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Introduction 

 

Depuis  la  deuxième  moitié  du  XX ième  siècle, une  importance  grandissante  est 

accordée  à  l’autonomie  du  patient  dans  ses  relations  avec  les  professionnels  de 

santé. L’évaluation de la qualité des soins tient, elle aussi, de plus en plus compte de 

l’avis  du  patient.  Les  disciplines  médicales  répondant  à  une  demande  esthétique 

sont d’autant plus confrontées à ces évolutions. L’orthodontie en particulier fait face à 

un  véritable  changement  de  paradigme :  l’approche  traditionnelle,  paternaliste,  a 

longtemps  consisté  en l’établissement  de normes  dont  découlent  à la  fois un 

diagnostic, des objectifs de traitement et ultimement une stratégie thérapeutique. Le 

patient  n’a  alors  d’autre  choix  que  d’adhérer  à  la  proposition  du  praticien  ou  de 

renoncer  au traitement.   

L’avènement de  l’orthodontie  fondée sur la preuve,  le souci de l’esthétique et son 

retentissement psychosocial, le développement législatif des codes de santé placent 

le patient au cœur d’un processus interactif qui mènera  ultimement à  une décision 

thérapeutique partagée, résultant de l’implication du praticien autant que de celle du 

patient ; on parle d’« orthodontie centrée sur le patient ». 

 

L’orthodontie basée sur les preuves repose sur trois piliers (1) :  

- le recours à la meilleure preuve  disponible dans la littérature  scientifique 

- l’expertise clinique du praticien 

- les attentes des patients. 

Le but ultime est d’optimiser le bénéfice du traitement pour le patient (2).  

 

L’objectif de ce travail est de  montrer les différents niveaux de prise en compte de 

l’avis du patient lorsqu’un  traitement  orthodontique  est envisagé. 

 

La première partie s’intéresse à la justification du traitement orthodontique. Quels en 

sont les bénéfices potentiels? Sont-ils scientifiquement fondés? Qu’en attendent les 

patients? 

 



 6 

La  deuxième  partie  traite  des  objectifs  du  traitement  orthodontique  en  soulignant 

l’évolution  de  leur  établissement,  notamment  la  place  grandissante  des  études  de 

perception esthétique. 

 

La troisième partie se concentre sur l’étape de la décision thérapeutique. Comment 

le ressenti du patient peut-il influencer le choix entre différentes modalités 

thérapeutiques?  Quel est  le cadre législatif qui entoure actuellement cette prise de 

décision? 
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I. Justification du traitement orthodontique 

 

1. Qualité de vie et orthodontie 

 

Le but  ultime du  traitement orthodontique est  l’amélioration de la santé du patient. 

Elle est définie par l’OMS comme « un état de complet bien-être physique, mental et 

social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité  » (3). 

Le  bénéfice  du  traitement  orthodontique  portera  plus  particulièrement  sur  la  santé 

bucco-dentaire définie par l’OMS comme « essentielle pour l’état général et la qualité 

de la vie. Elle se caractérise par l’absence de douleur buccale ou faciale, de cancer 

buccal  ou  pharyngé,  d’infection  ou  de  lésion  buccale,  de  parodontopathie,  de 

déchaussement  et  perte  de  dents,  et  d’autres  maladies  et  troubles  qui  limitent  la 

capacité de mordre, mâcher, sourire et parler d'une personne, et donc son bien-être 

psychosocial » (4). 

 

Le concept de qualité de  vie relative à  la santé bucco-dentaire (OH-QoL pour  Oral 

Health Quality of Life) a plus spécifiquement été défini (5). Il s’agit d’une évaluation 

subjective de cinq éléments combinés  : la santé buccale,  les fonctions,  les attentes 

des traitements, l’interaction avec l’environnement et le bien-être social et émotionnel 

(figure 1). Cette évaluation a d’importantes implications pour la pratique clinique et la 

recherche  en odontologie. 

 

En orthodontie,  l’évaluation  de l’OH-QoL peut s’envisager à différents  stades : 

- avant le traitement, elle permet de mesurer les besoins en soins du patient et 

de cerner ses demandes 

- pendant le traitement, elle permet d’évaluer le ressenti du patient par rapport à 

la thérapeutique  mise en œuvre 

- après le traitement, elle est un moyen moderne permettant d’appréhender les 

effets, le bénéfice et l’efficacité du traitement du point de vue du patient. 
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Figure 1. Eléments constitutifs de la qualité de vie relative à la santé bucco-

dentaire d’après Sischo et Broder (5). 

 

 

2. Bénéfices potentiels des traitements 

orthodontiques 

 

Dans la logique de la pratique basée sur les preuves, il est devenu indispensable de 

mesurer l’efficacité du traitement du point de vue du patient. Dans cette perspective, 

l’évaluation  de l’OH-QoL a donc récemment  été incorporée aux études cliniques. 
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Pour  que  la  mise  en  œuvre  d’un  traitement  orthodontique  soit  justifiée,  celui-ci 

devrait pouvoir apporter un bénéfice démontrable pour le patient en termes de santé 

générale, de santé bucco-dentaire, et plus précisément en qualité de vie relative à la 

santé  bucco-dentaire  incluant  la  santé  dentaire  à  proprement  parler,  les  fonctions 

oro-faciales, l’esthétique et son impact psychosocial.  

Il  paraît  donc  intéressant  d’étudier  l’impact  du  traitement  orthodontique  sur  les 

différents aspects de la qualité de vie relative à la santé bucco-dentaire. 

 

A. Santé dentaire 

 

a. Carie 

 

Il est possible que la malocclusion soit un facteur favorisant les caries en raison des 

difficultés  de  nettoyage  y  étant  liées  (6).  Selon  Mitchell  (7),  l’expérience  clinique 

suggère qu’une mauvaise alimentation et un encombrement dentaire peuvent réduire 

le potentiel d’auto-nettoyage  naturel  et augmenter  le risque carieux. 

Une  étude  de  2015  (8)  montre  que  la  prévalence  et  la  sévérité  des  caries  sont 

significativement plus importantes chez les adolescents présentant une malocclusion 

sévère.  Elle  conclut  qu’une  malocclusion handicapante,  un  indice  d’irrégularité 

maxillaire  supérieur  à  3  mm  et  une  relation  molaire  anormale  sont  associés  à  la 

survenue et  la sévérité des caries. Ces  résultats suggèrent que  la prévention et  le 

traitement  de  ces  conditions  anatomiques  peuvent  contribuer  à  la  réduction  des 

caries chez les adolescents. D’autres études aboutissent à des résultats similaires 

(9) (10). 

Cependant d’autres auteurs soutiennent que la malocclusion a peu d’impact sur les 

caries (11). Une revue de la littérature de 2012 (12) conclut à l’absence d’étude de 

haute qualité permettant d’établir une relation entre un encombrement dentaire et la 

présence de caries. L’alimentation,  l’utilisation de  fluor,  la motivation des patients à 

l’hygiène bucco-dentaire, et a  fortiori la présence de plaque sont quant à eux des 

déterminants  majeurs de la santé dentaire (6).  

 

La justification du traitement orthodontique au motif qu’il participerait à la prévention 

des caries n’est donc pas scientifiquement  établie. 
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b. Maladie parodontale 

 

Vanarsdall  et  Secchi  (13)  affirment  qu’il  existe  de  fortes  preuves  que  l’orthodontie 

peut  promouvoir  la  santé  parodontale  et  peut-être  même  prévenir  les  maladies 

parodontales. Les maladies parodontales seraient significativement plus importantes 

au maxillaire en cas d’encombrement, de surplomb extrême et d’occlusion inversée. 

Chez  les  jeunes  hommes de 19 ans présentant  un  surplomb supérieur ou égal à 8 

mm,  la  hauteur  de  l’os  alvéolaire  au  niveau  des  quatre  incisives  maxillaires  et 

mandibulaires est réduite par rapport à celle d’hommes du même âge présentant une 

occlusion  idéale  (14).  Le  chevauchement  des  incisives  serait  directement  lié  à  la 

gingivite (15).  

Certaines situations comme : 

- un encombrement provoquant  une  forte  vestibuloversion ou  la  linguoversion 

d’une unique dent résultant  en une réduction du support parodontal 

- une occlusion inversée au niveau incisif provoquant  des récessions gingivales 

- ou  une supraclusion importante  menant à  un traumatisme de la gencive de 

l’arcade antagoniste 

sont autant  d’indications pour une intervention  orthodontique  (7). 

 

Davies  et  al.  (16)  observent  que  trois  ans  après  le  traitement  orthodontique,  les 

indices de plaque et les indices gingivaux sont significativement réduits par rapport à 

un  groupe  contrôle  n’ayant  pas  bénéficié  d’un  traitement  orthodontique .  Mais  ces 

diminutions seraient plus liées aux changements de comportement dus aux 

traitements orthodontiques qu’à l’alignement engendré par ce dernier. En effet,  une 

prise de conscience de l’importance des dents est notée chez les patients bénéficiant 

d’un traitement orthodontique. 

Ngom  et  al.  (17)  concluent  que  les  effets  délétères  des  malocclusions  et  des 

malpositions  sur la  condition  parodontale justifient  la réalisation  de  traitements 

orthodontiques. 

 

A l’inverse, d’autres auteurs soutiennent que les malocclusions ont peu d’impact sur 

l’atteinte des tissus parodontaux (7). La motivation individuelle aurait plus d’impact 

sur l’efficacité de l’hygiène bucco-dentaire  que l’alignement  dentaire (7). 

La  revue  systématique  de  Bollen  et  al.  en  2008  (18)  conclut  en  une  absence  de 
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preuves de  l’effet positif du  traitement orthodontique sur  la santé parodontale. Les 

traitements orthodontiques pourraient  même mener à de légers effets délétères sur 

le parodonte.  

 

La justification du traitement orthodontique au motif qu’il favoriserait la santé 

parodontale n’est donc pas non plus scientifiquement  établie. 

 

c. Traumatismes 

 

La  méta-analyse  de  Nguyen  et  al.  (19)  conclut  que  les  enfants  présentant  un 

surplomb  incisif  de  plus  de  3  mm  sont  deux  fois  plus  susceptibles  de  subir  un 

traumatisme  au  niveau  de  leurs  dents  antérieures  que  les  enfants  présentant  un 

surplomb incisif de moins de 3 mm. 

 

Selon  la  revue Cochrane de 2013 (20) concernant  le  traitement des malocclusions 

de classe  II, le  traitement en deux phases comprenant  un traitement précoce  (par 

une traction extra-orale ou un appareil fonctionnel) résulte en une réduction 

statistiquement  significative  de  l’incidence  des  traumatismes  lors  de  la  deuxième 

phase  de  traitement,  par  rapport  aux  patients  traités  en  une  phase.  Cependant 

aucune différence  n’est notée entre  les deux groupes  lors de la première phase de 

traitement. 

 

Chen et al. (21) concluent que le rapport coût-bénéfice d’un traitement orthodontique 

précoce destiné principalement  à prévenir  un traumatisme incisif n’est pas favorable. 

 

L’intérêt  d’un  traitement  orthodontique  pour  prévenir  les  traumatismes  incisifs  ne 

semble donc pas consensuel. 

 

d. Inclusions dentaires 

 

Les dents incluses sont susceptibles de provoquer des problèmes tels que (7) :  

- résorptions radiculaires au niveau  des dents adjacentes 

- formation de kystes dentigères 
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- gêne à l’éruption  des dents adjacentes. 

Leur  mise  en  place  orthodontico-chirurgicale  permet  donc  d’éviter  ces  problèmes 

associés. 

 

 

Finalement, le bénéfice du traitement orthodontique sur la santé dentaire proprement 

dite reste aujourd’hui  controversé.   

 

 

Il faut encore noter que l’orthodontie a une place de choix dans le cadre d’une prise 

en  charge  pluridisciplinaire  et  notamment  en  vue  d’une  réhabilitation  prothétique 

globale. Parmi ces indications (22) :  

- l’éruption forcée de dents compromises, de dents condamnées avant la pose 

d’implants, ou de dents intactes non fonctionnelles 

- l’ingression  de  dents  ayant  subi  une  égression  parasite  ou  de  dents  ayant 

souffert  d’une attrition significative 

- le redressement de molaires ou de prémolaires mésioversées 

- la gestion des espaces de restauration  de dents riziformes 

- l’ouverture  ou la fermeture  d’espaces d’agénésies 

- le positionnement  optimal de dents piliers. 

 

B. Fonctions 

 

a. Articulations temporo-mandibulaires 

 
Historiquement, les malocclusions et les traitements orthodontiques ont été 

incriminés dans la survenue des dysfonctions de l’appareil manducateur (DAM). De 

nombreuses  spéculations  avaient  cours  :  certains  auteurs  prétendaient  que le 

traitement orthodontique cause toujours des DAM, et d’autres affirmaient qu’il  n’en 

cause jamais. Mais ces concepts étaient basés sur des impressions cliniques et non 

sur  des  preuves  scientifiques.  En  1987,  un  procès  a  été  intenté  par  une  patiente 

soutenant  que  son  orthodontiste  était  à  l’origine  des  DAM  qu’elle  présentait.  A  la 

surprise de la communauté scientifique, la patiente a gagné le procès et a reçu une 

compensation financière. Un besoin urgent d’études de qualité est survenu dans  la 
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profession. Depuis les années 1990, de nombreuses études ont été menées afin de 

clarifier les  relations entre les DAM et  l’orthodontie. Elles concluent en général que 

les traitements orthodontiques ne sont pas un facteur de risque pour le 

développement  de DAM (23).  

 

Les relations inverses ont également été étudiées, à savoir, les bénéfices potentiels 

des traitements  orthodontiques  dans la prise en charge thérapeutique  des DAM. 

Il  est  communément  admis  aujourd’hui  que  les  traitements  orthodontiques ne 

peuvent être considérés comme des facteurs étiopathogéniques avérés des 

dysfonctions  de  l’appareil  manducateur.  A  l’inverse,  il  n’existe  pas  d’arguments 

scientifiques permettant de justifier l’indication de traitements orthodontiques dans le 

seul but de traiter les dysfonctions  de l’appareil manducateur  (24) (25). 

 

Les revues Cochrane de 2010 et de 2016 (26) (27) concluent que les données de la 

littérature relatives aux relations entre orthodontie et DAM, sont actuellement 

insuffisantes  pour en déduire une pratique clinique.   

 

Okeson  (23)  fait  néanmoins  remarquer  que  ces  conclusions  n’affranchissent  pas 

pour autant l’orthodontiste de rechercher une position de stabilité orthopédique pour 

les structures  masticatoires manipulées  lors du traitement.   

 

b. Ventilation et syndrome d’apnée obstructive  du 

sommeil (SAOS) 

 

La  ventilation normale au repos  est nasale  de jour  et  de nuit.  L'insuffisance 

ventilatoire nasale impose une ventilation buccale de suppléance ou 

complémentaire. L’orthopédie dento-faciale pourrait être une solution face à ce type 

de problème (28). 

En effet, l’expansion palatine rapide provoquerait un élargissement des voies 

aériennes supérieures (29) (30),  une possible augmentation de  la perméabilité des 

voies  aériennes  supérieures (31)  et  une  amélioration  de  la  qualité  de  vie  des 

respirateurs buccaux présentant une hypoplasie du maxillaire  (32). Selon une revue 

systématique récente, il y a de faibles preuves que les changements qui surviennent 
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chez  les  enfants  en  croissance,  après  l’expansion  palatine  rapide,  améliorent  la 

respiration nasale et que les résultats sont stables au moins pendant 11 mois après 

le traitement  (33). 

 

Selon  Marshall, il  n’est pas justifié d’envisager  une expansion palatine rapide chez 

les  individus  présentant  des  voies  aériennes  supérieures  de  volume  réduit,  sans 

indication orthodontique  associée (34). 

 

La  justification  du  traitement  orthopédique  au  motif  qu’il  favoriserait  la  ventilation 

nasale au repos reste donc l’objet d’une controverse. 

 

Le  SAOS,  diagnostiqué  par  polysomnographie,  se  caractérise  par  une  obstruction 

partielle prolongée (hypopnée) ou complète intermittente (apnée) des voies 

aériennes  supérieures  durant  le  sommeil  (28).  Il  peut  être  lié  à  une  déficience 

mandibulaire  et/ou  maxillaire  et  occasionnellement  ce  problème  fonctionnel  est  le 

motif de consultation  en orthodontie (35). 

L’orthodontiste pourrait théoriquement  intervenir  de différentes manières (28) (36) :  

- par  la  prise  en  charge  orthopédique  chez  les  jeunes  patients  :  avancée 

maxillaire  en  cas  de  rétro  ou  de  brachygnathie  maxillaire  associée,  orthèse 

d’avancée mandibulaire en cas de rétrognathie mandibulaire associée, 

disjonction maxillaire en cas d’endognathie maxillaire associée ou distraction 

mandibulaire en cas d’endognathie mandibulaire associée 

- par l’utilisation de dispositifs oraux amovibles chez l’adulte : orthèse 

d’avancée mandibulaire 

- dans le cadre de traitements associant l’orthodontie et la chirurgie 

orthognathique  chez  l’adulte  :  chirurgie  d’avancée  mandibulaire  ou  chirurgie 

d’avancée bimaxillaire, distraction maxillaire assistée chirurgicalement et 

distraction mandibulaire  assistée chirurgicalement. 

 

Selon une revue Cochrane de 2006 (37), il semble approprié d’utiliser des dispositifs 

oraux chez les patients adultes présentant des formes moyennes de SAOS et ceux 

ne tolérant  pas la pression positive continue. 
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Une autre  revue Cochrane de 2007 (38) analyse les effets des appareils oraux et 

fonctionnels  chez  les  enfants  de  15  ans  et  moins  présentant  un  SAOS.  Elle  n’a 

retenu qu’une seule étude et conclut qu’aujourd’hui il  n’y a pas assez de preuves 

pour affirmer que ces dispositifs sont efficaces dans le traitement des SAOS chez les 

enfants.  Ces  dispositifs  doivent  être  considérés  comme  des  auxiliaires  dans  le 

traitement  des  patients présentant  des  anomalies  cranio-faciales  qui  sont  des 

facteurs de risque pour les SAOS. 

 

Une  revue  de  la  littérature  de  2016  (39)  vise  à  examiner  l’efficacité  de  l’avancée 

orthopédique de  la  mandibule et de  l’expansion maxillaire rapide afin de traiter  les 

SAOS chez les enfants et les jeunes adolescents. Elle conclut en une diminution de 

l’index  d’apnée  et  d’hypopnée  après  une  avancée  mandibulaire  orthopédique  ou 

après  une  expansion  maxillaire  rapide.  Cependant  les  auteurs  précisent  que  peu 

d’études apportent des preuves de  l’efficacité des traitements orthodontiques dans 

ce domaine et que les échantillons  sont de faible taille. 

 

Les SAOS sont un sujet actuel, des études les concernant sont en cours et il n’y a 

aujourd’hui pas assez de recul pour conclure en l’efficacité certaine des interventions 

de l’orthodontiste. 

 

c. Mastication 

 

Les  patients  présentant une  béance  antérieure, un  surplomb  marqué  ou une 

occlusion antérieure inversée se plaignent souvent de difficultés d’alimentation, et ce 

particulièrement lors  de l’incision  de la nourriture (7).  Les  patients  atteints  de 

nombreuses  agénésies rapportent également  des difficultés à se nourrir  (7).  

 

Selon  English  et  al.  (40),  les  patients  présentant  une  malocclusion  de  classe  III 

rapportent le plus de difficultés de mastication, suivis par les patients présentant une 

malocclusion de classe II, puis les patients présentant une malocclusion de classe I 

et  enfin  les  patients  en  occlusion  normale.  Les  performances  masticatoires  ont 

également été évaluées objectivement en faisant mastiquer de la nourriture réelle et 

artificielle, puis en évaluant la taille des particules mastiquées. Après mastication de 

la  nourriture  artificielle,  les  patients  des  groupes  de  malocclusion  de  classe  I,  de 
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classe II et  de  classe III ont respectivement une taille  de  particule médiane 

approximativement plus large de 9%, 15% et 34% par rapport au groupe présentant 

une occlusion normale. Les auteurs notent en revanche qu’il n’y a pas de différence 

statistiquement  significative  entre les  groupes  pour  le nombre  de  mastications 

nécessaires à la consommation  de nourriture  réelle (cornichons  ou amandes). 

 

L’hypothèse  des  conséquences  masticatoires  de  la  malocclusion  a  également  été 

testée par Picinato-Pirola et al. (41). L’efficacité masticatoire des patients présentant 

une classe II ou une classe III nécessitant une chirurgie orthognathique est 

significativement  inférieure  à  celle  des  patients  sans  altération  de  la  morphologie 

faciale et de l’occlusion,  et sans signes de DAM. 

 

Le traitement  orthodontique  semble donc bénéfique pour la mastication. 

 

d. Phonation 

 

La  parole  est  peu  affectée  par  la  malocclusion,  et  la  correction  d’une  anomalie 

occlusale  a  peu  d’effet  sur  une  phonation  anormale.  Cependant,  un  patient  ne 

pouvant obtenir un contact antérieur entre ses incisives peut présenter un 

zézaiement  lors de l’élocution (7). 

 

C. L’esthétique et son impact psychosocial 

 

Le sourire est un élément-clé de la communication non-verbale entre les humains. Il 

peut  avec  infiniment  de  nuances, exprimer  de  nombreux  sentiments :  la joie, 

l’accueil, la bienveillance, ou encore  l’humour. Le sourire, comme  le regard,  reflète 

éminemment  la personnalité  de chacun. 

Le sourire a été caché pendant des siècles. En effet,  force est de constater que  la 

grande majorité des portraits visibles dans les musées, toutes époques confondues, 

sont sérieux. Léonard de Vinci est  un pionnier de la représentation du sourire avec 

sa  très  célèbre  Joconde.  La  grande  majorité  des  œuvres  datant  d’avant  le  XXième 

siècle montre le plus souvent des sourires bouches fermées (42). Cette observation 

est révolue aujourd’hui. En effet, le sourire denté a une place prépondérante dans les 
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médias  et  a  une  grande  influence  sur  les  patients,  au  point  que  le  bonheur  est 

souvent  représenté par un sourire (Figure 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Couverture de Philosophie Magazine, numéro 14 (novembre 2007). 

 

Richards et al. notent que la bouche est la deuxième caractéristique la plus regardée 

par les profanes après les yeux  et avant le nez (43). 

 

Le physique est  l’élément  le plus accessible lors des interactions sociales.  Il existe 

une relation entre l’apparence physique et l’attrait social, très bien documentée dans 

la littérature : les réponses sociales sont conditionnées par la face, le sourire et les 

dents. Les personnes attractives bénéficient d’avantages sociaux et ce concept est 

décrit par le stéréotype « ce qui est beau est bon » (44).  

 

Selon Dion et al. (44), les personnes attrayantes physiquement sont jugées comme 

plus désirables socialement et sont supposées avoir de meilleures perspectives de 

bonheur  dans  leur vie,  d’un  point  de vue  social  ou  professionnel.  Elles  sont 

également perçues comme étant un meilleur conjoint, ayant une vie de couple plus 

heureuse et allant trouver un partenaire plus acceptable. Les personnes attrayantes 

ne sont pas  uniquement considérées comme ayant  une personnalité plus désirable 

socialement, mais leur vie est supposée plus heureuse  et accomplie. 
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Proffit affirme que des dents bien alignées et un sourire plaisant apportent un statut 

positif  à  tous  les  niveaux  sociaux  et  à  tous  les  âges,  alors  que  des  dents  en 

malposition ou très vestibuloversées confèrent un statut négatif (6) (45). L’apparence 

peut influencer  les attentes des professeurs à l’école et être avantageuse dans  la 

compétition pour un conjoint  (6). 

 

Henson  et  al.  (46)  concluent  que  les  adolescents  avec  des  sourires  idéaux  sont 

perçus  comme  meilleurs  en  sport,  plus  populaires  et  meilleurs  leaders  par  leurs 

pairs.  Ces  résultats  suggèrent  que  les  adolescents  présentant  une  malocclusion 

pourraient  tirer des bénéfices sociaux en entreprenant  un traitement  orthodontique.   

 

Pithon  et  al.  (47)  ont  récemment  étudié  l’influence  de  l’esthétique  dentaire  sur  la 

recherche  d’un  emploi.  Les  résultats  indiquent  que  les  personnes  aux  sourires 

idéaux  sont  considérées  comme  étant  plus  intelligentes  et  ayant  une  plus  grande 

chance de trouver  un travail. 

 

D’autres auteurs comme Griffin et Langlois  (48), affirment qu’il  faudrait plutôt parler 

du concept «  la laideur est  mauvaise ». En effet,  les images jugées  non attractives 

provoqueraient des réactions négatives plus fortes, par rapport aux réactions 

positives suscitées par des images jugées moyennement ou très attractives. Principe 

et  Langlois  (49)  ont  utilisé  des  électrodes  mesurant  l’activité  de  certains  muscles 

faciaux,  et  concluent  également  que  les  faces  non  attractives  provoquent  plus 

d’aversion que les faces moyennes  ou très attractives.   

 

Dans une méta-analyse datant de 2000 (50), Langlois et al. montrent que l’attractivité 

en elle-même influence une personne sur sa confiance en soi, son estime de soi, sa 

stabilité émotionnelle,  et ses interactions sociales. 

 

Comme le rappelle Proffit (6), une malocclusion peut-être la cause de discriminations 

envers le patient en raison de l’apparence faciale qu’elle montre, elle devient alors un 

handicap social. Le motif de consultation de certains patients confirme cette 

souffrance psychosociale : un patient présentant des canines ectopiques 

vestibulaires peut exprimer son mal-être en disant : « je ne peux plus aller à l’école 

avec mes dents de vampire, mes camarades se moquent  de moi ».  
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En outre, dans les représentations collectives, la caricature d’une personne  limitée 

intellectuellement comprend des incisives maxillaires vestibuloversées et les 

sorcières sont souvent  représentées avec une malocclusion  de classe III  (6). 

 

Une  étude  d’Al-Bitar  et  al.  (51)  réalisée  en  Jordanie  révèle  que  47%  des  enfants 

inclus affirment avoir subi des railleries à  l’école dans  le mois précédant l’étude, et 

les dents en seraient la principale étiologie. En 2014, Al-Omari et al. (52) publient la 

suite de l’étude précédente et concluent en une relation statistiquement significative 

entre les moqueries dues aux caractéristiques dento-faciales et les effets négatifs sur 

la qualité de vie relative à la santé bucco-dentaire. Ces chiffres sont à prendre avec 

précaution  car  ils  ne  sont  pas  forcément  transposables  à  d’autres  pays  (53).  Au 

Royaume-Uni, pour Seehra et al. (54) 12,8% des enfants rapportent être victimes de 

railleries. Les moqueries sont significativement associées aux classes II division 1, à 

un surplomb augmenté, à  une supraclusion et à  un important besoin en traitement 

orthodontique  évalué  par l’Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN). 

 

L’étude de Pabari et al. (55) concernant 172 patients adultes en traitement 

orthodontique, révèle que 45,9% des participants ont subi des moqueries vis-à-vis de 

leurs  dents.  Parmi  eux,  56,9%  affirment  que  ceci  a  directement  influencé  leur 

décision d’entreprendre  le traitement.   

 

En  2014,  Dimberg et  al.  ont  publié une  revue  de  la  littérature (56)  ; les  six 

publications incluses (57)(58)(59)(60)(61)(62) sont des études transversales 

récentes  comparant  la  qualité  de  vie  relative  à  la  santé  bucco-dentaire  d’enfants 

avec  et  sans  malocclusion.  Elles  montrent  que  la  malocclusion  et  les  besoins  en 

traitement orthodontique ont  un effet  négatif sur la qualité de  vie relative à  la santé 

bucco-dentaire.  Cet  effet  concerne  principalement les  dimensions  de  bien-être 

émotionnel et social. Ce sont les malocclusions sévères, les encombrements 

antérieurs, les diastèmes et les surplombs augmentés qui ont un impact négatif sur 

la qualité de vie relative à la santé bucco-dentaire. 

Une étude de Jung (63) confirme  les conclusions précédentes. Elle montre que  les 

patients en classe  I d’Angle présentant  un encombrement  maxillaire sévère ou  une 

projection antérieure sévère de la lèvre ont des scores de qualité de vie et d’estime 

de soi plus bas qu’en cas d’encombrement léger ou de projection antérieure légère 
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de  la  lèvre.  L’étude  de  Benson et  al.  en  2015  (64)  rapporte une  association 

significative entre l’IOTN évalué par les jeunes patients et la qualité de vie relative à 

la santé bucco-dentaire ainsi que l’estime de soi avant  le traitement. 

 

La malocclusion entraine des moqueries voire des persécutions et nuit à l’estime de 

soi et à la qualité de vie relative à la santé bucco-dentaire. Elle correspond donc à un 

handicap social. 

Les  problèmes  d’interaction  sociale  peuvent  sévèrement  affecter  toute  l’adaptation 

d’un individu à la vie (6). Les traitements orthodontiques peuvent alors intervenir en 

améliorant  le  sourire,  l’apparence  physique  d’une  personne  et  donc  ses  rapports 

avec son entourage. 

 

Concernant l’apport du traitement orthodontique, Pabari et al. (55) montrent que les 

principaux bénéfices perçus par les patients adultes sont :  

- l’amélioration de l’apparence 

- la diminution de la gêne liée au sourire 

- l’amélioration de la confiance et de l’estime de soi. 

Ces données suggèrent que  le  traitement orthodontique peut apporter  un bénéfice 

psychosocial aux patients adultes. 

 

Les  patients  ayant  bénéficié  d’un  traitement  d’orthodontie  ont  une  qualité  de  vie 

relative à la santé bucco-dentaire supérieure à celle des patients sans antécédent de 

traitement  orthodontique  (65) (66).  

Cependant  ces  données  sont  controversées.  Benson  et  al.  (64)  montrent  par 

exemple que la qualité de vie relative à la santé buccodentaire s’améliore au cours 

du  temps  chez  les  jeunes  patients,  qu’ils  aient  bénéficié  ou  non  d’un  traitement 

orthodontique. 

 

Selon O’Brien (67), la preuve que l’orthodontie améliore la qualité de vie relative à la 

santé  bucco-dentaire  est  faible.  Le  seul  moyen  d’obtenir  cette  preuve  serait  la 

réalisation  d’une  étude  incluant  des  patients  présentant  une  malocclusion  et  les 

randomiser dans deux groupes  :  traités et  non traités. Ethiquement  une telle étude 

n’est pas envisageable. Il faut donc se baser sur des preuves plus faibles. Toujours 

d’après O’Brien, en considérant les preuves disponibles, les traitements 
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orthodontiques semblent améliorer la qualité de vie relative à la santé bucco-dentaire 

des patients. 

 

Finalement, l’amélioration esthétique et son impact psychosocial correspondent à un 

bénéfice significatif du traitement orthodontique et peuvent justifier celui-ci. 

Cependant,  la  preuve  qu’une  prise  en  charge  orthodontique  améliore la  santé 

dentaire et les fonctions  est moins évidente. 

 

3. Attentes du patient 

 

Il est important de cerner ce que les patients attendent  réellement du traitement afin 

d’établir des objectifs en rapport avec leurs attentes. 

 

Newton et Cunningham  (68) expliquent que  la réponse aux souhaits du patient est 

en  relation  avec  sa  satisfaction  quant  aux  résultats  du  traitement.  Comme  le  dit 

Baker : « la satisfaction ressentie par un patient suite à un service médical dépend 

de la réalisation ou  non de ses désirs. Le but est de  répondre à ses attentes avec 

une  différence  aussi  petite  que  possible  entre  ses  aspirations  et  son  expérience 

vécue ».  

 

Les patients sollicitent les orthodontistes pour plusieurs raisons, mais l’esthétique est 

la motivation première pour les parents comme pour les enfants  (69) (70). 

 

Selon Prabakaran et al. (71), les jeunes patients souhaitent entreprendre un 

traitement  orthodontique  afin  d’améliorer  l’alignement  de  leurs  dents  et  ils  sont 

principalement focalisés sur la notion d’esthétique. Pour leurs parents, l’esthétique se 

trouve  au  second  plan,  la  prévention  des  besoins  futurs  en  réalisant  le  traitement 

pendant l’adolescence semble plus importante et ils souhaitent tout simplement faire 

ce qu’il y a de mieux pour leurs enfants. Pour les enfants comme pour leurs parents, 

la santé dentaire et la fonction sont très peu évoquées. 

 

D’après  Trulsson  et  al.  (72),  les  facteurs  de  motivation  mis  en  évidence  sont  les 

normes sociales et la culture de la beauté du groupe social de référence du patient et 
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de la société en général. De plus, les influences externes (dentiste traitant, membres 

de  la  famille  et  camarades) jouent un rôle  important  dans  la  motivation  des 

adolescents à débuter un traitement.   

 

Une  revue  de  la  littérature  de  2013  (70)  met  en  avant  que  le  principal  facteur  de 

motivation est  l’esthétique. Les enfants mentionnent également l’encombrement,  un 

surplomb important, une importante supraclusion, l’absence de dents et des 

malpositions du secteur antérieur maxillaire comme étant à  l’origine de leur  volonté 

de débuter un traitement. 

 

Pabari et al. (55) montrent que la volonté d’obtenir des dents alignées et le souhait 

d’améliorer  l’apparence  du  sourire  sont  les  deux  facteurs  clés  de  motivation.  La 

mastication n’est  que  la  quatrième motivation  pour entreprendre un  traitement 

orthodontique.   

 

Il faut noter que les demandes des patients ne reflètent pas forcément leurs besoins 

de traitement. Des patients conscients d’un encombrement ou de rotations au niveau 

du secteur incisif  maxillaire, peuvent par exemple  ne pas prendre en considération 

un important surplomb  (7). 

 

Newton et Cunningham (68)  nous mettent en garde contre les patients atteints de 

dysmorphophobie. Ces derniers présentent des attentes surréalistes, irréalisables ou 

non nécessaires. Ils peuvent être extrêmement préoccupés et stressés par un défaut 

mineur voire inexistant. Il est important d’identifier ces patients, d’éviter tout 

traitement  physique et d’envisager une évaluation  de leur santé mentale. 

 

Finalement,  la  place  du  sourire  dans  notre  société  actuelle,  la  sensibilisation  à  la 

santé dentaire du grand public, la disponibilité de dispositifs moins visibles (brackets 

en  céramique,  dispositifs  linguaux  ou  traitements  par  gouttières)  et  le  fait  que  les 

traitements  orthodontiques  sont  devenus  le  symbole  d’un  certain  statut  social  ont 

conduit à une augmentation de la demande en traitements orthodontiques 

notamment chez  les adultes. Les femmes issues de catégories socio-économiques 

plus élevées sont plus motivées à entreprendre  un traitement  orthodontique  (7). 
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II. Détermination des objectifs du traitement 

orthodontique 

 

1. Normes 

 

A. Approches artistiques et scientifiques 

 

« L’étude de l’orthodontie est indissociablement liée à celle de l’art relatif aux visages 

humains  », écrivait Angle en 1907 (73). 

 

Les  artistes  ont  en  effet  tenté  d’apprécier,  bien  avant  les  scientifiques,  la  beauté 

faciale  en  formulant  des  lois  pour  représenter  un  corps  et  une  face  idéalement 

proportionnés (74). 

 

En Egypte antique a été développé  un système quantitatif complexe qui définit  les 

proportions du corps humain en tant que canon. Un système de grilles simplifié était 

utilisé  pour  dessiner  des  figures  idéales  (75), (76).  La tête  est  généralement 

représentée dans un bloc de douze carrés qui pourrait être le plus ancien précurseur 

du diagramme proportionnel Mesh conçu par Moorrees pour les analyses 

céphalométriques  (75). 

 

L’ensemble de l’art grec suit des règles de proportion. Ainsi, la  tête et  le corps des 

statues  d’Aphrodite  respectent  la  proportion  d’or  (74).  Polyclète  a  défini  le  canon 

grec, le Doryphore,  qui était accompagné d’un livre explicatif aujourd’hui  perdu (77). 

 

Les  Romains  ont  également  établi  des  lois  en  suivant  l’exemple  des  Grecs.  Par 

exemple,  l’architecte  romain  Vitruve  divise  la  face  en  trois  parties  par  des  lignes 

horizontales  passant  par  les  points  trichion,  glabelle,  point  sous-nasal  et  menton. 

Ces  trois  parties  devraient  être  équivalentes  verticalement  pour  obtenir  une  face 

esthétiquement plaisante (74). Ce concept est encore utilisé aujourd’hui en 

orthodontie  et en chirurgie maxillo-faciale  (78). 
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Durant la Renaissance, des peintres renommés ont proposé des lois pour établir les 

proportions idéales d’esthétique et d’harmonie (74). 

Albrecht  Dürer  (79),  dans  ses  quatre  livres  sur  la  proportion  humaine,  a  pris  de 

nombreuses mesures sur plusieurs centaines d’individus pour tenter de s’approcher 

de la moyenne du parfait canon de beauté. En  utilisant des  méthodes strictement 

géométriques, il a  fourni  une analyse proportionnelle des  faces  longues et étroites 

(leptoprosopes) et des faces courtes et larges (euryprosopes), dans un repère avec 

des  lignes  horizontales  et  verticales  tracées  selon  la  localisation  de  points  et  de 

caractéristiques faciaux (figure 3). 

 

 

Figure 3. Dessins de Dürer (76). 

 

Avec  Léonard  de  Vinci,  la  beauté  passe  d’une  problématique  artistique  à  une 

approche scientifique. Sa  réflexion sur  les proportions du corps  humain occupe de 

nombreuses pages de ses manuscrits et donne lieu à de multiples dessins  (75) (80). 

Il a notamment décrit les proportions de la tête (81), par exemple la distance entre la 

ligne d’implantation capillaire et la ligne horizontale passant par le sommet de la tête 

est égale à la distance entre la ligne horizontale passant le point sous-nasal et celle 

passant par le bord libre de la lèvre supérieure  (figure 4). 
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Figure 4. Les proportions de la tête selon Léonard de Vinci, 1490 (76). 

 

La  proportion  d’or  a  été  décrite  initialement  par  Euclide,  comme  l’unique  division 

d’une ligne (AB) en 2 parties (AC et CB) de telle manière qu’ AB / AC = AC / CB (82). 

Au 12ème siècle, Fibonacci définit la proportion d’or comme φ = 1,618… (82). 

En 1982, Ricketts (83) est le premier à affirmer, en orthodontie, que l’analyse d’une 

belle  face  devrait  être  approchée  mathématiquement  et  préconise  le  recours  à  la 

proportion d’or.  Il observe des photos de modèles de magazines pour  sélectionner 

des paires de distances représentant  les proportions d’or au  niveau de ces belles 

faces. Sur cette base, il réalise une étude en utilisant dix belles faces sur lesquelles il 

définit plusieurs proportions d’or. Ainsi sur la figure 5, le rapport entre la distance 6 

(séparant la ligne horizontale passant par le stomion et celle passant par les canthi 

externes)  et  la  distance  7  (séparant  la  ligne  horizontale  passant  par  le  stomion  et 

celle passant par le menton)  est égale au nombre d’or φ. 
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Figure 5. Représentation des proportions faciales   

décrites par Ricketts en 1982 (83). 

 

B. Approche céphalométrique 

 

a. Contexte 

 

Les orthodontistes ont eux aussi tenté d’aborder l’esthétique sous un angle 

scientifique. L’avènement de la radiographie y a largement contribué, en particulier la 

téléradiographie  de  profil  introduite  aux  USA  et  en  Allemagne  respectivement  par 

Broadbent (84) et Hofrath  (85) en 1931. 

 

Afin d’obtenir des standards céphalométriques,  il faut  (86):  

- définir les mesures que l’on souhaite réaliser 

- définir un échantillon  de référence  

- déterminer une moyenne et un écart-type pour chacune des mesures 

retenues. 

 

Il existe de nombreuses analyses céphalométriques, telles que l’analyse de Downs, 

l’analyse  de Steiner, l’analyse de Tweed, l’analyse de Ricketts et bien d’autres. 



 27 

b. Limites des analyses céphalométriques 

 

Si les analyses céphalométriques constituent une aide précieuse au diagnostic, elles 

présentent  néanmoins  certaines limites (86) :  

- il  y  a  très  peu  d’informations  concernant  le  processus  de  sélection  des 

individus dans l’échantillon  de référence 

- les échantillons  constitués ne sont pas représentatifs de toute une  population 

- les échantillons  ne sont pas constitués  d’individus en normoclusie 

- le nombre d’individus inclus dans l’échantillon  est souvent  trop faible 

- certains échantillons sont constitués d’individus dont l’esthétique a été jugée 

favorable par un seul auteur 

- certains  échantillons  sont  extraits  d’une  patientèle  orthodontique  dont  on 

exploite les documents avant  traitement  ou après traitement 

- les échantillons  sont souvent  exclusivement  constitués  d’individus caucasiens 

- les articles princeps datent souvent  des années 1950 

- ces  analyses  céphalométriques  portent  sur  l’évaluation  de  patients  vus  de 

profil et non de face 

- il n’est pas  fait mention de beauté dans les critères de sélection des articles 

princeps 

- le respect des normes céphalométriques  ne constitue  pas un gage de beauté. 

 

Ces critiques peuvent  être illustrées  par quelques exemples :  

- Downs  a  travaillé  sur  une  population  de  seulement  20  personnes,  ce  qui 

affaiblit sévèrement  ses valeurs  standards proposées (87) 

- l’angle Z de Merrifield a été déterminé sur un échantillon constitué de 40 cas 

non  traités  considérés  idéaux  par  Tweed,  40  cas  en  début  de  contention, 

traités  et  considérés  idéaux  par  Tweed  et  40  cas  en  début  de  contention, 

traités et considérés idéaux par  Merrifield ;  leur âge est inconnu et le choix 

des sujets  est subjectif (88), (86) 

- Ricketts,  utilise  un échantillon de 1000 cas consécutifs avec des problèmes 

orthodontiques  « usuels » ; le choix des sujets est à nouveau  subjectif (89). 
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Oh et al.  (90) ont réalisé  une étude de perception  visant à objectiver  l’apport de  la 

céphalométrie dans l’évaluation de l’attrait facial. De manière générale, les 

corrélations entre les mesures céphalométriques et l’évaluation de l’attrait facial sont 

moins importantes que prévu. En effet, la part d’information du score de l’esthétique 

faciale expliquée par les mesures céphalométriques ne représenterait que 37 à 41%. 

En d’autres termes, 59 à 63% du score de l’esthétique faciale relèveraient 

d’informations autres que celles fournies par les mesures céphalométriques  de profil.   

Certaines  mesures  prétendues  fortement  associées  à  l’attrait  facial,  ne  le  seraient 

pas. C’est le cas notamment  de : 

- l’angle entre l’incisive mandibulaire et le plan mandibulaire 

- le pourcentage de l’étage inférieur  de la face 

- l’estimation du Wits. 

D’après cette étude, ce sont les mesures définies par les points au niveau des tissus 

mous qui apportent le plus d’informations par rapport à l’esthétique  faciale. 

 

2. Approche contemporaine 

 

A. Changement de paradigme : des tissus durs 

aux tissus mous 

 

Comme  le  rappellent  Nanda  et  Ghosh  (91),  l’introduction  de  la  céphalométrie  a 

focalisé l’attention des praticiens sur les tissus durs de la face. De plus, les analyses 

céphalométriques  ne  contiennent  généralement  que  peu  de  références  aux  tissus 

mous. De nombreux orthodontistes ont suivi l’hypothèse selon laquelle l’équilibre des 

structures  squelettiques  et  dentaires  induit  celui  des  lignes  faciales.  Or,  il  a  été 

prouvé que le fait de s’attacher à des normes des tissus durs n’aboutit pas forcément 

à un équilibre facial. En effet, l’épaisseur des téguments faciaux varie d’un individu à 

l’autre et n’est pas forcément  dépendante des structures  dento-squelettiques.   

 

En  outre,  les  structures  squelettiques  ne  sont  pas  accessibles  aux  patients,  alors 

qu’ils voient  directement les tissus mous.  Aussi  a  eu lieu  un changement  de 

paradigme qui consiste en  une focalisation sur l’équilibre des tissus  mous plus que 
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sur celui des tissus durs. La perspective a changé, mettant en avant des structures 

visibles et directement appréciables par les patients. 

 

B.  Avènement de l’orthodontie fondée sur la 

preuve 

 

L’orthodontie basée sur les preuves repose sur trois piliers (1) :  

- le recours à la meilleure preuve  disponible dans la littérature  scientifique 

- l’expertise clinique du praticien 

- les attentes des patients. 

Le but ultime est d’optimiser le bénéfice du traitement pour le patient (2).  

 

La poursuite de cet objectif est sous-tendue par une implication des patients dans les 

travaux de recherche récents : des études de perception esthétique et des études de 

perception du traitement  ont vu le jour.  On parle de recherche centrée sur le patient. 

Les  études  de  perception  esthétique  permettent  de  définir  ce  que  les  patients 

perçoivent et considèrent comme plaisant.  

Les études de perception du traitement s’intéressent au ressenti des patients vis-à-

vis de différentes modalités thérapeutiques.   

 

Dans cette perspective, O’Brien (92) alerte sur le fait que la recherche orthodontique 

classique  ne  reflète  pas  suffisamment  l’avis  du  patient,  voire  ne  le  prend  pas  en 

compte du tout. En 2005, il relève les résultats mesurés dans les articles parus dans 

quatre  journaux  (American  Journal  of  Orthodontics  and  Dentofacial  Orthopedics, 

Journal  of  Orthodontics,  European  Journal  of  Orthodontics  et  Angle  Orthodontist) 

entre  2003  et  2004.  Seulement  5%  des  articles  publiés  utilisent  des mesures 

pertinentes  pour  les  patients.  Les  résultats  les  plus  souvent  présentés  sont  les 

changements squelettiques et dentaires mesurés à l’aide de différents types 

d’analyses céphalométriques  et d’indices occlusaux.   

 

En 2014, Tsichlaki et O’Brien (93) réalisent une revue des essais cliniques 

randomisés des cinq années précédentes afin d’identifier les résultats mesurés. 63% 

de  ces  études  rapportent  des  changements  morphologiques  qui  ne  reflètent  pas 
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forcément les attentes des patients. Seules 32% des études s’intéressent aux effets 

indésirables des traitements, 9% à la qualité de vie des patients et 8% à des aspects 

fonctionnels. 

 

O’Brien (92) cite l’exemple de la mesure de  l’angle ANB : les patients  n’en ont pas 

connaissance  et  sont  plus  concernés  par  un  encombrement  ou  une  proalvéolie 

maxillaire. De plus, il semble logique qu’un patient porte plus d’importance à la durée 

du traitement, à sa pénibilité et à la douleur ressentie qu’à la position de  l’incisive 

inférieure ou l’indice PAR (Peer Assessment Rating) mesurés par le praticien. C’est 

pourquoi,  il  semble  raisonnable  de  prendre  en  compte  des  mesures  reflétant  les 

valeurs  qui importent aux patients. 

 

C.  Etudes de perception esthétique : apport de la 

recherche centrée sur le patient dans la 

définition  des objectifs de traitement 

 

Les études de perception se concentrent sur la perception du caractère attractif d’un 

visage ou d’un sourire, par un groupe social homogène et représentatif. 

Ce type d’étude permet : 

- de définir les objectifs de traitement en cernant ce qui compte réellement pour 

les patients et ce qu’ils considèrent comme esthétique 

- de savoir ce que les patients distinguent, perçoivent et ce à quoi ils accordent 

de l’importance. 

 

La profession peut donc intégrer l’avis du patient, en prenant en compte les résultats 

des études de perception dans la définition des objectifs de traitement. 

 

Un exemple d’utilisation des études de perception dans la définition des objectifs de 

traitement concerne la prise en charge des agénésies d’incisives latérales. L’équipe 

de Kokich (94) est plus en faveur du remplacement prothétique, notamment 

implantaire,  alors  que  Zachrisson  et  son  équipe  (95)  sont  plus  en  faveur  d’une 

fermeture de l’espace avec substitution de la canine en incisive latérale. Pour justifier 

cela, Zachrisson utilise une étude de perception esthétique montrant que d’un point 
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de  vue  esthétique,  un  groupe  d’évaluateurs  dits  profanes  car  n’exerçant  pas  la 

profession  d’orthodontiste  ou  de  chirurgien-dentiste  préfère  la  fermeture  d’espace 

avec substitution  de la canine en incisive latérale  (96).  

 

a. Principe des études de perception 

 

Un  article  représentatif  d’une  telle  approche,  est  traditionnellement  bâti  selon  le 

modèle suivant  (86) : 

- tout  d’abord  l’énoncé  d’une  problématique  spécifique  avec  la  formulation 

d’une ou de plusieurs  hypothèses  nulles 

- la constitution  d’un ou de plusieurs jurys 

- puis la soumission aux jurés  de documents  d’évaluation 

- ensuite  le jugement  à  proprement  parler  ou  l’évaluation  chiffrée  de  ces 

documents  qui  est  le  plus  souvent  réalisée  à  l’aide  d’une  échelle  visuelle 

analogique 

- vient alors le traitement  statistique des données recueillies 

- et enfin l’exploitation  des résultats  et la discussion.   

 

b. Documents d’évaluation 

 

i. Echantillons 

 

Trois types d’échantillons  peuvent  être envisagés. 

 

Echantillon réel 

Il  est utilisé lorsqu’une  pathologie, une variation  anatomique  ou une  évolution 

thérapeutique  est  étudiée.  Ce  sont  des  documents  de  patients  atteints  de  cette 

pathologie ou ayant effectivement profité de la thérapeutique étudiée qui sont utilisés 

(97). Shelly et al. (98) exploitent par exemple  un échantillon réel afin d’étudier  les 

changements  esthétiques liés à une chirurgie d’avancée mandibulaire. 
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Echantillon composite 

Il s’agit d’un stéréotype créé par fusion d’une série de portraits de patients présentant 

une  typologie  voisine.  Cette  méthode  mise  au  point  par  Galton  en  1878  est  bien 

facilitée  aujourd’hui  avec  les  photographies  numériques  (97).  L’image  ci-dessous 

(figure 6) a été créée en fusionnant les portraits en vue de face de 1000 habitantes 

de la ville de Haverhill-Suffolk. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6. Image composite créée en fusionnant les photographies de mille 

femmes de la ville de Haverhill-Suffolk (79). 

 

Echantillon virtuel 

Il s’agit de documents de sujets ayant des visages normo-morphiques, déformés par 

des  techniques  de  « morphing ».  Elles  permettent  de  simuler  la  dysmorphie,  son 

traitement, ou  une altération anatomique  (97). Kokich et al. (99),  (100)  utilisent par 

exemple le  logiciel Adobe Photoshop dans  leurs études pour altérer des photos de 

sourire. 

 

ii. Nature des documents 

 

Documents en vue de profil 

Les orthodontistes, très influencés par les documents radiologiques qu’ils 

manipulent, ont longtemps privilégié l’observation du profil (97). Les publications font 

alors référence à « l’esthétique du profil ». 
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Deux types de documents  en vue de profil peuvent  être employés. 

 

Les photographies 

Elles  sont  par  exemple  exploitées  par  Abu  Arqoub  et  Al-Khateeb  (101)  dans  leur 

étude  sur la  perception  de l’attrait  de  profil  de  différentes  proportions  antéro -

postérieures et verticales. 

 

Les silhouettes 

Elles sont par exemple utilisées par Foster (102) afin de déterminer les préférences 

de position labiale dans le profil. 

 

Documents en vue de face 

Dans la  vie sociale,  la séduction d’un  visage s’apprécie surtout de face. Plus de  la 

moitié  des  individus  (57%)  ne  peuvent  caractériser  leur  propre  profil  (103)  et  les 

profanes ne sont pas conscients de leur profil (104). 

 

Deux types de documents  en vue de face peuvent  être employés. 

 

Le portrait en vue de face 

Il est exploité moins fréquemment. Moore et al.  (105) l’utilisent dans  leur étude sur 

les couloirs vestibulaires et l’esthétique du sourire. 

 

La vue  dento-labiale de face (sourire) 

Elle est utilisée lorsque les dents ou les lèvres sont plus particulièrement étudiées et 

qu’il est intéressant de cadrer la photographie sur la zone considérée de manière à 

éliminer l’influence perturbante du reste du visage. Elle a par exemple été employée 

dans  une  étude  de  Parekh  et  al.  (106)  évaluant  l’attrait  de  l’arc  du  sourire  et  des 

couloirs vestibulaires. 

 

Vidéos 

Aujourd’hui  il  est  possible  d’utiliser  des  documents  animés  pour  juger  un  sourire. 

Cependant, ceci nécessite un équipement technique particulier et est plus 

chronophage  pour  les  réalisateurs  et  les  juges.  Lin  et  al.  (107)  ont  par  exemple 

exploité des vidéos afin d’apprécier l’esthétique  des sourires. 
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Documents tridimensionnels 

Ils  permettent  des  reconstructions  tridimensionnelles  de  l’enveloppe  cutanée  de  la 

face,  dans  un  but  d’appréciation  esthétique.  McAvinchey  et  al.  (108)  utilisent  par 

exemple  ce  type  de  documents  dans  leur  étude  sur  la  perception  de  l’asymétrie 

faciale. 

 

c. Facteurs intrinsèques 

 

Ces  facteurs  sont  susceptibles  d’influencer  la  perception  des  patients  et  donc  les 

objectifs de traitements. 

 

i. Sexe des jurés 

 

La perception esthétique varie entre les femmes et les hommes. Geron et 

Wasserstein (109)  montrent par exemple que les  femmes sont plus tolérantes à  un 

sourire gingival que les  hommes. Anderson et al. (110) concluent que les  hommes 

sont moins critiques que les femmes lorsqu’ils évaluent  des sourires féminins. 

 

ii. Age des jurés 

 

Généralement  l’âge est  un facteur  non significatif dans  la plupart des études  (86). 

Mais  certains  auteurs  notent  une  différence,  par  exemple  Rodrigues  et  al.  (111) 

démontrent  que les jeunes  jurés sont plus critiques face à un diastème inter-incisif.  

 

iii. Origine ethnique 

 

L’origine ethnique des  jurés est  un élément influençant  l’évaluation de  l’esthétique. 

Tung et Kiyak (112) ont par exemple démontré que parmi des enfants de 10 ans de 

la région de Seattle,  les enfants issus des  minorités  sont  moins critiques que  leurs 

camarades  de  classe  d’origine  caucasienne.  Selon  Mejia-Maidl  et  al.  (113)  les 

profanes  américains  d’origine  mexicaine  préféreraient  les  profils  moins  pleins  que 

leurs homologues  d’origine caucasienne. 
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iv. Milieu socio-économique / éducation 

 

Les  personnes  issues  de  milieux  sociaux  aisés  et  ayant  un  niveau  d’éducation 

supérieur sont plus critiques que celles issues d’un milieu socio-économique 

défavorisé et ayant  un niveau  d’éducation moins important (114) (115). 

 

v. Profession 

 

Les  orthodontistes,  les  chirurgiens-dentistes  et  les  profanes  ont  des  perceptions 

différentes  de  l’esthétique  du  sourire  (116).  Les  orthodontistes  sont  généralement 

plus  critiques  que  les  chirurgiens-dentistes,  qui  eux-mêmes  détectent  plus  tôt  les 

altérations d’un sourire que les profanes (100) (99). Pourtant, il semble  légitime de 

supposer que c’est la perception des profanes qui est la plus proche de celle des 

patients. 

 

vi. Influence des médias 

 

Les médias (télévision, cinéma, magazines) jouent un rôle négatif sur l’image de soi 

(97).  En  effet,  le  fait  d’exposer  une  femme  à  des  images  féminines  des  médias 

entraîne  une insatisfaction de  l’image de son propre corps (117). De plus, exposer 

des femmes à des images de personnes du  même sexe prétendues idéales, réduit 

immédiatement et significativement la satisfaction de ces dernières par rapport à leur 

visage (118).  

 

vii. Epoque 

 

Les standards esthétiques évoluent selon  l’époque. Les photographies de profil de 

femmes  publiées  dans  les  plus  grands  magazines  de  mode  du  XXième  siècle  ont 

évolué vers des profils plus pleins avec des prochéïlies grandissantes (119) (120). Le 

profil masculin idéal a également changé significativement avec une tendance à une 

projection accrue des lèvres vers l’avant  (121). 
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d. Caractéristiques esthétiques évaluées  

 

i. Macro-esthétique 

 

Cette  partie  regroupe  les  caractéristiques  des  proportions  faciales  dans  les  trois 

plans de l’espace (35). 

 

Moyenne et symétrie 

Des points de référence peuvent être placés sur  les photographies du  visage afin 

d’apprécier la symétrie ainsi que certaines distances caractéristiques pour lesquelles 

une  moyenne peut être établie. La moyenne et  la symétrie  modifient la perception 

d’un  visage (122). Selon Komori et al. (123), les  visages d’hommes symétriques et 

moyens  sont  plus  attractifs,  sans  différence  entre  l’apport  de  la  symétrie  ou  de  la 

moyenne. Chez les femmes, l’asymétrie ne modifie pas l’évaluation de l’attrait facial 

alors que les visages sortant de la moyenne sont affectés négativement. Mais la part 

de l’attractivité expliquée par ces deux  variables, que ce soit chez  les  hommes ou 

chez  les femmes, est très faible. Baudoin démontre que  la moyenne et la symétrie 

influencent l’attrait facial des femmes, mais le facteur principal semble tout de même 

être la moyenne  (124).  

 

Il semble pertinent de quantifier les seuils de  variation de moyenne et de symétrie 

perçus par  les patients. La correction de  variations en-deçà du seuil de perception 

pose  la  question  du  surtraitement.  McAvinchey  et  al.  (108)  ont  utilisé  des  images 

tridimensionnelles  pour  étudier  la  perception  de  l’asymétrie  faciale.  Les  résultats 

montrent que c’est le degré d’asymétrie qui influence la perception, mais également 

le type d’évaluateur. En effet, les profanes et les orthodontistes considèrent 

respectivement comme « normal » une déviation du point menton de 5,6 +/- 2,7 mm 

et 3,6 +/- 1,5 mm. De plus, ils considèrent respectivement une déviation du menton 

de  11,8  +/-  4,0  mm  et  9,7  +/-  3,0  mm  comme  pouvant  bénéficier  d’une  chirurgie 

orthognathique. 
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Profil 

Les préférences de profils par les patients ont amplement été étudiées et peut-être à 

tort, car les patients ont peu conscience de leur profil. C’est à leur représentation de 

face, leur reflet dans le miroir, qu’ils sont le plus attachés (104), (103). 

 

Profil général 

Hall  et  al.  (125)  démontrent  que  les  orthodontistes  et  les  profanes  caucasiens  ou 

afro-américains préfèrent les profils plus convexes qu’ils soient mesurés par l’angle Z 

ou  par  le  point  A  par  rapport  à  la  ligne  Na-Pog  osseux,  pour  les  profils  afro-

américains et caucasiens.  

Une étude a comparé des profils  masculins et féminins altérés  numériquement afin 

de faire varier le rapport hauteur faciale inférieure / hauteur faciale totale à 47, 55 et 

63%  et  de  changer  les  rapports  antéro-postérieurs  en  avançant  ou  en  reculant  le 

maxillaire  ou  la  mandibule  de  4  mm.  Les  profils  masculins  en  classe  I  avec  une 

hauteur faciale inférieure normale et les profils féminins en classe I avec une hauteur 

faciale inférieure réduite sont les plus attractifs. A l’inverse, pour les hommes et pour 

les femmes, les  profils  les  moins  attractifs  sont  ceux en  classe II  avec une 

augmentation de la hauteur faciale inférieure. Pour les profils présentant une hauteur 

faciale inférieure réduite, les individus en classe II sont moins attractifs que ceux en 

classe III  (101). 

 

Profil sous-nasal 

Selon  l’étude  de  Farrow  et  al.  (126),  le  profil  préféré  de  tous  les  évaluateurs 

confondus (profanes caucasiens ou afro-américains, chirurgiens-dentistes et 

orthodontistes) est le profil présentant le point le plus antérieur de la lèvre supérieure 

de 3,1 à 6  mm en avant de  la perpendiculaire au plan de Francfort passant par  la 

Glabelle. Il est intéressant de noter que ce profil est plus protrusif qu’indiqué par les 

standards  des  analyses  de  Ricketts  et  Steiner  pour  les  Caucasiens.  De  plus,  les 

Afro-Américains  préfèrent  des  profils  plus  droits  que  ce  qui  a  été  mesuré  comme 

« normal » pour leur ethnie. Cette étude nous invite à relativiser les normes 

céphalométriques  et  les  moyennes  utilisées  en  fonction  de  l’origine  ethnique  du 

patient. 

D’après Hier et al. (127), les femmes préfèrent des  lèvres plus antérieures que  les 

hommes, que ce soit pour des sujets masculins ou féminins. Les  juges  non  traités 
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orthodontiquement  préfèrent  une  position  plus  antérieure  des  lèvres  que  les  juges 

traités  orthodontiquement.  A  nouveau  les  hommes  et  les  femmes  préfèrent  une 

position labiale plus antérieure  que dans les standards de Ricketts. 

 

Caractéristiques 

D’après Baudouin et al. (124),  la taille de certaines caractéristiques peut avoir  une 

influence  sur  l’attractivité  du  visage.  En  effet,  la  largeur  des  yeux,  l’épaisseur  des 

lèvres, la proéminence et la hauteur des pommettes, peuvent être corrélées 

positivement et significativement avec l’attractivité. A l’inverse, l’épaisseur des 

sourcils,  la  largeur  et  l’aire  du  nez  et  du  menton  sont  corrélées  négativement  et 

significativement  avec l’attractivité  d’un visage. 

 

Nombre d’or 

Concernant  le  nombre  d’or  évoqué  précédemment,  une  équipe  des  Pays -Bas  a 

analysé les relations suggérées par Ricketts entre l’esthétique faciale et les 

proportions d’or chez  les adolescents caucasiens  (82). Les résultats montrent que 

seulement 4 des 19 proportions suggérées ont une corrélation négative 

statistiquement  significative  avec  les  scores  esthétiques.  Ceci  démontre  que  les 

faces « belles » présentent moins de déviations des proportions d’or que  les  faces 

« moins  belles ».  Mais  prises  ensemble  ces  variables  n’expliquent  que  16%  de  la 

variance. L’utilisation des proportions d’or dans la réalisation d’un diagnostic ou dans 

la fixation des objectifs de traitement en orthodontie peut donc être remise en cause. 

 

ii. Mini-esthétique 

 
Les  caractéristiques  des  relations  entre  les  dents,  les  gencives  et  les  lèvres,  sont 

regroupées sous la dénomination « mini-esthétique  » (35). 

 

Hauteur de la ligne du sourire 

En 2006, Kokich et al. (100) montrent qu’une exposition gingivale de 1 à 2 mm n’est 

pas considérée comme inesthétique  par les patients. 

L’étude de Ker et al. (128), basée sur  un  jury exclusivement composé de profanes 

propose  une valeur  idéale  d’exposition  gingivale  de  2  mm,  mais la  fourchette 

d’acceptabilité va de -2 mm à +6 mm. 
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Couloirs vestibulaires 

Les couloirs  vestibulaires sont  représentés par  la distance qui sépare, dans le plan 

frontal, les faces vestibulaires des dents postérieures des commissures labiales. Plus 

les  couloirs  vestibulaires  sont  importants,  moins  les  sourires  sont  jugés  attractifs 

(105) (106). Ker et al. (128) trouvent une valeur idéale de 16%, avec une fourchette 

d’acceptabilité  de  8  à  22%.  Ces  résultats  suggèrent  que  la  présence  de  couloirs 

vestibulaires  importants  doit  être  prise  en  compte lors  de l’établissement  des 

objectifs  de  traitement  au  point  que  pour  McNamara  une  indication  d’expansion 

maxillaire  est  « l’élargissement  du  sourire »  lorsque  les  couloirs  vestibulaires  sont 

trop larges (31). 

Zange et al. (129) concluent que les patients ne différencient les couloirs 

vestibulaires qu’à partir de 28%, alors que les orthodontistes les distinguent à partir 

de  15%.  Les  résultats  de  cette  étude  suggèrent  au  contraire  que  la  présence  ou 

l’absence de couloirs vestibulaires a peu d’influence sur l’esthétique du sourire ; leur 

modification orthodontique  serait donc peu justifiée. 

 

Arc du sourire 

L’arc du sourire correspond à  la ligne qui relie  les bords  libres et les cuspides des 

dents  antérieures  maxillaires  (130).  Idéalement,  cette  ligne  suit  la  courbure  de  la 

lèvre inférieure ; l’arc est alors dit « consonant » (130), (131). L’étude de Parekh et 

al.  (106)  révèle  que  les  profanes  préfèrent  significativement  les  arcs  du  sourire 

idéaux  et  exagérément  convexes  par  rapport  aux  arcs  du  sourire  plats  qui  sont 

malheureusement fréquemment observés en fin de traitement orthodontique. Ker et 

al. (128) soulignent que les profanes préfèrent des arcs du sourire consonants, mais 

qu’un  sourire avec une courbe minimale est également accepté.  

 

iii. Micro-esthétique 

 

Le terme micro-esthétique regroupe les relations des dents entre elles (35). 

 

Formes des dents 

La  forme  des  incisives  semble  être un  élément  clé  dans  la  détermination  de 

l’esthétique du sourire contrairement  à la forme des canines  (110) (132). 

Selon Anderson et al. (110), les orthodontistes préfèrent  les incisives arrondies ou 
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carrées-arrondies  pour  les  sujets féminins,  les  dentistes  préfèrent  les  incisives 

arrondies et les profanes n’ont pas de préférence. Pour les sujets masculins, tous les 

évaluateurs  préfèrent  les  incisives  carrées-arrondies.  Selon  Heravi  et  al.  (132)  les 

évaluateurs préfèrent dans l’ordre : les incisives arrondies, puis les incisives carrées-

arrondies et enfin les incisives carrées. 

Ces informations précieuses poussent  les praticiens à  veiller à  ne pas transformer 

les  dents  arrondies  en  dents  carrées  lorsqu’ils  réalisent  une  réduction  amélaire 

proximale. 

 

Longueurs coronaires  

Niveau des collets gingivaux 

Kokich  et  al.  (99)  affirment  qu’une  modification  de  2  mm  de  la  hauteur  coronaire 

idéale  est nécessaire  pour  que l’esthétique  du  sourire  soit  affectée  selon les 

profanes. L’étude de Ker et al. (128) confirme cette valeur. 

En  2006,  Kokich  et  al.  (100)  font  varier  le  niveau  gingival  d’une  seule  incisive 

centrale. Les orthodontistes sont plus critiques et discernent  une différence de 0,5 

mm  de  hauteur,  alors  que  les  dentistes  et  les  profanes  ne  distinguent  qu’une 

différence de 1,5 à 2,0 mm. Ces résultats sont confirmés dans l’étude de Pinho et al. 

(116). 

Ici encore la correction d’une différence de niveau gingival de 1,5 mm par chirurgie 

parodontale ou ingression orthodontique suivie d’une restauration au composite pose 

la question du surtraitement. Une telle procédure semble en revanche justifiée si la 

différence de niveaux  des collets constitue une doléance du patient. 

 

Niveau des bords incisifs 

Selon l’étude de Ker et al. (128) les patients accepteraient une marche entre le bord 

libre  des  incisives  centrales  et  celui  des  incisives  latérales,  supérieure  à  la  valeur 

recommandée de 0,5 mm. Ceci permet d’augmenter facilement la convexité de l’arc 

du sourire. 

Pour les profanes, les sourires les plus esthétiques sont les sourires symétriques, ou 

avec  une  asymétrie  de  0,5  ou  de  1  mm  au  niveau  des  incisives  latérales  et  les 

sourires les moins esthétiques sont les sourires avec une asymétrie de 1 ou 1,5 mm 

au  niveau  des  incisives  centrales.  Pour  les  orthodontistes,  les  sourires  les  plus 

esthétiques  sont  les  sourires  symétriques  ou  avec  une  asymétrie  de  0,5  mm  des 
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incisives centrales et les sourires les  moins esthétiques sont  les sourires avec  une 

asymétrie d’1,5 mm au niveau  des incisives centrales  (133). 

 

Largeur coronaire 

Un rétrécissement de 4 mm de  la largeur des incisives  latérales par rapport à  leur 

largeur idéale est nécessaire pour que les profanes notent le sourire comme moins 

attractif, dans l’étude de Kokich et al. en 1999 (99). 

Dans l’étude de 2006, les profanes  remarquent  une différence de  largeur coronaire 

entre  les  deux  incisives  latérales  à  partir  de  2  mm,  alors  que  pour  une  variation 

symétrique,  4 mm de réduction sont nécessaires. (100) 

En l’absence de demande spécifique du patient, il faut donc encore se demander si 

la  correction  systématique  d’une  diminution  unilatérale  de  la  largeur  des  incisives 

latérales de moins de 2 mm ou une diminution symétrique de moins de 4 mm est 

indiquée. 

 

Position de la médiane incisive 

Selon l’étude de Kokich et al. (99), les patients ne détectent pas une déviation de la 

médiane dentaire maxillaire de 4 mm par rapport à sa position idéale. 

Cependant, l’étude de Ker et al. (128),  montre que  la  valeur maximale acceptable 

moyenne est de 2,9 mm, et qu’un tiers des participants accepte une déviation de 4,3 

mm. Ces résultats  sont proches de ceux de Zhang  et al. en 2010 (134). 

 

Concordance des médianes maxillaires et mandibulaires 

Les patients accepteraient une déviation de la médiane mandibulaire de 2,1 mm par 

rapport à la médiane maxillaire. Un tiers des évaluateurs accepte une déviation allant 

jusqu’à  2,9  mm,  ce  qui  correspond  à  une  déviation  de  l’ordre  de  la  moitié  de  la 

largeur d’une incisive mandibulaire centrale (128).  

Selon une autre étude, seulement 56% des profanes ont perçu une non concordance 

des milieux  de 2 mm (116). 

 

Inclinaison du plan incisif 

L’orientation du plan d’occlusion antérieur semble  très importante car  une  variation 

de deux degrés est détectée par les patients (109). 
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Présence de diastèmes 

Kokich et al. (100) montrent que  les profanes acceptent  un diastème médian allant 

jusqu’à 2 mm. Ces résultats sont contradictoires avec ceux de l’étude de Rodrigues 

et al. (111), dans  laquelle  un diastème d’1 mm  n’est pas toléré par  les patients.  Il 

semblerait  justifié  de  se  fixer  comme  objectif  de  fermer  tout  diastème  médian. 

Cependant cette caractéristique est personnelle et il semble raisonnable de laisser le 

patient guider le praticien dans le choix de la fermeture  d’un tel diastème. 

 

Recouvrement 

Le  recouvrement  perçu  comme  idéal  est  de  2  mm,  mais  les  patients  tolèrent  un 

maximum de 5,7 mm de recouvrement et un minimum de 0,4 mm (128). Ce résultat 

montre que les patients ont une tolérance importante concernant  le recouvrement. 

 

Nombre d’or 

D’après les proportions d’or, lorsque l’on regarde un sourire de face, les proportions 

des dents les unes par rapport aux autres dans le plan frontal devraient être de 62% 

(35) (135). La largeur de  l’incisive  latérale correspondrait par exemple à 62% de  la 

largeur  de l’incisive  centrale.  L’étude  de Wolfart et  al.  (136)  montre  que  des 

proportions de 50 à 74% sont  les plus esthétiques pour  les profanes.  La  valeur de 

62% est située au milieu de cet intervalle. 

 

e. Différence de perception entre praticien et patients 

 

Bonetti et al. (104) démontrent que les patients ne sont pas conscients de leur profil 

alors qu’ils le sont de leur image de face. De plus,  l’exposition à  une photo de  leur 

profil en pré-traitement influence  la perception de leur propre attrait dento-facial et 

leur enthousiasme  pour le traitement. 

Les  orthodontistes  observent  consciencieusement  les  profils  de  leurs  patients  ;  le 

praticien peut souhaiter modifier ce profil alors que le patient n’y porte pas attention. 

 

Il a été montré dans de nombreuses études de perception dont celles de Kokich et 

al. (99) (100), que les orthodontistes sont plus critiques et sensibles aux 

dysharmonies  esthétiques que les chirurgiens-dentistes  et les profanes.   
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L’étude  de  Mcketa  et  al.  (2)  compare  la  perception  des  patients  des  résultats 

esthétiques et fonctionnels de leur propre traitement à celle des praticiens. Avant le 

traitement,  les  patients  ont une  perception  moins  favorable  de  leur  esthétique 

dentaire et de leur fonction que les orthodontistes. Les scores finaux montrent qu’ils 

perçoivent  les  résultats de leur traitement significativement plus  favorablement que 

les  orthodontistes.  Finalement,  la  différence  de  perception  entre  la  situation  pré-

traitement et  la situation post-traitement est bien plus importante pour  les patients 

que pour les orthodontistes. 

 

Les  patients  étant  moins  exigeants,  il  faut  reconnaitre  que  leurs  objectifs  sont 

différents  de  ceux  des  praticiens.  Il  existe  un  véritable  intérêt  dans  la  recherche 

clinique  centrée  sur  le  patient  pour  essayer  de  comprendre  ce  que  les  patients 

perçoivent,  et  ce  qui  compte  vraiment  pour  eux,  avant  de  définir  les  objectifs  de 

traitement. 

 

f. Perspectives de recherche 

 

Pour aller plus loin, il semblerait pertinent de standardiser les protocoles de 

recherche. 

En effet, la situation actuelle  pose plusieurs problèmes. 

- Les résultats mesurés importent plus au praticien qu’au patient. Des résultats 

pertinents  pour  le  patient  risquent  alors  de  ne  pas  être  évalués,  et  des 

traitements  ne seront pas jugés à leur juste  valeur. 

- Les résultats  non standardisés ne sont pas comparables. Aussi il est difficile 

de  les  inclure  dans  des  revues  systématiques  permettant  de  combiner  les 

données de différentes études afin de réaliser la synthèse des preuves et de 

comparer des ensembles de données. 

Fréquemment,  le  temps  et  les  ressources  investis  dans  les  recherches  sont  donc 

gâchés (137). 
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Pour répondre à ces problèmes, différentes initiatives ont vu  le jour. 

 

Le développement de COS (core outcomes sets) 

Il s’agit d’un ensemble de résultats standardisés et acceptés. Dans toutes les études 

examinant  l’efficacité  des  interventions,  les  COS  seraient  un  minimum  à  mesurer. 

Ceci  permettrait  d’éliminer  les  problèmes  liés  à  l’hétérogénéité  des  résultats.  Leur 

utilisation permettrait de  mesurer des données pertinentes pour les praticiens ainsi 

que pour les patients, ce qui améliorerait la qualité des essais cliniques randomisés 

et a fortiori des revues  systématiques. 

Actuellement il n’y a pas de COS disponibles pour la recherche en orthodontie et ils 

ne sont qu’à leurs prémices en odontologie (93). 

La  COMET  Initiative  (Core  Outcome  Measures  in  Effectiveness  Trials)  réunit  des 

chercheurs  intéressés au développement  et à l’application des COS (138). 

 

Le développement de Standard Sets of outcomes par l’ICHOM 

L’ICHOM  (International  Consortium  for  Health  Outcomes  Measurement)  est  une 

organisation non lucrative. Son but est de transformer le système de santé mondial 

en mesurant et en rapportant de manière standardisée des résultats pertinents  pour 

les patients (139). 

L’ICHOM est composé de praticiens, de chercheurs et de patients. Leur objectif est 

de  définir  des  consensus  de  résultats  (« Standard  Sets  of  outcomes »)  par  filière 

médicale. Ces derniers n’existent pas en orthodontie. Cependant, ils sont disponibles 

pour  les patients atteints de fentes labiales et palatines :  les ICHOM Standards Set 

for Cleft Lip and Palate. L’ICHOM conseille  vivement de mesurer ces résultats lors 

des recherches  pour améliorer la vie des patients. 

 

Pour Cunningham  (140), le futur  de la recherche  comprend : 

- l’inclusion des patients en tant que membres actifs de  l’équipe de recherche 

de façon routinière 

- la  poursuite  du  développement  de  questionnaires  centrés  sur  les  patients, 

spécifiques à l’orthodontie 

- l’établissement d’un COS pour la recherche en orthodontie. 
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III. Choix de la modalité thérapeutique 

 

Les objectifs étant définis en ayant pris en considération les attentes des patients, le 

praticien  peut  être  amené  à  proposer  plusieurs  alternatives  thérapeutiques  ayant 

chacune un  rapport  coût-bénéfice  spécifique.  Le coût  du  traitement n’est  pas 

seulement  financier,  il  comprend  également  les  risques  biologiques  inhérents  au 

traitement  (décalcifications,  résorptions,  caries,  gingivites),  mais  aussi  l’impact  du 

traitement  sur  la  qualité  de  vie  du  patient,  en  particulier  l’inconfort,  la  douleur,  la 

fréquence et la durée des rendez-vous. Il est important de prendre en considération 

l’effectivité et l’efficacité de chaque option (141).  

 

1. Etudes de perception du traitement : apport 

de la recherche centrée sur le patient dans 

le choix thérapeutique 

 

Ce type d’études permet de :  

- déterminer quelles approches sont les plus efficaces en prenant en compte 

l’avis des patients 

- prendre une décision thérapeutique  avec le patient en lui ayant fourni  toutes 

les informations  nécessaires concernant  le coût et le bénéfice des différentes 

alternatives  thérapeutiques 

- le préparer à ce qu’il va ressentir et anticiper différents  problèmes pendant le 

traitement. 

 

Par exemple, une occlusion inversée antérieure en denture mixte peut être corrigée 

avec succès avec  un dispositif fixe ou avec  un dispositif amovible, et cela avec  la 

même  stabilité  à  deux  ans  (142).  Wiedel  et  Bondemark  ont  étudié  la  douleur, 

l’inconfort  et  les  troubles  articulaires  chez  les  enfants  portant  un  appareil  fixe  ou 

amovible visant à corriger une occlusion inversée antérieure (143). Ils montrent que 

l’appareil fixe provoque plus de douleur les deux premiers jours suivant sa mise en 

place  et  qu’il  entraîne  plus  de  difficultés  lors  de  l’alimentation.  Cependant,  les 
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appareils amovibles ont plus d’effets indésirables à l’école, lors des loisirs et pendant 

l’élocution. Bien que ces différences soient statistiquement significatives, les niveaux 

de douleur et d’inconfort restent faibles à modérés et  la pertinence clinique de ces 

différences est faible.  

 

Les  appareils  orthodontiques  sont  des  objets  étrangers  insérés  dans une  aire 

sensible physiquement et psychologiquement, la qualité de vie en est donc affectée 

(144) (145). En effet, une semaine après l’insertion du dispositif dans la bouche des 

patients, la qualité de vie est au plus bas en raison de la combinaison de la douleur 

physique,  de  l’inconfort  psychologique  et  de  l’incapacité  physique  qui  sont  à  leurs 

plus hauts niveaux (145). Cependant, une étude révèle que les traitements 

orthodontiques fixes compromettent moins le bien-être émotionnel, le bien-être social 

et  la  qualité  de  vie  relative  à  la  santé  bucco-dentaire  globale,  que  ce  à  quoi 

s’attendaient les patients avant le traitement (134). Ce type de résultat est 

indispensable  pour  pouvoir  informer  et  rassurer  les  patients  par  rapport  à  leurs 

appréhensions concernant  le port d’un dispositif orthodontique. 

L’inconfort  peut  se  matérialiser  sous  plusieurs  formes  et  les  faits  les  plus  souvent 

relevés par les patients sont les suivants  :  

- des douleurs  (145) 

- une gêne (145) 

- des contraintes  orales (146) 

- des mobilités dentaires (147) 

- un inconfort lors de l’alimentation,  une altération du goût et  une alimentation 

insatisfaisante (145) (147) 

- des modifications de l’élocution  et de la déglutition (146) (147). 

 

L’inconfort  et  la  douleur  ressentis  par  les  patients  pendant  le  traitement  sont  des 

réponses  individuelles  et  subjectives.  Différents  facteurs  les  influencent  :  le  type 

d’appareil, la force appliquée, les précédentes expériences douloureuses et 

émotionnelles du patient, son seuil de douleur individuel, sa culture, son état cognitif, 

son environnement,  son âge, son sexe et le stress (147) (148). 
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A. Durée de l’inconfort 

 

Stewart et al. (149) sont en 1997 des précurseurs dans l’évaluation du ressenti des 

patients  orthodontiques.  De manière  générale, la  plupart  des  aspects négatifs 

régressent  après  4  à  7  jours,  à l’exception  du flux  salivaire  qui  semble  être 

légèrement affecté de manière permanente. Sergl et al. (146) confirment la durée de 

l’adaptation à la douleur et à l’inconfort. 

 

Après 6 mois de port, seulement 16% environ des participants relatent un inconfort 

dû au dispositif fixe qui exerce une influence  négative sur leur qualité de vie. 

La douleur ressentie durant le traitement orthodontique fixe n’est pas constante, elle 

augmente durant les 4 à 24 premières  heures après l’activation du dispositif, mais 

disparaît après sept jours (147). Ces résultats permettent d’affirmer aux patients que 

la douleur  n’est pas persistante durant  toute la durée du traitement  orthodontique. 

 

B. Inconfort selon le type de dispositif 

 

La mise en place de séparateurs est douloureuse pour quasiment tous  les patients 

(148). Il n’y a pas de différence statistiquement significative par rapport à l’inconfort 

et la douleur entre les séparateurs élastomériques et les ressorts. La douleur est la 

plus importante à deux jours et disparaît quasiment totalement à cinq jours. Environ 

50% des patients changent leurs habitudes alimentaires et prennent des antalgiques 

suite à la mise en place de séparateurs (150). 

 

Il est également utile de connaitre la différence de douleur provoquée par différents 

arcs. La douleur initiale est perçue deux heures après la mise en place de l’arc, qu’il 

s’agisse  d’arc  en  nickel-titane  (NiTi)  0.014  ou  0.016  inch  (151).  Il  n’y  a  pas  de 

différence statistiquement significative par rapport à l’intensité de la douleur ressentie 

par  les  patients  pendant  le  nivellement  initial  entre  trois  types  de  NiTi  0.014  inch 

(superélastique,  thermoélastique,  conventionnel) (152).  
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Il est nécessaire de pouvoir comparer la douleur engendrée par différents dispositifs 

lors du choix thérapeutique. Ces études permettent également de dire aux patients si 

un dispositif sera plus douloureux qu’un appareil porté lors d’une précédente phase 

thérapeutique.   

 

D’après  Stewart  et  al.  (149),  les  appareils  amovibles  sont  moins  inconfortables 

initialement  que  les  dispositifs  fixes,  mais  ils  perturbent  encore  la  parole  et  la 

déglutition après plusieurs mois de port. Sergl et al. (146) montrent que la sévérité de 

la douleur et de l’inconfort ressentie par les porteurs d’appareils fixes ou fonctionnels 

est significativement  plus importante que pour les porteurs de plaques amovibles. 

 

Lors  de  la  première  semaine  de  traitement,  les  patients  traités  par  Invisalign® 

rapportent moins de douleurs et moins d’impact négatif sur leur qualité de vie que les 

patients traités avec des appareils fixes (153). 

 

Shalish et al. (154) comparent le ressenti des patients deux semaines après la pose 

d’un appareil lingual,  vestibulaire ou  Invisalign®. Les patients appareillés en  lingual 

rapportent  le  plus  de  douleurs,  la  plus  grande  consommation  d’antalgiques  et  le 

temps de guérison le plus long. Il n’y a pas de différence statistiquement significative 

entre les patients traités en Invisalign® et les patients appareillés en vestibulaire, en 

ce  qui  concerne la  douleur.  Les  dysfonctions  orales  regroupent  les  difficultés 

d’élocution, de déglutition et d’ouverture buccale. Ces dernières sont 

significativement plus importantes chez les patients traités en technique linguale que 

chez  les  patients  traités  en  vestibulaire  ou  en  technique  Invisalign®.  De  plus,  la 

guérison  de  ces  dysfonctions  est  significativement  plus  longue  chez  les  patients 

traités  en  technique  linguale.  Concernant  d’autres  symptômes  oraux  comme  les 

blessures des joues, de la langue ou des lèvres, les mauvaises odeurs et 

l’accumulation d’aliments, ils sont significativement plus bas chez les patients traités 

avec le système Invisalign®. 

A nouveau, cette étude apporte des informations aux patients et aux praticiens qui 

les accompagnent dans leur choix. Cela leur permet de choisir le traitement le plus 

approprié en  fonction de paramètres de  la qualité de  vie  relative à  la santé bucco-

dentaire. 
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Wu  et  al.  (155)  montrent  qu’il  n’y  a  pas  de  différence  statistiquement  significative 

dans  l’évaluation  globale  de  la  douleur  entre  des  patients  traités  en  technique 

linguale par rapport à des patients traités en technique  vestibulaire. Cependant  les 

patients appareillés en lingual rapportent plus de douleurs au niveau de la langue et 

les  patients  portant  un  multi-attaches  vestibulaire  décrivent  plus  de  douleurs  au 

niveau des joues et des lèvres. Il n’y a pas de différence significative entre les deux 

groupes concernant la prise d’antalgiques, mais la douleur apparaît significativement 

plus rapidement chez  les patients portant  un dispositif lingual. Ces résultats  vont à 

l’encontre des conclusions de  la précédente étude citée et sont à  nuancer, car l’un 

des investigateurs  au moins a un intérêt commercial dans le dispositif lingual  évalué. 

L’étude de Kjattab et al. (156) confirme qu’une détérioration statistiquement 

significative  de l’articulation  est notée  à  la  pose, et  après  plusieurs mois  de 

traitement chez les patients appareillés en lingual, alors qu’elle n’est décelable qu’à 

la  pose  pour  les  patients  appareillés  en  vestibulaire.  De  plus,  des  troubles  de  la 

mastication modérés à sévères sont présents chez 100% des patients en technique 

linguale, alors qu’en technique vestibulaire seulement 17,7% des patients rapportent 

des troubles  modérés. 

 

C. Inconfort lié à des actes spécifiques 

 

Chaushu et al. (157) comparent la perception de la guérison post-opératoire 

immédiate  après  une  exposition  chirurgicale  des  dents  incluses  maxillaires,  en 

technique ouverte et en technique fermée. Le temps de guérison, la consommation 

d’antalgiques, l’altération des fonctions orales et l’accumulation alimentaire, sont plus 

importants et durent plus longtemps après une technique ouverte. Cependant, cette 

étude  n’a  pas  été  retenue  dans  la  revue  Cochrane  étudiant  ces  deux  techniques 

d’exposition des canines car la répartition des patients n’est pas randomisée (158). 

 

Lamberton et al. (159) se proposent de comparer deux types d’anesthésies lors de la 

mise  en  place  de  mini-vis  :  une  anesthésie  topique  par  rapport  à  une  anesthésie 

injectée. En cas d’anesthésie topique, la douleur est significativement plus 

importante lors de la mise en place de la mini-vis. 
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D. Solutions contre l’inconfort 

 

La douleur, est le premier facteur de dissuasion et la première cause d’abandon du 

traitement (148) et les plaintes d’inconfort sont corrélées négativement avec 

l’acceptation du traitement et la coopération (146). 

 

Des molécules antalgiques sont communément prescrites, mais d’autres moyens ont 

été proposés pour soulager  la douleur : des  thérapies laser à basse puissance, de 

l’acuponcture, des stimulations nerveuses électriques transcutanées, des 

stimulations  vibratoires  du  ligament  alvéolo-dentaire,  des  plaquettes  de  morsures 

visco-élastiques ou encore des chewing-gums  (160). 

 

Concernant les antalgiques, les molécules actives sont plus efficaces qu’un placebo 

dans  le  contrôle  de  la  douleur  lors  de  la  mise  en  place  de  séparateurs.  L’ordre 

d’efficacité  est  le  suivant :  l’aspirine  (300  mg),  l’ibuprofène  (400  mg)  et  enfin  le 

paracétamol (650 mg) (161). Le même type de comparaison a été réalisé lors de la 

mise en place d’un appareil fixe, il n’y a pas de différence significative entre 600 mg 

de paracétamol, 400 mg d’ibuprofène et un  placebo (162). 

 

Les études de perception nous permettent également d’évaluer de nouvelles 

techniques comme les vibrations Acceledent. Lobre et al. (160) ont comparé en 2015 

l’utilisation  d’Acceledent,  un  dispositif  orthodontique  de  stimulation  vibratoire,  par 

rapport à une absence de traitement contre la douleur. Ils concluent en une réduction 

statistiquement  significative  de  la  douleur  rapportée  par  les  patients.  Cependant, 

cette étude est critiquable : la différence peut s’expliquer par un effet placebo et il ne 

semble pas éthique de demander aux patients de  ne pas prendre d’antalgiques en 

cas de douleurs (163). 

 

 

 

 

 

 



 51 

2. Cadre législatif 

 

A. Du paternalisme à l’autonomie 

 

Le paternalisme était, il y a encore quelques années, très répandu parmi l’ensemble 

des professionnels de santé. Le modèle paternaliste est basé sur l’idée que « le père 

sait mieux ». Le professionnel de santé porte le visage du père et le patient joue le 

rôle de l’enfant. Dans cette vision, le professionnel de santé doit analyser la situation 

du  patient  et  prescrire  ce  qu’il  détermine  comme  étant  le  meilleur  traitement.  Le 

patient  n’a  alors  d’autre  choix  que  d’accepter  ce  que  lui  propose  son  praticien. 

Aujourd’hui,  cette approche n’est plus défendable,  éthiquement  et légalement  (141). 

 

En  effet,  un  changement  de  paradigme  a  eu  lieu  :  le  passage  du  paternalisme  à 

l’autonomie du patient. Comme le dit Mcketa (2): « il semble que l’ère de la relation 

orthodontiste-patient  paternaliste  soit  en  déclin  et  que  l’on  soit  au  début  d’une 

nouvelle  ère de l’autonomie du patient ».  

Le principe d’autonomie est basé sur le postulat que les cliniciens acceptent le droit 

inconditionnel  d’auto-détermination  des  patients  et  leur  libre  choix  sans  influence 

coercitive ou contrôle par les autres, en  fonction de leur capacité.  Il implique aussi 

que  les  patients  sont  libres  de  facteurs  de  limitation  de  compréhension  (164).  Le 

principe d’autonomie du patient est diamétralement  opposé au paternalisme.  

Il  faut  aujourd’hui  informer  le  patient  des  alternatives  thérapeutiques  et  le  laisser 

décider  du  traitement.  Les  codes  de  déontologie  et  de  la  santé  publique  illustrent 

pleinement le passage d’un modèle paternaliste à l’autonomie du patient et  le bon 

sens éthique est devenu  légal.  

 

Jerrold  (164)  fait  part  de  son  inquiétude  en  présentant  un  problème  annexe  à 

l’autonomie du patient : l’autonomie du praticien. D’après  lui, il est  raisonnable de 

penser que les soignants devraient  pour leur part avoir le droit de :  

- choisir les traitements délivrés 

- décider de la manière dont ils délivrent  leurs services 

- refuser de prendre part à un plan de traitement en cas de taux  de succès 

faible ou d’absence d’intérêt pour le patient 
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- refuser de traiter un individu sans discrimination.  

Si la prise en compte de l’avis du patient est capitale, il ne faut pas non plus to mber 

dans la situation délétère où le patient dicterait au praticien la conduite à tenir. Si le 

client est roi, le patient ne l’est pas forcément et le praticien doit, lui aussi conserver 

son autonomie. 

 

Selon  le  code  de  la  santé  publique, un  professionnel  de  santé  peut  refuser 

d’entreprendre des soins  : il s’agit de la clause de conscience du  médecin, c’est-à-

dire le droit de refuser la réalisation d’un acte médical pourtant autorisé par la loi car 

estimé contraire à ses convictions personnelles, professionnelles ou éthiques. S’il se 

dégage de sa mission, il doit en avertir le patient sans délai et transmettre à un autre 

médecin,  désigné  par  le  patient,  les  informations  utiles  à  la  poursuite  des  soins. 

Cependant, il est interdit de refuser de soigner un patient pour un motif 

discriminatoire ou pour des raisons financières (165). 

 

B. Les codes 

 

Le code de déontologie et le code de la santé publique marquent  la reconnaissance 

de nouveaux  droits pour les patients et l’évolution  de la relation soignant-soigné. 

 

a. Code de déontologie 

 

Toutes les professions réglementées sont soumises à  un code régissant  leur mode 

d’exercice  selon le  respect  de  principes  déontologiques  :  il  s’agit  du  code  de 

déontologie. Il est inscrit au code de la santé publique et consiste en un ensemble de 

droits et de devoirs s’appliquant à la conduite des chirurgiens-dentistes ainsi qu’aux 

relations entre patients et praticiens (166). La place du patient au sein du système de 

santé est définie par plusieurs articles. 

 

Selon  l’article  R4127-233 (166), le chirurgien-dentiste qui a accepté de donner des 

soins à un patient s'oblige : 

- à lui assurer des soins éclairés et conformes aux données acquises de la science, 

soit personnellement,  soit lorsque sa conscience le lui commande en faisant appel à 
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un autre chirurgien-dentiste  ou à un médecin 

-  à  agir  toujours  avec  correction  et  aménité  envers  le  patient  et  à  se  montrer 

compatissant envers lui 

- à se prêter à une tentative de conciliation qui lui serait demandée par le président 

du conseil départemental en cas de difficultés avec un patient.  

 

L’article R4127-236 (166) concerne le consentement  aux  soins. 

Le consentement de la personne examinée ou soignée est recherché dans tous les 

cas,  dans  les  conditions  définies  aux  articles  L.  1111-2  et  suivants  du  code  de  la 

santé publique. 

Lorsque  le  patient,  en  état  d'exprimer  sa  volonté,  refuse  les  investigations  ou  le 

traitement  proposés, le  chirurgien-dentiste  doit  respecter  ce  refus  après l'avoir 

informé de ses conséquences. 

Lorsqu'il est impossible de recueillir en temps utile le consentement du représentant 

légal  d'un  mineur  ou  d'un  majeur  légalement  protégé,  le  chirurgien-dentiste  doit 

néanmoins,  en cas d'urgence,  donner les soins qu'il estime nécessaires. 

 

b. Code de la santé publique 

 
Le code de la santé publique se décline en deux parties :  une partie réglementaire 

contenant les décrets qui précisent les conditions de mise en application des lois, et 

une  partie législative  contenant  les  lois  définissant les  droits  et les  principes 

fondamentaux qui encadrent les « droits des personnes malades et des usagers du 

système de santé » (167). 

La loi  n° 2002-303 du 4 mars 2002, également appelée  loi Kouchner, relative aux 

droits  des  malades  et  à  la  qualité  du  système  de  santé,  a  fortement  renforcé  les 

droits des malades comme acteurs de  leur prise en charge. Cette  loi consacre  les 

droits fondamentaux de la personne malade : droit au respect de la dignité, droit au 

respect du secret médical, droit de recevoir les soins les plus appropriés à son état, 

droit  aux  soins  palliatifs,  droit  de  bénéficier  d’une  mort  digne  et  principe  de  non-

discrimination.  
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i. Droit à l’information 

 
Dans le premier chapitre intitulé « information des  usagers du système de santé et 

expression  de  leur  volonté »,  le  droit  à  l’information  du  patient  est  renforcé  par 

l’article L1111-2 dans lequel les droits à l’information et au refus d’être informé sont 

précisés (167). 

L’information du praticien envers  son patient porte sur  : 

- l’état de santé du patient 

- l’évolution  prévisible s’il se soustrait à l’intervention  ou au traitement,   

- l’utilité, l’urgence  éventuelle  et les conséquences  du traitement 

- les différentes investigations, traitements et actions de prévention proposés, 

ainsi que leurs alternatives 

- les risques fréquents  ou graves normalement  prévisibles 

- les précautions générales et particulières recommandées au patient ainsi que 

les signes d’alerte détectables par le malade lui-même 

- le coût 

- les modalités de prise en charge des soins envisagés.  

L’information  est  délivrée  par  le  praticien  qui  réalise  l’acte  au  cours  d’un  entretien 

individuel  et  elle  ne  peut  être  déléguée  (168).  De  plus,  l’information  n’est  pas 

simplement donnée en amont de  l’acte, elle est  due tout au long du  traitement. En 

effet, au-delà du caractère obligatoire,  une information  régulière sur  le déroulement 

du  traitement,  sur  la  qualité  ou  non  des  résultats  obtenus  et  une  motivation  à 

l’hygiène sont autant d’éléments garants de la qualité des soins et de la relation avec 

le patient. 

Le mineur a le droit de recevoir une information adaptée à son degré de maturité et 

le majeur sous tutelle a le droit de recevoir une information adaptée à ses facultés de 

discernement. 

L’objectif d’une information claire,  loyale et adaptée à la personne qui la reçoit, est 

d’obtenir un consentement  éclairé valide à l’acte thérapeutique  (168). 

 

ii. Droit de consentir à l’acte médical  

 

Le consentement se définit comme l’acte autorisant un praticien à mettre en œuvre 

un traitement  spécifique qu’il a, au préalable, expliqué au patient (168). 
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L’article  L1111-4,  stipule  que  « Toute  personne  prend,  avec  le  professionnel  de 

santé  et  compte  tenu  des  informations  et  des  préconisations  qu'il  lui  fournit,  les 

décisions concernant sa santé. Le médecin doit respecter la volonté de la personne 

après l'avoir informée des conséquences de ses choix. (…) Aucun acte médical  ni 

aucun  traitement  ne peut être pratiqué sans  le consentement libre et éclairé de  la 

personne et ce consentement  peut être retiré à tout moment  (…) ». 

 

Comme  le  rappellent  Abdelkarim  et  Jerrold  (169),  il  est  indispensable  d’obtenir  le 

consentement  éclairé  approprié  à  chaque  patient.  Ce  dernier  est  essentiel  pour 

s’assurer que le patient a compris : 

- sa pathologie 

- les  différentes  options  thérapeutiques  incluant  l’abstention,  ainsi  que les 

risques et les bénéfices associés à chaque alternative  thérapeutique 

- le  rapport  bénéfice-coût  du  traitement,  incluant  les  difficultés  d’hygiène,  le 

risque de résorptions radiculaires, de décalcifications, … 

Il  permet  également  de  s’assurer  de  l’accord  du  patient  et  de  son  adhésion  au 

traitement  choisi malgré ses limitations et ses risques inhérents.   

 

Toutes ces informations doivent être données aux patients en termes intelligibles par 

lui. La remise d’une brochure ou la visualisation d’une vidéo explicative apparaissent 

insuffisantes  dans la prise de décision thérapeutique.   

 

C. Décision partagée 

 

A  l’heure  actuelle,  la  décision  thérapeutique  ne  devrait  plus  suivre  ni  un  modèle 

paternaliste, ni un modèle d’autonomie du patient. Cette étape consisterait plutôt en 

un processus interactif appelé la décision partagée entre le praticien et le patient.  

Ryan  et  Cunningham  (170)  présentent  ce  concept  dont  le  principe  est  :  «  pas  de 

décision  à  propos  de  moi  sans  moi ».  La  décision  partagée  est  un  processus  à 

double sens dans lequel le praticien et le patient partagent des informations. Chaque 

partie doit comprendre ce qui est important pour  l’autre et partage la responsabilité 

de la prise de décision. Le praticien et le patient travaillent ensemble pour atteindre 

un  accord  mutuel.  La  discussion  en  vue  d’une  décision  partagée  implique  que  le 
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praticien et le patient comprennent le point de vue de l’autre et soient d’accord avec 

les raisons pour lesquelles  le traitement  a été choisi (171). 

 

Ce processus comprend plusieurs étapes (170) :  

- le  diagnostic :  définition  et  explication  des  problèmes  dans  des  termes 

intelligibles par le grand public 

- la présentation des options : elles doivent contenir toutes  les alternatives,  y 

compris l’abstention  thérapeutique 

- la discussion de la balance bénéfice/coût : cela doit être expliqué, avec  les 

différentes probabilités quand elles sont connues 

- les préférences du patient : elles doivent être prises en compte pour chaque 

option 

- les preuves disponibles  :  le praticien doit présenter au patient  les meilleures 

preuves disponibles dans la littérature scientifique, associées à son 

expérience clinique 

- la clarification de la compréhension du patient : il faut lui donner l’opportunité 

de  poser  des  questions  et  de  bénéficier  de  plus  d’informations  si  cela  est 

nécessaire 

- la prise de décision : certains patients pourront prendre  une décision à la fin 

de la consultation, mais pour le plus grand nombre il faudra différer la prise de 

décision. Ce délai permet de réfléchir calmement aux différentes options et de 

consulter des membres de la famille ou des amis.  Il faudra donc prévoir  un 

autre rendez-vous  dans la plupart des cas. 

 

Cette  démarche  impose une  certaine flexibilité  lorsque la  demande  du  patient 

contraste avec  la  littérature scientifique (1). Par exemple dans le cas d’une enfant 

âgée  de  7  ans  présentant  une  importante  malocclusion  de  classe  II,  victime  de 

moqueries à l’école et souhaitant avec ses parents qu’un traitement soit entrepris en 

raison des  railleries et du  risque de  traumatisme,  une solution peut être envisagée 

immédiatement, même si les résultats des essais cliniques randomisés à propos du 

moment  opportun  pour  traiter  une  classe  II  squelettique  indiquent  qu’il  faudrait 

attendre le pic de croissance pubertaire (1).  
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Conclusions 

 

S’il  semble  évident  que  le  patient  se  situe  depuis  toujours  au  cœur  du  traitement 

orthodontique  et  du  traitement  médical  en  général,  il  apparaît  au  terme  de  ce 

parcours que le concept récent d’orthodontie centrée sur le patient désigne plusieurs 

innovations tout à fait spécifiques. En effet, l’avènement de l’orthodontie fondée sur 

la preuve, le souci de l’esthétique en général, la place du sourire en particulier et son 

retentissement  psychosocial,  le  développement  législatif  des  codes  de  santé  ont 

transformé  le  patient  en  acteur  à  part  entière  du  traitement  orthodontique.  A  la 

dimension  traditionnelle  de  soin,  il  faut  désormais  ajouter  à  l’orthodontie  et  aux 

autres disciplines esthétiques, la notion de service. Son corollaire est le souci de la 

demande du patient et la recherche de sa satisfaction. Des implications à la fois pour 

la clinique et pour la recherche orthodontiques  en découlent. 

 

D’un point de vue clinique, pour que la mise en œuvre d’un traitement orthodontique 

soit justifiée, celui-ci doit potentiellement apporter  un bénéfice démontrable pour  le 

patient en termes de qualité de vie relative à sa santé bucco-dentaire. C’est le plus 

souvent  l’amélioration  esthétique  et  son  impact  psychosocial  qui  permettent  de 

justifier un traitement orthodontique. Du point de vue des patients c’est également la 

demande esthétique qui arrive en tête des motifs de consultation. Cette demande se 

focalise sur les tissus visibles et les objectifs de traitement se doivent d’y répondre. 

Aussi, un changement de paradigme s’est opéré au sein de la profession avec une 

attention  première  passée  des  tissus  squelettiques  aux  tissus  mous.  La  nouvelle 

position du patient se retrouve également dans l’évolution des textes de loi : l’époque 

du  praticien  paternaliste  et  souverain  a  laissé  place  aux  principes  d’autonomie  du 

patient, de consentement libre et éclairé au traitement afin de parvenir à une prise de 

décision  partagée.  Cette  situation  est  susceptible  de  générer  de  nouveaux  défis 

puisqu’une divergence de vue peut apparaître entre le patient et le praticien. Il n’est 

ni envisageable que le patient soit forcé d’accepter un traitement qui ne lui convient 

pas,  ni que le praticien doive satisfaire une demande qui  ne correspond pas à sa 

conception du traitement. La mise en œuvre d’un traitement devra impérativement 

résulter  d’un accord préalable.  
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Si ce travail s’est principalement intéressé à la prise en compte de l’avis du patient 

avant  la  mise  en  œuvre  du  traitement  orthodontique,  l’orthodontie  centrée  sur  le 

patient peut aussi être envisagée au cours du traitement : l’analyse de la coopération 

du patient, notamment l’assiduité, l’hygiène bucco-dentaire et le port des auxiliaires, 

peut conduire à une modification de la stratégie de traitement. Le développement de 

témoins  de  ports  intégrés  aux  dispositifs  amovibles  va  dans  ce  sens.  Après  le 

traitement,  des  questionnaires  de  satisfaction  sont  encore  un  moyen  de  recueillir 

l’avis du patient. 

 

La recherche scientifique est elle aussi affectée par le développement de 

l’orthodontie centrée sur le patient. Les chercheurs sont sollicités  par  les  nouvelles 

problématiques auxquelles les cliniciens sont confrontés et ont pour vocation d’aider 

les cliniciens à aborder de manière scientifique les questions qu’ils se posent et que 

les  patients  leur  posent.  La  recherche  clinique  doit  donc  imaginer  de  nouvelles 

stratégies pour aborder ces  nouveaux enjeux. Les études de perception  esthétique 

et les études de perception du traitement sont des réponses à ces évolutions. Elles 

permettent  respectivement de définir ce que  les patients perçoivent et considèrent 

comme  plaisant  et  de  cerner  le  ressenti  des  patients  vis  à  vis  des  différentes 

modalités thérapeutiques. Leurs résultats sont une aide précieuse dans la mesure où 

les jurés sont susceptibles de représenter des patients courants. Au-delà des études 

de  perception, l’intégration  de  paramètres  relatifs  à la  qualité  de vie  dans la 

recherche semble constituer une évolution particulièrement souhaitable. La définition 

de ces paramètres et leur standardisation dans les protocoles de recherche 

devraient permettre d’optimiser les futures  études. 

 

L’orthodontie centrée sur  le patient est indissociable de l’orthodontie fondée sur  les 

preuves. Au-delà de l’expertise du praticien, elles proposent une approche 

contemporaine qui allie  le recours à la meilleure preuve  scientifique et  la prise en 

compte  des  préférences  du  patient.  Leur  but  ultime  est  de  dispenser  non  plus  le 

meilleur traitement  possible, mais le traitement  le plus adapté au patient. 
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