyant. Une
chirurgie d’avancement du menton (génioplastie d’avancement) peut permettre d’obtenir des
changements esthétiques importants comme le démontre cet exemple.

Exemple de cas clinique —La génioplastie : pour modifier le
menton — 1 # 7458

En plus de I'orthodontie ayant corrigé la position des dents, une chirurgie d’avancement du
menton (génioplastie) a permis de changer le profil de cette adolescente de 18 ans. Photos : (A)
Avant I'orthodontie, (B) apres I'orthodontie et (C) aprés la génioplastie. — (Courtoisie : Dr Sylvain
Chamberland, Québec)




Exemple de cas clinique —La génioplastie : pour modifier le
menton — 2 #7461

(A) Femme de 45 ans avec un menton reculé. La machoire supérieure a été «remontée»
(impaction makxillaire) et le menton a été avancé (génioplastie) pour donner plus de volume et
améliorer le profil.

(B) La plaque et les vis chirurgicales de rétention du menton (fleche), ainsi que les vis a la
machoire supérieure, sont visibles sur la radiographie postopératoire.
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Chirurgie
orthognathique —
Quoi savoir et a
quoi s’attendre?

Une chirurgie majeure

La chirurgie orthognathique est une chirurgie majeure pendant laquelle
un repositionnement d’une ou des machoires est effectué. Cette
intervention chirurgicale est suivie d’'une période postopératoire pendant
laquelle plusieurs complications et symptdmes peuvent survenir. Bien

que les complications majeures soient rares, il est impératif de suivre les
instructions de votre chirurgien en tout temps pour minimiser ces risques.
[l faut s’attendre a certains désagréments et étre alerte pour déceler toute
complication qui pourrait nécessiter une consultation rapide avec votre
chirurgien.

Période postopératoire, risques et complications possibles

La chirurgie orthognathique aux méachoires se déroule sous anesthésie générale a I'’hdpital.
Attendez-vous donc a passer au moins une nuit a I’hopital aprés votre intervention afin que
I’'on surveille étroitement votre état général. Selon les protocoles en place, votre situation
particuliere et la maniere dont fonctionne votre chirurgien, votre congé sera accordé
rapidement afin que la majorité de votre récupération puisse s’effectuer dans le confort de
votre foyer.

N’étant pas continuellement sous la surveillance du personnel médical, il se pourrait que
les premiers jours a la maison soient teintés d’incertitudes qui pourraient vous inquiéter,

ce qui est trés normal. Par conséquent, plusieurs informations concernant cette période

postopératoire initiale sont importantes a savoir et a retenir.

Il est important de vous souvenir que tous les patients sont différents et que personne ne
réagit de la méme fagon a une chirurgie majeure aux machoires. Une source d’inquiétude



pour un individu pourrait ne pas étre préoccupante pour un autre. Il est donc trés difficile de
dresser la liste des symptdmes normaux et anormaux. De plus, aucune régle ne peut dicter
combien de temps les symptomes peuvent persister et éventuellement disparaitre, car ils
dépendent de plusieurs facteurs propres a chaque personne.

Si un élément de votre convalescence vous inquiéte particulierement et que vous ne

trouvez pas les réponses a vos questions dans les prochaines sous-sections, n’hésitez pas a
communiquer avec la clinique de votre chirurgien buccal et maxillo-facial; c’est la meilleure
avenue pour obtenir des informations adaptées a votre cas, car votre chirurgien vous connait
et sait exactement ce que vous avez subi. Certaines cliniques fournissent méme un numéro
de téléphone d’'urgence 24/7 a utiliser en dehors des heures de bureau normales.

Veuillez vous souvenir que, malgré toutes nos bonnes intentions, nous ne pouvons ni
évaluer votre situation par Internet ni fournir la marche a suivre en cas de complications
possibles. Cette page est destinée a vous renseigner de fagon générale sur ce qui peut
se passer apres une chirurgie orthognathique. Cependant, votre chirurgien demeure la
personne-ressource a qui vous devriez vous adresser en cas de doute.

A quoi s’attendre ?

Plusieurs désagréments sont courants aprés une chirurgie aux machoires. Les principaux
sont décrits ci-dessous.

Enflure

Lenflure (cedéme) est caractérisée par une région du corps gonflée et présentant souvent
une température plus élevée qu’ailleurs. Il faut garder en téte que ce phénomeéne est
habituellement la premiere réponse (normale) du corps qui enclenche le processus de
guérison.

Un cedéme temporaire apparait chez la majorité des patients au niveau du visage pendant
les premieéres 24 a 72 heures apres une chirurgie aux machoires.

Lenflure se concentre habituellement prés de la région affectée par la chirurgie, que ce
soit a la machoire du haut, celle du bas, les deux ou le menton. Elle tend a étre un peu plus
importante lorsque la machoire inférieure a été repositionnée.

Lenflure est d’intensité variable; elle peut étre minime chez certaines personnes et étre
beaucoup plus imposante chez d’autres. Elle peut méme s’étendre du front jusqu’au cou en
passant par les tempes, déformant ainsi le visage.

La majorité du gonflement des tissus se résorbe en 7 a 14 jours. Une petite partie peut par

contre perdurer chez certains individus pendant plusieurs semaines selon la capacité de leur
corps a guérir rapidement et leur volonté a suivre les recommandations de leur chirurgien.
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Selon les protocoles en place a I’hopital, il se pourrait que des stéroides vous soient
administrés pendant et parfois méme un peu aprés la chirurgie afin de minimiser I’enflure

et 'inflammation postopératoires. Certaines études tendent a conclure que I'utilisation de
stéroides ne serait pas si utile que cela dans un tel cas, c’est pourquoi il se pourrait que vous
n'en ayez pas.

Solutions :

- Aussitot que possible apres I'intervention chirurgicale, appliquez de la glace sur votre
visage pres des machoires afin de prévenir I'enflure avant qu’elle ne s’installe. La glace
peut étre maintenue en continu, c’est-a-dire gu’aucune limite de temps n’est imposée
durant les 48 a 72 premieres heures, a moins d’avis contraire de votre chirurgien ou du
personnel hospitalier. Il est important d’envelopper la glace dans un morceau de tissu
afin d’éviter d’appliquer de la glace directement sur le visage et subir une engelure de la
peau. A défaut d’avoir de la glace a portée de main, un sac de légumes congelés ou des
blocs réfrigérants (les fameux «ice packs») souples ou rigides peuvent étre utilisés.

- Ne soyez pas surpris si un bandage serré autour de votre téte et les c6tés de votre
visage est installé apres votre chirurgie; ce bandage peut réduire I'enflure au visage.
Il sera retiré lorsque la période pendant laquelle 'oedéme peut le plus apparaitre est
terminée. Ce ne sont pas tous les hépitaux qui installent ce genre de bandage.

« Surélevez votre téte par rapport au reste du corps, c’est-a-dire au-dessus du niveau du
coeur, avec des oreillers lorsque vous étes couché ou en adoptant une position assise le
plus souvent possible.

- Environ 2 a 3 jours apres la chirurgie, si I'application de glace ne semble plus améliorer
la situation, de la chaleur humide peut étre appliquée pour faire diminuer 'cedeme. Une
bouillotte remplie d’eau chaude ou une débarbouillette trempée dans I'eau chaude sont
de bonnes méthodes. A noter que la chaleur séche est beaucoup moins efficace.

Douleur et inconfort

La douleur est presque inévitable apres une chirurgie orthognathique, elle est donc
considérée comme «normale », mais son intensité peut varier beaucoup d’une personne a
I'autre et selon les procédures chirurgicales subies (une ou deux machoires, menton).

Selon votre tolérance personnelle, la fagcon dont votre corps réagit et la nature de
I'intervention chirurgicale, vous pourriez ressentir peu d’inconfort ou beaucoup de douleurs
postopératoires. Il est difficile, voire impossible, de prédire I'intensité de la douleur ressentie
étant donné le nombre de facteurs qui peuvent entrer en ligne de compte. Certaines
personnes qui subissent une chirurgie bimaxillaire (qui touche les deux machoires) complexe
ressentiront peu de douleurs, tandis que d’autres qui auront une chirurgie plus simple auront
plus de douleur.

Linconfort tend a étre plus grand dans les premiers jours apres votre chirurgie, surtout lors
d’une chirurgie bimaxillaire. En général, la douleur s’atténue progressivement et s’affaiblit en
quelques jours.



Si votre douleur augmente subitement apres une période ou elle était moins importante
ou si elle ne s’atténue tout simplement pas apres une semaine, il est recommandé de
communiquer avec votre chirurgien.

Solutions :

Il faut impérativement vous occuper de votre douleur rapidement, étant donné qu’elle peut
étre difficilement contrélable une fois qu’elle est installée. Tout comme il est plus facile
d’éteindre un petit feu de camp gu’un feu de forét, la douleur ne doit pas avoir le temps de
devenir d’'une grande intensité avant de penser a vous soulager. Il est méme recommandé
de prendre d’emblée des analgésiques régulierement au tout début de la phase
postopératoire avant méme de ressentir la douleur et diminuer ou espacer tranquillement les
doses. Votre chirurgien pourra vous conseiller a ce sujet.

Plusieurs familles de médicaments antidouleur sont disponibles. Il est trés important
d’informer votre chirurgien de toute allergie, toute réaction a une anesthésie ultérieure
ou a un médicament, ainsi que toute condition particuliere qui pourrait venir limiter
’administration de certaines médications.

. ATrhopital, de la morphine pourra vous étre administrée si la douleur est trés intense et
des médicaments un peu moins forts seront également disponibles selon votre niveau
d’inconfort.

- Lors de 'obtention de votre congé de I'hdpital, votre chirurgien ou le personnel
hospitalier pourra vous remettre une ou plusieurs prescriptions d’analgésiques selon
votre situation. Des narcotiques, de la codéine, de I'acétaminophéene (Tylenol®, Atasol),
des anti-inflammatoires non stéroidiens (Aleve®) et I'ibuproféene (Motrin® ou Advil®)
sont les plus courants. Certaines doses sont disponibles en vente libre sous forme de
comprimés que vous devrez écraser avant de les prendre ou en liquide. Les versions
liquides sont habituellement pour enfants; la dose peut étre ajustée a votre situation en
parlant a votre pharmacien. D’autres doses ne sont disponibles que sous ordonnance
que votre chirurgien pourra vous préparer.

« |l estimportant de suivre les recommandations de votre chirurgien ou de votre
pharmacien concernant les analgésiques prescrits afin de connaitre les combinaisons
possibles pour soulager votre douleur, mais aussi pour les prendre en toute sécurité
et ainsi éviter une surdose accidentelle ou des effets secondaires indésirables
(constipation, dépendance, nausées, etc.).

+ Les doses nécessaires pour calmer la douleur postopératoire sont propres a chacun
selon leurs besoins et leur tolérance a la douleur; il n’existe donc pas de recette miracle
qui peut étre appliquée a tous les patients. C’est pourquoi il est impératif d’écouter votre
corps.

Bien gu’il soit difficile de trouver des positions confortables pour dormir durant les premiers
jours postopératoires, la gestion de la douleur passe également par le repos et le sommeil
que vous fournirez a votre corps. Votre pharmacien est la pour vous renseigner sur certains
médicaments vendus sans ordonnance qui pourraient vous aider a obtenir un sommeil d’une
bonne qualité.



Nausées et vomissements

Les nausées et méme les vomissements sont les effets secondaires les plus fréquents de
I'anesthésie générale administrée durant une chirurgie orthognathique.

Les symptomes sont plus importants durant les premieres 24 a 72 heures aprés I'intervention
chirurgicale, période pendant laquelle I'anesthésiant se retrouve encore dans votre corps.

Des nausées peuvent également étre causées par de nombreux éléments, dont la fatigue
postopératoire, une mauvaise alimentation ou la prise de certains médicaments tels que les
narcotiques, qui peuvent étre mal tolérés par I'estomac.

Ressentir I'envie de vomir tandis que vous avez les machoires serrées ensemble apres
la chirurgie peut étre trés angoissant. Souvenez-vous que votre estomac est vide lors
de l'intervention et votre diéte est liquide durant les premiers jours postopératoires. Par
conséquent, il ne peut y avoir que des liquides qui soient évacués, ce qui serait bien
désagréable, mais pas dangereux.

A noter que les techniques chirurgicales modernes utilisent surtout des méthodes de fixation
rigide a l'aide de plaques et vis qui permettent d’ouvrir la bouche immédiatement aprés une
chirurgie. Il est donc maintenant tres rare de devoir «fixer» les machoires ensemble apres
une chirurgie orthognathique.

Solutions :

- Des médicaments contre la nausée peuvent étre administrés par voie intraveineuse
a I’hopital, surtout si vous avez déja expérimenté des nausées apres une anesthésie
générale antérieure. Certains protocoles dictent I'administration d’antinauséeux
d’emblée apres la chirurgie si votre condition le permet.

« De retour a la maison, des comprimés et des suppositoires de médicaments
antinauséeux tels que le Gravol® peuvent étre pris pour vous soulager. Demandez
conseil a votre pharmacien ou chirurgien pour savoir quel médicament serait le meilleur
pour votre condition.

« Lorsque vos douleurs diminuent, passez le plus rapidement possible a des médicaments
antidouleur vendus sans ordonnance qui sont plus doux pour I'estomac que les
médicaments plus forts, tels que les narcotiques.

- Essayez de vous asseoir, vous coucher et vous reposer; les nausées peuvent survenir
plus facilement si vous bougez trop.

« Dormez suffisamment afin de donner une chance a votre corps de récupérer de la
chirurgie; une fatigue extréme peut provoquer des nausées.

- Il estimportant de vous nourrir régulierement et adéquatement de retour a la maison afin
de ne jamais avoir 'estomac complétement vide, car un manque de nourriture pourrait
causer des nausées. Des aliments liquides pris fréquemment durant les premiers jours
vous permettront de bien les tolérer et minimiser les nausées.

. Bvitez d’ingérer des boissons gazeuses étant donné que l'effervescence pourrait



provoquer des nausées et la quantité élevée de sucre qu’elles contiennent pourrait vous
déshydrater.

- Privilégiez les aliments simples qui n’irritent pas I'estomac et/ou qui calment les nausées
(le plus connu est le gingembre). Laissez donc les aliments gras et épicés de coté le
temps que les nausées s’estompent.

. Dans le cas de vomissements fréquents, communiquez avec votre chirurgien pour
connaitre les étapes a suivre afin d’éviter de vous déshydrater et empirer le probleme.

Saignements

Il est tres important de mentionner tous les médicaments (prescrits ou non) et les produits
naturels que vous prenez régulierement a votre chirurgien afin qu’il évalue si certains d’entre
eux, tels que les anticoagulants, peuvent provoquer des saignements plus significatifs;

des précautions peuvent alors étre prises pour minimiser les impacts sur les saignements
peropératoires.

« Votre chirurgien pourrait vous recommander de cesser les médicaments contenant de
I’aspirine deux semaines avant votre chirurgie pour minimiser 'ampleur des saignements
pendant l'intervention. Vérifiez toujours avec votre chirurgien avant de modifier vos
médicaments ou leur posologie.

Durant votre chirurgie, vous perdrez une quantité plus ou moins importante de sang. Dans
des cas plus rares, une transfusion sanguine peut étre nécessaire.

- |l est parfois possible de donner de votre propre sang avant la procédure au cas ou une
transfusion soit indiquée. Discutez avec votre chirurgien si cette option vous intéresse,
car il arrive gu’il faille donner de votre sang plusieurs semaines ou mois avant la
chirurgie.

Votre chirurgien refermera la majorité des plaies au bloc opératoire avec des points de
suture fondants, ce qui limite les risques de saignements importants aprés la chirurgie.

Principalement durant la période postopératoire initiale (les premieres 24 a 48 heures), il
peut arriver que vos plaies intrabuccales suintent ou saignent Iégerement, ce qui est normal.
Vous pouvez donc avoir un go(t de sang caractéristique dans la bouche qui s’apparente a
un go(t métallique.

Lors d’une chirurgie orthognathique ol le makxillaire supérieur est repositionné, des
saignements de nez peuvent survenir apres I'opération, et ce, jusqu’a une a deux semaines
apres la chirurgie. Ces saignements sont souvent causés par du sang accumulé dans les
sinus ou encore le suintement des plaies dont le sang peut s’écouler par le nez.



Solutions :

Bien que plutdt rare, si une perte sanguine importante survient lors de la chirurgie, une
transfusion pourrait vous étre administrée pendant ou aprés 'intervention.

Restez calme et évitez de faire des efforts physiques (activités physiques, tdches ménageres,
etc.) durant les premiers jours suivant la chirurgie afin de ne pas augmenter la pression

sur les plaies. Certaines personnes seront peut-étre tentées de bouger plus de retour a la
maison; le moindre saignement devrait étre le signe de vous arréter quelques instants et
prendre du repos.

Surélevez votre téte pendant quelques jours pour minimiser les chances de saigner.

Evitez de toucher ou frotter les plaies dans votre bouche lors d’un brossage de dents ou
pour déloger de la nourriture qui pourrait s’accumuler pres de celles-ci.

. Les plaies sont situées au-dessus des dents pour une chirurgie touchant le maxillaire et
en arriere des deuxiemes molaires dans le fond de la bouche du cété des joues pour
une chirurgie effectuée a la mandibule.

« |déalement, une diete liquide devrait étre adoptée au début de votre convalescence
pour faciliter I'ingestion des aliments et limiter les résidus alimentaires sur les plaies
intrabuccales.

Ne vous rincez pas vigoureusement la bouche au minimum une semaine apres votre
chirurgie; si vous devez vous gargariser avec un médicament prescrit par votre chirurgien,
assurez-vous d’y aller doucement et ne pas dépasser la posologie et la fréquence
recommandées.

Ne vous mouchez pas le nez avec force et si possible, essayez d’éternuer par la bouche (et
non par le nez) pour les dix premiers jours aprés la chirurgie.

N’essayez pas de parler inutilement durant les premiers jours postopératoires pour ne
pas mettre un stress sur vos plaies; de toute facon, la tdche pourrait étre ardue avec
les machoires immobilisées et I'enflure au visage. Durant cette période, vous pouvez
communiquer par d’autres moyens (textos, feuilles de papier et crayon, signes, etc.).

Les saignements de nez peuvent étre minimisés en évitant de pencher trop la téte vers
I'avant.

Si les saignements vous semblent importants et incontrdlables malgré tous vos efforts,
appelez une infirmiere si vous étes a I’hopital, et de retour a la maison, contactez votre
chirurgien ou rendez-vous a 'urgence de I’hépital ou vous vous étes fait opérer.

Maux de gorge

Au réveil de I'anesthésie générale, vous remarquerez peut-étre que votre gorge est
douloureuse, particulierement lors de la déglutition. Cette douleur est due au stress imposé



aux tissus impliqués dans I'intubation nécessaire durant la chirurgie.

Un mal de gorge peut aussi survenir a cause de I'enflure provoquée par I'opération, surtout
lorsque la mandibule a été repositionnée.

Les douleurs a la gorge ne durent habituellement pas plus de 2 ou 3 jours aprés la chirurgie.
Solutions :

De petites gorgées d’eau froide fréquentes peuvent apaiser la douleur temporairement.
Boire du thé tiede (attention, il ne doit pas étre chaud!) peut aussi vous soulager.

Les mémes solutions que celles pour les douleurs postopératoires (voir ci-dessus) peuvent
étre utilisées pour soulager les symptémes.

Le meilleur traitement pour les maux de gorge apres une chirurgie orthognathique est le
temps; tout devrait rentrer dans 'ordre en quelques jours.

Etourdissements et évanouissements

Etant donné que vous serez allongés sur le dos quelques heures pendant la chirurgie
orthognathique et vous passerez ensuite du temps dans un lit d’hépital, lorsque vous
tenterez de vous lever la premiére fois, vous pourriez étre pris de vertiges.

Certains effets secondaires des médicaments prescrits apres votre opération pourraient
également vous causer des étourdissements.

Lalimentation déficiente due a une difficulté accrue d’ingérer de la nourriture avec vos
machoires immobilisées pourrait vous affaiblir au point ou il soit difficile de vous tenir debout
tres longtemps durant les premiers jours apres la chirurgie.

Il est donc normal d’étre étourdis et méme de risquer de vous évanouir les premieres fois
que vous tenterez de marcher. Il est donc important de prendre quelques précautions pour
éviter de vous blesser si vous tombez subitement.

Solutions :

Assoyez-vous quelques minutes sur le bord du lit ou d’un divan avant de vous tenir debout si
vous étes couchés pendant un petit moment et rassoyez-vous au besoin soit sur le lit ou par
terre si vous vous sentez étourdis.

Essayez de manger ou boire un peu pour vous redonner des forces.

Evitez de faire de I’exercice physique ou des tdches ménageres au moins la premiére

semaine apres votre opération et recommencez tranquillement selon les recommandations
de votre chirurgien.



Evitez de prendre le volant et méme de vous occuper seul de jeunes enfants si vous étes
étourdis.

Assurez-vous de marcher sur des surfaces non glissantes et planes lorsque vous
expérimentez des symptémes d’étourdissement afin d’éviter de vous blesser ou tomber sur
votre visage.

Salive et sécrétions nasales

La chirurgie orthognathique est reconnue pour augmenter significativement la production de
salive.

Certains patients rapportent qu’ils ont méme I'impression qu’ils s’étoufferont avec leur salive
apres leur chirurgie.

Les sécrétions nasales peuvent également étre plus abondantes a cause de l'intubation
nasale nécessaire pendant la chirurgie de machoire et également si les sinus ont été
touchés pendant le repositionnement de la machoire supérieure.

. Ces sécrétions peuvent méme provoquer de la congestion nasale. Plus rarement,
une sinusite peut survenir; dans un tel cas, une pression inhabituelle aux sinus peut
apparaitre, comme lorsque vous étes enrhumés. Heureusement, des traitements existent
pour vous soulager.

Ces phénoménes sont normaux et temporaires, quoique trés désagréables pour la personne
qui les subit.

La production de salive et les sécrétions nasales excessives devraient en principe
s’estomper a mesure que le corps guérit de la chirurgie. Si le probleme persiste au-dela de
quelques semaines, contactez votre chirurgien.

Solutions :

A I’hépital, vous pourriez avoir acces a un «aspirateur de sécrétions » manuel aprés votre
chirurgie pour aspirer le surplus de salive dans votre bouche.

Une petite serviette peut étre placée autour de votre cou pour éponger vos levres et/ou
votre menton ou encore pour récolter la salive qui coulerait sans que vous vous en rendiez
compte, surtout si le bas de votre visage est engourdi a cause de I'opération.

Assurez-vous d’avoir une bonne quantité de boites de mouchoirs a la maison afin de pouvoir
vous éponger le bas du visage ou d’essuyer votre nez aussi souvent que vous en aurez
besoin.

Une solution saline en vaporisateur ou en gouttes peut vous aider a nettoyer vos sinus. Vous
pouvez également demander conseil a votre chirurgien pour savoir si les bains nasaux du
type Sinus Rinse™ ou des décongestionnants vous conviennent.



Si les sécrétions nasales sont épaisses, il n’est pas recommandé de vous moucher
vigoureusement, et ce, jusqu’a dix jours aprés votre chirurgie pour minimiser les risques
d’infection ou de saignements de nez. Vous pouvez alors utiliser des cotons-tiges imbibés
d’eau tiede pour déloger les sécrétions de vos narines.

En cas de sinusite causée par une chirurgie de machoire, la prise d’antibiotiques n’est
habituellement pas indiquée.

Ecchymoses

Du sang peut se propager aux tissus internes autour des sites chirurgicaux d’une opération
aux machoires. Des «bleus» peuvent alors apparaitre au visage en premier lieu et descendre
dans le cou et méme au niveau de la partie supérieure de votre tronc.

Ces ecchymoses prendront plusieurs couleurs, allant du noir ou mauve au bleu et prenant
ensuite des teintes de vert et de jaune avant de disparaitre complétement. Certaines
personnes rapportent avoir I'impression de voir passer toutes les couleurs de I'arc-en-ciel sur
leurs ecchymoses durant le processus de guérison!

Ces ecchymoses ne devraient pas étre trop douloureuses et ne sont pas alarmantes méme
si elles semblent vraiment imposantes.

Si vos ecchymoses sont douloureuses, dures ou semblent enflées, vous devez contacter
votre chirurgien sans délai.

Solutions :

Le temps est le meilleur remede a ces bleus qui disparaissent au bout de quelques jours
tandis que le corps se débarrasse du sang qui a «coulé » dans les tissus internes.

Ouverture buccale limitée

Vous aurez probablement les machoires immobilisées a I'aide d’élastiques ou de broches
apres votre chirurgie afin de permettre a vos machoires d’entamer un processus de guérison
dans une position optimisant votre occlusion. La durée de cette restriction de mouvement
est variable et est habituellement d’environ une semaine. Les élastiques permettent tout de
méme une certaine ouverture de la bouche.

Il se peut également que les élastiques retenant vos machoires ensemble soient un peu
moins serrés, vous permettant de séparer légerement les machoires; les élastiques servent
alors a guider les machoires dans une bonne position lors de la fermeture et les maintenir
ainsi pendant la guérison.

Passer sept jours au minimum a ne pas bouger les machoires peut ankyloser un peu les
articulations temporo-mandibulaires (ATMs) si bien qu’apres I'enléevement des élastiques
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qui maintiennent vos machoires ensemble, vous aurez peut-étre de la difficulté a ouvrir

la bouche et vous sentirez que vos machoires sont raides. C’est normal. Lamplitude
d’ouverture de la bouche reviendra a mesure que vous ouvrirez et fermerez votre bouche
pendant la convalescence.

Dépendamment des individus, il se pourrait que les raideurs a la machoire persistent
pendant plusieurs mois.

Lenflure des tissus et le fait que votre chirurgien peut avoir gardé la mandibule ouverte
pendant une bonne période de temps pendant la chirurgie peuvent également contribuer a
la limitation de I'ouverture de votre bouche.

Solutions :
La patience est de mise pour ce symptome, car vous devez éviter de vous blesser en forcant
votre bouche et vos machoires. Normalement, I'ouverture devient de plus en plus grande

avec le temps.

Suivez les recommandations de votre chirurgien concernant de petits exercices que vous
pourrez faire pour retrouver une ouverture normale de la bouche.

Plus rarement, des traitements de physiothérapie pourraient vous étre recommandés pour
vous aider si 'ouverture de votre bouche demeure limitée apres un certain temps.

Autres éléments reliés a la guérison

Vos levres risquent d’étre gonflées et méme gercées apres votre chirurgie de machoires a
cause de leur étirement durant la procédure, étant donné que la chirurgie se fait a I'intérieur
de votre bouche. Du baume a levres ou de la vaseline peuvent aider a vous soulager. Pour
les cas ol les levres sont enflées, une creme médicamentée peut méme étre prescrite pour
aider a résorber 'cedéme.

Des changements dans I'odeur de votre haleine sont completement normaux et inévitables;
ils sont causés par le processus de guérison, votre pietre alimentation et votre incapacité

a vous brosser la majorité de votre bouche. Cette conséquence est temporaire. Avoir une
bonne hygiene buccodentaire minimisera cet effet secondaire.

Vous pourriez vous sentir plus déprimés qu’a I’habitude apres votre chirurgie, surtout de
retour a la maison. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette baisse de moral, mais le

plus fréquent est la médication donnée pendant et immédiatement apres la chirurgie qui
peut avoir I'effet de vous donner un petit regain d’énergie. Lorsque vous cessez de la
prendre, vous ressentirez probablement une petite déprime ou «blues». Cette déprime est
temporaire; pendant cette période, vous aurez besoin de plus de soutien de vos proches.
Vous pouvez également vous rappeler que votre convalescence ne durera pas longtemps
et que chaque jour qui passe est une étape de plus vers une récupération totale. Si votre
déprime perdure plus de quelques jours, discutez-en avec votre chirurgien.

Lapparence de votre visage risque de changer étant donné que les os de la machoire



supportent certains muscles qui définissent les traits de votre visage. Ces changements
sont le plus souvent favorables, mais ils sont également difficilement prévisibles. Certaines
personnes se retrouvent avec un tout nouveau visage tandis que d’autres verront de

moins grands changements. Dans tous les cas, une période d’adaptation est nécessaire
avant de vous sentir a l'aise avec votre nouveau visage. Votre entourage pourrait
également avoir besoin de temps a s’adapter. Lapparence finale du visage pourrait prendre
quelques mois avant de se stabiliser a cause de I'enflure persistante de certains tissus

et le repositionnement des muscles afin qu’ils se synchronisent avec la position de vos
machoires.

Autres symptomes

Plusieurs patients seront tentés d’essayer de trouver des réponses a différents symptémes
postopératoires sur Internet, soit en faisant des recherches ou en posant des questions sur
des blogues (professionnels ou amateurs). Ces symptomes peuvent inclure I'apparition d’'une
bosse ou d’une excroissance, I'incapacité a se concentrer et des maux de téte. Bien qu’il
puisse exister une corrélation entre la chirurgie et 'apparition de certains symptémes dans

la bouche, le visage ou le cou, il est toujours plus prudent de consulter directement votre
chirurgien en cas de doute. Il peut arriver que les symptomes ressentis ne soient pas liés a
I'opération. A cause de cela, nous ne sommes pas en mesure de vous aider davantage et si
vous n’étes pas rassurés par I'information que vous trouvez sur cette page discutez-en avec
votre chirurgien et orthodontiste responsable de votre cas.



Chirurgie
orthognathique :
Précautions et
recommandations
postopératoires

Hygiene buccodentaire

- Les premiers jours apres votre chirurgie orthognathique, vos soins d’hygiéne buccodentaire
seront limités. D’ailleurs, durant les 24 premiéres heures, il est recommandé de ne pas
nettoyer votre bouche.

- Lorsque vos machoires seront immobilisées, votre chirurgien pourrait vous demander de
vous rincer la bouche doucement avec une solution antibactérienne a base de chlorhexidine
ou une solution saline faite maison afin de garder votre bouche «propre» et ce, plusieurs fois
par jour.

- Suivez bien la posologie indiquée par votre chirurgien ou encore votre pharmacien.

« La solution saline fait maison est fabriquée en prenant 240 mL (8 onces) d’eau bouillie
refroidie et en y mélangeant 2,5 mL (1/2 cuillere a thé) de sel de table.

- Il est recommandé de ne pas essayer de cracher, mais bien de laisser couler le liquide de
votre bouche les premiers jours aprées la chirurgie pour ne pas vous faire saigner inutilement.

- Sivous vous sentez a I'aise de le faire et que votre condition le permet (vérifiez avec votre
chirurgien), vous serez encouragés a vous brosser tres doucement la face externe de vos
dents méme si vos machoires sont attachées ensemble par des élastiques. Prenez garde
de ne pas toucher les plaies jusqu’a leur guérison. Pour vous faciliter la tdche, une brosse a
dents pour enfants, plus petite et constituée de poils plus souples, peut étre d’'une grande
utilité.



. Cette méme brosse a dents pour enfants pourra servir lorsque vous serez libérés de vos
élastiques et que I'ouverture de votre bouche sera encore trop limitée pour utiliser une
brosse conventionnelle afin de nettoyer toutes les surfaces de vos dents.

« |l est aussi possible que votre chirurgien n’insiste pas pour que vous vous brossiez les dents
durant la premiére semaine postopératoire. Vous pouvez alors vous nettoyer la bouche
avec un appareil qui envoie un jet d’eau sur vos dents seulement, du type Waterpik®. Il faut
impérativement vous assurer que le niveau de pression soit réglé au minimum afin d’éviter de
mettre un stress sur vos plaies advenant le cas ou le jet se dirige ailleurs que sur vos dents
ou de pousser des débris de nourriture dans les plaies.

. La soie dentaire doit étre réintroduite dans votre routine quotidienne aussitot que votre
bouche ouvre suffisamment grande.

« Lorsque 'ouverture de la bouche est redevenue normale, vous pouvez prendre rendez-
vous avec votre dentiste pour obtenir un nettoyage professionnel. Celui-ci vous permettra
de retrouver des dents propres qui favoriseront le reste de la guérison et les mouvements
orthodontiques restants.

Alimentation

- Durant la période ou vos méachoires seront immobilisées, une diete liquide doit étre adoptée
en tout temps, car il vous sera impossible de macher et de faire passer les morceaux de
nourriture entre vos dents.

- La nourriture ingérée durant les premiers jours doit étre froide ou tiede, car si elle est trop
chaude, elle pourrait irriter votre bouche inutilement en plus de risquer de vous brdler.

- Vous pourriez trés bien ne pas avoir envie de cuisiner pendant les premiers jours
postopératoires; des substituts de repas sous forme de boissons commerciales a saveurs
variées, telles que Boost, Ensure, les déjeuners a boire Carnation, etc., peuvent alors vous
aider a obtenir tous les nutriments nécessaires.

- Des soupes et des potages nourrissants sont d’autres alternatives pour bien manger malgré
les contraintes imposées par la chirurgie. Vous pourrez méme les préparer et les faire
congeler en attendant d’étre prét a les ingérer.

- Privilégiez des aliments qui fourniront un apport en nutriments qui aidera la guérison de vos
tissus et de vos os, tels que les protéines, les vitamines A, C et D, le fer et le calcium.

- Sivos douleurs postopératoires sont telles que la prise de narcotiques soit nécessaire, il est
important de boire beaucoup d’eau afin d’éviter de la constipation, un des effets secondaires
principaux de cette famille de médicaments. Vous pouvez méme boire du jus de pruneau afin
de garder votre apport en fibres a un niveau acceptable pendant la période ou vous devrez
suivre une diete liquide qui sera plutoét faible en fibres.



Malgré tous vos efforts pour bien vous alimenter, vous pourriez perdre un peu de poids (de

5 a 10 livres en moyenne) pendant la premiére semaine postopératoire. Cette perte de poids
est habituellement temporaire et tout rentrera dans I'ordre une fois que les aliments mous et
normaux seront réintroduits a votre alimentation et que votre appétit reviendra a la normale.

Il est tout de méme recommandé d’essayer de manger (ou boire) régulierement afin de vous
donner de I'’énergie et vous aider a guérir plus rapidement. Il faut donc éviter a tout prix de
vous mettre au régime!

Votre appétit pourrait étre affecté par les douleurs et la médication; dans de tels cas, vous
pouvez essayer de manger souvent un petit peu a la fois.

Privilégiez des aliments que vous aimez et que vous pouvez manger selon vos limitations afin
de vous remonter le moral.

A l'inverse, il pourrait étre judicieux de ne pas vous exposer aux aliments que vous aimez et
qui ne sont pas recommandés durant votre convalescence, soit directement ou indirectement
par les autres membres de votre famille!

Un guide alimentaire concu spécialement par une nutritionniste pour les patients subissant
une chirurgie aux machoires est disponible. Ce guide est rempli d’idées, de repas liquides et
autres, en plus de conseils pour ingérer votre nourriture durant votre convalescence.

Lutilisation de la paille n’est pas proscrite, mais le mouvement de succion nécessaire pour
boire pourrait fatiguer inutilement les muscles de votre visage. Il est donc recommandé de
boire avec une seringue en plastique de 30 mL ou plus (sans aiguille!) ou directement avec
un verre.

Les petits verres en plastique ou méme en carton sont plus faciles a utiliser apres la chirurgie
pendant que vos machoires sont serrées ensemble, car ils sont plus flexibles pour faire couler
des liquides dans votre bouche sans en renverser partout.

La seringue est utile afin d’amener les liquides sans effort a I'intérieur de votre bouche entre
les joues et les dents dans le cas ou votre cedeme soit important et vous empécherait de
pincer les levres assez fortement pour boire au verre! Cette seringue se nettoie avec de I'eau
chaude et du savon doux apres chaque utilisation.

Lorsque vos machoires seront libérées environ une semaine apres la chirurgie, il est
important de suivre les conseils de votre chirurgien pour réintroduire les aliments mous et
ensuite normaux sans vous blesser ou mettre en péril votre nouvelle occlusion. Vous pouvez
compter un délai de 6 a 8 semaines avant de revenir a une diete normale.



Alcool, tabac et cannabis

+ |l estimportant de s’abstenir de prendre de 'alcool pendant les 10 premiers jours au minimum
apres la chirurgie afin de ne pas irriter les tissus touchés et les plaies qui commencent leur
processus de guérison.

- Il en vaut de méme pour les rince-bouche a base d’alcool; ils doivent étre évités pour les
mémes raisons.

« Fumer la cigarette ou tout produit contenant du tabac ou du cannabis nuit grandement
au processus de guérison des plaies dans la bouche en ralentissant la cicatrisation et en
augmentant le risque d’infection. Par conséquent, votre chirurgien vous indiquera de vous
abstenir de fumer le plus longtemps possible apres, mais aussi au moins une semaine avant
votre chirurgie.

- Durant cette période, des méthodes alternatives, comme celles utilisées pour I'abandon du
tabagisme, peuvent étre utilisées pour ne pas souffrir de sevrage. Demandez conseil a votre
pharmacien pour connaitre les différents produits disponibles sur le marché.

Activité physique, tdches ménageres et travail
De la chirurgie a au moins une semaine apres I’opération

- Toute intervention chirurgicale enclenche naturellement un processus de guérison qui
demande de I'énergie. Avec la difficulté a vous alimenter durant la premiére semaine apres la
chirurgie orthognathique, votre énergie physique et mentale se ferait plus rare.

« C’est pourquoi il vous est recommandé de faire le strict minimum, c’est-a-dire vous laver, vous
nourrir et dormir afin de maximiser cette énergie nécessaire pour guérir.

- Il se pourrait que le personnel hospitalier vous incite a vous lever assez rapidement apres
votre chirurgie afin de vous tenir debout et méme marcher Iégérement afin d’éviter des
complications.

- Vous pourriez méme étre encouragés a prendre de grandes respirations afin d’aider vos
poumons a se débarrasser des produits anesthésiants administrés durant la chirurgie.

- Durant les premieres journées apres la chirurgie, des saignements pourraient survenir si vous
essayez de faire des tdches ménageres, forcer ou faire de 'activité physique; mieux vaut
alors vous abstenir.

- Des activités excessivement Iégeres comme écouter la télévision ou lire sont permises, mais
il est fortement recommandé de proscrire toute activité physique ou tdche ménagere qui
demande le moindrement d’effort. La préparation des repas devrait étre possible, mais ne
vous attendez pas a avoir I’énergie pour cuisiner beaucoup.



Vous pouvez marcher tranquillement afin d’aider votre corps a récupérer, mais assoyez-vous
aussitot que vous vous sentez fatigués.

La méme recommandation est de mise pour ce qui est du travail, méme si vous pouvez
travailler de la maison (télétravail). Votre chirurgien devrait vous remettre un billet médical
vous recommandant a vous absenter du travail pour une période déterminée ou demandez-
en un au besoin. Vous vous fatiguerez plus rapidement qu’a I’habitude, c’est pourquoi il est
important que vous preniez le temps de vous reposer.

Pendant la période ou les activités seront a leur minimum, si c’est I'été, vous pourriez étre
tentés de prendre des bains de soleil. Il faudrait par contre les éviter pour minimiser les
risques de vous déshydrater.

Au-dela d’une semaine apreés la chirurgie

Habituellement, les élastiques qui gardent vos machoires attachées ensemble sont enlevés
apres la premiere semaine, ce qui vous permet de vous alimenter un peu mieux.

Vous pouvez recommencer lentement a faire vos tdches ménageres. Les activités physiques
doivent étre reprises trés progressivement et vous devez écouter votre corps pour ne pas
vous surmener et éviter de dépasser vos limites.

Il est aussi important d’éviter de pratiquer des sports de contact afin de ne pas subir de
coups au visage et risquer de déplacer les segments osseux qui ont été repositionnés avant
qu’ils ne soient complétement guéris.

Vous pourrez reprendre progressivement le télétravail (si c’est une option pour vous) a
mesure que vous sentirez votre niveau d’énergie revenir a la normale. Rappelez-vous qu’il
est normal de prendre au moins deux semaines d’arrét de travail apres une chirurgie aux
machoires pour bien vous rétablir.

Retournez au bureau seulement lorsque vous vous en sentez capable et lorsque votre
alimentation est presque revenue a la normale.

Points de suture

Les points de suture a I'intérieur de votre bouche seront fondants ou résorbables, c’est-a-dire
qu’ils tomberont apres une période de 7 a 14 jours. La majorité des patients ne s’apercoivent
pas lorsqu’ils disparaissent.

Certaines chirurgies orthognathiques nécessitent des incisions dans les joues (voir ci-
dessous les soins a prodiguer aux cicatrices au visage). Dans de tels cas, il se pourrait que les
points de suture soient non absorbables (non résorbables) et enlevés manuellement par le
chirurgien lors d’un suivi postopératoire.

Si des points de suture fondants tombent et vous remarquez une complication quelconque
(gonflement, rougeur, saignement, fievre, etc.), contactez votre chirurgien sans délai.



Cicatrices au visage

« Dans la majorité des cas, aucune incision n’est effectuée au niveau du visage pendant une
chirurgie de machoire; les plaies se retrouvent donc uniquement a I'intérieur de la bouche.
Les cicatrices intrabuccales n’ont pas besoin d’étre traitées d’'une fagon particuliere.

-l arrive, dans des cas plus rares, que l'utilisation de plaques pour fixer la mandibule ne soit
pas possible. Le chirurgien doit donc faire la fixation des segments osseux en utilisant des vis
qu’il doit insérer perpendiculairement a la machoire. Pour ce faire, il doit pratiquer une petite
incision en bas de chaque joue pour faire passer chaque vis. En utilisant cette technique, le
patient se retrouve avec de petites plaies externes.

- Il est impératif de prendre bien soin des cicatrices laissées par les plaies afin qu’elles
paraissent le moins possible une fois guéries.

- Dans les premieres semaines postopératoires et apres une guérison complete des plaies, les
cicatrices doivent étre massées avec une creme hydratante contenant de la vitamine E afin
d’améliorer 'aspect de la peau et la rendre plus lisse.

- Durant la premiere année apres I'intervention chirurgicale, les cicatrices doivent étre
protégées du soleil en tout temps avec un écran solaire contenant un FPS d’au moins 30.



Chirurgie
orthognathique :
Trucs et astuces
pour le patient

Avant la chirurgie
Préparation des repas

- Vous n’aurez probablement pas d’énergie a revendre durant les premiers temps de retour a
la maison.

- La préparation de repas liquides d’avance (potages, soupes, etc.) pourrait vous sauver
beaucoup de temps et vous permettre de vous alimenter rapidement et de fagon adéquate
de retour a la maison.

- Vous pouvez remplir votre réfrigérateur d’aliments qui peuvent étre facilement mis dans
un mélangeur pour vous créer de bons smoothies. Bien sr, il serait efficace de sortir votre
mélangeur et tous les accessoires nécessaires afin qu’ils soient accessibles a votre retour de
I'hopital.

Adaptation de I’endroit pour le repos a la maison

« Les premiers temps aprées votre chirurgie, vous voudrez probablement dormir ou vous
reposer en ayant la téte surélevée pour éviter certains désagréments postopératoires.

- Vous pouvez planifier des oreillers supplémentaires dans votre lit pour garder votre téte
surélevée.

- Vous pouvez également vous aménager un «coin camping» dans le salon avec des
couvertures ou méme un sac de couchage sur le divan afin de pouvoir vous assoupir ailleurs
que dans votre lit advenant le cas ol vos douleurs vous empécheraient de trouver le sommeil
dans le confort de votre lit durant les premiers jours.



Enfants et autres personnes a charge

- Demandez a quelgu’un de confiance (membre de la famille, ami, collégue) de s’occuper de
vos enfants ou d’autres personnes a charge le cas échéant, que ce soit pour les repas, aller
les reconduire a la garderie ou a I'école ou leur administrer les soins d’usage, dépendamment
de leur age.

- Sivos enfants sont assez vieux pour comprendre ce qu’il vous arrivera, expliquez-leur que
vous pourriez étre méconnaissable apres votre retour a la maison a cause de votre enflure
et vos ecchymoses. Il est important de leur mentionner que cette condition sera temporaire
et que vous serez bientbt sur pied afin de ne pas les inquiéter inutilement. Ceci vaut
aussi pour vos autres proches qui pourraient vous visiter peu de temps apres la chirurgie.
Habituellement, I'image que vous projetez est pire que la fagcon dont vous vous sentez
vraiment, ce qui peut préoccuper vos proches.

Divers

- Dépendamment des protocoles en place a I’hopital ol vous vous ferez opérer, il peut arriver
que vous deviez remplir différents formulaires et/ou passer des tests afin de savoir si vous
étes en bonne santé pour subir la chirurgie. Dans certains cas, vous pouvez méme demander
a rencontrer I'anesthésiste qui sera dans la salle d’opération lors de votre intervention.

Vous pouvez alors en profiter pour poser les questions qui vous inquietent sur 'anesthésie
générale.

- Ca peut paraitre un peu banal, mais essayez de faire de la visualisation sur ce qui se passera
apres la chirurgie en évitant de penser aux pires scénarios. Vous dire que tout ira bien, c’est-
a-dire avoir une attitude positive face a ce qui vous attend, pourrait aider votre corps a mieux
guérir.

- Sortez vos films préférés, faites une liste de séries télé que vous voulez commander et
écoutez ou faites une pile des livres a lire durant la période initiale de votre convalescence.
La seule regle utile a suivre est de ne pas planifier d’écouter des films ou des séries télé qui
sont susceptibles de vous faire pleurer ou rire aux éclats, au risque de souffrir en contractant
trop fortement les muscles impliqués!

« N’oubliez pas gu’un corps en santé et actif récupere beaucoup plus rapidement d’'une
opération que si vous n’étes pas habitués a vous entrainer. C’est toujours une bonne idée
de vous garder actif physiquement plusieurs semaines voire plusieurs mois avant votre
chirurgie; un surplus d’énergie sera disponible afin de faire face a votre convalescence.

« Assurez-vous de bien dormir et de ne pas vous stresser inutilement quelque temps avant
votre chirurgie; si vous arrivez épuisés a I’hdpital, votre corps aura plus de difficulté a
récupérer rapidement.
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La journée de la chirurgie

- Vous devez étre a jeun (sans boire ni manger) depuis minuit la veille de votre chirurgie. Si
vous prenez des médicaments, vous pouvez les prendre comme a ’habitude, sauf dans le
cas ou votre chirurgien vous donne d’autres instructions en ce sens. Une petite gorgée d’eau
est permise avec la prise de médicaments.

- Ayez quelgu’un avec vous la journée de la chirurgie pour vous conduire a I'hopital, surveiller
vos effets personnels pendant votre opération et pour vous tenir compagnie avant et aprés la
chirurgie. Pouvoir voir un proche a votre sortie de la salle de réveil pourrait également vous
réconforter.

Apres la chirurgie
Modes de communication alternatifs

. Etant donné que vos machoires seront immobilisées apres la chirurgie et que votre enflure
pourrait étre importante au niveau du visage, il se pourrait que vous ayez de la difficulté a
communiquer verbalement avec votre entourage et le personnel hospitalier.

« Les signes de la main peuvent dépanner pour pointer un site de douleur, demander des
choses simples comme a boire ou un calin réconfortant.

- Vous pouvez essayer de parler trés lentement au début afin d’augmenter les chances que
vos proches puissent comprendre ce que vous dites.

« Des feuilles de papier et un crayon sont de bons moyens pour communiquer efficacement et
précisément avec les gens qui vous soignent. Pensez a les amener avec vous a I’hdpital ou
demandez-en a vos proches.

- De retour a la maison, si vous étes habitués a écrire a I'ordinateur ou autre appareil
électronique, des courriels ou des messages instantanés peuvent étre utilisés trés facilement
pour toute demande ou tout commentaire simple.

Logistique avec vos proches

« Il est plus prudent et fortement recommandé de prévoir la présence d’un de vos proches
pendant la période ou vos machoires seront immobilisées juste au cas ol vous auriez besoin
d’assistance. Dans le meilleur des cas, cette personne devrait étre a votre chevet en tout
temps, mais elle peut aussi étre physiquement proche de chez vous et facilement joignable
par téléphone ou par message texte.

. Etant donné que vous ne pourrez pas conduire les premiers temps de retour a la maison
a cause de la médication contre la douleur, désignez un proche qui pourra aller faire votre
épicerie et vos commissions au besoin et qui pourra vous accompagner a vos rendez-vous.



Divers

- Donnez des nouvelles a vos proches qui ne peuvent pas étre avec vous physiquement par
courriel ou a travers les médias sociaux. Vous pourriez étre surpris du nombre de personnes
qui vous répondront; elles risquent de vous remonter le moral et de vous encourager dans le
processus. En effet, il a été prouvé que d’obtenir du support de vos proches peut vous aider
a récupérer.

« Ce n’est peut-étre pas un passe-temps au sens propre du terme, mais prenez des photos
de votre visage régulierement pendant les quelques semaines apres votre chirurgie. Voir
vos photos vous permettra de voir I'évolution de la diminution de votre enflure et vous
encourager! Et éventuellement, vous pourrez rire de votre visage tout gonflé une fois cette
épreuve terminée! Avoir des visiteurs soit a I'h6pital ou de retour a la maison peut vous
remonter le moral. Par contre, ils doivent comprendre que vous serez fatigués et aurez
besoin de vous reposer. lls doivent donc garder les visites courtes, surtout au tout début de
votre convalescence. Vous avez le droit de vous reposer autant que vous en ressentirez le
besoin.



Chirurgie
orthognathique :
Les complications
possibles

Complications

Quelques complications peuvent survenir a la suite d’'une chirurgie aux machoires, malgré toutes
les précautions prises avant, pendant et apres I'intervention chirurgicale tant par votre chirurgien
que par vous une fois de retour a la maison. Certaines complications peuvent étre prévenues
jusqu’a un certain point, tandis que d’autres arrivent de fagon aléatoire.

Certaines complications sont temporaires et ne laissent aucune séquelle derriere elles. D’autres
sont malheureusement permanentes; vous devrez apprendre a vivre avec les désagréments qui
les accompagnent. Heureusement, ces complications sont assez rares. Tous les chirurgiens ont le
devoir d’expliquer les risques possibles associés a la chirurgie orthognathique a chaque patient
avant l'intervention. N’hésitez pas a poser toutes les questions qui vous viennent a I’esprit afin
d’obtenir des réponses, accepter les risques et vous sentir en confiance avant de prendre votre
décision d’aller de 'avant ou non avec I'opération.

En cas de doute ou d’inquiétude, surtout si vous commenciez a mieux vous sentir et que
subitement, vous allez moins bien ou des symptémes qui étaient disparus refont surface ou
s’empirent au lieu de s’"améliorer sans pouvoir expliquer les changements, contactez votre
chirurgien dans les plus brefs délais; il est le mieux outillé a répondre a vos inquiétudes et
intervenir au besoin.

Infection

- Les sites chirurgicaux peuvent s’infecter a la suite d’une chirurgie de méchoire. Le risque est
plus grand chez les patients plus agés.

- Certaines conditions préopératoires peuvent également élever les risques d’infection
postopératoires; dans un tel cas, votre chirurgien peut alors décider de vous prescrire des



antibiotiques avant votre chirurgie. Il est tres important de prendre le traitement comme
prescrit, méme si vous n’avez aucun symptéme ou si vous vous sentez mieux.

Si vous étes une femme active sexuellement, vous devez savoir que la prise d’antibiotiques
peut altérer I'efficacité de la pilule contraceptive. Vous devez donc prendre des précautions
supplémentaires pour éviter une grossesse non désirée durant la durée totale de tout
traitement aux antibiotiques. Veuillez vous adresser a votre pharmacien pour en savoir
davantage.

Les symptoémes d’infection postopératoire peuvent inclure de la fievre, de I'inflammation
(caractérisée par de la chaleur localisée et un gonflement anormal), un go(t bizarre, salé ou
méme amer dans la bouche, la présence de pus qui suinte des plaies, etc.

Cette complication peut étre prévenue; la plupart des chirurgiens prescrivent donc d’emblée
des antibiotiques qui sont administrés immédiatement aprés la chirurgie et/ou de retour a la
maison.

Si jamais une infection se manifeste malgré toutes les précautions prises, elle est
habituellement tres facilement traitable.

Suivez les recommandations de votre chirurgien pour la prise d’antibiotiques, respectez la
posologie fournie par le pharmacien et signalez toute allergie avant la chirurgie afin qu’un
antibiotique adapté a votre condition vous soit administré.

Rappelez-vous que toutes les infections ne sont pas nécessairement visibles. Il est donc
important de contacter votre chirurgien sans délai si vous observez un changement d’aspect
de vos plaies ou si votre condition se détériore subitement aprés une période ou vous avez
été mieux.

Paresthésie partielle ou totale

Etant donné que la chirurgie orthognathique peut affecter des nerfs faciaux qui passent
prés des endroits ou le chirurgien doit couper des os pour repositionner les machoires, une
paresthésie (fourmillement ou engourdissement) de certaines parties du visage peut survenir.

C’est la complication la plus fréquente, mais elle est malheureusement imprévisible. Elle est
produite par une lésion survenant pendant la chirurgie; une Iésion est une atteinte ou une
irritation d’un nerf.

Les régions les plus fréquemment touchées sont la lévre inférieure, le menton, les joues,

les dents, la langue et le nez qui sont desservis par les nerfs les plus susceptibles d’étre
atteints durant la chirurgie, soient le nerf lingual, le nerf alvéolaire inférieur et beaucoup plus
rarement, le nerf trijumeau. Pour en savoir plus, vous pouvez vous référer a des explications
sur ces nerfs et les conséquences qui peuvent en découler.

Les patients sont plus susceptibles d’en souffrir a mesure qu’ils vieillissent.



- Afin de minimiser les risques, votre chirurgien prendra des radiographies et/ou des scans
préopératoires afin d’évaluer 'emplacement des nerfs qui pourraient se trouver a proximité
des coupes osseuses a faire pendant I'intervention.

- Selon la nature de vos symptémes et la fagon dont votre sensibilité est affectée, vous pouvez
étre atteints de paresthésie, d’hyperesthésie ou de dysesthésie. Certaines personnes
rapportent également une sensibilité accrue au froid, a la chaleur et/ou au toucher des
régions du visage affectées.

« La nature étant ce qu’elle est, il est trés difficile de prévoir si la perte de sensibilité sera
seulement temporaire ou permanente.

+ Letemps est le seul indicateur et le seul reméde a savoir si la condition s’améliorera ou
stagnera apres un certain délai. Aucune mesure ne peut étre prise pour améliorer la situation
plus rapidement.

- Habituellement, les sensations tendent a revenir a la normale plus rapidement dans le haut
du visage ou la lévre supérieure et stagnent plus longtemps pour le bas du visage et la levre
inférieure.

- Lorsqu’il est temporaire, I'engourdissement peut persister de quelques semaines a plus
d’un an pour finalement se résorber complétement. La plupart des patients retrouveront
leur sensation normale en approximativement six mois ou moins. La durée de la paresthésie
dépend de la gravité de la Iésion subie. Durant cette période de guérison des nerfs, vous
pourriez ressentir des sensations inhabituelles, des tiraillements ou des petites décharges
électriques la ol I'engourdissement est ressenti.

« Une paresthésie permanente est tout de méme tres rare, soit moins de 5 % des cas. Méme
si le risque que vous soyez atteint pour le reste de vos jours demeure, les patients tendent
a rapporter gu’ils vivent tres bien malgré une perte de sensibilité au visage; celle-ci ne vous
empéchera pas, entre autres, de vous alimenter ou d’embrasser.

Douleurs a I’articulation temporo-mandibulaire (ATM)

« Les douleurs et les inconforts aux articulations temporo-mandibulaires (ATMs) sont fréquents
apres une chirurgie orthognathique. Repositionner les machoires peut mettre un stress sur
les ATMs qui doivent ensuite s’adapter a la nouvelle position des os pour retrouver leur
fonction normale.

« Certains patients sont opérés a cause de douleurs aux articulations de machoire en espérant
que cette chirurgie corrige les problémes. Parfois, ces derniers disparaissent. Dans d’autres
cas, ils restent semblables ou sont méme exacerbés.

- Dans certains cas, des patients qui n’avaient pas de troubles a I’ATM pourront voir des
symptdmes apparaitre, surtout s’ils étaient prédisposés a développer éventuellement des
problemes a cause de leur malocclusion. Ces symptémes incluent des crépitements, des



claguements et d’autres petits bruits en avant des oreilles; ils ne sont habituellement pas
dangereux pour vos ATMs.

- Sivous pensez que des symptdémes touchant vos articulations de machoire sont dus a
votre chirurgie, discutez-en avec votre chirurgien pour qu’il puisse investiguer de facon
plus approfondie et vous conseiller sur les options pour tenter de vous soulager s’ils sont
douloureux.

Echec de la fixation rigide

« Votre chirurgien utilise des plaques et des vis en titane pour fixer les segments osseux de vos
machoires dans leur nouvelle position, tant au niveau du makxillaire, de la mandibule que du
menton. Cette étape de I'opération s’appelle la fixation rigide des segments osseux. Notez
que ces plaques et vis demeurent habituellement en place indéfiniment, a moins que vous
expérimentiez des problémes avec celles-ci aprés votre guérison.

- Dans de rares cas, il peut y avoir un échec de cette fixation rigide. C’est pourquoi il est
important de faire les suivis postopératoires recommandés par votre chirurgien. Pendant
ces suivis, il s’assurera que la guérison se passe comme prévu et il observera également les
comportements de vos machoires dans leur nouvelle position.

- S’il détecte que l'occlusion n’est pas ce qu’elle serait censée étre une fois la majorité
de I’enflure disparue, il peut vous proposer de vous réopérer afin de repositionner le
segment qui s’est déplacé ou d’attendre une guérison compléte avant de procéder. Il est
habituellement souhaitable de procéder avec la reprise de la chirurgie plus tét que plus tard
afin de ne pas laisser au corps le temps de reformer I'os dans les coupes osseuses.

Récidive

- Lorsgu’une personne passe une bonne partie de sa vie avec des machoires mal alignées et
gu’elles sont soudainement repositionnées lors d’une chirurgie orthognathique, il peut arriver
que le corps veuille revenir a son état original.

- Une petite récidive n’est pas rare, mais elle affecte moins fréquemment négativement la
nouvelle occlusion, c’est-a-dire la relation entre les deux méachoires. Cependant, il existe un
faible risque d’observer une récidive assez importante pour envisager une autre chirurgie, car
’'occlusion n’est plus optimale.

- Dans le cas ol la chirurgie corrige une rétrognathie mandibulaire, la machoire inférieure
aura donc tendance a reculer pour revenir Iégerement a sa position reculée par rapport a



la machoire supérieure. Le contraire (la mandibule tente d’avancer) est beaucoup moins
fréquent, car la nouvelle occlusion obtenue chirurgicalement fait en sorte que les dents
supérieures empéchent, dans une certaine mesure, de permettre a la mandibule d’avancer a
nouveau a sa position d’origine, entre autres.

« Lorsque le chirurgien doit effectuer un avancement mandibulaire important de plusieurs
millimetres, il arrive parfois qu’il exagere le mouvement pour permettre une certaine récidive
de se produire sans impacter négativement I'occlusion.

. Dans certains autres cas, la mandibule recule de fagon importante, ce qui crée un écart de
plusieurs millimétres entre les deux machoires.

- Lors d’une récidive, la mandibule peut reprendre progressivement sa position d’origine
quelque temps, voire des années, apres la chirurgie initiale.

- Certaines récidives sont idiopathiques, c’est-a-dire qu’aucune cause précise n’est trouvée.
Les forces musculaires présentes avant la chirurgie peuvent étre en cause dans ces cas; ces
forces ont été établies tout au long de votre vie et votre corps y est habitué.

- Dans d’autres cas, la récidive peut étre causée par un remodelage important d’un condyle.
Le condyle est le bout de la branche montante de la mandibule qui se loge dans la fosse
mandibulaire de I'os temporal (au crane) et qui fait partie de 'ATM. Ce remodelage peut aussi
étre tellement important que le condyle semble avoir fondu; on appelle alors ce phénomeéne
résorption condylienne.

- Une résorption condylienne peut affecter la position de la mandibule et causer des troubles
de I'ATM, des douleurs, le recul de la mandibule et 'apparition d’'une béance antérieure (open
bite). Dans ces cas, il est important de consulter a nouveau votre chirurgien pour investiguer
davantage et obtenir un plan de traitement adéquat a votre situation.

Fracture imprévue de la mandibulaire

- Dans la tres grande majorité des cas, les endroits ou les os de la machoire sont coupés
pendant une chirurgie orthognathique guérissent d’eux-mémes avec la régénération osseuse
normale.

« Une fracture imprévue de la mandibule peut survenir chez des patients qui ont une qualité et
une densité osseuses insuffisantes pour tolérer les coupes effectuées lors de la chirurgie et
une fissure apparait. Plusieurs facteurs peuvent prédisposer un patient a une fragilisation des
os, tels que I'age avancé du patient, une condition génétique ou encore I'ostéoporose, entre
autres.

« Cette complication est trés rare si des précautions préopératoires suffisantes sont prises par
votre chirurgien.



Afin de minimiser les risques de fracture, votre chirurgien vous recommandera de vous
extraire les dents de sagesse, si vous les avez encore bien entendu, six mois avant votre
chirurgie. Ce délai permet a I'alvéole, le trou laissé par I'enlevement d’une dent dans I'os de
la machoire, de se refermer et permet également a I'os de se densifier.

Des radiographies standards, un examen clinique conventionnel et méme une
tomodensitométrie effectués avant la chirurgie permettent a votre chirurgien d’analyser la
qualité et la densité de vos os de machoire. S’il juge qu’elles sont insuffisantes, il peut vous
recommander une greffe osseuse plusieurs mois avant la chirurgie afin d’augmenter les
chances que celle-ci se déroule bien.

Si une fracture survient malgré toutes les précautions prises, votre chirurgien vous donnera
ses recommandations pour que vous en guérissiez correctement.



Guide
d’alimentation
postopératoire

en chirurgie buccale
et maxillo-faciale

Alimentation

Il est important de consommer en quantité adéquate des aliments riches en énergie, protéines,
calcium, vitamines C et D et autres nutriments. Vous accélérerez ainsi le processus de
cicatrisation, diminuerez les risques d’infection et éviterez une perte de poids.

Texture des aliments

Selon I'état de votre bouche, vous consommerez des aliments de consistance liquide, purée ou
molle. Petit a petit, vous progresserez d’une texture a I'autre.

- Liquide : Soupe ou creme, lait, boisson au lait, jus.

. Purée : Fruits, légumes, viande.

« Consistance molle : Omelette, poisson, sauce blanche, viande hachée.

Vous pourrez modifier vous-méme la consistance de vos aliments ou acheter des préparations
commerciales. En cas de doute quant a la consistance de vos aliments ou quant a I'effort de
mastication permis, consultez votre chirurgien ou votre diététiste.

Aliments maison

Modifiez la consistance de vos aliments habituels a I'aide du hache-viande, du robot culinaire ou

du mélangeur électrique. Ce dernier est indispensable pour préparer les potages et les boissons
au lait.



Préparation des purées au mélangeur
« Coupez les aliments en morceaux.
« Ajoutez du liquide selon la consistance désirée.

- Sinécessaire, tamisez la purée pour enlever les fibres et les graines qui pourraient s’insérer
dans vos broches et vos plaies.

Congélation

Pour faciliter la préparation de vos repas, faites des provisions. Doublez vos recettes et congelez-
les en portions individuelles. Il suffira ensuite de les réchauffer au bain-marie ou au micro-ondes.

Préparations commerciales
Les épiceries et les pharmacies offrent une grande variété de préparations : aliments pour bébé,
poudings, soupes, déjeuners-minute, etc.. Passez-les au mélangeur, puis éclaircissez-les au

besoin.

Les purées de viande et de légumes pour bébé portent la mention «non additionnée de sel».
Assaisonnez-les a votre go(t pour en rehausser la saveur.

Certains produits nutritifs commerciaux préts a servir peuvent remplacer un repas ou une
collation. Riches en protéines, vitamines et minéraux, ils ont bon go(t. lls offrent une intéressante
gamme de saveurs.

Repas a I’extérieur

Ne vous privez pas de sortir. Vous pouvez prendre des repas a I'extérieur.

- Utilisez un thermos pour emporter vos soupes-cremes, vos potages et vos boissons au lait.

- Aurestaurant, vous trouverez des aliments liquides (soupes, laits fouettés, jus, chocolat
chaud, etc.) et certains mets de consistance molle (omelette, quiche, sauce aux ceufs,
pommes de terre en purée, etc..).

« Apportez des produits nutritifs commerciaux préts a servir.

Techniques d’alimentation

Si vos maxillaires sont fixés avec des broches ou des élastiques, tous vos aliments seront liquides
et devront étre pris a I'aide d’une seringue ou au verre.

- Utilisez une seringue d’une capacité de 60 mL (2 onces) dont le bout sera suffisamment long
et lisse.

- Apres chaque repas, nettoyez la seringue avec une brosse a biberon et de I'eau chaude

savonneuse. Rincez a I'’eau claire. Au besoin, lubrifiez le piston de caoutchouc avec quelques
gouttes d’huile végétale.
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- Deux ou trois jours apres I'intervention, la paille a bout recourbé peut s’avérer utile a
I'occasion. N’en abusez pas, car elle exige un effort des muscles de la bouche et occasionne
des gaz.

Si vos aliments sont en purée ou de consistance molle et que vos levres sont tres sensibles,
utilisez une petite cuillere au lieu d’une fourchette.

Evitez de consommer des aliments trop chauds ou trop froids, a cause de la grande sensibilité de
votre bouche. Testez la chaleur des aliments sur votre poignet.

Besoins alimentaires

Voici quelques suggestions qui vous aideront a combler tous vos besoins alimentaires.

« Les premiers jours, consommez des liquides d’une bonne valeur nutritive chaque heure de
la journée : soupes-cremes et potages de préférence au bouillon; jus, lait, boissons au lait ou
suppléments commerciaux a la place du thé ou du café.

- Par la suite, fractionnez votre alimentation en plusieurs petits repas (6 a 8 par jour). Suivez
les modéles de menus proposés aux pages suivantes; de cette facon, un supplément de
vitamines et de minéraux ne sera pas nécessaire.

- Buvez 4 a 5 verres d’eau par jour afin de bien vous hydrater.

« Pesez-vous deux fois par semaine. Si vous notez une perte de poids, augmentez le nombre
et le volume de vos portions ou communiquez avec la diététiste.

Rappelez-vous que ce n’est pas le moment d’entreprendre un régime amaigrissant.

Le Guide alimentaire pour manger sainement recommande de consommer chaque jour des
aliments des quatre groupes :

- lait et produits laitiers,

« viande et substituts,

« pain et produits céréaliers,
. fruits et Iégumes.

Avec un peu d’'imagination, vous arriverez a adapter votre alimentation a votre condition. Vous
trouverez quelques idées dans les pages qui suivent.

Assurez-vous de consommer chaque jour des aliments des quatre groupes de Guide alimentaire
canadien pour manger sainement.



Lait et produits laitiers

Le lait est une source importante de protéines, de calcium et de vitamines D. |l sert de base a
votre alimentation actuelle. Vous le retrouverez dans la plupart des recettes de ce guide. Vous
pouvez le consommer sous diverses formes.

Liquide

+ Lait entier et boissons au lait

« Lait au chocolat et boissons au yogourt

+ Lait enrichi

+ Potages

Purée ou consistance molle

+ Yogourt

+ Pouding au lait

+ Pouding au tapioca

« Créme bavaroise

« Fromage cottage

+ Flan

Pour modifier le go(t du lait, aromatisez-le avec de la vanille, de la poudre de cacao ou des

purées de fruits. Les boissons au lait vous semblent trop sucrées? Diminuez la quantité de sucre
de la recette ou ajoutez du lait.

Viandes et substituts

Les aliments de ce groupe sont, pour la plupart, une excellente source de protéines et de fer.
Pour leur donner la consistance désirée, réduisez-les en purée ou hachez-les finement.

En purée ou hachés
+  Boeuf
« Légumineuses

- Volaille



« Poisson

« Porc

« CEufs et fromage
Consistance molle

« CEufs brouillés, omelette et soufflé
« Boudin

. Tofu

« Sauce blanche aux ceufs
« Purée de pois chiches

« Paté chinois

« Macaroni a la viande

« Fricassée de viande

« Poulet a la King
Préparation des purées

« Coupez la viande cuite en cubes. Ajoutez le jus de cuisson de la viande, du bouillon, de la
sauce ou du lait et des épices moulues. Passez au mélangeur. Coulez.

. Ajouter des purées de viande aux potages est une facon simple et succulente d’en
consommer.

Pain et produits céréaliers

Les aliments de ce groupe apportent plusieurs éléments nutritifs, dont les vitamines du complexe
B.

Purée
« Gruau
« Céréales pour bébé

« Créme deblé



- Autres céréales a cuire

- Son de blé ou d’avoine
Consistance molle

+ Riz Couscous (semoule)

- Pates alimentaires

- Céréales seches non fibreuses

« BIé bulghur (ramollies dans le lait)
Préparation des purées

- Passez les céréales au mélangeur avant ou aprés la cuisson. Ajoutez-y du lait, de la creme,
des purées de fruits afin d’obtenir un mélange crémeux et savoureux.

« Rappelez-vous que les céréales de son aident a prévenir la constipation.

Fruits et Iégumes

Les fruits et Iégumes sont riches en vitamines et en minéraux. Plusieurs fournissent de la vitamine
C.

Liquide

« Jus de fruits et jus de légumes

+  Mousses aux fruits

« Légumes pilés

Consistance molle

« Purées de fruits et purées de légumes

+  Mousses aux fruits

« Légumes pilés

Préparation des purées de fruits et de légumes

- Utilisez des fruits et Iégumes cuits ou en conserve et ajoutez-leur du jus de fruits ou de
Iégumes. Passez au mélangeur, et au tamis si nécessaire.



« Pour varier, osez des mélanges : pomme et poire, pruneau et pomme, courge et pomme,
carotte et navet, etc.

. Evitez les jus acides (ananas, citron, pamplemousse) s’ils vous irritent la bouche. Ou encore,
mélangez-les a d’autres aliments ou diluez-les avec de I'eau.

Quelques problemes

Manque d’appétit

Apres l'intervention, 'appétit diminue en raison de 'oedeme, des médicaments et des plaies a la
bouche. Malgré les difficultés que pose I'alimentation, efforcez-vous de manger un peu lors des
repas et des collations. Peu a peu, vous reprendrez go(t a la nourriture.

Nausées

Pour diminuer les nausées,

« Consommez les aliments que vous aimez.

. Mangez plus souvent et prenez de trés petites quantités a la fois.

. Evitez les aliments trés sucrés.

Constipation

Si vous étes constipé,

- ajoutez a votre alimentation du jus de pruneaux, des céréales de son ou de la purée de
pruneaux mélangée avec de la compote de pommes ou du yogourt;

« buvez davantage et soyez actif entre les repas.

Si vos problémes persistent, consultez votre médecin ou votre pharmacien.

Douleurs abdominales, diarrhée

Les douleurs abdominales et la diarrhée peuvent étre causées par la consommation d’une
trop grande quantité de lait ou par une intolérance au sucre du lait (lactose). Diminuez alors la
quantité de lait que vous buvez. Prenez-le tres lentement et en plus petites quantités a la fois :
votre organisme s’ajustera.

Si les douleurs persistent,

. Utilisez le lait traité au Lact Aid, disponible dans les épiceries ou ajoutez 10 gouttes de Lact
Aid par litre de lait, 24 heures avant de le boire.



« Ou encore, prenez un comprimé de Lact Aid lorsque vous consommez du lait ou des mets a
base de lait.

Le Lact Aid (en vente dans les pharmacies) transforme le lactose en un sucre facilement
digestible.

Produits nutritifs commerciaux préts a servir

Mead Johnson Nutritionals

. Boost: Vanille, chocolat, fraise, moka, caramel et pacanes, chocolat malté.
- Boost plus Calories et Boost hyperprotéiné : Vanille, chocolat, fraise.

« Boost avec fibres : Vanille, chocolat.

+ Pouding Boost : Vanille, chocolat.

Abbott

- Ensure : Vanille, chocolat, fraise, fruits sauvages, pacane au beurre, creme a I'orange, lait de
poule.

- Ensure plus : Vanille, chocolat, fraise, café au lait, pacane au beurre.
- Ensure HP (hyperprotéiné) : Vanille, chocolat, fraise.

+ Ensure Fibres : Vanille, chocolat.

- Pouding Nutrisure* : Vanille, chocolat, caramel écossais.

- Glucerna Oral (pour diabétique) : Vanille.

Novartis Nutrition

+ Ressource Standard et Ressource plus : Vanille, chocolat, fraise.
+ Ressource 2.0 : Vanille.

- Boisson aux fruits Ressource : Fruits sauvages, orange, péche.
- Déjeuner instantané Ressource* : Vanille, chocolat, fraise.

« Isosource 1.5 (avec fibres) : Vanille.

. Concentré de protéines Resource : A ajouter directement aux aliments solides et liquides



Nestlé Nutrition

- Déjeuner instantané Nestlé Carnation* : Vanille, chocolat, fraise, moka.
« Nutren 1.0, 1.5 et 2.0 : Vanille

« Nutren 1.0 avec Fibres : Vanille

Ces produits sont disponibles dans les pharmacies ou les supermarchés. Lastérisque * identifie
ceux qui contiennent du lactose.
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Les appareils
de rétention

Stabilité a la fin du traitement

Afin d’assurer une stabilité optimale a la fin d’un traitement, les orthodontistes utilisent tous des
appareils de rétention qui, pour étre efficaces, doivent étre portés comme prescrit.

Méme si la majorité des résultats sont habituellement stables, pour des raisons hors de notre
contrble ou du voétre, il peut y avoir certaines récidives dans la position d’'une ou plusieurs dents.

Si une récidive est importante, ce qui est peu fréquent, il faudra réévaluer si des mesures
additionnelles doivent étre prises pour en freiner I'évolution ou si d’autres corrections sont
indiquées.

Plusieurs types d’appareils existent, mais le choix de 'appareil de rétention est fait par
I'orthodontiste selon la malocclusion traitée, les résultats obtenus et I’évaluation du potentiel de
récidive des corrections.

A noter que, bien que la présence d’un fil de contention ou de tout autre appareil de rétention
minimise les chances de mouvements des dents en contrélant, dans une certaine mesure, les
forces agissant sur la dentition, cela n’élimine pas ces forces et ne garantit aucunement I'absence
de tout mouvement ou d’'une éventuelle récidive.

S’il y a récidive, ce qui arrivera éventuellement a différents degrés, cela n’arrive habituellement
pas soudainement et de facon sévére. Ces mouvements se produisent progressivement.
Avertissez-nous si vous constatez de tels changements.

Les appareils de rétention peuvent-ils corriger I'alignement
des dents?

NON, ces appareils sont des appareils passifs qui n’ont pas de composantes actives (sauf
quelques exceptions) pouvant déplacer ou corriger des dents. lls visent a maintenir les
corrections obtenues et non a corriger la position des dents.

Il existe quelques variations d’appareils avec lesquels on peut faire des modifications pour
faire de tres lIégers mouvements dentaires lorsqu’il y a de Iégéres récidives ou de tres légeres
corrections a compléter lors de I’enlevement des appareils correcteurs, mais ceci ne saurait
remplacer les appareils fixes correcteurs (broches, appareils multibagues) pour corriger les
malpositions dentaires.



Les appareils de rétention intérieurs fixes

Lappareil standard utilisé a la machoire inférieure est une attelle de stabilisation fixe dont voici
quelques caractéristiques :

Elle consiste en un fil placé du cété de la langue qui est pratiquement invisible.
Elle est collée sur les 2 canines et est donc fixe et ne peut étre enlevée par le patient.

Cet appareil peut demeurer en place plusieurs années sans probleme si I’hygiene buccale du
patient est adéquate.

S’il s’avérait qu’elle décollait ou tombait, communiquez avec votre orthodontiste afin qu’il-elle
évalue si elle doit étre recollée.

Ne la jetez surtout pas, car elle peut fréquemment étre recollée.

Dans certains cas ou il y avait une rotation importante d’une incisive inférieure avant un
traitement, on peut coller cette dent sur le fil de rétention. Si une incisive inférieure se déplacait
vraiment, il serait possible de la corriger simplement a I'aide d’un élastique attaché a I'attelle de
rétention.

Exemple de cas clinique — Appareils de rétention amovibles
#831

Différents types d’appareils de rétention supérieurs amovibles :

Le choix de I'appareil de rétention

Le professionnel déterminera quel appareil correspond le mieux a votre condition. A la machoire
supérieure, il existe essentiellement deux types d’appareils amovibles (qui peuvent étre enlevés
par les patients).

- Le plus commun, appelé Essix, est une coquille de plastique transparent qui recouvre les
dents, parfois seulement les six dents antérieures.



. Cet appareil doit étre porté a plein temps, sauf pour les repas et le brossage des dents,
pendant 2 semaines et ensuite la nuit seulement pour une période d’au moins un an.

- Il est possible qu’il présente, avec le temps, des signes d’usure ou des fissures. Ceci est
normal et n’affecte pas I'efficacité de I'appareil.

« En cas de fracture de I'appareil, ou si vous ne pouvez le porter ou le perdez, communiquez
avec nous.

- Une variation de cet appareil peut recouvrir les deux arcades dentaires et est utilisée dans
des cas particuliers.

Nous utilisons de plus en plus ce type d’appareil, mais il ne se préte pas a tous les cas. Lautre
type d’appareil supérieur est appelé « Hawley“. Cet appareil :

. est fait d’acrylique, de crochets sur les molaires et d’un fil avant qui aide a garder I'appareil et
maintient la position des dents;

- doit aussi étre porté a plein temps (sauf pour les repas et le brossage de dents), pendant une
période de 6 a 8 mois;

« peut étre porté la nuit seulement apres les premiers 6-8 mois ou selon les directives que
nous vous donnerons;

. Il existe aussi une nouvelle version avec un fil labial transparent qui est non seulement plus
esthétique, mais aussi plus résistant que le métal.

Les appareils de rétention supérieurs amovibles et les attelles
fixes

Il est aussi possible que des attelles fixes soient collées sur la face interne de dents supérieures
antérieures qui avaient des malpositions plus séveres avant le traitement. Si 'une d’elles décollait
ou tombait, gardez-la et communiquez avec notre bureau afin que nous déterminions si elle doit
étre replacée. Ces attelles, tout comme celles posées au bas, peuvent demeurer en bouche
plusieurs années.

Apportez toujours vos appareils amovibles lors de vos visites chez votre praticien.

[l faut souligner que certains types de malocclusions offrent un plus grand potentiel de relapse ou
récidive aprés un traitement d’orthodontie. Il est fréquent dans de tels cas d’utiliser des appareils
de rétention particuliers qui peuvent étre portés a plus long terme. Ceci peut étre indiqué pour
les problemes occlusaux tels que :

- les béances antérieures sévéres (dents qui ne se touchent pas);

- des problemes de pression de langue excessive (pouvant exercer une force sur les dents);

. des rotations dentaires séveres;



- des déséquilibres squelettiques (décalage) importants entre la position des machoires (ces
cas peuvent méme nécessiter une chirurgie aux machoires);

« des adultes ayant une perte de gencive et d’os supportant les dents.

Combien de temps devrais-je porter mes appareils de
rétention?
+ Aussi longtemps que vous voudrez!

« Nous recommandons de porter 'appareil supérieur amovible au moins un an et souvent
plus longtemps a temps partiel. Ceci peut varier d’une personne a l'autre selon le type de
malocclusion corrigée.

- Les appareils fixes (attelles supérieures et inférieures) peuvent étre gardés en bouche
«indéfiniment» si I’hygiene buccale est adéquate.

- Certains praticiens utilisent des fils de rétention inférieurs qui sont collés aux 6 dents
antérieures. Nous n’utilisons pas ce type d’appareil, car nous trouvons qu’il est plus difficile
a nettoyer et, vu que la colle recouvre le fil, elle a tendance a s’user plus rapidement, ce qui
produit plus de bris d’appareils. Si une dent décolle du fil sans que le patient ne le sache, la
plaque dentaire peut s’accumuler et causer de la carie (voir photos).

- Le type d’attelle inférieure que nous préférons utiliser est tres résistant et relativement facile
d’entretien. C’est un fil trés rigide qui n’est collé que sur les canines a 'aide d’'une plaquette
qui recouvre la colle, la rendant moins vulnérable a I'usure (moins susceptible de décoller).

Exemple de cas clinique — Fil de rétention et hygiene
dentaire #952

« (A) Fil de rétention torsadé avec exces de colle. Ceci rend le nettoyage difficile et favorise
I'accumulation de plaque.

« (B) Les fleches indiquent 2 endroits ou la colle ne tient plus sur les dents.

« (C) Lorsque le fil est enlevé, on découvre de la carie dentaire et de I'inflammation gingivale
(rougeur, saignement, enflure).

« (D) Autre exemple de carie qui s’est développée sous un fil de rétention.




Suis-je obligé de porter mes appareils de rétention?

Cette question nous est fréquemment posée, alors nous présentons de I'information pouvant
permettre a chaque patient de prendre une décision éclairée concernant la phase de rétention
suivant leur traitement orthodontique.

- Larétention fait partie intégrante d’un traitement d’orthodontie. Elle permet de maintenir les
corrections obtenues pendant le traitement, et ce, le mieux possible et le plus longtemps
possible. Elle n’est cependant pas une garantie que les dents resteront stables, car trop de
facteurs incontrélables influencent la stabilité des dents.

- Le port d’appareils de rétention n’est pas une «obligation», car nous ne pouvons I'exiger
des patients, mais cela est une tres forte recommandation faite par la vaste majorité des
orthodontistes pour tous les patients ayant eu des corrections significatives.

« Les appareils ou attelles fixes sont plus faciles a porter, car ils ne s’enlevent pas, mais ils ont
certains désavantages; ils doivent étre bien nettoyés pour ne pas favoriser 'accumulation de
plaque dentaire et peuvent, chez certaines personnes, étre incommodants. Leur durée de vie
peut étre de plusieurs années.

« Les appareils amovibles, comme leur nom I'indique, peuvent étre retirés de la bouche, mais
ils peuvent étre plus facilement endommagés et perdus. lls ont aussi une durée de vie plus
courte selon le modeéle utilisé.

- Le choix de porter les appareils de rétention ou pas revient finalement au patient qui doit
décider dans quelle mesure il est prét a accepter une certaine relapse ou récidive des
corrections. Il n’y a habituellement aucun probléme a avoir un léger déplacement dentaire si
le patient trouve cela acceptable esthétiquement et si la fonction n’est pas affectée.

. Certains types de malocclusions et corrections dentaires ont plus tendance a récidiver, alors
la rétention est plus critique dans ces cas.

« Certains praticiens recommandent le port d’appareils de rétention «a vie». Bien que ceci
puisse assurer une certaine stabilité, cela ne peut la garantir. Les appareils de rétention
amovibles ayant une durée de vie plus limitée, ils doivent étre remplacés régulierement si
quelqu’un accepte de les porter «toute la vie », ce que nous trouvons irréaliste. Les appareils
fixes par contre peuvent demeurer en bouche des décennies si le patient le désire et sont
facilement remplacables en cas de bris. S’ils décollent, ils peuvent souvent étre recollés.

« Le fait de ne pas porter d’appareil de rétention n’est pas non plus une certitude que les dents
retrouveront leur position initiale. Tout dépend des corrections qui ont été faites et du type
de malocclusion traitée. La plupart du temps, les corrections orthodontiques n’impliquent
pas seulement des mouvements dentaires, mais aussi des changements dento-alvéolaires,
squelettiques (machoires) et influencent la musculature périorale. Il est peu probable qu’une
récidive permette a tous ces changements de se «défaire» pour que I'occlusion retourne au
point de départ, surtout s’il y a eu croissance.

- Certains considerent que la majorité des patients n’auraient pas besoin de rétention.
Le probléeme cependant est gu’il est difficile d’identifier avec certitude ceux qui en ont
absolument besoin, alors nous ne prenons aucune chance en prescrivant des appareils de
rétention a tous les patients.



En conclusion, la rétention n’est pas «obligatoire », mais fortement recommandée et fait partie
des protocoles de tout traitement d’orthodontie majeur. Lorthodontiste ne fait que recommander
aux patients un protocole de rétention et c’est aux patients de décider ce qu’ils désirent faire!
Tout dépend de ce qu’ils désirent a long terme.

Mes dents ne bougent plus, dois-je garder mes appareils de
rétention?

Cette question nous est fréquemment posée par des patients qui ont terminé leur traitement
d’orthodontie plusieurs années auparavant. La décision ultime de porter, garder ou enlever des
appareils de rétention, gu’ils soient fixes ou amovibles, revient au patient lui-méme méme si tous
les orthodontistes recommandent un certain protocole de rétention.

La plupart des patients arréteront de porter les appareils amovibles aprés un certain temps ou
I'orthodontiste leur donnera éventuellement la « permission» d’arréter de les porter. Ces appareils
s’useront progressivement et deviendront inutilisables un jour ou I'autre de toute facon. Pour la
plupart des appareils amovibles, leur durée de vie limitée est plus courte que celle des appareils
fixes.

Les appareils fixes (fils et attelles) peuvent rester en bouche bien collés et intacts pendant

des années et c’est ce type d’appareil que les patients demandent parfois d’enlever. Les
raisons peuvent étre diverses : difficulté d’entretien (favorise 'accumulation de plaque et tartre
dentaires), inconfort ou irritation pour la langue (ceci est trés rare), ils croient qu’ils n’en ont plus
besoin (apres la fin de croissance ou I'extraction des dents de sagesse), etc.

Il faut comprendre que, tel que décrit précédemment, il existe toujours des forces qui agissent
sur les dents tout au long de la vie et le fait de ne pas avoir observé de changement des mois ou
des années apres la fin d’un traitement d’orthodontie ne peut garantir qu’il n’y en aura pas qui
apparaitront éventuellement. Certaines des forces ou causes expliquant les principales récidives
dans la période immédiate (12-18 mois) suivant I'enlevement des appareils correcteurs sont moins
importantes avec le passage du temps. C’est le cas de I'effet que les fibres parodontales peuvent
avoir dans la gencive qui relient les dents et qui peuvent contribuer a I'apparition de rotations
des dents. Par contre, d’autres forces, difficiles a mesurer et évaluer, sont et seront toujours
présentes : croissance résiduelle, effet de la musculature périorale, forces de mastication,
parafonctions (bruxisme et serrement de dents), autres habitudes orales, etc.

En résumé, si vous n’accepteriez pas de changements dans la position de vos dents, gardez les
fils et attelles de rétention «indéfiniment», mais si de légers mouvements ne vous tracasseraient
pas, cela ne tracassera pas votre orthodontiste, alors vous pouvez les faire enlever. La

décision vous revient. Si un Iéger déplacement dentaire ne cause pas de probleme fonctionnel
(interférences, usure, déchaussement, etc.) et ne tracasse pas le patient esthétiquement, cela ne
tracassera certainement pas I'orthodontiste!



Je mords différemment apres avoir porté mon appareil
amovible

Il arrive parfois que les patients rapportent avoir la sensation que leurs dents «n’arrivent plus
ensemble» apres avoir porté une coquille de rétention pendant plusieurs heures. Ceci se produit
particulierement le matin apres avoir porté 'appareil la nuit.

Lappareil de rétention amovible qui recouvre les dents (coquille Essix) ou ayant un plan articulé
empéche les dents de chaque arcade d’arriver en contact entre elles lors de la fermeture de la
bouche. Ceci agit alors comme une plaque occlusale utilisée dans le traitement des articulations
temporo-mandibulaires en «déprogrammant» la mandibule et en lui permettant de se déplacer
légerement, le plus souvent vers l'arriere, dans une nouvelle position.

Normalement, ce sont les dents des deux machoires qui détermineront la position de la
mandibule a la fin de la fermeture. Ceci est déterminé par la relation des dents, leur forme,
I'occlusion, etc., mais si un appareil est placé entre les deux arcades, comme c’est le cas avec un
appareil de rétention, cet engrenage précis des dents n’est plus possible et la mandibule peut
prendre une autre position qui est indépendante des dents.

Ce changement n’est pas causé par des déplacements dentaires, mais bien par une nouvelle
position mandibulaire qui est habituellement temporaire; des que 'appareil est enlevé et

que les dents de chaque arcade fonctionnent de nouveau ensemble, la mandibule reprendra
progressivement sa position dictée par les dents et 'occlusion. Ceci peut prendre quelques
minutes a plus d’'une heure. C’est pourquoi on peut avoir I'impression que les «dents n’arrivent
pas ensemble » le matin lorsque 'appareil de rétention est enlevé.

La sensation de déséquilibre entre les dents et les machoires aprés le port d’'un appareil de
rétention peut varier d’'une personne a I'autre selon leur occlusion, la tension gqu’ils exercent sur
’'appareil pendant le port, la présence de bruxisme et de serrement de dents, etc.

Le méme phénomene peut se produire avec une plaque occlusale qui peut étre portée la nuit
pour aider les gens souffrant de bruxisme.

Le suivi pendant la période de rétention

Lenlevement des appareils correcteurs est une étape importante d’un traitement d’orthodontie,
mais n’en signifie pas la fin. Bien que la fin de la phase corrective soit le but ultime pour les
patients, maintenir les corrections obtenues pendant la phase de rétention est tout aussi
important.

Afin de s’assurer que les corrections restent le plus stables possible, un suivi régulier chez
I'orthodontiste est nécessaire pendant un certain temps apres la fin du traitement.

Les visites de controle, beaucoup moins fréquentes que pendant le traitement, sont essentielles.

Chaque fois que vous visitez votre dentiste généraliste, demandez-Iui (ou a son hygiéniste)



de vérifier I'intégrité et la solidité des attelles ou fils de rétention fixes et s’assurer qu’ils sont
bien collés. Il n’est pas toujours évident pour un patient de déceler des microfractures ou le
décollement d’une attelle sur une seule dent. Pour en savoir plus sur le bris des appareils de
rétention.

Fréquences des visites :

Lors de I’enlevement des appareils correcteurs, les appareils de rétention fixes et une
coquille amovible supérieure sont installés immédiatement lors de cette méme visite.
Certains appareils spéciaux, utilisés dans certains cas, nécessitent une fabrication plus
longue et complexe en laboratoire et seront posés une ou deux semaines plus tard.

Quelques semaines (2 ou 3) apres I'enlevement des appareils correcteurs, nous reverrons
les patients pour prendre le matériel diagnostique final nous permettant de documenter les
résultats obtenus pendant le traitement et servant de référence future pour vérifier la stabilité
des corrections.

Les patients sont ensuite réévalués aprés + 3 mois pour vérifier la stabilité des corrections et
intégrité des appareils de rétention.

Si tout va bien et que les corrections sont stables, le patient peut étre revu apres + 12 mois et
une fois par année par la suite.

Selon I'dge du patient et le type de malocclusion corrigée, le suivi « officiel» peut se terminer
apres * 2 ans pour les patients adultes n’ayant plus de croissance, mais peut durer encore
plusieurs années pour ceux qui sont en croissance active.

Lors du suivi post-traitement, des recommandations seront faites concernant les dents de
sagesse et une radiographie panoramique sera prise aux quelques années si indiqué.

Il est important de toujours apporter vos appareil(s) amovible(s) pour les faire vérifier lors des
visites de controle.

Une fois les dernieres recommandations faites, la croissance terminée et le «sort» des dents
de sagesse réglé, le patient n’est plus obligé d’étre suivi régulierement et peut ne revenir
gu’au besoin s’il a des problemes avec les appareils de rétention (bris, décollement, ce qui
arrivera un jour ou l'autre) ou s’il voit des changements significatifs dans son I'occlusion qui le
tracassent.

Ce protocole de rétention peut varier Iégerement d’un patient a I'autre selon leur condition et
peut varier d’un orthodontiste a 'autre.

Entretien des appareils de rétention (coquilles plastiques)

Le plastique des coquilles de rétention que nous utilisons est initialement clair ou transparent,
mais il faut s’attendre a ce que ces appareils changent de couleur avec le temps. Ceci peut
étre dl a I'oxydation normale du plastique ou a la diete du patient; café, vin, etc. peuvent
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laisser des dépobts en bouche qui décoloreront plus rapidement 'appareil. Le plastique
deviendra plus opaque, foncé, blanchéatre ou jaunatre assez rapidement, parfois en quelques
semaines seulement. La vitesse du changement de couleur variera avec la diete des patients
et I'entretien de I'appareil.

- Le nettoyage de ces appareils vise surtout a éviter 'accumulation de la plaque sur I'appareil.
La plague ne détruira pas le plastique comme elle attaque I’émail des dents, mais causera des
odeurs et un go(t désagréable!

- Vous pouvez utiliser une brosse a dents simple (avec ou sans dentifrice) et brosser doucement
I'intérieur et I'extérieur de I'appareil a I'’eau tiede ou froide. Ne jamais utiliser de I'eau tres
chaude. Ne pas mettre votre appareil au lave-vaisselle (on a déja vu cal) et éviter de le ranger
prés d’une source de chaleur importante. Ces plastiques sont thermoformés (le plastique
chauffé est formé sous pression positive) et peuvent étre déformés a la chaleur intense.

« Vous pouvez occasionnellement laisser tremper votre appareil dans du rince-bouche.

« Ne pas «machouiller» ou mordre I'appareil comme le font les athletes avec leur protecteur
buccal, car cela peut le déformer et méme le détruire.

- Une fois qu’une coquille de rétention est déformée, elle ne peut étre réparée ou reformée
et peut étre irrécupérable. Selon le temps écoulé depuis la fin du traitement, il se peut que
I'appareil doive étre remplacé.

En cas de récidive

Il est presque assuré qu’au cours des années suivant un traitement d’orthodontie, il y ait des
déplacements dentaires a différents degrés (récidive, relapse). Comme expliqué précédemment,
ceci n’est pas dU au traitement d’orthodontie, mais dépend de la nature méme des forces qui
agissent sur la stabilité de la dentition. Il est normal que la position des dents change avec les
années.

Plusieurs légers déplacements sont sans conséquences esthétiques ou fonctionnelles, mais
si vous observez des déplacements qui vont au-dela de ce que vous étes prét a «accepter»,
communiquez avec nous. Parfois ces légers mouvements peuvent étre neutralisés de fagon
acceptable. En d’autres occasions, il peut étre relativement facile de recorriger un léger
déplacement.

Si, par contre, un déplacement est plus important et que le traitement est terminé depuis
longtemps, il sera plus difficile de corriger une telle récidive simplement (selon la nature du
déplacement). Des corrections additionnelles peuvent étre nécessaires. En cas de doute,
n’attendez pas qu’il y ait des récidives trop importantes pour nous consulter.

Des récidives simples comme la réouverture d’un espace ou d’un diastéme peuvent étre faciles a
corriger tandis que d’autres comme des rotations de dents nécessitant d’obtenir de I'espace pour
leur alignement ou 'apparition d’'une béance antérieure peuvent nécessiter la pose d’appareils
correcteurs.



Peut-on remettre un appareil de rétention apres avoir arrété
de le porter pendant un certain temps?

- Tel que décrit avant, il est normal d’avoir certains mouvements dentaires apres un traitement
d’orthodontie. Ceci est inévitable et se produira un jour ou l'autre.

. Les appareils de contention amovibles sont des appareils faits sur mesure a partir de
modeles de la dentition pris a la fin du traitement d’orthodontie. Certains appareils, comme
les coquilles transparentes (Essix), sont moulés sur toute la couronne des dents et s’adaptent
tres précisément a la forme de chaque dent. D’autres appareils (comme les Hawley) ont un
fil ou arc labial qui est appuyé sur la surface externe des dents et du plastique recouvrant
le palais. Ladaptation est moins précise de sorte que les dents sont moins «prises» par
I'appareil et ont un peu plus de latitude pour de légers mouvements.

« Lorsgu’un appareil moulé sur les dents comme un Essix n’est plus porté pendant une bonne
période (mois, années), il y a de bonnes chances qu’il ne fasse plus bien si le patient tente de
le remettre. Les dents auront bougé a différents degrés selon les cas, mais I'appareil lui n’a
pas changé et demeure le méme que lorsqu’il a été fabriqué. Il est aussi possible qu’il se soit
légerement déformé en «séchant» avec le temps.

- Les appareils «Hawley » peuvent peut-étre faire un peu mieux apres une longue période,
car ils ne sont pas moulés sur les couronnes des dents. Cependant s’ils sont trés serrés et
exercent une force importante sur une ou quelques dents, I'appareil tente alors de replacer
les dents dans leur position initiale (quand I'appareil a été fabriqué). C’est ce qu’aimerait
probablement le patient qui a observé des changements dans sa dentition et qui tente de
remettre I'appareil pour corriger ces récidives, mais la nature en a décidé autrement et tenter
de déplacer les dents avec un tel appareil n’est pas nécessairement bon ou désirable et peut
étre dommageable pour les dents et le parodonte. Il n’est donc pas recommandé de remettre
un appareil de rétention/contention sans vérifier au préalable avec son orthodontiste.

- Des récidives importantes peuvent étre corrigées a nouveau, mais cela ne peut étre fait avec
un appareil de rétention qui, par définition, maintient des corrections obtenues et, mais ne fait
pas de corrections.

- Des récidives légéres peuvent parfois étre corrigées a I'aide des appareils de rétention de
type Essix ou Hawley en les modifiant.

Mais les résultats ne sont-ils pas garantis a vie? — «Rien n’est
permanent... sauf le changement»!

« NON, absolument pas. En fait, comme discuté dans cette section, nous pouvons vous
«garantir» qu’il se produira certains changements dans votre bouche et des déplacements
dentaires au cours de votre vie apres votre traitement d’orthodontie. Ceci est inévitable et
méme normal jusqu’a un certain point. Ce n’est qu’une question de temps avant que cela
se produise, ce qui peut varier d’une personne a I'autre selon le type de malocclusion et
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plusieurs autres facteurs. Cependant, il est vrai que certains cas demeurent trés stables des
années voire des décennies sans changements significatifs, mais ils sont en minorité et il est
difficile de prédire quels seront ces cas.

- Quiconque prétend le contraire ou laisse sous-entendre qu’il/elle «garantie » une «stabilité
a vie» doit étre questionné sur sa motivation de faire un tel énoncé qui n’est supporté par
aucune littérature scientifique sérieuse.

« Alors a quoi servent les appareils de rétention? Le port d’appareils de rétention minimise
les chances que certains mouvements de récidive se produisent plus rapidement, mais n’en
élimine pas la possibilité complétement, peu importe ce que certains prétendent. Méme le
port d’appareils de rétention «a vie » ne saurait assurer une stabilité immuable.

. Etsi quelgu’un vous faisait une telle « promesse », cette personne est soit mal informée ou
meilleure que nous!

- La meilleure facon de résumer le mythe de «stabilité permanente » en orthodontie est de citer
un vieux sage et philosophe grec, Héraclite d’Ephése, ayant vécu au Vle siecle av. J.-C. et qui
a dit : «Rien n’est permanent, sauf le changement.» Cette maxime est encore aussi vraie plus
de 2500 ans plus tard!

Quand peut-on observer des changements?

- Les changements peuvent se produire immédiatement apres la dépose des appareils
correcteurs («broches» ou autres appareils). Les changements immédiats sont minimes et
parfois imperceptibles a I'ceil.

« Le parodonte, dont I'os alvéolaire, doit se «raffermir» une fois que les forces ayant agi sur les
dents se sont estompées. Ceci peut prendre plusieurs semaines.

- Il est donc possible que de légers mouvements (déplacements d’une fraction de millimetre,
rotations de quelques degrés) se produisent la journée méme ou dans les jours suivant
I'enlevement des appareils, et ce, méme si des appareils de rétention fixes (fils, attelles) ont
été posés. Ceci peut se produire particulierement a I'arcade inférieure ou le fil que nous
utilisons n’est collé que sur les canines et laisse volontairement les incisives «libres» (non
collées, mais appuyées librement sur le fil). Il est alors possible que de Iégeres rotations ou
«micro-mouvements» se produisent, mais la présence du fil de rétention devrait limiter ces
mouvements.

- Sijamais il se produisait un mouvement plus important et indésirable, il est toujours possible
de corriger la position de la dent assez facilement. Dans certains cas, des incisives peuvent
étre collées un certain temps sur le fil lingual inférieur pour mieux immobiliser les dents
pendant la phase initiale de rétention. La «colle » peut se décoller de la dent aprés un certain
temps et pourra étre enlevée.

- Donc, si vous voyez de légers mouvements peu de temps aprés I'enlevement de vos
appareils orthodontiques, ceci n’est pas anormal ou inquiétant.



Une coquille de rétention peut-elle servir au blanchiment des
dents?

Le blanchiment dentaire doit idéalement étre fait a I'aide de coquilles spéciales faites sur des
modeles («moules ») des dents des patients.

Bien gqu’il existe des coquilles qui ne sont pas faites sur mesure et qui peuvent étre achetées en
vente libre, elles ne sont jamais aussi bien adaptées aux dents que le sont les coquilles moulées
sur les dents du patient. Ainsi, elles ne permettent pas de contenir aussi bien le produit de
blanchiment a l'intérieur de la coquille.

Les coquilles de rétention que nous utilisons ressemblent beaucoup a celles utilisées pour le
blanchiment des dents, mais elles ne pourraient pas remplacer celles de blanchiment, car elles
sont faites différemment. La coquille de blanchiment a un «réservoir» sur la surface de la dent
qui permet de garder le produit de blanchiment contre la dent. Lillustration ci-contre montre des
modeles de platre avec une couche de matériau bleu qui a été ajoutée sur la surface des dents
pour servir a créer ce réservoir lorsque les coquilles seront moulées sur les modeéles avec un
plastique thermoformé sous pression.

Une coquille de rétention orthodontique n’a pas ce «réservoir» de sorte que si du produit de
blanchiment est utilisé, il sera «expulsé » de la coquille dés que cette derniére sera insérée
sur les dents et ira sur la gencive et dans la cavité buccale, ce qui pourrait étre problématique
et méme dangereux. Une coquille de rétention est adaptée tres étroitement et de fagon trés
«serrée» sur les dents de sorte qu’il N’y a aucun espace disponible pour y ajouter quelque
produit que ce soit.

Pour un blanchiment efficace et sécuritaire, exigez des coquilles faites sur mesure par un
dentiste.

Blanchiment et rétention

Si vous avez un appareil de rétention de type coquille (Essix) et que vous avez aussi un
traitement de blanchiment, la coquille de blanchiment peut remplacer I'appareil de rétention
pendant que vous faites votre traitement de blanchiment (par exemple la nuit), car, évidemment,
vous ne pourrez porter les deux appareils en méme temps. Un traitement de blanchiment ne
dure jamais tres longtemps, alors cela ne devrait pas avoir de conséquence sur la stabilité des
dents, surtout si des fils ou attelles de rétention fixes sont aussi utilisés.






Les urgences
orthodontiques



Irritation des levres
et des joues

Irritation et inconfort

Les composantes des appareils fixes (broches) peuvent irriter les levres ou les joues en début de
traitement.

Les levres peuvent s’assécher et craqueler, surtout pendant I’hiver. Vous pouvez appliquer un
baume sur les levres (Vaseline, Lipsyl, etc.) pour diminuer cette sensation.

Nous vous remettrons une cire spéciale qui peut étre appliquée sur les composantes des
appareils causant l'irritation.

Si I'inconfort et I'irritation ne diminuent pas aprés plusieurs jours, communiquez avec notre
bureau afin que nous déterminions s’il est nécessaire de vous revoir plus tot que prévu.

Exemple de cas clinique - Irritation 1 # 1179

Irritation de la joue causée par un ressort, I'élastique et peut-étre le fait que le patient se morde
la joue. Mettre de la cire sur les parties irritantes peut aider a diminuer l'irritation.




Exemple de cas clinique — Irritation 2 #1182

(A) Mainteneur d’espace inférieur avec un fil lingual rigide. La boucle d’ajustement du fil
est devenue encastrée dans la muqueuse qui commence s’infecter. Ceci était devenu tres
inconfortable pour la jeune patiente.

(B) Vue rapprochée montrant la boucle contre les tissus.

(C) Apres avoir dégagé le fil des tissus, on peut voir I'empreinte du fil dans la muqueuse
(fleche jaune). Les tissus récupéreront rapidement avec une bonne hygiéne buccodentaire.
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Dents sensibles

Sensibilité

Les dents se déplacent par I'application d’une légére pression. Lorsque cette pression est
appliquée, il est possible que les dents deviennent sensibles pendant quelques jours suivant les
rendez-vous d’ajustements.

Cela peut aussi se produire quelques semaines aprés une visite a mesure que des dents
progressent dans leurs déplacements correctifs.

Le degré d’inconfort et sa durée sont tres variables d’une personne a I'autre.

Lorsque les dents se déplacent pendant un traitement d’orthodontie, il est possible que des
contacts plus forts apparaissent temporairement entre des dents opposées ou qu’il y ait des
«collisions» entre les dents qui les rendent mobiles et sensibles. C'est ce qu’on appelle un
traumatisme occlusal.

Si vous ressentez de la douleur et/ou un inconfort inhabituels ou extréme, communiquez avec
nous (ou votre orthodontiste) afin que de faire évaluer la situation.



Déplacements
anormaux des dents

Déplacements anormaux

Les appareils orthodontiques fixes (broches) sont des appareils d’'une extréme précision, mais
aussi d’'une certaine fragilité.

Les «broches» sont congues pour effectuer des déplacements dentaires dans toutes les
directions (en 3D). Parfois, une ou quelques dents peuvent sembler se diriger dans une direction
anormale. Ceci est surtout possible en début de traitement lorsqu’une seule des directions de
mouvement peut étre exprimée a la fois. Soyez patients et tout devrait se rétablir avec le temps.

Cependant, des mouvements dentaires anormaux peuvent se produire lorsque des boitiers
décollent ou se fracturent, lorsqu’une force utilisée est trop grande ou mal dirigée (n’utilisez vos
élastiques que de la fagcon dont nous vous I'avons enseigné) ou lorsque les fils sont déformés
et endommagés. Si vous remarquez de tels changements dans votre bouche, appelez-nous afin
que nous évaluions s’il est nécessaire de vous revoir.

Les fils carrés ou rectangulaires peuvent avoir des plis qui basculent les dents. Laction de

tels plis peut parfois agir au-dela de ce qui est désiré, car il n’est pas facile de controler
completement un tel genre de mouvement (appelé «torque®) et cela peut faire qu’une racine
devienne proéminente sous la gencive. Pour remédier a ce probleme, le fil devra étre modifié par
I'orthodontiste.

Si vous étes en fin de traitement et que vous remarquez des déplacements de dents anormaux,
appelez-nous afin qu’on puisse évaluer la situation et éviter de retarder I'enlevement de vos
appareils s'il était prévu sous peu.

Exemple de cas clinique — Appareils brisés, déformés ou

boitiers et attaches décollés — Image #1099




Les parties les plus irritantes des appareils
peuvent étre recouvertes de cire pour
soulager temporairement.

Si la partie brisée des appareils vous nuit et peut étre enlevée, faites-le.

Si vous enlevez une partie des appareils, comme un boitier, un tube, des ressorts, etc., ne les
jetez pas. Gardez-les et apportez-les a votre prochaine visite.

Si cela n’est pas possible, couvrez la partie irritante avec la cire que nous vous avons remise
en début de traitement.

D’autres matériaux mous tels que de la gomme, de la gaze, une petite boule de ouate ou
coton, et méme des bouchons pour oreilles en cire ou silicone (disponibles dans n'importe
quelle pharmacie) peuvent servir pour dépanner.

Fil qui pique; si un bout de fil déformé vous pique la joue ou les gencives et que la cire n’aide
pas, vous pouvez tenter de replacer le fil en le poussant a I'aide de 'efface au bout d’un
crayon. Vous pouvez aussi tenter de plier le fil vers la dent pour qu’il ne soit pas orienté vers
la joue et soit irritant.

En dernier ressort, la partie de fil irritante peut étre coupée le plus pres possible d’un boitier
avec un coupe-ongle ou une petite pince coupante. Utilisez un bon éclairage pour voir ce
que vous faites.

Boitiers et attaches orthodontiques décollés

Une des «urgences» les plus fréquentes est une attache orthodontique qui décolle (boitier
[bracket], tube sur une molaire, bouton lingual servant a attacher un élastique, etc.).

Les bottiers et attaches orthodontiques peuvent décoller pour plusieurs raisons. La cause
principale est I'application d’'une force excessive qui brise la colle entre I'attache et la surface de
la dent. Conséquences possibles :

A court terme (quelques jours a une ou deux semaines); ceci peut ne pas avoir de
conséquences importantes. Les conséquences dépendront aussi su stage de traitement; un
boitier décollé quelques mois apres le début d’un traitement aura moins d’impact que s'il ne
reste que quelques semaines ou mois au traitement.
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. Aplus long terme (plusieurs semaines, mois); la dent ayant perdu le boitier peut se déplacer
anormalement... mais pas nécessairement. Tout dépendra des forces agissant sur cette dent,
de quelle dent il s’agit (dent antérieure ou postérieure), du stage de traitement et de plusieurs
autres facteurs.

Un boitier décollé ne nécessite pas une attention immédiate (par exemple dans les 48 heures),
mais il est préférable de remédier a la situation avant que des mouvements indésirables se
produisent.

Bien que ce probléme nécessitera éventuellement une intervention de la part de I'orthodontiste
ou son personnel pour recoller I'attache, ceci ne constitue habituellement pas une «urgence
prioritaire » et peut parfois attendre quelques jusqu’a quelques semaines si nécessaire pour

la réparation. Si vous étes a I'extérieur de la ville, il n’est pas évident de trouver un autre
orthodontiste ou un dentiste qui acceptera de recoller une attache et cela vous occasionnera
certainement des frais.

Les boitiers décollés et autres bris d’appareils n’ont pas toujours besoin d’étre réparés
immédiatement s’ils ne causent pas d’inconfort.

Si vous devez accrocher un élastique sur I'attache décollée (bracket, tube, bouton), cessez de
porter cet élastique.

S’il y a un élastique permanent (que vous ne changez pas vous-méme) qui inclut I'attache
décollée, surveillez la situation et si vous remarquez des mouvements anormaux des dents qui
apparaissent (possiblement des rotations de dents ou du chevauchement dentaire), coupez
I’élastique pour qu’il n’exerce plus de tension sur les dents de part et d’autre de I'attache
décollée minimisant ainsi les risques de déplacements indésirables.

Si le boitier décollé est mobile et que cela vous agace, il peut étre stabilisé en utilisant de la cire
ou un des trucs mentionnés précédemment.

Fil sorti d’une attache:

- Silattache décollée est sur la derniere dent de 'arcade dentaire et le que le bout de fil est
incommodant (mobile ou plié vers la joue ou la gencive), vous pouvez tenter de le plier vers la
dent ou de le couper devant I'attache décollée (utiliser une petite paire de pinces coupantes
ou un coupe-ongles).

. Sl le fil est sorti de la derniere attache a I'arriere de I'arcade, vous pouvez tenter de le
réinsérer dans le tube ou le boitier. Cependant, cela n’est pas facile... alors, en dernier ressort
si le fil irrite trop, vous pouvez le couper.

« Sil'attache décollée est la derniere a I'arriere de I'arcade dentaire (tube sur une molaire), il
peut étre possible d’enlever le tube en le glissant sur le fil vers I'arriere. Si c’est impossible,
I’'attache peut rester ainsi si elle ne blesse ou n’irrite pas sinon, vous pouvez tenter de couper
le fil devant I'attache décollée pour retirer le tube avec la section de fil coupée.

. Cependant, selon les cas, le stage du traitement, la mécanique utilisée, si des élastiques
sont attachés sur I'attache décollée, etc., la dent peut commencer a se déplacer de fagon
indésirable. Il est difficile de prédire si cela se produira et a quel rythme.



Des déplacements dentaires peuvent se produire, mais pas nécessairement. Bien que les
déplacements doivent étre corrigés par la suite, il est rare que cela cause un probléme pouvant
mettre en «danger» la dent ou le parodonte.

Si le délai est trop long (semaines ou mois), et que la dent se déplace trop, elle devra étre
replacée, ce qui peut allonger le traitement de plusieurs semaines ou mois (voir les exemples ci-
apres).

Si votre appareil de rétention est brisé ou perdu, avertissez-nous.

Pour nos patients, en cas de doute, communiquez avec nous pour nous décrire le probleme afin
que nous fassions les recommandations appropriées.

Boitiers et attaches orthodontiques décollés

« (A) Fil sorti d’'un boitier sur une incisive inférieure qui montre un déplacement important apres
2 mois. Ceci a le méme effet que si le boitier était décollé; la dent affectée s’est déplacée
vers l'intérieur et plusieurs semaines seront nécessaires pour corriger cette situation.

« (B) Boitier décollé sur une centrale supérieure gauche. La dent a basculé vers l'intérieur apres
quelques semaines. Ces mouvements ne sont pas instantanés et peuvent prendre plusieurs
semaines a se produire. Il y a beaucoup de variations individuelles dans la facon dont
réagiront les dents dans une telle situation.

A I’extérieur de la ville?

- Sivous étes a I'extérieur (ville, province, pays) et avez besoin d’assistance, un orthodontiste
ou un dentiste généraliste devrait pouvoir vous dépanner.

- Ne faites pas réparer les appareils, mais seulement enlever les parties endommagées ou
irritantes afin de vous soulager.

« Il n’est habituellement pas nécessaire de faire recoller immédiatement un boitier décollé.
Sl vous portez un élastique sur une attache qui décolle ou qu’il y a un élastique permanent,
cessez de porter cet élastique et tenter de couper ou d’enlever I'élastique permanent qui
pourrait causer des déplacements dentaires.

- Siun déplacement dentaire se produit, la ou les dent(s) devra/devront étre replacée(s) et cela



peut allonger le traitement, mais c’est un moindre mal...

Si aucun praticien n’est disponible, le personnel d’'une salle d’'urgence médicale devrait aussi
pouvoir vous aider

Soyez conscients que si vous avez recours a un autre dentiste ou un autre praticien, cela
VOus occasionnera vraisemblablement des frais.

Dans certains cas, il peut étre possible de vous voir rapidement, mais il est toujours plus
«prudent» de vérifier nos disponibilités.

Les patients et parents croient parfois qu’il est simple et rapide de voir une «urgence» et que
cela peut étre fait n'importe quand. Il faut comprendre qu’afin d’assurer le meilleur service
possible, nous devons évaluer les procédures a faire selon le type d’urgence. Il est vrai que
certaines «urgences», comme couper un bout de fil qui pique, peut se faire en moins d’'une
minute. Par contre, ajuster un appareil amovible lache ou qui ne fait plus bien peut étre aussi
simple qu’ajuster un crochet, mais peut aussi étre plus long et compliqué si 'appareil doit étre
modifié, ce qui nécessite du temps de laboratoire et ne se fait pas en «5 minutes ».

Des problemes de boitiers décollés ou fils cassés sont plus complexes a résoudre et
nécessitent plus de temps de la part de I'orthodontiste ou de son personnel. C’est pourquoi
nous réservons des périodes spécifiques dans notre horaire pour régler certain types de
problemes et qu’il est préférable de savoir d’avance de quel type d’urgence il s’agit.

Lorsque vous nous appelez, il estimportant de nous décrire le mieux possible la nature du
probleme afin que nous puissions vous donner le rendez-vous le plus approprié a la situation.



Urgences avec
les appareils
de rétention
orthodontique

Rarement une «urgence »

Si vous avez un probleme avec vos appareils de rétention, ceci constitue rarement une
«urgence », mais devrait étre vérifié par 'orthodontiste.

Il est peu probable que quelques jours ou semaines aient un effet néfaste sur la stabilité des
corrections, surtout si cela fait un certain temps que votre traitement est terminé (plus d’un an).

Les problemes les plus communs avec les appareils de rétention sont :
La perte d’un appareil amovible

Communiquez avec nous pour déterminer s’il est indiqué de le remplacer. Si la fin de votre
traitement est récente, il devra étre remplacé.

Une attelle linguale inférieure fixe décollée

A une seule des 2 extrémités : il est indiqué, la plupart du temps de la recoller, mais cela peut
attendre quelque temps s’il N’y a pas d’inconfort et/ou d’irritation causés par le fil. Si tel était le
cas, vous pouvez tenter d’enlever le fil en tirant dessus pour décoller 'autre c6té. La colle cédera
et vous pourrez enlever le fil completement. Gardez le fil, car il peut souvent étre recollé sans

devoir en faire un nouveau.

Aux 2 extrémités (completement décollée) : gardez le fil et communiquez avec nous pour le faire
recoller.

Une attelle linguale supérieure fixe décollée ou cassée

Si I'attelle est completement décollée, les mémes principes s’appliquent que pour une attelle
inférieure.

Si I'attelle est fracturée entre 2 dents et ne cause pas d’inconfort ou d’irritation, laissez-la ainsi



et communiquez avec notre bureau. Le remplacement d’une telle attelle n’est pas urgent... mais
n’attendez pas plusieurs mois!

Si I'attelle fracturée est pliée vers l'intérieur de la bouche et cause une irritation importante de la
langue, vous pouvez :

« Tenter de repousser I'extrémité qui ressort vers les dents I'aide d’'une efface au bout d’un
crayon;

« Utiliser de la cire pour recouvrir la partie irritante;

- Demander a un dentiste de «polir» la partie irritante afin de vous soulager temporairement.



Pourquoi les dents
bougent-elles?

Une vérité simple

Il existe des vérités absolues dans tous les domaines; la science, la biologie, dans I'univers,
etc. Certaines de celles-ci, bien que complexes, peuvent étre résumées par une simple formule
comme la plus célebre équation qui soit, le E = MC2 d’Albert Einstein.

Lorthodontie est loin d’étre une science exacte et aussi complexe, mais il existe tout de méme
certains principes qui sont simples a expliquer méme si nous n’en comprenons pas tous les
éléments comme le mouvement des dents. Une dent bougera sous I’effet d’une force si celle-
ci est assez importante et appliquée assez longtemps et dans une direction permettant un
déplacement : Dent + Force = mouvement dentaire.

Linfluence des dents de sagesse sur la stabilité des dents

. Lapparition de chevauchement dentaire est un phénoméne normal et inévitable avec
les années. L'age auquel il apparaitra, la quantité de chevauchement et I'endroit ou il se
produira peut varier d’une personne a l'autre et ceci se produira qu’il y ait eu un traitement
d’orthodontie ou pas.

. Etant donné que la période pendant laquelle les dents de sagesse sortent ou tentent de
faire éruption (fin de I'adolescence, age adulte) correspond aussi au moment ou il apparait
souvent du chevauchement ou encombrement dentaire, plusieurs associent ces deux
phénomenes et concluent que I’éruption des troisiemes molaires (dents de sagesse) cause
les déplacements dentaires observés. Ces changements sont particulierement fréquents
dans la région des dents antérieures inférieures (incisives et canines), mais peuvent se
produire partout en bouche a différents degrés et a différentes périodes.

- Résumer tout ce qui est publié dans la littérature dentaire et scientifique a ce sujet serait tres
long et complexe, car il existe plusieurs théories, controverses et opinions qui sont plus ou
moins valables.

« Pour les fins de cette section sur la rétention orthodontique, nous nous en tiendrons a
mentionner que des consensus d’associations internationales d’orthodontistes et de
chirurgiens maxillo-faciaux existent depuis quelques décennies et concluent que les dents
de sagesse ont peu ou pas d’influence sur ce qu’on appelle le «chevauchement dentaire
secondaire » soit le type d’encombrement dentaire qui apparait chez les adultes ou a la fin de
la croissance.

- Par conséquent, il n’est pas justifié ou recommandé de faire extraire des dents de sagesse,



incluses ou pas, dans le seul et unique but d’éviter 'apparition de chevauchement dentaire,
des déplacements dentaires ou une récidive des corrections orthodontiques, car la cause de
ces mouvements n’est pas les dents de sagesse.

- Causes multifactorielles : Plusieurs facteurs contribuent aux mouvements secondaires des
dents (cela fera I'objet d’une autre section de ce site — en construction), mais mentionnons
que la croissance résiduelle ou le «xremodelage » des machoires qui se produit a petite
échelle tout au long de la vie est un facteur considéré comme primordial pour expliquer les
déplacements dentaires avec les années. A cela peut s’ajouter d’autres variables, comme
les problemes parodontaux qui diminuent le support des dents, les forces excessives ou
parafonctionnelles agissant sur les dents (voir bruxisme), la musculature périorale (langue,
levres, joues), la perte de dents pour quelque raison que ce soit et la fonction en général.

- Bref, toute force agissant sur la dentition peut avoir un effet sur la position des dents.
Lorigine de ces forces est multiple, mais la communauté scientifique ne considére pas que
les dents de sagesse jouent un role important a ce sujet.

- La rétention orthodontique aide a contenir ces forces et minimiser leurs effets néfastes, mais
il est impossible de les éliminer complétement. Le port d’appareil de rétention a long terme
n’est pas une «garantie» qu’aucun mouvement ne se produira avec les années, mais cela
peut minimiser et retarder ces mouvements.

- La question alors ne devrait pas étre «Sl» les dents bougeront, mais plutét « QUAND » elles
le feront.

. Anoter qu'il existe cependant une multitude d’autres raisons pour extraire les dents de
sagesse.

La force agissant sur les dents
La force agissant sur les dents peut-étre :

- naturelle comme lors du processus d’éruption normale des dents pendant la croissance et le
développement,

. causée par des habitudes comme le sucage de doigts,
. générée par la musculature (langue, musculature périorale hypertonique),

« une application volontaire par le moyen d’appareils orthodontiques divers.

Les forces appliquées en orthodontie

- En orthodontie, nous utilisons ce principe a notre avantage en déplacant volontairement les
dents dans des directions et sur des distances désirées en appliquant des forces précises
et contrélées sur les dents par différents moyens (fils ou arcs flexibles, ressorts, élastiques,
coquilles ou gouttieres flexibles, «head gear», masque extraoral, etc.).
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Des forces diverses peuvent aussi agir sur les dents pendant la phase de rétention apres
un traitement d’orthodontie. Ces forces sont la plupart du temps naturelles (par opposition
a une force orthodontique «artificielle » appliquée avec un appareil) et proviennent de la
musculature et de la croissance résiduelle.

Des changements au niveau du parodonte affecteront les tissus de support des dents. Ceci
peut changer I'effet qu’une force physiologique normalement bien supportée par les dents
aura sur les dents. Quelque chose de la «triade » constituée des dents, du parodonte ou des
articulations temporo-mandibulaires (ATM) devra céder.

Contenir les forces agissant sur les dents

Les appareils de rétention que nous utilisons en orthodontie visent a contenir les différentes
forces agissant sur les dents, mais ils ne peuvent jamais les éliminer completement de facon
a procurer une stabilité «absolue et a vie».

Les dents demeurent toujours a la merci des forces naturelles et autres et 'ultime équilibre
de la dentition dépendra de la somme des effets de toutes ces forces comparée a ce qui
tente de les neutraliser.

La rétention ou contention orthodontique n’est pas infaillible et rien ne saurait assurer une
stabilité absolue de la dentition et de I'occlusion au cours de la vie d’un patient... qu’il y ait eu
un traitement d’orthodontie ou pas. Le «vieillissement» et les changements dans la bouche
sont normaux et inévitables. Cependant, apres un traitement d’orthodontie le fait d’utiliser
une rétention, quelle qu’elle soit maximise les chances de stabilité ou minimise les chances
de mouvements dentaires ou récidive sans toutefois « garantir» une stabilité «a vie ».

Le bris d’appareils de rétention fixe ou cesser de porter un appareil amovible peut permettre
aux forces d’agir a nouveau sur les dents et perturber I'équilibre présent. Par contre, le fait de
porter des appareils de rétention, quels qu’ils soient, ne peut «garantir» que ce sera suffisant
pour contrer les forces.

[l est bien important que quiconque envisage un traitement d’orthodontie comprenne ce
principe pour avoir des attentes réalistes face a I'orthodontie et la stabilité des corrections a
long terme.

Exemples de déplacements dentaires en rétention

Cette section a pour but de montrer des exemples de cas ou, malgré un traitement et une
rétention adéquats, des changements majeurs se sont produits apres la fin du traitement
d’orthodontie. Ces changements peuvent se produire aprés quelques mois ou plusieurs années.

CAS SB — 16 ANS POST TRAITEMENT

Cette femme de 31 ans a été traitée en orthodontie a I'adolescence vers I'dge de 12 ans. Les
premieres prémolaires furent extraites pour le traitement d’orthodontie. 16 ans aprés la fin du
traitement, elle présente la situation suivante ou, malgré une occlusion généralement bonne
et stable, les dents antérieures inférieures se sont séverement déplacées, particulierement les



canines et ce, malgré la présence du fil de rétention fixe qui est toujours présente et n’a jamais
été recollée ou modifié depuis la fin du traitement.

Récidive et mouvements dentaires importants malgré la présence d’un fil de rétention fixe...
16 ans apres la fin du traitement d’orthodontie.

(A) Occlusion 16 ans apres la fin du traitement d’orthodontie (4 prémolaires extraites). Locclusion
est excellente tant du point de vue esthétique que fonctionnel sauf dans la région antérieure
inférieure.

(B) Vu occlusale inférieure ou I'on voit les rotations des incisives et surtout la bascule des canines
(couronnes vers I'extérieur et racines vers l'intérieur).

(C) Vue occlusale supérieure. Lalignement des dents est toujours excellent, mais suite au bris de
I'attelle de rétention (fleche), I'incisive centrale droite présente une Iégere rotation (aussi visible
en [H], vue en plongée).

(D) Radiographie panoramique prise 16 ans apres le traitement qui montre I'extréme inclinaison
des racines des canines. Comparez ce cliché avec la radiographie prise a la fin du traitement (F)
ou les racines étaient paralleles les unes aux autres.

(E) Des clichés extraits d’une tomodensitométrie volumique a faisceau conique (TVFC) ou
radiographie 3D montrent a quel point les racines sont basculées et sortent en partie de I'os
alvéolaire (fleches rouges).

(G) Une vue rapprochée et dans un angle différent montre qu’il y a une récession gingivale
(déchaussement) et perte osseuse sur la surface linguale des dents (fleches). Ce qui est
particulier dans de tels cas est que le fil n’ait jamais décollé malgré d’'importantes forces
appliquées dessus et qu’il s’est déformé. Remarquez I'angle de presque 90 degrés que forment
la partie droite du fil et la base collée sur les canines.

(I) Vue de face avec la bouche ouverte montrant les irrégularités des incisives inférieures apres
16 ans.
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(E) Des clichés extraits d’une tomodensitométrie volumique a faisceau conique (TVFC) ou
radiographie 3D montrent a quel point les racines sont basculées et sortent en partie de 'os
alvéolaire (fleches rouges).

(G) Une vue rapprochée et dans un angle différent montre qu’il y a une récession gingivale
(déchaussement) et perte osseuse sur la surface linguale des dents (fleches). Ce qui est
particulier dans de tels cas est que le fil n’ait jamais décollé malgré d’'importantes forces
appliquées dessus et qu’il s’est déformé. Remarquez I'angle de presque 90 degrés que forment
la partie droite du fil et la base collée sur les canines.

(I) Vue de face avec la bouche ouverte montrant les irrégularités des incisives inférieures apres
16 ans.

De tels changements ne se produisent pas du jour au lendemain. La patiente rapporte que la
prise d’une radiographie 8 ans aprés la fin du traitement montrait que tout était normal dans

la région antérieure. Pourquoi de tels changements se produisent-ils apres tant d’années? I
est difficile de trouver une réponse exacte, mais il est certain qu’une force importante doit étre
appliquée pour déformer un fil rigide de la sorte, probablement lors de la mastication. Il est
cependant surprenant que le fil ne décolle pas. Tous les cas que nous avons vus ayant de tels
déplacements avaient ce point en commun; le fil était séverement plié ou déformé sans qu’il ait
décollé. Difficile a comprendre et a expliquer. A défaut d’un meilleur terme, nous référons a ce
phénomene comme étant le « Syndrome du fil de rétention ».

Une fois le fil déformé, cela introduit des forces qui agissent sur les canines qui se mettent a se
déplacer. Ceci peut affecter la musculature et les autres dents de cette région. Ces changements
ne se produisent pas subitement. lls apparaissent progressivement et peuvent prendre des
années avant d’étre visibles pour un patient qui n’est pas tres «observateur». Dans des cas aussi
séveres (mais rares) que celui illustré ici, il est définitivement indiqué de refaire des corrections
pour préserver le parodonte et éviter une perte additionnelle de gencive et os alvéolaire. Le
traitement aura pour but de replacer les dents dans I'os et de redonner un parallélisme normal
aux dents leur permettant de retrouver une fonction normale ou optimale.

Les mouvements de récidives sont bien documentés dans la littérature orthodontique lorsque
des fils torsadés (fils multibrins) sont collés sur les 6 dents antérieures, mais, bien que ce
probleme soit plus rare avec des fils plus rigides, cela est aussi possible, mais la cause du
déplacement et de la déformation est différente. Certains croient que les fils torsadés ont parfois
tendance a se «détorsader» ou se dérouler, ce qui est peu probable. La littérature supporte
plutét la théorie que, lorsque ces fils sont soumis a des forces ou pressions pouvant les déformer
(mastication, nourriture, habitudes orales [ronger les ongles ou mordre des objets], traumatisme,
etc.), cela peut générer des forces qui séparent les brins d’un fil torsadé et qui est ensuite
transmis aux dents et les déplacent progressivement.

Un autre facteur important pouvant affecter le mouvement des dents avec des fils torsadés est
une technique de pose inadéquate ou le fil n’est pas posé de facon completement passive. Si le
praticien «force » le fil pour 'adapter de fagon précise a la surface des dents lors de la pose du
fil, un fil torsadé sera assez flexible pour «céder» et s’adapter aux dents. Par contre, cela introduit
des forces qui seront libérées plus tard et peuvent affecter les dents. Ce genre de probleme se
manifestera cependant plus tét aprés la fin d’un traitement orthodontique et non des années plus
tard.

La déformation des brins est évidemment impossible avec un seul fil rigide unitaire, mais un tel fil
peut toujours se déformer comme en témoigne le cas ci-haut.
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Les mythes en
orthodontie

Mythes orthodontiques

La plupart des personnes qui envisagent d’entreprendre un traitement d’orthodontie ont eu de
I'information, provenant de sources diverses, sur les appareils orthodontiques, le déroulement
du traitement, la période de rétention, etc.. Cette information peut provenir de dentistes, d’amis
Oou connaissances ayant eu un traitement ou de différents sites Internet. Linformation est parfois
valable, mais, trop souvent, elle peut étre erronée, incompléte et trompeuse.

Les «broches », ¢ca doit faire mal pour fonctionner!

Plusieurs croient que ¢a doit « tirer» ou «faire mal» pour que les dents se déplacent. Ceci est un
mythe!

- Jadis, lorsque des bagues métalliques étaient utilisées sur chaque dent et que seulement des
fils trés rigides en «stainless steel» étaient disponibles, les appareils exercaient des forces
plus grandes sur les dents, ce qui créait plus d’inconfort et douleur pour les patients.

- Maintenant, les nouvelles technologies utilisées permettent d’avoir des dents droites avec un
minimum de désagréments.

« Il est toutefois normal qu’en début de traitement, lors de la pose des appareils et lors des
changements de fils subséquents qu’il y ait un certain inconfort qui peut durer quelques jours.
Si une douleur importante persiste de facon déraisonnable, parlez-en a votre dentiste ou
orthodontiste.

. Cependant, la notion de douleur est tellement ancrée dans la téte des gens qu’il y a encore
des patients qui se plaignent de ne pas avoir de douleur parce qu’ils pensent que, sans
douleur, les dents ne bougeront pas! Rappelez-vous, «il n’est pas nécessaire que ca fasse
mal pour que ¢a soit efficace »!

« De plus, le seuil de douleur varie d’'une personne a l'autre de sorte que la méme procédure
peut étre tres sensible chez une personne tandis qu’une autre ne la sentira pratiquement pas.



Lillustration ci-haut représente les «broches » qui étaient le standard utilisé jusqu’au milieu
des années 1970. Chaque dent avait une bague ajustée et cimentée, ce qui nécessitait de
créer de 'espace entre les dents et était trés inconfortable lors de la pose. Les fils trés rigides
devaient étre pliés et courbés pour offrir une certaine flexibilité. La largeur des bagues a
donné le surnom de «rails de chemin de fer» a ces appareils! Tous ces inconvénients ont
maintenant disparu avec les versions d’appareils orthodontiques modernes.

Plus c’est serré, plus ¢a sera efficace et rapide

Certains croient que, si la tension dans les appareils orthodontiques est plus grande,
les dents bougent plus vite. lls nous demandent méme de «resserrer» les appareils pour
accélérer le traitement!

Dans les faits, c’est parfois le contraire qu’il faut faire. Les dents répondent aux forces qui
leur sont appliquées, mais ces forces doivent étre optimales. Si elles sont trop fortes, elles
peuvent détruire les tissus autour des dents (os, gencive, ligament, parodonte, etc.) qui
devront se régénérer avant que la dent ne bouge et ceci prend plus de temps.

Si la force est idéale, les tissus répondront de facon optimale et la dent se déplacera plus
rapidement. Ceci est un principe connu en orthodontie. Les dentistes ou orthodontistes
évaluent toujours les forces qu’ils appliquent sur les dents (fils, élastiques, ressorts,
chainettes, etc.) afin qu’elles soient adéquates.

Il en est de méme pour les élastiques; utilisez uniquement ceux qui vous sont prescrits.
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Les fils orthodontiques doivent étre changés a toutes les
visites

- Les fils utilisés en orthodontie ne sont pas des fils ordinaires. Chaque type de fil a un role
particulier a jouer pendant le traitement.

- Les premiers fils utilisés sont des fils en alliage superélastique (cuivre nickel et titane) qui ont
une mémoire de forme. lls peuvent étre pliés, tordus, déformés et ils tenteront de reprendre
leur forme initiale en ramenant les dents avec eux.

. Les fils initiaux sont ronds, de petit diametre et flexibles, ce qui leur permet des déformations
plus grandes, car c’est en début de traitement que les dents sont les plus croches.

. A mesure que les dents s’alignent, le diametre du fil sera augmenté et éventuellement des fils
rectangulaires seront utilisés pour mieux contréler les dents en trois dimensions.

- Une fois les dents bien alignées, des alliages plus rigides (acier inoxydable ou titane-
molybdene) peuvent étre utilisés pour la finition des cas.

- Iy adonc une séquence logique dans le changement des fils du début a la fin d’'un
traitement. Un traitement complet peut ne nécessiter que 4-5 fils par arcade pour faire
toutes les corrections. Cependant, le fil peut étre enlevé a chaque visite pour y faire des
modifications si nécessaire (forme, pli pour bouger une dent) sans toutefois étre changé.

Seules les «broches » peuvent corriger mes dents
Pas nécessairement.

- Bien que les boitiers fixes, communément appelés «broches», soient le standard en
orthodontie, car ils sont les appareils les plus versatiles et performants qui soient, il existe
de nos jours plusieurs appareils et technologies pouvant corriger des malocclusions sans
broches.

- |l existe des boitiers clairs qui sont beaucoup plus esthétiques et des broches «linguales »
qui sont placées sur la face interne des dents et qui sont pratiquement invisibles.

- |l est méme possible d’aligner les dents sans broches a 'aide de coquilles de plastique
transparent. Il faut cependant réaliser que ces technologies alternatives ne permettent pas de
corriger aussi bien tous les types de malocclusion, surtout les plus complexes.

- Pour savoir si votre cas pourrait étre corrigé par ce type d’appareil, consultez votre dentiste.



Mes espaces se fermeront des que j’aurai mes «broches»

. Tout dépend de I'’endroit ou est situé I'espace et de la position des dents a étre déplacées
pour fermer I'espace.

- Plusieurs personnes trouvent inesthétique un espace entre les dents antérieures (diasteme)
et aimeraient le fermer des que possible.

- Il est parfois possible de corriger un espace tét dans le traitement en ajoutant une ligature
élastique. Une telle fermeture d’espace peut étre trés rapide (quelques semaines).

- Parfois, il est plutot préférable d’attendre que les dents soient détournées ou redressées si
elles étaient séverement basculées, car ces mouvements nécessitent la présence d’espace
pour étre effectués.

- Enfait, si aucun espace n’est présent au départ, il est parfois nécessaire d’en créer pour
aligner les dents. Il est aussi possible que de Iégers espaces apparaissent pendant le
traitement. Ceci est parfois un effet secondaire de la mécanique utilisée pour effectuer
d’autres déplacements.

- Dans certains cas, il est indiqué de garder des espaces entre les dents a la fin du traitement.
Ceci peut étre nécessaire a cause de la dimension des dents entre les deux arcades qui
fait qu’un espace doit étre présent si on veut obtenir un bon engrenage entre les dents
postérieur. Cet espace est souvent situé a I’'arriere des canines supérieures.

- Une autre situation ou un espace est laissé volontairement est lorsque les latérales
supérieures sont de dimensions réduites par rapport a ce qu’elles devraient étre
normalement afin d’étre en harmonie esthétique avec les dents adjacentes. Un ou plusieurs
espaces sont laissés entre quelques dents afin que le dentiste puisse élargir les dents
étroites et optimiser I'esthétique.

- Sila présence d’espaces pendant votre traitement vous inquiéete, discutez-en avec votre
orthodontiste.
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La réetention
orthodontique et
la stabilité des
corrections

Le vieillissement du visage

Lenlevement des appareils correcteurs vient couronner les mois ou les années d’efforts que
les patients et le dentiste ou I'orthodontiste ont fournis pour obtenir des résultats esthétiques et
fonctionnels qui devraient durer toute une vie.

Les praticiens dentaires souhaitent tous une stabilité des corrections qui soit « parfaite » et «a vie »,
mais cela est irréaliste.

Il faut réaliser que certains changements sont possibles, inévitables et méme souhaitables a
moyen et long terme a mesure que d’autres changements se produiront au niveau du visage avec
la croissance et le vieillissement.

Tout le corps, et le visage en particulier, subira de multiples changements au cours de la vie.
Bien qu’ils puissent se produire a différentes périodes selon les individus, la plupart de ces
changements sont normaux et inévitables!

Par exemple, en vieillissant on s’attend a voir certains changements au niveau des cheveux
(grisonnement, perte, amincissement), de la peau (rides), du tour de taille, de la vision, de la
flexibilité, etc., mais peu de gens s’attendent a des changements au niveau de leur bouche.

La stabilité, une question d’équilibre des forces!

Les dents ne sont pas ancrées dans I'os comme dans du ciment. Elles font partie d’'un appareil
masticatoire complexe qui est dynamique et non statique. Les dents répondent constamment aux
forces qui sont appliquées sur elles de sorte qu’il y existe toujours une Iégere mobilité normale
des dents.



Avec ou sans orthodontie, la stabilité de la position des dents dépend beaucoup de l'influence de
'environnement musculaire qui les entoure (langue, lévres, joues, muscles de mastication, etc.).

Les dents se déplacent sous I'effet de forces. Toute force appliquée assez longtemps sur les
dents peut les déplacer. C’est le principe que nous utilisons en orthodontie pour corriger les
malpositions des dents a I'aide d’appareils divers qui exercent des forces «contrbélées ».

Si les dents bougent, c’est qu’il y a une force agissant sur elles. Cette force peut provenir des
appareils orthodontiques pendant le traitement ou de sources diverses apres le traitement.

Il existe des forces extérieures d’intensité variable qu’on ne peut toujours prévoir ou contréler
et qui peuvent avoir un effet sur la position des dents (ex. : musculature faciale, forces de
mastication, pression de la langue et des levres, etc.).

Les dents bougent tout au long de la vie

La rétention orthodontique vise a contréler le plus de forces possible, mais elles ne sont pas
toujours détectables et ne peuvent étre toutes neutralisées.

Méme si 'agencement des dents est bon ou excellent a la fin d’un traitement, elles demeurent
constamment soumises a plusieurs forces. Ceci constitue une raison suffisante pour justifier le
port fidele des appareils de rétention.

Certaines malpositions des dents, surtout les plus séveres, peuvent avoir tendance a réapparaitre
légerement. Les rotations séveres et le chevauchement des dents inférieures antérieures sont les
exemples les plus fréquents de cette situation.

La position des dents peut changer en tout temps au cours de la vie. C'est pourquoi la plupart
des patients doivent porter un appareil de rétention pour une période d’un an ou plus aprés leur
traitement afin d’aider a stabiliser la position des dents et retarder les changements naturels.

Toute force agissant sur la dentition peut influencer la position des dents. La musculature
périorale est un facteur important a cet égard. Les forces exercées par la langue et les lévres
peuvent affecter les corrections orthodontiques.

Nous tentons toujours de faire les corrections orthodontiques avec le plus grand soin et
proposons de surveiller les résultats attentivement. Quand la rétention est terminée, méme apres
plusieurs années, il est toujours possible, voire méme normal, d’observer une certaine récidive.
La coopération soutenue durant la période de rétention peut diminuer ces risques au minimum. Si
vous remarquez des changements importants dans la position de vos dents aprés le traitement,
communiquez avec votre dentiste ou votre orthodontiste.



Période de stabilisation ou de rétention

La phase de rétention orthodontique, aussi appelée contention orthodontique, a pour but de
minimiser les déplacements dentaires indésirables et de maintenir les corrections obtenues
pendant la période initiale suivant I'enlevement des appareils correcteurs (broches ou autres).

Bien que la période la plus critique comprenne les mois et 'année suivant la fin du traitement,
il est fréquemment indiqué de stabiliser ou retenir les dents pour une période beaucoup plus
longue (plusieurs années). Certains praticiens préconisent méme une rétention «a vie ».

Il est important de bien suivre a la lettre les directives qui vous seront données concernant le port
des appareils pendant la période de rétention. Tout manquement a cet égard peut causer des
changements non souhaitables.

Ceci constitue une raison suffisante pour justifier le port fidele des appareils de rétention.

Regle générale, les appareils amovibles sont enlevés graduellement sur une période de 18 a
30 mois, mais les appareils de rétention fixes peuvent demeurer en bouche plusieurs années.

Si, pendant la période de rétention, vous remarquez des changements ou mouvements dentaires
importants, avisez-nous immédiatement.

Les corrections peuvent étre tres stables pendant plusieurs décennies, comment le démontrent
les deux cas suivants traités.

-
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Alignement dentaire acceptable, plus de 45 ans aprés la fin du traitement
d'orthodontie. Remarquez la présence des dents de sagesse (troisiemes molaires)
qui ont fait éruption. Les premiéres prémolaires avaient été exiraites pour le
traitement d’orthodontie.



L’'orthodontie maison
ou l’autocorrection
orthodontique

Les dangers de «I’'orthodontie maison »

Le futur de I'orthodontie ? Depuis quelque temps, nous pouvons trouver sur YouTube et d’autres
sites Internet des vidéos montrant comment faire de I'auto-orthodontie, de '« orthodontie
maison », de I'«orthodontie a distance » ou du «do-it-yourself orthodontics» DIY (en anglais).

Ces techniques d’«auto-ortho» sont principalement utilisées pour fermer un diasteme ou de
Iégers espaces entre les dents antérieures, mais il y a plusieurs variations. Ces personnes utilisent
différentes sortes d’élastiques qu’ils étirent et placent de part et d’autre des dents pour permettre
d’exercer une force continue qui déplacera les dents.

Bien que I'idée derriere cette approche puisse paraitre logique, car cela utilise les principes
mémes des déplacements dentaires en orthodontie, la fagcon dont on recommande d’utiliser ces
élastiques peut étre tres dangereuse et dommageable pour les dents et le parodonte.

Ce phénomene est tellement répandu que I’Association américaine des orthodontistes a cru bon
d’émettre un avertissement «officiel » pour sensibiliser le public des dangers de telles pratiques.

Historique

Lutilisation d’élastiques pour fermer des espaces et déplacer des dents ne date pas d’aujourd’hui.
L'une des premieres applications était pour extraire des dents chez des patients présentant des
troubles hémorragiques, problemes cardiaques, ou une déficience mentale. Le praticien plagait
simplement une bande de caoutchouc autour de la dent a extraire. Cette bande de caoutchouc
migrait lentement le long de la racine conique de la dent, détruisant les tissus mous et osseux
jusqu’a atteindre I'apex de la dent qui, éventuellement, tombait pratiquement toute seule en 4 a

6 semaines! C’était une extraction tout en douceur qui était planifiée et voulue. Les élastiques

ont également été utilisés dans la recherche parodontale chez les animaux afin de détruire le
ligament qui sert de fixation entre I'os alvéolaire et le cément et produire une inflammation et des
Iésions similaires a celles observées dans une parodontite.

Méme dans la littérature scientifique orthodontique on retrouve des exemples ou la «technique
de I'élastique » est préconisée depuis plus de 50 ans pour fermer un ou quelques espaces
interdentaires (voir illustration). Cependant, bien que ce ne soit pas une technique idéale, ceci
était fait sous la supervision d’'un orthodontiste avec un suivi régulier.



Aujourd’hui des sites Internet vendent des élastiques directement aux consommateurs pour
fermer des espaces interdentaires. Ces sites font valoir 'avantage de ces techniques en
mentionnant qu’elles sont simples, rapides et peu colteuses, mais n’informent aucunement les
patients des risques et dangers potentiels.

Tenter de fermer un espace avec un simple élastique peut étre trés dangereux et mener a la
destruction des tissus et la perte de dents, tout comme lorsque I'extraction était planifiée. En
migrant le long des racines, I'élastique détruit les tissus, les couronnes des dents basculeront
vers I'avant et les c6tés, les racines se rapprocheront progressivement et les dents peuvent
tomber.

Un des problémes avec cette technique est que, si I'élastique n’est pas retenu sur la couronne
des dents d’une fagon quelconque (attaches, brackets, etc.) et que I'élastique migre le long de la
racine, il arrive parfois que le patient le «perde de vue» et croit que I'élastique est tombé et n’est
plus en bouche alors qu’en fait, il est rendu invisible sous la gencive et continue sa migration
progressive sans que le patient le sache. Ce probleme rendu plus complexe par le fait que ces
élastiques ne sont pas visibles sur des radiographies, alors on ne peut vérifier s’ils sont en train
de migrer le long des dents ou pas afin d’expliquer certains symptdmes que pourraient avoir les
patients.

Un autre probléme potentiel est une allergie possible au latex, composante de la grande majorité
des élastiques utilisés en orthodontie, ainsi que la possibilité d’aspirer un élastique.

Il existe 28000 suggestions décrites sur YouTube sur la facon de déplacer vos dents vous-méme,
mais tenter un tel traitement peut avoir des conséquences trés coliteuses comme témoigne ce
patient qui a d{i investir entre 40000 $ US et 50000 $ US pour remplacer des dents perdues
suite a un tel traitement.

Exemple de cas clinique — Comment fermer un diasteme sur
YouTube #12126

ortholemay.com

“A'substantial risk for
irfeparable damage."

Ces images sont extraites de vidéos publiées sur YouTube qui montrent comment fermer soi-
méme un diasteme avec des élastiques. (A) Elastiques utilisés (e gros plan). (B) L'élastique

est placé sur les dents a rapprocher sans aucune autre attache pour le retenir, ce qui est
dangereux. (C) Pendant la fermeture de 'espace. (D) pour maintenir 'espace fermé (rétention),
cette fille portait I'élastique tous les jours!ll. (D) Ce genre de traitement est tellement
dangereux et médiatisé que LAssociation américaine des orthodontistes a publié une mise en
garde «officielle » pour faire comprendre qu’il existe des «risques substantiels de dommage
irréparables» avec de tels «traitements».



Exemple de cas clinique — Exemple vécu #1311

Lillustration «C» ci-dessus montre un élastique qui est emprisonné sous la gencive et est retenu
par une pince. Ce patient avait eu un traitement d’orthodontie avec Dr Lemay (pere) dans les
années 1960. Apres la fin de son traitement, pendant la période de rétention, un léger diasteme
(espace) était apparu entre les centrales supérieures. Un dentiste lui conseilla alors de fermer cet
espace en utilisant un petit élastique placé entre les incisives. Lespace se referma et le jeune
homme oublia I'élastique qu’il ne voyait plus en bouche. Quelque temps apres, il regut un coup
et ses dents étaient tellement mobiles qu’elles durent étre extraites. Il consulta donc Dr Lemay a
nouveau qui, en I’'examinant, découvrit le bout de I'élastique qui sortait de la gencive (illustration).
L'élastique avait progressivement migré le long des racines, détruisant le parodonte (I'os et le
ligament parodontal) qui supportait les dents. Difficile a déterminer si aujourd’hui, presque 50 ans
plus tard, les techniques parodontales modernes auraient permis de régénérer I'os alvéolaire
entourant les dents affectées et ainsi sauver ces dents, mais le ligament ne peut certainement pas
étre restauré.

(A et B) Ces techniques étaient illustrées dans des livres d’orthodontie au début des années 1960
(Graber — 1961), mais on ne recommandait pas de laisser le patient a lui-méme pour gérer cette
«correction»!

Exemple de cas clinique — Exemple vécu 2 # 1318

= | Perlodontal 1988

(A, B) Ce cas fut publié dans un journal de parodontie. Il montre un élastique utilisé pour fermer un
diastéme qui a migré presque jusqu’a I'apex des dents. Les fleches indiquent I'élastique. On peut
apprécier la destruction osseuse importante sur la radiographie (A) et une fois la gencive dégagée
des dents lors de la chirurgie (B). (C) lllustrations provenant du principal livre d’enseignement sur
I'orthodontie en 1961 illustrant comment fermer des espaces avec un élastique seulement!



Elastique qui migre pendant un traitement orthodontique

Un autre exemple que nous avons vécu et qui illustre bien le potentiel dommageable d’un
élastique «hors contréle » est cette patiente de 45 ans qui devait porter un élastique en croisé
entre la surface linguale (interne) d’'une molaire supérieure et la surface buccale (externe) d’'une
molaire inférieure. Un tel élastique peut parfois glisser dans I'embrasure (fente) entre la surface
occlusale de deux dents adjacentes. Ceci n’est pas un probleme tant que I'élastique reste attaché
aux crochets sur la surface des dents. S’il décroche de 'une des deux extrémités, le patient s’en
apercoit facilement et rapidement... la plupart du temps. Dans ce cas-ci, la patiente n’avait pas
remarqué que I'élastique s’était décroché et était coincé entre les dents. Il migra progressivement
le long des dents et sous la gencive. La patiente se plaignait d’inconfort et la gencive entre les
dents était enflammée et saignait facilement. Une radiographie initiale ne révéla rien de particulier
autre qu’un léger début de modification dans le niveau osseux. Plus tard, vu que les symptomes
persistaient, la patiente fut dirigée a un parodontiste pour une évaluation plus approfondie. Une
nouvelle radiographie montra la présence d’un défaut osseux plus important et une chirurgie
exploratoire permit de découvrir I'élastique coupable invisible sur la radiographie (les élastiques
utilisés en orthodontie sont en latex et ne sont pas visibles sur les radiographies). Une fois
I'élastique retiré, la guérison des tissus se produit rapidement.

Exemple de cas clinique - Migration d’un élastique #1326

(A, B, C) Les fleches indiquent la fissure dans la gencive ou s’est «encastré » I'élastique a mesure
qu’il migrait sous la gencive entre les deux dents. (D) Une radiographie montre le défaut osseux
résultant de I'effet de cet élastique. Une fois I'élastique retiré, les tissus ont récupéré et sont
redevenus normaux.

© ortholemay.com

Des aligneurs sur mesure a rabais par la poste!

Un autre phénomene récent est I'apparition de compagnies qui offrent de vous fabriquer des
coquilles transparentes ou aligneurs (gouttieres) similaires aux produits Invisalign ou ClearCorrect,
mais a une fraction du colt d’un traitement chez un praticien certifié.

Vous évaluez vous-méme votre malocclusion en comparant votre dentition a des images de
référence sur un site Internet et I'on vous envoie du matériel d’empreinte afin que vous preniez
vous-méme des empreintes de vos arcades dentaires. Vous postez ensuite le tout, avec des
photos de votre dentition, a 'une des 10 compagnies déja approuvées par le FDA américain (Food



and Drug Administration) qui considéere ces appareils orthodontiques que comme de simples
«appareils d’ordonnance » («prescription devices»). Aprés quelque temps, vous recevez les
gouttieres d’alignement par la poste, les portez et voila, la malocclusion est corrigée, vous avez
les dents droites et une fonction améliorée, et ce, sans jamais avoir vu de dentiste. Quoi de plus
simple?

Exemple de cas clinique —Pour vous traiter vous-méme!
# 13131

Certaines compagnies offrent de vous aider a vous traiter vous-méme en fabriquant des aligneurs
transparents que vous recevez par la poste!

My bite is —
normal underbite overbite

ortholLemay.com

Il y a beaucoup de problemes avec une telle approche :

Premierement, un diagnostic orthodontique ne peut étre qu’a partir de modeles ou d’empreintes
de la dentition et de photos. Ceci peut donner une idée de la malocclusion, mais il y a beaucoup
d’autres éléments qui ne peuvent étre évalués comme la condition parodontale, la fonction et les
articulations temporo-mandibulaires, et plusieurs aspects qui nécessitent un examen clinique et
radiographique (prise de radiographies diverses) de la part d’un professionnel dentaire. Pour en
savoir plus sur le matériel diagnostique en orthodontie.

Un examen clinique du patient est essentiel pour évaluer la qualité des tissus de support des
dents (os et gencive — parodonte), la présence de caries, I'intégrité des obturations dentaires

(si présentes), le fonctionnement des machoires, I’lhygiene buccodentaire, etc. Par exemple,

il pourrait étre désastreux pour un patient d’entreprendre un traitement a l'aide d’aligneurs
transparents sans avoir une hygiene buccodentaire impeccable ou en ayant une gencive affectée
par de la récession gingivale (déchaussement) ou une infection.



Il est aussi important de discuter avec un patient qui entreprendra tout traitement orthodontique
afin de bien connaitre ses désirs et attentes face au traitement et de s’assurer que les moyens
thérapeutiques proposés puissent répondre a ces attentes. Un traitement a beau étre a rabais...
mais s’il ne répond pas aux attentes du patient et lui occasionne d’autres problemes, c’est encore
trop cher!

Suivi pendant le traitement; pendant le déroulement du traitement, il est important qu’un suivi
soit fait pour s’assurer que tout se passe bien, car ce n’est pas toujours évident pour un patient
de déterminer si ce qui se produit dans sa bouche est normal. Prenez seulement 'exemple d’une
dent qui devient mobile a cause d’un traumatisme occlusal, que peut faire un patient pour régler
un tel probleme dans le confort de sa cuisine!

La plupart des traitements a I'aide de coquilles ou gouttieres d’alignement nécessitent la pose
d’attaches en composite sur certaines dents pour augmenter la rétention des aligneurs et faciliter
les déplacements dentaires. Ces attaches doivent étre posées de facon tres précise sinon les
coquilles ne seront pas bien adaptées aux dents et les mouvements planifiés ne se produiront
pas comme prévu. Pas évident a faire soi-méme!

Plusieurs traitements avec du chevauchement dentaire nécessiteront de créer un peu d’espace
entre certaines dents a I'aide de polissage interproximal ou «disking». J'imagine que quelqu’un
de «brave», mais surtout tres habile pourrait tenter de faire ¢a soi-méme sans éviter de
s’automutiler!

La plupart des patients ne réalisent pas que méme de Iégers déplacements dentaires ou de
mauvais ajustements des dents pendant un traitement d’orthodontie peuvent avoir un effet
important sur I'occlusion et qu’ils ne sont pas en mesure de déterminer ce qui sera normal ou
anormal pendant leur traitement «a distance ».

Rétention/contention; faire des corrections orthodontiques et obtenir un résultat acceptable est
une chose, mais maintenir ce résultat stable en est une autre. Il ne faut pas étre dentiste pour
comprendre qu’un patient ne pourrait se fixer (adapter et coller) lui-méme des attelles ou fils

de rétention fixes sur la surface interne des dents, ce qui est le protocole de contention et la
technique utilisée par la grande majorité des orthodontistes partout dans le monde. Certaines
compagnies ont par contre trouvé une facon de maintenir les corrections a la fin d’un traitement
en offrant de fabriquer d’autres gouttieres de rétention qui devront étre changées chaque mois (et
on insiste sur ce point), indéfiniment... pour des frais mensuels! Par expérience, nous savons que
méme les patients les mieux intentionnés et les plus motivés porteront ces appareils de rétention
amovibles seulement un certain temps. Qu’arrivera-t-il alors lorsqu’ils cesseront toute forme de
rétention orthodontique ? Ces «compagnies a distance » seront peut-étre toujours la (?) pour leur
offrir un nouvel autotraitement!

En conclusion, il existe trop de variables dans le traitement orthodontique ou dentaire des patients
pour que cela puisse étre fait «a distance».
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Les empreintes maison

Pour faire de I'orthodontie soi-méme, il faut des appareils orthodontiques adaptés a chaque cas.
Des appareils «sur mesure » nécessitent d’avoir des modeles de la dentition pour les fabriquer et
ceci requiert de prendre une empreinte des dents ou un «scan». Les scans maison ne sont pas
encore disponibles, mais plusieurs compagnies, telles que celle décrite précédemment, offrent
un «kit» pour prendre ses empreintes soi-méme. La prise d’empreintes de qualité est déja chose
difficile dans une clinique dentaire alors le faire soi-méme sans aucune pratique préalable. Parfois
le “kit” contient assez de matériel pour recommencer une empreinte ou deux si cela n’a pas
fonctionné... mais comment savoir si votre empreinte n’est pas bonne?

Avec 'avénement des offres en ligne (Internet) pour de tels produits, il commence a y avoir des
rapports de cas et études qui montrent que la qualité et fiabilité des empreintes faites par les
patients eux-mémes est tres variable et les appareils produits a partir de telles empreintes sont
souvent inefficaces et peuvent méme étre dangereux pour la santé dentaire des patients. 1

Lexemple ci-dessous montre un patient qui avait perdu les coquilles transparentes qui lui
servaient d’appareils de rétention a la fin de son traitement d’orthodontie. Lorsqu’il a communiqué
avec son orthodontiste pour connaitre les colts de remplacement des appareils, il a décidé d’en
faire faire par une compagnie trouvée sur le Web qui offrait de fabriquer des coquilles a partir
d’empreintes que le patient prendrait de sa dentition a I'aide de matériel recu par la poste afin de
sauver de I'argent.

Exemple de cas clinique — Empreinte maison #1351

(A) Coquille de rétention fabriquée par une compagnie sur Internet. En apparence, cette coquille
semble bien reproduire la forme et la position des dents. (B) Une fois les appareils de rétention
en bouche, ils ne sont pas correctement ajustés a la dentition, car les empreintes que le patient a
prises lui-méme étaient déformées. Porter de tels appareils causera des déplacements dentaires
néfastes plutdt que de maintenir les dents en place. Toute une économie!?

T A

—@ AJO-DO 2016-08 / ortholLemay.com

Lillustration (A) montre une des coquilles de rétention tandis que (B) représente les deux coquilles
en bouche. Tenter de porter de tels appareils non seulement ne maintiendrait pas les corrections
obtenues pendant le traitement d’orthodontie, mais causerait des déplacements dentaires qui
modifierait 'occlusion.



Lorthodontie instantanée

Il existe aussi une forme d’orthodontie instantanée qui consiste a camoufler des dents croches
et mal positionnées a I'aide d’un genre de gouttiere de résine spéciale moulée sur mesure qui
recouvre les dents en leur donnant une meilleure forme. Ceci peut aider a camoufler de lIégers
espaces, de Iégeres rotations et inclinaisons, etc.

Bien que cela semble attrayant a premiere vue et puisse améliorer I'esthétique, il peut étre
dangereux de porter un tel «appareil» régulierement ou a long terme. Ceci peut devenir irritant
pour la gencive, des décalcifications (début de carie dentaire) peuvent se développer sur la
surface des dents qui ne sont plus accessibles pour étre nettoyées par la salive, les levres, la
langue, etc.

La durée de vie de ces appareils est beaucoup plus courte que des solutions plus durables et
solides comme des facettes et couronnes et leur colit n’est pas négligeable soit + 1200 $ par
arcade dentaire, mais plusieurs variations existent.

Est-ce que cela pourrait remplacer un traitement d’orthodontie ? Certainement pas, car ce
genre de camouflage ne changera rien a la position des dents, leur fonction, et tous les autres
problemes reliés a la présence d’une malocclusion,etc.

Exemple de cas clinique — Gouttiere pour camoufler des
irrégularités #13144

Une sorte de gouttiere d’acrylique moulée aux dents peut permettre de camoufler de Iégeres
irrégularités dentaires, mais cela n’est pas sans risques.
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«Broches » Do-it-yourself — DIY Braces

Dans certains pays comme les Philippines et la Thailande, avoir des «broches» orthodontiques
est considéré comme étant un symbole de richesses et d’élégance et certaines personnes sont
prétes a beaucoup pour s’en procurer, qu’elles en aient besoin ou pas! Etant donné les co(lts
habituellement importants associés a un traitement d’orthodontie et la pose de «broches», ily a
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un nouveau marché qui s’est développé, principalement dans les pays asiatiques, ou I'on offre
des imitations d’appareils orthodontiques multibagues («broches») sur Internet, dans des salons
de beauté, des marchés en plein air, etc. Des «kits » de broches do-it-yourself sont disponibles
pour aussi peu que 52 $ aux Philippines (2015-05).

Ce phénomene est tellement répandu dans en Asie et particulierement aux Philippines que
I’association dentaire de ce pays a officiellement publié un avis au public concernant les “do-it-
yourself braces” ('autotraitement par “broches”) mentionnant qu’il est fort probable que I'auto-
installation des produits dits do-it-yourself va conduire a des blessures potentielles a 'utilisateur
en I'absence d’un encadrement professionnel.

Les autorités de ce pays sévissent donc contre les vendeurs de “broches illégales” et des peines
de prison allant jusqu’a six mois peuvent étre imposées ainsi que des amandes de 1300 $ US
(42,439 Baht Thai). Lamende et la peine de prison sont doublées pour les importateurs. (CBS
News)

La mode vaut-elle tous ces risques pour la santé?

Il est tres dangereux d’utiliser de tels produits, car ce qui est vendu échappe souvent a tout
contrbéle de qualité. De plus, les produits utilisés (colles, acides pour mordancer les dents, fils
[arcs], élastiques, etc.) peuvent étre dangereux s’ils sont mal utilisés.

Les colles et adhésifs fournis pour coller les brackets sur les dents ne sont pas toujours des colles
dentaires et peuvent étre toxiques pour le corps humain.

Le métal utilisé dans les attaches et les boitiers vendus sur le marché noir peut contenir du plomb,
qui est aussi toxique pour la circulation sanguine. D’autres problemes de santé sont des plaies
dans la bouche causées par des fils mal ajustés ou qui se brisent et qui peuvent causer d’autres
infections secondaires. Les attaches mal collées peuvent se détacher de la dent et étre avalées,
ou pire encore, aspirées.

Il a méme été rapporté que deux adolescents en Thailande sont déja morts d’infections liées a
I’'utilisation de broches non orthodontiques. (Mailonline)

Des appareils actifs

Les appareils multibagues ne sont pas des appareils passifs qui sont en bouche sans rien faire.
lls exercent des forces sur les dents et si ces dernieres ne sont pas évaluées et contrélées
précisément, il peut en résulter de graves dommages et blessures pour les patients (voir
exemples ci-dessous).

La pose d’appareils fixes n’est pas une procédure facile et requiert des connaissances dentaires,
une bonne dextérité manuelle et un entrainement. Ce n’est pas comme tenter de se couper les
cheveux soi-méme; quelqu’un peut toujours essayer, rater son coup et se reprendre a nouveau
plus tard!



Il existe plusieurs blogues sur le sujet et des revendeurs de produits orthodontiques sont tres
actifs sur les médiaux sociaux. Cette mode commence a apparaitre hors de I'Asie.

Voici des exemples d’appareils et kits DIY disponibles sur le marché et des exemples de cas qui
ont mal tourné!

Exemple de cas clinique — Exemple de «kits» de broches
maisons #13147

(A et B) Exemples de «kits» de broches maisons (DIY braces kit) disponibles en vente libre sur
Internet et dans plusieurs pays.

(C) lls contiennent des «instructions » sur la facon de poser les boitiers sur les dents a 'aide de
colle.

(D) Cette illustration montre comment aligner les brackets et le fil. A noter que le «mannequin»
qui sert de modele a déja les dents assez bien alignées! Comment fera un patient qui a les dents
vraiment toutes croches?
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Exemple de cas clinique — Exemple de «fausses broches »
#13151

(A) Exemples de «fausses broches» (fake braces) populaires chez les adolescentes asiatiques.
(B) Auto-orthodontie ayant mal tourné! Les fils insérés dans les boitiers peuvent exercer des

forces pendant une longue période de temps, assez pour faire basculer une dent au point ou sa
racine sort completement de I'os et de la gencive.
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(C) Fil rigide droit placé dans une série de boitiers orthodontiques placés seulement sur 8 dents.
Si ce patient voulait avoir les «dents droites » alors on peut dire que son autotraitement est une
réussite!

Comment enlever ses «broches »!

Si on montre sur Internet comment poser soi-méme des appareils orthodontiques, il faut aussi
montrer comment les enlever! On trouve donc aussi des instructions détaillées expliquant
comment enlever ses appareils. Voici des illustrations extraites d’'un de ces sites :

(A) Certains sites Internet illustrent les étapes pour enlever soi-méme ses appareils
orthodontiques multibagues fixes. Une fois les brackets enlevés, on recommande de brosser
vigoureusement pour enlever les restants de colle! Normalement, ceci nécessite une piece a
main rapide («drille dentaire ») et un polissage minutieux a I'aide d’instruments destinés a cet effet.

(B) Cependant, on met en garde les orthodontistes maison d’étre prudent s’ils tentent d’enlever
eux-mémes un appareil d’expansion fixe, car les mouvements de torsion nécessaires pour faire
décoller 'appareil sont les mémes utilisés pour extraire les dents.

Pouvez-vous extraire votre dent vous-méme?

Bien que les orthodontistes ne fassent pas d’extractions dentaires, nous prescrivons
régulierement des extractions de dents temporaires et parfois permanentes dans le cadre
d’un traitement d’orthodontie. Pour en savoir plus sur les extractions en orthodontie et voir des
exemples de cas traités a I'aide d’extractions.

Cela semble assez incroyable, mais nous avons eu des demandes dans notre bloque au bas des
pages de ce site par des lecteurs qui s'informent s’ils pouvaient extraire leurs dents eux-mémes,



méme des dents de sagesse! Ceci est probablement relié au fait qu’il y a plusieurs textes sur
Internet et des vidéos sur YouTube qui démontrent comment des gens se sont extrait une ou des
dents! (voir photos en B et C extraites de ces différents sites Internet!)

Disons, qu’a moins que vous ayez acces aux bons «outils», a des radiographies, de I'anesthésie
locale, des antibiotiques, pouvez faire des points de suture et avez des connaissances
approfondies de I'anatomie dentaire et des structures de la bouche de la téte et du cou (dans ce
cas vous étes probablement un dentiste!) ou que vous soyez pris sur une ile déserte comme Tom
Hanks dans le film «Seul au monde » (« Cast Aweay») (voir photo A) et ayez des douleurs dentaires
atroces et avez acces a une lame de patin et bien... NON, il n’est pas recommandé de tenter
d’extraire vos propres dents!

B et C: photos «extraites»! de différentes vidéos sur YouTube montrant des gens qui se sont
extraits des dents eux-mémes!

Ceci peut étre tres dangereux et ¢a ne vaut pas la peine de I'essayer! Consultez plutot un
dentiste, le spécialiste de la bouche, ce sera plus simple, plus sécuritaire et... moins douloureux.

ortholemay.com

Coller ses dents soi-méme?
Une autre anecdote sur les procédures dentaires maison :

Une femme britannique qui avait une phobie extréme des dentistes a utilisé de la colle «crazy
glue» (cyanoacrylate) pendant une période de 10 ans pour garder coller des dents qui étaient
tombées a cause d’'une mauvaise hygiene dentaire et une habitude de tabagisme. Lorsqu’une
dent tombait de sa bouche, elle mettait de la colle dessus et la réinsérait dans I'alvéole. Avec les
années, les produits chimiques qui s’échappérent de la colle ont détruit 90 % de I'os supportant
ses dents. Une autre chose a ne pas essayer!
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