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INTRODUCTION

Le 64 congrés de la Société Francaise d’Orthopédie Dieattale (1991) avait pour théme
passionnant I'Esthétique qui : «face a la demaacue de nos patients, est un sujet
d’actualité qui témoigne de la maturité de notrécgité. Une belle occlusion de Classe | en
fin de traitement ne suffit plus! Il faut savoiraitriser 'harmonie faciale et la beauté du
sourire. ». Il fallut du courage pour centrer umgm@s sur I'esthétique a cette époque car
s’occuper de la beauté a la réputation de ne pasd@rieux, de ne pas faire noble, parce que
ce n'est pas « médical » selon PHILIPPE (1981)154

Vingt ans plus tard, ce théme reste captivant.udétde la beauté faciale occupe une place
importante dans les revues professionnelles : @du2000 publications sur ce theme depuis
1970. En effet, la demande esthétique ne fait qogresser. Or, chacun appréhende la beauté
selon son idéal esthétique, idéal variable sekgpokjue, le milieu socioculturel, le sexe, l'age,
etc. N'y a-t-il que des perceptions individuelleslmen existe-t-il une vision universelle de la
beauté?53

L’esthétique apparait comme une notion trés subgcQuels sont les criteres a prendre en
compte par 'orthodontiste ? Comment les accorgec des criteres du patient ? Quels sont
les criteres de notre époque ? Sont-ils les méntesvars le monde ? Comment établir des
normes esthétiqueg81]

En 1970, PECK et PECK notaient déja l'importance l@sthétique faciale pour les
orthodontistes mais aussi pour la population erégdndonc pour nos patients. Doit-on
chercher a satisfaire les criteres esthétiquesatiert ou a atteindre des normes de beauté
edictées par la communauté orthodontiqué?

Notre travail ne se limitera pas a énumérer lemihtes méthodes d’évaluation, typologies
faciales ou autres criteres céphalométriques étghali la profession. Nous essaierons plutot
d’étudier la différence de perception de la beguté existe entre les différents protagonistes
pour combiner au mieux les criteres esthétiquesatient, du parent et du praticien. Ceci afin
d’arriver & une satisfaction globale du traitement.

Pour ce faire, nous commencerons par donner quelquéions desthétique afin de
comprendre les criteres esthétiques de notre épdtpues discuterons ensuite de la place a
accorder a l'esthétique dans la prise en chargeodepatients. Enfin, nous présenterons les
résultats d’une enquéte sur la perception esthetigutraitement, réalisée auprés des patients
de I'unité fonctionnelle d’Orthopédie Dento-Facidle Service Odontologie Conservatrice et
Pédiatrique du P6le Odontologie, CHU de Nantes.
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CHAPITRE |

NOTIONS
D'ESTHETIQUE




1) Définitions

a) L’Esthétique, la beauté

> Sémantiqué2o ; 77 ; 163 ; 199
« Labeautéest ce qui plait universellement et sans conc¢iANT) [13§

Selon LEJOYEUX, le mot esthétique» est assez récent car il a été créé en Allemagise v
1750. Il n'est repris en France en tant que subtgstience du beau) et adjectif (beau,
harmonieux) qu'au 18*°siécle[114

LE PETIT LAROUSSE (2006) donne comme définitions :

« Esthétique n.f. (dérivé du gremioOnois signifiant lasensation) = Théorie du beau, de la
beauté en général et du sentiment gqu’elle fairegiensemble des principes a la base de
I'expression artistique, etc. visant a rendre comfoa un idéal de beauté ; harmonie, beauté
d’'une forme d’art. »

L'adjectif esthétique « a un rapport au sentiment, a la perception éw belugement, sens

esthétique qui a une certaine beauté, de la grace ; quetent la beauté du corps ou du
visage> Chirurgie esthétique = partie de la chirurgie plapie destinée a améliorer la forme
ou I'aspect d’'une partie du corps. »

Le Beau = « ce qui fait éprouver un sentiment esthétigaelrdiration et de plaisir ». La
beauté est relative : ce qui est considéré comrae par un individu, une civilisation ou une
époque, peut étre jugé laid par d’autres, ou atiBaunoments, selon CAVAILLONZ2§|

Nous voyons que la notion de beauté est indisslecadds sentiments, il y a donc une part de
subjectivité que nous ne pouvons éliminer. Cepengeur évaluer I'esthétique d’'un visage

nous avons besoin de criteres objectifs, mesurablesproductibles afin de pouvoir juger de

’harmonie d’'un visage avant et aprés un traitemblaus détaillerons ces criteres dans le
chapitre I1.

Les définitions du beau et de 'esthétique sonventiprésentées comme un serpent qui se
mord la queue : le beau, c’est ce qui donne unsasen de bien-étre ou de plaisir, de
satisfaction esthétique ; I'esthétique, c’est cetiite de la notion du beau ; I'esthétiquement
satisfaisant c’est le bed64]

> Esthétique et aspect cutané

Le langage des orthodontistes confond souvent tegtleéet aspect cutané. Par exemple, une
étude sur la quantification de l'avancement incisif labial apportés par une nouvelle
technique n’est qu’un article sur la morphologi¢aogée ; il devient un article sur I'esthétique
si on y intégre 'opinion d’un jury susceptible deus dire si cet avancement apporte ou non
une amelioration esthétique4]
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b) L’Orthopédie Dento-Faciale[11g

BASSIGNY la définit comme « une discipline de l'alentaire qui a pour objet : I'étude du
développement de la face, des maxillaires et desgsdel’analyse des anomalies de ce
développement ; la correction de ces anomalies,ddiméliorer ’harmonie du visage et de la
denture et de permettre un déroulement satisfaitemtonctions. $20]

c) L'approche bioprogressive[sq

L’approche bioprogressive semble particulierematdressante : RICKETTS a mis au point
sa méthode avec l'aide de BENCH, GUGINO, HILGERSS@HULHOF dans un manuel
intitulé « Bioprogressive Therapy » publié en 19B0. France, le concept a été relayé par
PHILIPPE, LANGLADE et LEJOYEUX][11§

Pour RICKETTS, «La thérapeutique bioprogressivesin’pas une simple technique
orthodontique mais, ce qui est plus important, sfles-entend une philosophie orthodontique
totale. » Elle repose sur douze commandementaigdohnent sa spécificité et expliquent ses
moyens techniques. Les trois mots de RICKETTS elGBND étant « qualité, quantite,
efficacité », une organisation tres rationnelle tcvail a été mise au point (planification,
organisation, direction, contrdle), qui comportejtairs la notion de prévisiofie]

L’individu est considéré dans sa globalité, lesrgmenes de croissance et de maturation sont
intégrés de facon a placer la technique au seduceaitement et non l'inverse, et ce afin de
respecter une valeur fondamentale : I'équilibre kharmonie. Sept harmonies sont
recherchées au cours du traitement en référenceclaéma de Léonard DE VINCI que
RICKETTS a repris comme figure emblématique de éthode[129

Harmonie oecclusale

Harmonie i : @
fonctionnelle

Harmonie
squelettique

%

Harmonie
psychologique

Harmonie
faciale

Harmonie
temporelle

b

Harmonie nutrilionnelle

Figure n°1— Les 7 harmonies du traitemefitL6/
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d) Les différents protagonistes

Lors d’'un traitement orthodontique, plusieurs pgotastes interviennent. Il faudra veiller a
respecter les attentes de chacun afin de lesaetisiu mieux.

> Le patient

Le premier auquel nous pensons est le patient &men Ce patient peut étre un enfant, un
adolescent ou encore un adulte. En effet, de piygues de patients adultes consultent.

> Le praticien spécialiste en Orthopédie Dento-Facial

Le second protagoniste est le praticien qui vagreen charge le patient. Chaque praticien a
sa technique propre, résultat de sa formationaleitide son expérience clinique et de sa
philosophie thérapeutique. Ses objectifs esthésigigefinalité de traitement dépendent de ses
critéres esthétiques personnels, influencés paiosaation professionnelle et ses acquis

socio-culturels[163

» Le parent

Lorsque nous soignons des enfants ou des adolsstepiarent intervient de fagcon majeure.
Il faudra penser a répondre a ses attentes prqmdsijs différentes de celles du patient ou du
praticien. Le parent aura une influence importaniele patient. La communication est alors
primordiale pour que chacun comprenne les tenarabautissants du traitement. Le parent
est le responsable légal et il doit donner soneaesnent eclaire.

> Le chirurgien-dentiste traitant

Parfois c’est le chirurgien-dentiste qui adresseatient a I'orthodontiste. Le praticien devra
discuter avec lui du motif de consultation et desspbilités de traitement pour l'intégrer a la
prise en charge du patient.

> L’équipe soignante

Les assistantes dentaires et les secrétaires doetdont partie intégrante de I'équipe
soignante. Elles ont un réle majeur dans la comoation : le patient ou le parent pourront
lui faire part d’inquiétudes ou de questions quiil®sent pas poser au praticien. Elles
pourront ainsi jouer le r6le de relais et aidec@oader les attentes de chacun.

La connaissance de [I'évolution des criteres esgfhés artistiques, socioculturels et
orthodontiques permet de limiter I'influence deplaéciation personnelle du praticien au
profit des aspirations propres du patient, modut@&edes exigences parodonto-occlusales.
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2) L’Esthétiqgue a travers I'Histoire et I'Art

Bien avant que les scientifiques ne s’intéressdat lzeauté et a ses normes, les artistes ont
tenté de formuler des régles pour représenter idages aux proportions idéales. Dans leurs
essais pour trouver la forme parfaite du visagepiit établi des « canons » c’est a dire des
lois de proportions du corps ou du visage qui paraissent les plus harmonieugés.; 163

Ainsi la notion de Beau ou d’Esthétique a subi dagations au cours de I'Histoire avec
I'établissement de différents canons artistiquesus\pouvons étudier leur évolution a travers
I'étude d’ceuvres d’art des différentes époq{&s; 163 ; 19p

a) La Préhistoire

» Représentations artistiqgues de I'épopue; 151 ; 19p

A I'Age de pierre, les hommes devaient survivre'aivaient que peu de temps a accorder a
'Art. Puis, au Paléolithique, les fresques et ésentations de I'époque montrent un certain
intérét pour lI'esthétisme : couleurs, formes, mateutilisées. Il y a trées peu d’humains
représentés mais beaucoup d’animaux ou d'objels de quotidienne. Les seules évocations
de figures humaines qui nous soient parvenuesdam Venus » : sculptures qui témoignent
du peu de souci de I'esthétique faciale de I'époque

» Caractéristiques faciales de I'époque]

Les restes fossilisés nous apportent des rensearisnguant aux caractéristiques cranio-
faciales de 'Homme du Paléolithique : un visage&®t robuste, un prognathisme dento-
alvéolaire, un menton bien développé et la pludes traits faciaux de I'Européen moderne
(ethnie caucasienne).

b) L’Antiquité

> La civilisation Eqyptienngso ; 153

C’est en Egypte que se modelent les images d'étedeis pharaons et des hauts dignitaires
gui souhaitent renaitre aprés la mort. La ressamblast sans doute vague car le visage est
idéalisé, porteur de l'idée de perfection, de geamdet d'équilibre. Les faces sont
parfaitement symétriques, les profils sont généraldg rectilignes avec une biprotrusion
labiale car il s’agit de populations métisses roégs et caucasienng¢sl4

DORIGNAC et RABERIN parlent de canons « hiératiguesacrés. Les statues présentent
tres souvent des traits fins et harmonieux, untfimeling, une ensellure nasale peu marquée,
des levres bien ourlées et un menton bien déveldpgégeant une impression majestueuse :
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la reine NEFERTITI était reconnue comme modeéle eleubé au 14" siécle avant JJ56 ;
163

Figure n° 2— NEFERTITI et figure n°3 TOUTANKHAMON

Le sourire est « intérieur » ou légérement esqui$sd

Le canon de l'art égyptien s'est maintenu pendanhambreux siecles par l'intermédiaire
d'une grille réalisée par les artistes, dans letpsedifférentes parties de la figure humaine
correspondent a un certain nombre de carreaux. yS&nse de quadrillage n'était pas
seulement un dispositif de copie, qui a permis ej@mendre une scene particuliere a une
échelle préalablement choisie, mais aussi un systéomplet de proportions au moyen
duquel il serait possible, en théorie, de représardrrectement la figure humaine.
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Figure n°4— Quadrillage éqgyptien
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Nous nous apercevons donc que beauté, harmoniepairfons vont de pair.

> La Grece Antique

(a) Art, Philosophie et Mathématiques

Dans la Grece Antique, la question du beau estqumstion centrale, mais elle n'est pas
rapportée néecessairement a la question de I'agz €hATON, la notion d’esthétique touche
aussi a la morale et a la politique. Philosophestettes étaient souvent les mémes individus
et s’influencaient les uns les autrgsl4

Dans les représentations cosmologiques et estbétiges pythagoriciens, les principes
numéraires et proportionnels jouent un grand roler fharmonie et le beau. Pour PLATON
le corps et I'ame doivent former un tout harmoniebrauté des formes et bonté de I'ame.

PYTHAGORE, philosophe et mathématicien, avait podevise « Penta en arithmo » = tout
est dans le nombre et déclarait « dans la natorame dans l'art, le nombre est I'essence
méme des choses ». Il a découvert une relationmdiraie entre deux parties, relation appelée
la section d’or.

a a+b

b (1

Figure n°5— Section d'or

Les artistes grecs utilisaient cette relation daagproportions du corps, ils sont les premiers a
essayer de réaliser des ceuvres en suivant dertgjles [88]

POLYCLETE (480 avant J.C.) établit un canon a pade I'expression numérique du

théoreme d’EUCLIDE et des idées de PYTHAGORE. lta téprésente idéalement T/8de

la taille totale de I'individu, la face 1/1% La téte s'inscrit dans un carré parfait qui sgsai

en quatre parties égales : I'étage des cheveuagkéfrontal, I'étage nasal et I'étage buccal.
Ce canon en lui-méme n’existe plus aujourd’hui midia été repris par les Romains.

POLYCLETE a aussi décrit I'importance du concepsyétrie[60 ; 138 ; 16B

(b) Caractéristiques faciales de I'époque grecqua14 ; 151 ; 16B

Le visage grec est généralement ovale et effiléhanton. La caractéristique faciale est une
continuité entre le front et le nez : peu ou panséllure nasale. Le front est bas, proéminent.
L'étage inférieur est en retrait et la bouche agsetite. La levre supérieure est ondulée en
forme « d’arc de Cupidon » et la levre inférieurmee et ourlée. Le sillon labio-mentonnier
est bien défini et souligné par le menton charnu.

L’idéal esthétique est alors un profil rectiligneire rétrusif. Les hauteurs du front, du nez et
du bas du visage sont sensiblement eggles.
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A cette période, le sourire est plus marqué :vielg plus engageant et I'arc labial s’allonge.
Les grecs ont un caractere plus sociable et lewnirsodevient un atout dans les discussions
en public.

Les proportions jouent un role trés important déesthétique ; le canon grec montre que le
corps humain est régi par les nombres et par la&sian

1.2 1/2
CREVEUX
{ 1/2
FROATAL M . !
USM‘ i@ Y F;a ‘ (
BUCCAL g} e
U aA\Y

Figure n°6—Le canon gre¢99/

>» La Rome Antique¢138 ; 163

Les Romains ont eux aussi établi des regles. Maisthtues romaines sont plus proches de la
réalité que leur modeéle grec, moins idéalisées,dnuespectant harmonie et proportions. Les
cheveux occupent un étage plus rédail]

Le sourire, quand il existe, est froid avec lestsi¢oujours invisibleqd.199

VITRUVE, architecte romain, a imaginé la régle deision du visage en 3 parties égales,
concept toujours d’actualité pour les orthodonsigkeles chirurgiens maxillo-faciaux.

Figure n°7 — Le visage en 3 parties de VITRUMB

19



VITRUVE reprend aussi les régles d'or : « pourugutout, partagé en deux parties inégales,
paraisse beau, il doit y avoir entre la petiteaggdande le méme rapport qu’entre la grande et
le tout. »[60 ; 88 ; 199

c) Le Moyen Age

Cette époque est marquée par l'austérité des Bqueaises : le sourire disparait sous l'effet
de la religion chrétienne dont les tabous réglesm@nta vie quotidienne et I'expression
artistique [199

L’art est subordonné a la foi : le contraste elgrieeau-bien et le laid-mal est marqué3

d) La Renaissance

Période marquée sur le plan artistique par le refoliantique et donc a la notion des
proportions et des canons comme en témoignentdeaux de Léonard DE VINCI et de
DURER ou encore la sculpture du « David » de MICHENGE. [114

La symétrie et I'équilibre des formes sont parfaget respectés dans les peintures de
'époque. En Occident, la Renaissance redonneasz [@u sourire. Léonard DE VINCI est
considéré comme l'un des grands maitres artistiquesourire, la symétrie et les formes sont
parfaitement respectées dans ses tabl¢a9§.

Figure n°8 — La Joconde de Léonard DE VINB9

Avec l'essor de Ilimprimerie, de nombreux traitéar s’'esthétique apparaissent. De
nombreuses études fondées sur les notions de Gémme@nt ainsi publiées a propos de la
perfection du visag¢151 ; 163 ; 19p

20



> Proportions divines et nombre d’'pr; 64 ; 70; 71; 72; 97; 109 ; 138 ;
153; 163 ; 18B

En 1509, LUCA PACIOLI reprend le concept du nomdier d’EUCLIDE. Il démontre la
valeur esthétigue de la « proportion divine ». Genbre d’or® ou phi, de valeur 1,618, se
retrouve dans de nombreux phénomenes naturelspntimgs géomeétriques, constructions
architecturales humaines. Il prendrait son origihez PHIDIAS, architecte qui l'utilisa dans
les rapports verticaux et horizontaux lors de lastaction du célebre Parthénon. LUCA
PACIOLI le définit comme l'une des bases strucleselde l'univers et le confronte aux
proportions du visage humaii0 ; 199

Si I'on divise le profil d'un visage en trois pasi en prenant comme reperes : le trichion, la
glabelle, la pointe du nez et le pogonion cutanquébn unit ces points avec le tragus, les
profils définis comme beaux suivent, dans leurgpeprtions, la section d’or. Le compas d’or
de RICKETTS permet I'analyse morphologique de latdee, du squelette et des tissus mous
de la face selon le nombre d’'§t66 ; 199

Figure n°9 — Application du nombre d’'Or au profil99

Plusieurs praticiens se sont intéressés a cettstazie d'équilibre et ont publié sur
limplication du nombre d’'or dans le visage : RICKES en 1982, JEFFERSON en 2004,
FRINDEL en 2001, 2002 et 2003, BASHOUR en 2006, G@XO et coll. en 2009, etc.

En 2010, PANCHERZ et coll. publient une étude ptester I'’hypothese de RICKETTS sur

la présence ou non des proportions divines danssége humain. lls furent les premiers a
stipuler que la beauté du visage pouvait étre apalynathématiquement sur la base du
nombre d'or. lls trouvent que les individus sédaisaont des proportions faciales plus

proches des valeurs du nombre d’or que les indévidoins attrayants. La beauté serait donc
mesurable & un certain degi@0 ; 73 ; 14p
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» Conception esthétique de Léonard DE VINED]

Léonard DE VINCI s’est beaucoup intéressé a I'étddel’anatomie du corps humain. Il
reprend les regles d'or dictées par VITRUVE pounrkr les proportions du visage et du
corps dans ses « dessins anatomiqugsss.; 199

Le meilleur exemple d'illustration des proportiatigines du corps humain est représenté par
le dessin de Léonard DE VINCI, intitulé « L’'Homme Witruve ». Si la distance entre le haut
de la téte et le nombril est de 1, la distance regpde nombril des orteils est de 1,618=

De méme si la distance de I'épaule droite au baudlalgt gauche est de 1, la hauteur totale
du corps est de 1,618. Il y aurait comme cela Uhamti de rapports de ce type dans le corps
humain.[97]

=
sl =

Figure n°10- L'’Homme de Vitruve selon Léonard de VIN®A/

Léonard DE VINCI definit I'harmonie du visage dales rapport des étages d'un visage
adulte : « De la racine des cheveux a la base citomeon a le 1/10° de la hauteur de
'homme. De la base du menton au sommet du crimest te 1/8™ de la hauteur de
’homme ; les distances du menton au nez, du negoartcil, des cheveux au sourcil sont
égales a l'oreille et au tiers du visage. » (Extchi traité de la peinture). Il détermine la
longueur du nez égale a celle de I'oreille, dontiens du visagg163 ; 199

» Conception esthétigue de DURER 15 ; 138

Dans son « Traité des proportions » de 1528, DURERontré que la clé de I'harmonie
dento-faciale réside dans les proportions qui fotgur la face, un ensemble de rectangles =
les réseaux. Les réseaux de DE COSTER dériverd dercept[199

On retrouve les proportions du nez et de l'oredle DE VINCI. DURER ajoute que la
hauteur de la levre supérieure (point sous-nasébmion) doit constituer ¥ de la hauteur
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faciale inférieure (point sous-nasal - menton)oB8@URER, la téte a pour hauteur *If8de
la stature et est divisée en quatre parties eégales199

e) De la fin de la Renaissance a aujourd’hui

Aux 17°M° 18M et 19 siecles, la mode antique est toujours privilédids. sourires sont de
plus en plus nombreux et ouverts: le sourire dé@ti@l apparait. L'Art recherche
I'Esthétique. Les canons sont alors proches de deu@E VINCI avec des points de reperes
plus précis[199

Les physionomistes de cette époque donnerent ace pks importante a I'esthétique faciale.
Leur enthousiasme les a fait s’éloigner de la t@alcientifique en faisant croire qu'ils
pouvaient déterminer un trait de personnalité owe wonstante biologique a partir
d’observations du visage. Selon eux, la largeutadeouche correspondrait a la largeur de
'estomac[60 ; 151 ; 15B

Par opposition, une étude objective sur l'esthétidaciale a été présentée en 1865 par
WOOLNOTH, cité par RABERIN en 1991. Au sujet declassification faciale, il écrit : « La
forme générale de tous les visages, et particatient de profil, sont de trois ordres : droit,
convexe ou concave. » Selon lui les profils dratsit les plus esthétiques, les profils
convexes ont I'avantage de garder une apparenoe ju contraire des profils concaves qui
donnent une impression prématurée de vieilld$se.; 163

A la fin du 19™siécle, on commence a s'éprendre de formes plicatis et, au lendemain
de la guerre de 1914, la femme devient plus mimdancée, élégante et fine, selon
CAVAILLON. [37]

Au 20°™ siécle, la photographie et le cinéma vont peu & rggolutionner l'image de la
beauté[151 ; 199
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3) L’Esthétigue a notre épogue

Nous ne pouvons donc envisager 'esthétique sahex ple normes, de régles, de proportions,
de symétrie. Existe-t-il une seule beauté ? La amsance des différences morphologiques
peut contribuer a une meilleure approche de I'examigique et a cerner les objectifs
thérapeutiqueg§163

a) Les standards d’aujourd’hui

» Le concept de formgise ; 129

Les psychologues ont démontré I'existence d’'unncept de forme » : on ressent comme
« beau » ce qui est conforme a ce qui est le phibddel dans les relations quotidiennes. |
existerait une base commune de jugement de ladéau visage quels que soient I'age, le
sexe, la nationalité et les occupations profes&ilbesy ce qui aboutit a une certaine
uniformisation des goUt§114

> Importance de la Beauté dans notre société

La beauté fait partie de la définition de la sguér 'OMS.[13(
(a) Importance de I'apparence physiqud3; 18 ; 73 ;94 ; 97 ; 105 ; 1p7

Le sourire et 'harmonie faciale tiennent une pl&es importante dans notre société. Pour
beaucoup de gens, ce qui est beau est[bon.73

Pour PHILIPPE, la beauté a une implication sociale.

Pour DION (1973), cité par PHILIPPE : « I'enfantdiaest percu plus asocial, plus
désagréable, plus malhonnéte qu’un bel enfant. KEBRMAN confirme ce point de vue en
avancant que « les gens attirants réussissent migu¥école ils sont mieux aidés que les
autres. lls recoivent de meilleures notes et saihsnpunis. Au travail, ils sont mieux payes,
ont de meilleurs postes et des promotions plusdespi ils sont considérés comme plus
intéressants, plus honnétes, plus vertueux etfglasisés par la réussite[?2 ; 187

Une autre citation de CONIGLIARO, rapportée par HAPE, montre I'importance
de l'apparence physique : « Surveillez le visagecdnnus regardant entrer des enfants dans
un magasin. Quand I'enfant est beau, leur visa@gasie, sourit, cherche a attirer I'attention
de I'enfant. S'’il est laid, leur regard se détoyrhenfant ne voit que des visages fermés,
génés. Imaginez I'univers découvert par un enfadt b[15¢

SECORD et BACKMAN, cités par STRICKER en 1979, iéné pareillement que les
adultes présentant un alignement correct des dmimérieures sont estimés plus sinceres,
intelligents, consciencieux et sympathiqyes3 ; 193

MILLER associe le sourire a une évaluation gloltldda personnalité. Si le sourire est rate,
on percoit la personne comme malheureuse, triseustére, voire désagréahie2 ; 135
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Il découle de ce qui précéde la nécessité impéridisnéliorer I'esthétique et I'apparence de
nos patients. Pour tout le monde, la beauté esimlenne nécessité sociglesq

(b) Rble dans la communicatiorj149

Le visage concentre I'essentiel des canaux de comwmamion humains. Le sourire est le
moyen de communication par excellence, un beaursowéhicule détente, paix et sympathie
dans notre relation avec autrui. Les patients sollitent car ils éprouvent le besoin d’avoir
un beau sourire pour communiquer dans leur vieegsabnnelle, mais aussi dans leur vie
affective.[3;72; 73

La bouche étant le centre de communication du eisé@pparence esthétique de cette région
est une partie importante de I'esthétique facial4.

(c) Réle des médiag3 ; 64 ;116 ; 129 ; 149 ; 1p3

Les médias ont un réle majeur dans I'évolutiondarg plus rapide des modes. Les publicités
présentes a la télévision ou dans les magazingesrg qu’un « bon look » est synonyme de
popularité et d’aisance. Les stéréotypes véhicalasguels révent nos jeunes patients, sont
des composites de visages célébres, de vedettesc@ss de mannequins et autres prix de
beauté. Tout incite dans notre société a la jegnéssensualité, la liberté et la bea(ité5s ;

114

Ces images tiennent une place prépondérante damdution des canons de la beauté. A I'ere
de la photographie, du cinéma, de la télévisiorvidage est utilisé a des fins publicitaires.

Ces représentations évoluent au cours des décenali@s qu’au siécle dernier les rondeurs

et voluptés d’'un visage étaient a la mode, aujdwida tendance est aux faces plus linéaires
et anguleuses.

Le sourire « Colgate » montre des dents blanclmumtusement alignées. Le sourire est
devenu un argument de vente : un sourire éclatant oltra Bright » donne une image
d’intelligence, de sympathie et d’attiran¢e4 ; 199

Figure n°11 — Photographies Sourires publicitaires
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Les média créent la demande esthétique de nosnsatieertains arrivent avec une
photographie de leur star préférée en nous demaddaecréer leur sourire ! Mais ce sourire
est issu d’'une beauté idéalisée, les photos stoualeées, les stars subissent des opérations
de chirurgie esthétique et la plupart de nos petieraccéderont jamais a cette beauté
embellie.

» Moyenne, normes et esthétique 18;70;71;163; 177 ; 119 ; 321

Au début et au milieu du 20°siecle, I'idée prépondérante était que le facpeincipal pour
qualifier un visage de plaisant était la normeambyenne.

JEFFERSON (2004) explique cela par le fait qu’'wsage « dans les normes » répond
aux criteres des proportions divings)

FAURE et BOLENDER (2004), montrent une préférenoerpes faces équilibrées
correspondant a des schémas de classe | normgeinter
Force est de constater que la morphologie moyesste fa référence fondamentale, tant pour
'enfant que pour I'adultd64]

La littérature confirme cette notion mais révelssaague les visages les plus beaux dévoilent
des caractéristiques extrémes.

L’étude de ALLEY et CUNNINGHAM (1991) conclut qued visages moyens sont
attrayants mais que les plus beaux visages ortatastéristiqgues extrémgso ; 88 ; 111

Selon PHILIPPE, parmi les faces normales, certasussitent plus que d’autres un
plaisir esthétique chez ceux qui les regardenteCGptalité ne découle pas d'un parfait respect
des valeurs moyennes. S’il en était ainsi, il nlyadt qu'un type de beauté, le type moyen,
alors qu’il y en a un grand nombre. Au contraitegmble que ce sont précisément les petites
variations par rapport a la moyenne qui donnermt gisage son originalité, son expression et
son pouvoir de séduction. La normalité (au sertgstpe) est une condition nécessaire mais
non suffisante pour atteindre la bea(ite9 ; 156 ; 15B

b) Variations en fonction de I'ethnie

Toutes les ethnies ne posseédent pas le méme tgjad f@est une évidence. Ainsi le profil
d'un patient asiatique ne pourra-t-il pas se comparun individu d’origine africaine, ni a
celui d’'un type caucasiefi87

Les critéeres physiques a retenir, selon VALLOIS¢ g@ar RABERIN, sont : la stature, la
forme du crane et la forme du visage. Il faut faire nette distinction entre les notions de
race (criteres physiques) et d’ethnie (critéretucels).[163

LANGLADE distingue :

le type Caucasien ou méditerranéen au visage lamggance brachygnathe.
le type Nordique dont le visage est plus allongé

le type Asiatique aux pommettes larges et plates

le type Négroide aux levres épaisses et protrusives
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blanc noir jaune,

Figure n°12 — Profils composites des différentésmiets selon SASSOURIG3/

Ethnie caucasienne Ethnie noire Ethnie asiatique

| TYPOLOGIE Mésofacial Dolichofacial Brachyfacial
[ EQUILIBRE ETAGES FACE [¢équilibrés étages sup et inf augmentés

NEZ rectiligne plus large et aplati petit

Dos concave concave

Orifices narinaires larges circulaires
Ensellure nasale marquée
| LEVRES normochéilie biprochéilie
épaisses, éversées fines

| MENTON normogénie

Figure n°13 — Caractéristigues esthétiques entfonae |'ethnie

» Ethnie Caucasienness ; 187

Il s’avere que les regles esthétiques contempwasmnt celles des Caucasiens car les
caractéristiques morphologiques et céphalométriquaasfondées en majorité sur I'étude des
races caucasiennes (Ameérique du Nord et Eur¢gs).

Nous développerons donc les caractéristiques daesaSigns dans le chapitre Il de maniéere
plus détaillée.
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» Ethnie Noirg163

Globalement les tissus mous sont plus épais etgphisusifs que ceux des Caucasiens.

» Ethnie Asiatiqug163

ENGEL rapporte une largeur faciale plus importataes la population japonai§é2]

Les criteres raciaux esthétigues possedent dedrahiffes incontestables, significatives au
niveau des positions labiales et des autres élémkenprofil. Mais le brassage des races fait
gue la beauté type devient un modele stéréotyp@sonance caucasienne.

c) Variations en fonction du sexe

FEMALE MALE COMPOSITE

) 1

Figure n°14 — Profils féminin et masculin d’apréd®dES

THOMAS et coll. (2003) concluent que les gens golos critiques sur le physique des

femmes. Dans leur étude de 2005, GERON et ATALI§gauent que de plus grands attraits
dentaires et oraux sont escomptés chez une feremebéauté est plus fréquemment remise
en question[76 ; 20Q

En 2010, BERNEBURG et coll. réalisent une étudel'suplution des standards esthétiques
depuis 1940. lls ont observé que la région destewst plus présente dans le profil, que
'angle naso-labial a diminué et que les profilatsdevenus plus convexes chez les hommes
et les femmes au cours des 70 dernieres annéespaiscparticulierement chez les femmes.

[23]
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Chez I'homme

Chez la femme

FORME VISAGE symétrique symétrique
Face plus large plus rond
Profil contours plus accentués |saillies moins marquées
| FRONT plat [galbé
[ REBORD SUPRA ORBITAIRE |accentué [trés peu marqué
| SOURCIL horizontal et bas situé |arqué et haut situé
| NEZ plus long |petit
| LEVRES plus rétrusives plus protrusives
plus plates charnues
| LIGNE SOURIRE bassc Ihaute - gingivale
| SLM |m0ins marqué
MENTON proéminent petit
mandibule petite
| EQUILIBRE ETAGES FACE Etage sup augmenté

Etage inf augmenté

Etage inf diminué

[23 ;88]
[28; 182]
[129]
(78]

[78]

(78]

[23;88;115]

[115]
[23;88]

[76 ;149 ; 153]
[115]

[23;88;115; 129]
[23;88]

[182]
[182]

Figure n°15 — Caractéristiques esthétigues cheanlime et chez la femme

» Caractéristiques féminings7 ; 59;60; 76 ; 78 ; 115; 129 ; 149 ; 153218

101]

En 2006, BASHOUR récapitule les criteres qui remdem visage féminin attirant : des
pommettes hautes, une petite machoire, des yegesat des sourcils hauts et fins, des lévres

charnues[18§]

CALA et coll. (2010) trouvent que chez les femmes profils droits puis les profils

biprotrusifs avec des levres plus épaisses soférpss[33

BERNEBURG et coll. (2010) écrivent que les beausages féminins sont symétriques, a

caractéres enfantins mais en méme temps matuegpreissifs[23 ;89

» Caractéristiques masculings ; 47 ; 76 ; 78 ; 86 ; 115 ; 129 ; 153

CALA et coll. (2010) trouvent que chez les hommes profils droits puis les profils

birétrusifs avec des levres fines et un mentonrpineént sont préférég33
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Dans I'étude de BERNEBURG et coll. (2010), les g&sm masculins attirants sont aussi
symétriqgues mais il y a une controverse sur cergqil un visage masculin vraiment beau.
[23 ;182

Selon KEATING (1985), EDLER (2001) et BASHOUR (200ks femmes préférent
les hommes avec des machoires larges, des pomrmettasinentes, des joues fines, un nez
et une bouche larges, des levres fines, un memipogant, des petits yeux et des sourcils
importants, c’est a dire des caractéres dominfis.60 ; 88 ; 101

A l'inverse, d’autres auteurs (PERRET et coll., 892ITTLE et HANCOCK, 2002)
pensent que ces caractéristiques rendent les horfnoids et que les femmes préferent les
hommes a caractéristiques faciales féminines, dio@ certaine polémiqué23 ; 88 ; 191 ;
119 ; 155

d) Variations en fonction de I'age

» Modifications esthétiques jusqu’a 18 ans

Lorsque l'orthodontiste soigne un enfant ou un esleént, il doit prévoir une stratégie de
traitement sur un patient en cours de croissahcadit donc de traiter un patient dont les
données morphologiques et fonctionnelles sont etuten selon un rythme variable pendant
toute la durée du traitement. Cette difficulté magenous oblige a prévoir I'avenir relatif a
cette évolution squelettique et cutanée. Quella $apparence du jeune patient en fin de
croissance et apres le traitement ? Les objetiffisapeutiques et leur visualisation esthétique
doivent étre étudiés en fonction du potentiel etladéirection de croissance du sujet. Les
tissus mous peuvent amplifier une pathologie sdige mais ils peuvent aussi parfaitement
dissimuler les dysmorphoses de leur infrastruatgseuse3 ; 186

(a) Morphogenése faciale

Le visage d’'un enfant est rond et large car lassance en largeur se fait en premier. Ce n’est
gue dans un deuxiéme temps que la croissanceatersie manifeste. Le visage d’'un bébé n’a
pas beaucoup de relief, le nez est petit, le feshtiroit et bombé, les joues sont pleines.

Chez I'adulte ou I'adolescent, des joues rondesxdonun aspect juvénile et adoucissent les
traits.[84]

Les modifications des tissus mous se produisert filtichez les femmes (10-15 ans) que
chez les hommes (15-25 a8

(b) Modification de I'étage fronto-nasal au cours de laroissance[70 ; 71 ;
115

Selon MENG et coll. (1988), la croissance des sis®wus du nez est indépendante de celle
du squelette sous-jacent. Les tissus mous du r@erligsent plus vite que les autres tissus de
la face[133

La tendance générale, lors de la forte pousséeaiessance au moment de I'adolescence, va
vers : 'augmentation de la saillie nasale et llmegtation de la hauteur et de la largeur
nasales. Le nez se développe en bas et en avgaigus3 ans, selon SUBTELNY32 ; 194
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(c) Modification de I'étage labial au cours de la croisance
Au cours de la croissance, les levres subissentlad@sgements de taille et de volume par
suite d’'une double impulsion : le support osseuxsgumodifie et leur croissance propre par
allongement et épaississemgne ; 194
(i) Croissance de la levre supérieyB? ; 194

Elle est solidaire du nez qui I'entraine vers le leh 'avant. Pour SUBTELNY, la levre
supérieure s’allonge de 6,5 mm entre 1 et 18 ans.

(ii) Croissance de la levre inférieuf82 ; 194
L’allongement de la levre inférieure ainsi que sgpaississement sont plus importants que
ceux de la levre supérieure. Cette variabilité diggeur va jouer sur la convexité faciale.
Selon SUBTELNY, I'accroissement global est de 8 girfiépaississement de 6 a 7 mm.

(iif) Modifications des rapports labiaux au cours th croissance

Les lévres s’épaississent pendant I'enfance etlkéstence[147]

Les lévres semblent suivre dans le sens verticalaes le sens sagittal les modifications
alvéolo-dentaires sous-jacentg2]

1. Rapports verticaux

Pour SUBTELNY, le bord inférieur de la Iévre supére se trouve en dessous du bord incisif
maxillaire jusqu’a 3 ans, puis ce décalage s'invetsaprés 9 ans, le bord inférieur de la levre
se situe environ 3 mm au-dessus du bord incisitrbéssance est ensuite synchrone de celle
des structures sous-jacenteé2 ; 194

En dépit de leur allongement progressif, les déwxels conservent des rapports verticaux a
peu pres constants avec les proces alvéolairesamergs. A partir de 9 ans, date d’éruption
compléte des incisives centrales, il n’y a plusuamac modification dans les distances qui
séparent la créte alvéolaire de la partie vermillies lévres. On peut donc supposer une
croissance paralléle simultanée des levres et ieep alvéolaires sous jacents. On observe
aussi des rapports étroits entre les levres dtdeds incisifs[194]

2. Rapports sagittaup2g|

En dépit de leur croissance propre, les léevres Ealreculer dans le profil avec
'augmentation de I'agg32]

(d) Modification de I'étage mentonnier au cours de larmissance
() Le menton osseys2 ; 194

L’ensemble des auteurs convient d’'une position danton osseux plus proéminente par
rapport a la base du créne en fin de croissance.

31



(i) Le menton cutangs2]

La proportion du menton augmente avec I'age, aiashauteur faciale est liee en grande
partie a la hauteur mentonniere.

SUBTELNY souligne que le pogonion cutané suit #&éént le pogonion osselj2194

(e) Modification de la convexité faciale au cours de laroissance

(i) Evolution du profil squelettiquis ; 115

A la naissance, le profil osseux est franchemenvexe, la mandibule étant en retrait par
rapport au maxillaire. Puis, la mandibule s’acck@ts avant et le menton voit sa projection
dans le profil augmentej32]
Au cours de la croissance, le maxillaire descerglébigne des fosses nasales, contribuant a
'augmentation verticale de la face. Cette migratim maxillaire s’associe a son recul dans le

profil, recul objectivé au niveau du point A.

La convexité squelettique diminue de 6 mois a 18. &e profil tend donc a devenir
sensiblement rectiligne.

(i) Evolution du profil dentair¢32]

En denture temporaire, le profil dentaire est perqué en raison de la faible quantité de
surplomb et de recouvrement incisif.

Avec l'établissement de la denture permanente atéleloppement des autres structures
faciales, les dents antérieures se redressemtngfid interincisif tend a s’ouvrir.

(iif) Evolution du profil cutané

D’aprés PHILIPPE, 'estimation du profil cutanéds son développement est plus difficile
gue celle du profil osseux du fait de la mobiligsdéguments, de leur épaisseur et de leur
tonicité.

SUBTELNY (1959) démontre qu’alors que les strucdureseuses tendent a reculer, les tissus
mous qui les recouvrent cherchent a s’épaissirjlaaxiste une croissance intrinseque des
tissus mouq.70 ; 71 ; 194

Pour certains auteurs, le profil cutané devra@teminé « nez exclu » car la pyramide nasale
prend trop d'importance dans le profil et a ten@aaatténuer le role des autres parametres.

[129

1. Evolution des tissus mo(i32]

A 3 ans, le revétement cutané de la face esthligtrile facon & peu prés égale en épaisseur
(10 mm environ) au niveau des 3 points osseux idNaBoint A et Pogonion.
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Apres cet age, I'accroissement n’est plus réalkigétgblement : il est beaucoup plus sensible
au niveau du point A : 5 mm de 3 a 18 ans contrerBseulement au niveau du Nasion et du
Pogonion.

2. Evolution de la convexité « nez exclyi28 ; 115

Selon SUBTELNY, au cours des premieres annéegriaexité diminue jusqu’a 3 ans, puis
augmente jusqu’a 6 ans et reste ensuite a pestatdle jusqu’a 18 anglo4

A l'inverse, BURSTONE, cité par BUSSON, pense gaecbnvexité « nez exclu » non
seulement n’est pas stable mais diminue beaucodp des a I'age adultgs?)

3. Evolution de la convexité « nez inclus »

Il existe & ce sujet des divergences entre lesieite

SUBTELNY pense que la croissance en avant du neples importante que le
mouvement simultané du menton ou du front, ce aquifae une augmentation de la
convexité entre 3 et 16 ans. On peut donc congjueela croissance du nez vers l'avant est
supérieure a celle du front et du men{@a.; 115 ; 191

Pour POSEN, la convexité totale est identique aris8et pendant la petite enfance. En
dépit de la croissance de la pyramide nasale, seliait incapable de dépasser les effets
conjugués de la dépression angulaire initiale dgzropres du nez et de la croissance sagittale
de la mandibulg.162

(iv) Evolution comparée des profils osseux et cufag@é 70; 71 ; 11p

Figure n°16 — Définition des profils osseux (a)tané (b) et de leur convexité (cy32/

Les variations des convexités squelettiqgues ehéetase font en sens inverse :
- le profil des tissus durs devient moins convexe dwéemps
- le profil cutané « nez exclu » reste stable danesngs
- le profil cutané « nez inclus » devient plus corevaxec I'age

Certains auteurs trouvent que les mouvements skasstimous sont corrélés aux déplacement
des tissus durs — squelette et dents — (RIEDELD 19BNEED, 1954) alors que d’autres
études suggérent une certaine indépendance (SUBYEL®E9 ; WISTH, 1974)[112 ; 167 ;

194 ; 202 ; 211
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Figure n°17 — Variations des points osseux et ctgade référence de 0 & 18 ans

> Vielllissement
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Le vieillissement imprime sa marque en modifiastdguctures anatomiques, histologiques et
le fonctionnement des différents organes et tis€@@s. manifestations peuvent étre plus ou
moins précoces et importantes selon les individlssedifférentes parties du corpsi]

(a) Modifications liées a I'age
() Modifications généraleg3 ; 41 ;52 ; 11p

Lors du vieillissement, les tissus mous subisseatathangements importants. L'esthétique du
profil lié & I'équilibre entre les saillies et ldépressions tend a se détériorer avec I'age.

Dans un travail publié en 2000 par FAURE et calhe étude intéressante est présentée sur le
vieillissement des différents éléments du visage schéma présentant des profils composites
a 20 ans et a 30 ans montre que chacun des éléooemp®sant le visage évolue vers le bas et
I'arriere ; certains éléments, tels que la leviiérieure et le menton, reculent plus gu’ils ne
descenden{65; 70 ; 71

Le profil et donc le visage se creusent inexorablemavec I'age[187]
(i) Modifications du nef3 ; 41 ; 197

Son profil devient convexe car le soutien osseukadenasal reste stable, alors que la pointe
s’épaissit et tombe en bas et en avant : le neemlepius saillant.

(iiModifications du sourirg3 ; 52 ; 149 ; 163 ; 197 ; 2p1

La diminution de la hauteur de l'étage inférieue@aWage entraine des modifications au
niveau des levres : I'angle naso-labial diminuaffdissement des tissus cutanés avec création
des rides accentue le pli naso-génien et enfirti$ssis mous, par diminution de I'activité
musculaire faciale, dépendent étroitement de leppart dentaire. La bouche apparait de plus
en plus pincée. Les commissures labiales s’abdissesle mentori41]

Le sourire devient plus étroit verticalement etsplarge transversalement. Les lévres
subissent des changements qui affectent I'expasitientaire. L’atrophie musculaire

provoque une diminution du volume labial, une peteel’architecture et un allongement

labial. Ainsi, les dents mandibulaires deviennasibles alors que les dents maxillaires sont
cachées par la levre supérieure.

Avec l'age, les sourires gingivaux s’améliorentagra I'affaissement de la levre supérieure
(PECK et coll., 1992).154

(b) Particularités des hypodivergents

Chez les hypodivergents, les rides frontales etzbotales sont trés présentes. On a un
ecrasement de I'étage inférieur de la face aveundarre de I'angle naso-labial. Soumises a de
fortes pressions, les lévres sont souvent sertdaws. Le sillon labio-mentonnier est marqué
et au niveau de la commissure se développe de ehaéa une petite ride verticale : le pli
amer.[84]
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Il faudra étre vigilant devant ce tableau cliniqueyj s’aggrave dans le temps, et ne pas
exacerber par le traitement cette tendance nagui@d|

(c) Particularités homme / femme[2§]

TORIAKOVIC et FAERGVIG ont réalisé en 2011 une étgde les modifications du profil
cutané entre 20 et 40 ans.

Entre 20 et 30 ans, les changements apparaiséentimpportants pour le profil
féminin. Le profil masculin est déplacé dans salitét en avant et Iégérement en hauteur alors
gue I'étage mentonnier de la femme est déplac@smreten arriere.

Entre 30 et 40 ans, c’est l'inverse : les tisswaisndu menton se déplace vers 'avant
chez la femme. C’est le profil masculin qui subiplus de modifications : la partie supérieure
est déplacée antérieurement alors que la parteeofe se déplace postérieurement, le profil
dans son ensemble se positionnant plus inférieureme

Les modifications apparaissent donc dix ans @t pour les hommes mais elles sont
plus importantes selon ces auteurs. De plus, lEesieuobservent un aplatissement des levres
chez les hommes seulement car surplomb et recoewmtediminuent de fagon significative
uniquement chez euj01]]

Un visage jeune est souvent plus attirant. L'infice de la jeunesse sur la beauté est plus
importante chez une femme que chez un honjiheg

Il faudra donc tenir compte de cet effet du visément des traits du visage et, en particulier,
de la descente de ses éléments pour programmerrdgsts thérapeutiques afin que les
résultats esthétiques et fonctionnels perdurend tatemps.
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CHAPITRE I

GESTION DE
L'ESTHETIQUE AU
COURS D'UN
TRAITEMENT ODF




1)Lors du diagnostic

L’orthodontiste a la capacité de modifier un visagele pouvoir obtenir pour chacun des ses
patients la meilleure esthétique possible. Rédssdpérer dans un visage la ou les structures
qui créent le déseéquilibre est un art difficile gemande de I'expérience. L’orthodontiste doit
pouvoir visualiser I'apparence de son patient afen l'intégrer intelligemment dans son
diagnostic selon AKNIN[4]

a) Eléments du diagnostic esthétique

> Examen clinique

Dans la méthode bioprogressive, 'examen clinigstef@ndamental, c’est un point essentiel
du concept : GUGINO, cité par MASCARELLI et SALVAIRD en 2001, attribue 75% du
succes du traitement au diagnodqtie9

(a) Examen clinique statique
() Examen clinique de face

L’examen de face doit précéder 'examen de prdfilsertout, 'examen intra-buccal. Le
praticien appréciera la symétrie du visage, I'égtel des étages et le parallélisme des lignes
horizontales.

(i) Examen clinique de profil

Pour GYSEL, le profil est la «ligne qui se défimtathématiquement comme le lieu
géométrique des points les plus saillants du visdigenus en promenant le long du visage et
parallele a elle-méme, une regle perpendiculainglau sagittal »81]

Le praticien devra tout d'abord apprécier les amstayénéraux du profil, son harmonie
d'ensemble et lI'esthétique globale. Si, comme housrrons plus loin, de nombreux auteurs
ont décrit des méthodes cherchant a analyser fé putané et a déterminer son equilibre ou
son déséquilibre par rapport a des normes, l'impmessubjective du praticien jouera un
grand réle dans l'appréciation de I'hnarmonie d'wofilp reflétant son sens propre de
I'esthétique.

Son examen revét une importance toute particuli&re.effet, ainsi que le soulignent
DORIGNAC et DARQUE (1987), c'est de profil que salent les traits marquants du
visage et la majorité des déformations dento-fasia'expriment dans le sens sagittal : de
nombreux visages harmonieux de face présentengs@qdilibre a I'examen de profil. C'est
dans ce sens gue l'orthodontiste peut avoir legacdion, bénéfique ou néfaste, sur le visage
de son patien{56]

Le profil d'un visage est caractérisé par sa coitgexa convexité cutanée est déterminée par
le nez, les levres et le menton. Il faudra déteemia convexité d'ensemble du profil, la
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convexité de sa partie sous nasale, la place thgd'énférieur dans I'ensemble du profil,
I'équilibre du modelé et des rapports du nez, élae$ et du mentofR(]

(b) Examen clinique dynamique

L’harmonie de la dynamique faciale s’exerce égal@ntans I'expressivité du visage. Le
visage humain est animé et ses mimiques sont umeé@lémportant de sa beaue4 ; 163

() Mimiques faciale$3§]

L'examen dynamique porte sur les différentes fonstimusculaires de la face. Les muscles
peauciers, ou muscles de la mimique, participdiekpression du visage.

Pour JUNG, cité par AKNIN en 1991, I'étude de lammgue, observation précise des
différents muscles de la face en mouvement eskamen indispensable a I'établissement du
diagnostic et d’'un plan de traitement préfss.

L’enregistrement vidéoscopique et la retranscripdotographique des visages permettent
d’établir un répertoire ou atlas du comportemestmescles peauciefd.63

(i) Examen du sourirge6 ; 189
La qualité du sourire représente la finalité dagements orthodontiqued.63

On notera la distance séparant le bord libre desiwes centrales supérieures de la bordure
inférieure de la levre supérieure.

On notera la coincidence ou la déviation des meédiamcisives, entre elles, et par rapport au
plan sagittal médian, afin de savoir de quel d&iguidra déplacer les incisives.

» Examens complémentaires

Les analyses complémentaires photographiques étalmépétriques n’interviendront que
pour confirmer ou émettre des signaux d’alarmege(tye croissance) vis a vis de I'ébauche
clinique du plan de traitement orthodontigui&3

(a) Photographies[16 ; 63 ; 109
() Méthodologie

Les photographies s’effectuent selon une méthodwodectible pour effectuer des
comparaisons transversales ou longitudin{les

1. De profil[20; 163

Les photographies des profils droit et gauche pases en utilisant le plan de Francfort pour
horizontale. Le fond sera de préférence blanc,agerf a retrouver un profil bien découpé,
norme universelle, sans ombre portée. On veillese &e que l'oreille du patient soit bien
dégagée de chaque cote.
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2. De face96]

Les photographies seront aussi prise de face, hgngpillaire a I'horizontale au repos et au
moment du sourire dento-labial natufetL3

3. De %[96 ; 163

A partir de la position du patient lors de la plgyaphie de son profil droit, on lui demande de
tourner Iégérement la téte vers nous en gardargpmdes immobiles. On prend un cliché au
repos et un cliché au moment du sourire.

(i) Analyses du profil66 ; 187

De nombreux auteurs ont proposé des méthodes ybandl profil afin d'en limiter le
caractére subjectif. La plupart de ces méthodessesy sur I'observation et la mesure des
tissus cutanés sur des téléradiographies de pEdlils peuvent néanmoins étre utilisées sur
les clichés photographiques et constituent alore aide précieuse dans I'évaluation
esthétique.

IZARD a normalisé I'étude du profil cutané a padis photographies. Il utilise deux
verticales perpendiculaires au plan de Francferplan de Simon passant par le point sous-
orbitaire et le plan d'lzard passant par la glabdllidécrit ainsi trois types de profils :
- le transfrontal dans lequel le profil sous nasal est déplacé Nerant, la levre
supérieure et le point sous nasal étant en avaplagiuantérieur.
- l'orthofrontal dans lequel le profil sous nasal est entieremiéunéd €ntre les deux
plans verticaux
- le cisfrontaldans lequel le profil sous nasal est déplacéRargere, le menton se
situant en arriére du plan postérieur

oy

Figure n°19 — Classification d'IZARD : A Transfrontal, B Orthofital et C Cisfronta}114/

RICKETTS estime la position des levres dans leibpafr rapport a la ligne E qui joint la
pointe du nez au pogonion cutané. Il prend ainsiaaisidération le nez et le menton.

STEINER utilise la ligne S qui atténue les variaiadimensionnelles du nez. Elle joint le
pogonion cutané au milieu du S formé par la leuf@sieure et le bord inférieur du nez.
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La ligne esthétique de MERRIFIELD relie le point péus antérieur de la levre la plus
protrusive et le pogonion cutané. Il mesure l'aniglemé par cette ligne et le plan de
Francfort.

Pour analyser le profil sous labial, nez exclu, BBIRNE trace une ligne du point sous nasal
au pogonion cutané.

EPKER et FISH étudient I'équilibre antéropostérieuitracant une perpendiculaire au plan de
Francfort passant par le point sous nasal.

(b) Téléradiographie de profil [16]

La téléradiographie de profil est un examen stahdans le diagnostic. Elle aide au projet
thérapeutique et a la prévision des mouvementtisies durs et des tissus mgusgj

() Méthodologie

WYLIE et coll. recommandent une méthode identiqguexamen clinique, c’est a dire que
les téléradiographies soient prises en occlusiotrée, les Iévres au repol.faudra veiller a
'absence de contractions musculaif@ss ; 214

(i) Analyse céphalométriqyas ; 109

De nombreuses analyses utilisant des lignes etruiies ont été développées pour essayer de
qualifier et quantifier I'esthétique de profilL4]

L’analyse céphalométrique est utilisée comme stahea raison de la facilité d’obtention de
mesures, de la comparaison des structures ossetis#s la conviction que les normes
céphalométriques donnent un visage agréable. L'erartinique, plus difficile a réaliser, a
alors été supplanté par l'analyse céphalométri@ifeque analyse a ses avantages et ses
inconvénients. Pour un méme patient, les difféentmalyses peuvent se montrer
contradictoires dans leur diagnostic, leur platrditgement et leur résultdti4 ; 6Q

Selon EDLER (2001), la céphalométrie a bien smreumpact majeur, constituant un apport
considérable de données utiles dans la représantdiés proportions idéales. Mais elle
comporte trois déficiences majeures :
- De nombreuses analyses céphalométriques reposeninsamombre restreint de
patients ou les données sont inexistantes
- Les données sont en 2D et donc incompletes
- Les études sur la céphalométrie ne sont pas ré&ceh835-196%60]

La trop grande importance accordée a l'analyse aléptétrique a engendré des problemes
esthétiques. Le défaut esthétique peut en effsi bien venir d’un probléme squelettique que
d’'un probleme localisé au niveau des tissus madgks.

L’analyse céphalométrique constitue donc un éléntmntl’évaluation esthétique qui est
déclassé actuellement par de nombreux auteurs cit ge I'examen clinique (WYLIE,
FISH, EPKER) ou au profit de la demande esthétaupatient (CAPELOZZA rapporté par
JUNG).[88 ; 163 ; 21}
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EDLER (2001) suggere d'utiliser une base de donnéastituée de mesures des tissus mous
en trois dimensions : d’'ou lintérét de I'anthrop@&me, qui a été négligée pendant trop
longtemps selon cet autey60]

(c) Analyse vidéographique et nouvelles méthodes 3B0 ; 80 ; 130 ; 132

Les études de ACKERMAN et coll. (2004), de TARANTHt coll. (2005) puis de DESAI et
coll. (2009) concluent que la simple photographie stburire ne permet pas une analyse
compléete. Il est nécessaire de réaliser un enregisht vidéographique pour une étude
dynamique du sourire spontané des patients ; éefse des sourires figés des photographies.
[1;52;196

Les relations dents-levres sont différentes emtneoksition du sourire et la position lors de la
parole : les commissures labiales sont plus retei@s du sourire, donc la hauteur de dents
visibles est différente. L'enregistrement vidéodpigpe permet d’enregistrer les différentes
positions : sourire, rire, parole, eft.; 52 ; 92

Les reconstitutions 3D sont réalisées par logici@rmatique utilisant des points cutanés
pour la plupart. Ces logiciels permettent de réalime prévision de croissance ou une avant
vue des résultats du traitement. lls sont doncaishe au choix thérapeutiqye7 ; 109 ; 21B
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b) Critéres esthétiques du visage

Nous n’avons pas besoin de connaitre les régldsedeté pour dire qu'un visage est beau.
Par contre, nous avons besoin de définir des esitafin de pouvoir évaluer I'esthétique lors
du diagnostic mais aussi en fin de traitementadidrait donc définir une ligne de conduite
comprenant des critéres objectifs (mesures dassthsrs, des tissus mous) superposables aux
critéeres subjectifs (échelles de valeur pour démmun visage attrayant) afin d’optimiser
I'esthétique dento-faciale.

A I'heure actuelle, il n'existe pas de méthode siifigue unique mais plusieurs auteurs ont
tenté de donner des moyens de construire un beaeset un visage équilibré (utilisation du
nombre d’or, compas d’'or de RICKETTS, analyses akphétriques diverses, systéme des
17 clefs de FRINDEL, analyse esthétique selon MARRDT, etc.).[14 ; 60 ; 166 ; 180

Le praticien doit avoir une attitude méthodiqueside I'analyse esthétique de son patient et il
doit se libérer de ses préjugés esthétigizesisq

> Rapports esthétiques de face

(a) Morphologie générale
(i) Symétrid66 ; 134 ;147 ; 151 ; 153 ; 163 ; 195 ; P00

1. Critéres idéaux

Le plan sagittal médian (glabelle ; gnathion) dsage passe entre les deux yeux, franchit la
pointe du nez pour retomber au niveau de la goetiphiltrale et s’achéeve au milieu du
menton. Il est idéalement rectiligne. Les deux liéoeis sont symétriqued.14 ; 116

PECK et PECK ont montré qu’il pouvait exister urertaine dissymétrie entre les deux
hémifaces sans que 'esthétique ne soit perturbée.

2. Dysharmonies esthétiques

Les auteurs ne sont pas d'accord concernant latggn@arfaite comme critére idéal de
beauté mais ils sont d’accord pour dire qu'un wsagofondément asymeétrique est moins
attrayant[8sg]

(i) Parallélisme des lignes horizontals ; 163 ; 19

1. Critéres idéaux

Les lignes horizontales : ophryaque, bipupillab®uriculaire, bicommissurale et bigoniaque
doivent étre paralléles entre elles et perpendi@daau plan sagittal médian. C6té droit et
c6té gauche sont équivalents dans leur développenaesversal et verticdll16
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Ligne ophryaque

. m@% L Ligne bipupillaire
L \@\‘ SETLTS YL plan de FRANCFORT

A N . .
= Ligne commissurale

|

Figure n°20-Les lignes horizontaled99/

2. Dysharmonies esthétiques

Les lignes horizontales peuvent ne pas étre plslEntre elles : déviation d'un c6té ou de
l'autre, signe d’une asymétrie du visage.

(iiEquilibre des étages Typologi€e[66 ; 116

1. Critéres idéaux114 ; 147 ; 20p

Les régles esthétiques établies depuis I'Antigaitint pas été modifiées : les trois étages
doivent étre égaux :

Etage frontal (supérieu) = du trichion a I'ophryon

Etage nasallmoyen = de I'ophryon au point sous nasal

Etage buccal(inférieur) = du point sous nasal au point gnathion

Figure n°21— Les différents étages de la fg6@/
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L’équilibre facial du tiers moyen du visage se j@gau niveau :
- des globes oculaires, par la ligne des canthusredeet internes et de la distance
intercanthale (moyenne 34 mm)
- du nez, par I'étude de sa forme et de sa symétrie.
- des joues et aires paranasales,
- des oreilles, dont le tiers supérieur doit se peojau-dessus d’une ligne passant
par les canthus interne et externe

L’équilibre facial du tiers inférieur du visage o sur les levres et le menton ; la bouche
participe a la beauté du visage par ses rappomdilégs avec les structures faciales

environnantes. Pour Léonard DE VINCI la largeurdale doit étre égale a sa distance par
rapport au bas du mentdn63

La distance entre le point sous-nasal et le stomeprésente le 1/3 de la hauteur de I'étage
inférieur, tandis que la distance du stomion autoreast égale aux 2/BL63

2. Dysharmonies esthétiques

Il existe des faces larges et courtes: type brfacigl ou étroites et longues: type
dolichofacial avec tous les types intermédiairess visages sont souvent considérés moins
esthétiques que la typologie mésofaciale.
Si les étages ne sont pas égaux, on aura une sigrake déséquilibre du visage.
(b) Les différents éléments du visage

() Le front[66]
Il sera surtout observeé de profil.

(i) Le neZ66]
Les bases alaires doivent étre symeétriques etldegeur normale doit se situer entre deux
verticales a I'aplomb d’'un point équidistant enkaepartie interne du limbe et le canthus
interne de I'ceil.

(ii)Les levres

1. Critéres idéaux

Les proportions de la bouche sont les plus harnuse® lorsque les commissures se situent
entre les limites externes des ailes du nez gllées pupillaires[149 ; 163

EPKER et FISH (1986), cités par RABERIN, estiméasthétique satisfaisante lorsque les
levres se touchent & peine ou sont séparées @andhaen position de repdi63

La lévre supérieure doit étre longue de 22 mm themme et 20 mm chez la femnj@47

La levre inférieure doit laisser apparaitre 30%vdemillon de plus que la lévre supérieure.
[199
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2. Dysharmonies esthétiqupas]

RICKETTS a décrit dix situations particulieres ddat contracture de l'orbiculaire, la
contracture de la houppe du menton, la contractleela musculature péribuccale, et
I'accentuation du sillon labio-mentonnier.

(iv) Le sillon labio-mentonni€fi66]
On notera la présence d'un sillon labio-mentonmi@rqué ou, au contraire, totalement
inexistant.

(v) Le mentorj20 ; 66

Le menton est jugé en fonction de sa forme, devadame (macro- ou microgénie). On
notera parfois la présence d'un sillon vertical im@du d’'une fossette.

> Rapports esthétiques de profil

(a) Modelé général
(i) Critéres idéaux

Pour PHILIPPE : " un profil est plaisant si lesligzs (le front, le nez, les lévres et le menton)
et les dépressions (encoches sus- et sous-nagahesion interlabiale et sillon labio-
mentonnier) s'équilibrent. Peu importe que cediesiket ces dépressions soient fortes ou
Iégeéres, si elles sont proportionnées. Toute leefou la faiblesse des traits du visage résulte
de la valeur relative des unes et des autres. uedgs courbes et contre-courbes qui
s'enchainent harmonieusement est un élément nagdagauté du profil *. Un nez un peu fort
sera accepté au sein d'une face aux reliefs maejgoissque le méme nez paraitra disgracieux
sur une face platgl14 ; 116 ; 15p

PECK et PECK comparent un profil harmonieux a urgesde vagues en S renversés. Il faut
une certaine souplesse des contdufsl]

(i) Dysharmonies esthétiques

Un angle vif, un méplat, un bombé sont préjudieabl

(b) Observation des traits du visage
Ces différentes zones doivent étre harmonieuseeaforme et par leurs rapports.
(i) Région frontale
Bien que la thérapeutique orthodontique n'ait aueffet sur le front, son réle dans

I'esthétique du visage est important. Il surmorgehbncrure nasale et le nez dont il va
influencer I'aspect esthétiqyes3
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1. Critéres idéaux66 ; 187

Le front est normalement oblique en haut et ere@griL’angle naso-frontal doit étre de 150°
a 160° environ[163

La saillie glabellaire est ordinairement bien maejet chez le jeune enfant, la bosse frontale
sera plus proéminente que chez l'adulte.

2. Dysharmonies esthétiques

Il peut étre vertical ou dirigé en haut et en ayphts ou moins bombé, plat, ou fuyant.
(il) Région nasal§66 ; 151 ; 163 ; 197

Le nez constitue I'élément central du profil, autale cette structure s’ordonnent I'étage
inférieur du visage avec levres et menton, etdiétsupérieur incorporant le front.

Chaque partie de la pyramide nasale tient un ndpertant dans le profil :
- la racine du nezdessine avec la glabelle I'ensellure nasale danhatera la
profondeur
- l'aréte nasaledont on notera sa longueur ainsi que sa formdiligpe, concave
ou convexe, et son orientation
- lapointe du nez

Le nez est le siege de trés nombreuses variationghologiques. Son anatomie propre et ses
proportions auront une grande influence sur I'e¢sfhé du visage.

1. Critéres idéaux

La longueur idéale du nez est de 1/3 de la hadiésiale et le rapport idéal entre sa portion
verticale et sa portion horizontale est de 2 pour 1

2. Dysharmonies esthétiques

Un nez bossu sera préjudicialjles]]

Un nez fort donnera I'impression que les lévrest sam retrait, a l'inverse un petit nez
donnera I'impression que les levres sont proémeagent

(iiL’angle naso-labial[66 ; 163

La base du nez et son union avec la levre supératerminent I'angle nasolabial qui est un
critere esthétique primordial qui influencera denboeux choix thérapeutiques.

1. Critéres idéaux

Il doit étre de 100 a 110° chez la femme et de 20@& chez I'homme. Cet angle assure a la
pointe nasale son meilleur équilibf&99
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2. Dysharmonies esthétiques

Cet angle peut étre fermé ou trop ouvert. Un angieert contre-indiquera, en particulier, un
recul de la Iévre supérieure.

(iv) Région labialg20 ; 66 ; 151 ; 163

Leur importance esthétique est majeure. L'orthadtenpeut modifier cette zone, alors qu'il
ne pourra que tenir compte de la forme du nez diooshd.

Leur examen doit impérativement s’effectuer sansiten musculaire ou recouvrement forcé
des incisives. Cette position labiale entraineteie appréciation erronée de la saillie du
menton et du sillon labio-mentonnier.

1. Critéres idéaux

Au repos, les lévres doivent étre jointives et cétaptes, sans tension musculaire.
a. Levre supérieure

La levre supérieure est Iégerement concave daparia supérieure et cutanée, convexe dans
sa partie inférieure et muqueuse. Dans la partianée, au-dessous de la cloison nasale, le
« philtrum » décrit une dépression verticale enmirde gouttiére ; il joue un rdle essentiel.
Dans la partie muqueuse, le liseré labial est rquanie par son modelé qui décrit un arc,
« I'arc de Cupidon », sur toute la longueur dedaezrouge.

b. Lévre inférieure

La levre inférieure est située idéalement |égeraéraarretrait de la supérieure. Elle doit étre
légerement obliqgue en bas et en avant (angle dE&5i@ar rapport au plan de Francfort).

[199
c. Lignes esthétiques

Les deux levres sont normalement situées en ade&la ligne esthétique de RICKETTS.

Chez l'enfant, la lévre inférieure peut affledeeligne, chez I'adulte elle est en moyenne
en retrait de 2 mm +/- 3 et la lévre supérieureeestetrait de 1 mm par rapport a la lévre
inférieure.

Dans un profil harmonieux, les deux lévres afflatita ligne S de STEINER.
Pour un schéma facial normal selon MERRIFIELD, &eur idéale de I'angle formé par sa
ligne esthétique et le plan de Francfort est de #8°3, la levre supérieure étant la plus

antérieure et la lévre inférieure tangente ou Egent en retrait de la ligne esthétique.

Normalement, la ligne de BURSTONE doit passer pastbmion, les lévres supérieure et
inférieure se situant respectivement a 3,4 mm #/el2,2 +/- 1,6 en avant de cette ligne
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Selon FISH et EPKER, la lévre supérieure est situéenm +/- 2 de la perpendiculaire sous-
nasale, la levre inférieure est en retrait (-2 mnrR}, ainsi que le pogonion cutané (-4 mm +/-
2).

2. Dysharmonies esthétiques

Des levres trés anguleuses représentent un dgfaijt.

Dans les situations particulieres de RICKETTS, naegouvons la biprochéilie, la
birétrochéilie, la brieveté des levres, la sucalenla levre inférieure, I'éversion de la levre
supérieure et I'éversion de la levre inférieure.

(v) Le sillon labio-mentonni€i66 ; 163

Il est en relation avec le modelé de la lévre ipfére, le tonus musculaire orbiculaire et la
position des incisives supérieures.

Il joue un réle important dans I'équilibre du plefi doit Etre marqué sans exces.
Son absence est tres préjudiciable a I'équilibrerdidl.

(vi) Région mentonnieneo ; 64
Sa forme ne dépend pas uniquement de la struckgeuse sous-jacente, mais aussi de
I'épaisseur des téguments et du tonus des musclashduppe du menton. Son architecture a
une grande influence sur le profil et influenceptasition de la levre inférieure et le sillon
labio-mentonnier. Ses variations de forme peuvemé ésolées ou associées a une

dysmorphose squelettique, la masquant ou I'aggravan

1. Critéres idéaux

Il ne doit présenter aucune contraction forcéedeispn peau d’orange).

2. Dysharmonies esthétiques

Selon l'importance du menton, le profil pourra phen un aspect différent: un menton
saillant (progénie) donnera l'impression que legdgé sont en retrait ; un menton fuyant
(rétrogénie) donnera I'impression que les lévreg sa avant.

(vii) La longueur cervico-mentonniefés ; 163

C’est également un élément important & considéaes d'élaboration du diagnostic de la
position mandibulaire et du pronostic esthétique.

Cette longueur doit étre en harmonie avec la padan de la face, de l'oreille a la base du
nez.

Une longueur insuffisante aggrave la convexité,édasibre la face et contribue a la
contracture du muscle de la houppe du menton.
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c) Criteres esthétiques du sourire

La valeur esthétigue accordée au sourire est irapatet confronte deux éléments
esthétiques trés différents : 'un dynamique, ésds et I'autre statique, les dents.

Le sourire statique correspond au bel alignementdimts antérieures entre les lévres. Le
sourire dynamique l'inclut dans I'environnementuisage [189

» Généralité$199

JANZEN a montré I'importante de la longueur et ‘dpaisseur de la levre supérieure dans le
sourire : la qualité du sourire ne doit pas étmoeige uniqguement a un équilibre du schéma
dento-squelettique mais dépend également de laefoen’arcade, de la largeur buccale, de
facteurs neuromusculaires tels le tonus, l'innéovatbilatérale des commissures et de
'ensemble des muscles de la mimiqies]

La symétrie du sourire est un critere majeur deutédeaon le retrouve dans de nombreuses
études[59

» Rapports dento-cutanés

Les levres jouent un réle important dans le souelie seront appréciées charnues, dessinant
un joli cadre aux dent§z2]

(a) Rapports dento-cutanés verticau{70 ; 71 ; 74 ; 92 ; 147 ; 188

Dans la normalité, les incisives supérieures similbhes sur toute la hauteur lors du sourire.

Au repos, on doit apercevoir environ 2,5 mm de éaut’incisive supérieure. Tous
les auteurs consideéerent en effet comme favorabpméition du stomion, sur le plan sagittal
meédian, lorsqu’il se projette a 2 ou 3 mm envirandassus du bord libre des incisives
supérieureq.106 ; 163

Le bord libre des dents maxillaires doit :
- étre au contact de la levre inférieure lors duiseuselon ACKERMAN
- affleurer la levre inférieure autant que possible mosition de repos selon
FRINDEL.

Pendant le sourire, le bord inférieur de la lewpésieure doit affleurer le collet des dents
supérieures. CHICHE et PINAULT (1995) affirment glae hauteur optimale de gencive
visible est de 1 mm, elle est acceptable esthétignéjusqu’a 2-3 mnj4l ;72 ;73 ; 154

Le bord libre des incisives inférieures est a peisile lors du sourirg163
Pour que le sourire paraisse seduisant et attilagst nécessaire de le positionner dans les

trois dimensions de I'espace et en particulier darsens vertical. Selon certains auteurs, le
sourire s’inscrit dans le visage selon le prindpenombre d’or[72 ; 73
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En position de repos, le bord libre des incisivegésieures doit se trouver au minimum au
niveau d’équilibre en nombre d’or entre l'aile deznet le menton (NODS= Nombre d’Or
Dynamique du Sourire) jusqu’a mi distance sur gadi reliant le nez et le menton : c’est la
Constante du Sourire Idéale ou CSl de FRINDER.; 130

(b) Rapports dento-cutanés transversaux73 ; 95 ; 98 ; 149

Les dents les plus dégagées font partie du graupsivo-canin supérieur, le sourire franc
découvre généralement les premieres prémolaireérisupes et, de facon inconstante, la
seconde prémolaire et la cuspide mésiale de laipremnolaire[54 ; 163

Le sourire, selon RICKETTS, doit faire apparaitéglité de la distance intercanine et de la
largeur du nez, mesurée au niveau des crétessal@edte regle est a rapprocher de I'indice
de LEE : le plus grand diametre de l'incisive calgtrsupérieure doit étre égal au ¥ de la
distance des deux ailes du nds3

Les milieux interincisifs supérieur et inférieur suent sur le plan sagittal médian et doivent
correspondre. Le sourire doit étre centré sur ugreelmédiane dentaire selon FRUSH et
FISHER.[72 ; 75 ; 20D

(c) Rapports dento-cutanés sagittauk149

L’inclinaison corono-vestibulaire des incisives,ncees et prémolaires maxillaires est un
élément essentiel du sourire dont la perceptionéégue dépend de I'épaisseur de la levre
supérieure, du front, du menton, des pommeittés]

L’inclinaison des incisives maxillaires (idéalemeiat 22° par rapport a la ligne Nasion-point
A) et leur position antéropostérieure (bord incésift mm de la ligne Na-A) jouent un role
important dans I'esthétique du sourire et peut &dement contrélé par le mouvement
orthodontique. Les incisives doivent paraitre @®ivec une préférence pour une légeére
protrusion par rapport a une rétrusion. Pour PHRHPIes incisives sont jugées « droites »
(critére idéal) quand elles sont paralléles au fftant-pommettes-menton et «inclinées »
guand elles s’en écartef36 ; 147 ; 156 ; 163

L’inclinaison idéale des incisives mandibulairesdes 20° par rapport a la ligne Na-point B et
le bord libre doit se trouver a 4 mm de cette mégme.[147]

L’angle interincisif doit étre de 135°5°.[147
(d) Courbures et lignes[54 ; 73 ;95 ; 129 ; 13
Deés 1958, FRUSH et FISHER, cités par FRINDEL en32@lntéressent a une ligne qu’ils

dénomment «ligne de la parole c’'est celle qui montre le bord libre des incs
maxillaires lorsqu’on parlg72 ; 75 ; 199

La ligne des bords incisifs et canins supérieuiis slovre une courbe convexe vers le bas :
c’est la « ligne du sourire ®lus cette ligne du sourire est haute, plus éegdurs de gencive
et de dents visibles sont importantes. Une lignesal&ire trop haute est délétere pour le
sourire.[75 ; 76 ; 204
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Cette ligne du sourire doit suivre la courbe fornpée la levre inférieure : c’est_« I'arc de
Cupidon» selon PHILIPPE ou « l'arc du souriseselon SARVER[59 ; 72 ; 17§

Figure n°22 — G: Arc du sourire idéal ; D: Souripdat /176/

La ligne gingivalese définit comme la ligne reliant les sommets delets de six dents
antérieures. Elle est harmonieuse chaque fois lquadt symétrique par rapport a l'axe
médian vertical[199

> Notions d’esthétique dentaire

La beauté du sourire dépend aussi de I'apport tgtieedes dents, déterminé par leur position
et leur beauté propre : selon CAVAILLON, sans uatbsupport dentaire, il ne peut y avoir
un joli sourire[37 ; 163

(a) La beauté des dents
Elle résulte de facteurs morphologiques (formeaidie), de facteurs chromatiques (couleur et
brillance) et de facteurs numériques. Méme sidgeiment orthodontique n’a aucun effet sur
la dent elle-méme, il est important de prendre@npte ces notions.

(i) Forme[163

On distingue 3 formes d’incisives : ovoides, caréetriangulaires qui seront plus ou moins
adaptées a la forme du visage.

(ii) Taille

Elle est a l'origine de malpositions ou de diasterdaes a I'existence d’'une dysharmonie
dento-maxillaire ou dento-dentaire.

Les proportions des dents (rapport de largeur codepa la hauteur) ont aussi leur
importance. RICKETTS détermine les largeurs dee®lés dents par progression, a partir
des dimensions des incisives centrales mandibs|aedon la « section d’or p149 ; 163

(iii) Couleur[73; 128 ; 149 ; 204

Pour avoir un joli sourire, les dents doivent édtanches (ALKHATIB et coll., 2004 ;
SHULMAN et coll., 2004).
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Des dents sombres ou dyschromiques seront a reseisiblement selon BASSIGNY20 ;
163

(iv)Nombre[58 ; 99 ; 128 ; 136 ; 163
L’influence négative des agénésies sur le sourgatadlabial a été démontrée par de
nombreux auteurs. Plus le sourire laisse appanafitreombre important de dents, plus il est
considéré esthétique (JOHNSON et SMITH, 1995 ; DUaINoll., 1996 ; MOORE et coll.,
2005).

(b) Les clés de 'esthétique dentairgl99

() Inclinaisons des axes dentailfgs]
La seconde clé ’ANDREWS concerne I'angulation desronnes ou tip mésio-distal. Les
grands axes verticaux sont inclinés en directiosioaécclusale, la valeur de cette inclinaison
varie avec le groupe de dentss3
Les dents doivent étre correctement inclinées tess par rapport aux autres, mais elles ne
doivent pas non plus étre inclinées globalemens dare direction divergente de I'axe de la
bouche[72; 137

(if) Architecture gingivalg¢129 ; 130 ; 13)

La localisation, la forme et la courbure de la gemda région maxillaire antérieure ont un
réle important dans I'esthétique du sourjoes ; 131

Un beau sourire présente des collets maxillairgmés et symétriques (cf. ligne gingivale).
Les collets des incisives centrales doivent éteeraéme hauteur que ceux des canines et plus
apicaux que ceux des incisives latérales (KOKICK96). L'ensemble des collerettes
gingivales maxillaires suivra la forme de la lestpérieure[106 ; 128 ; 14P

Il doit y avoir une papille entre chaque dgndg

» Autres facteurs déterminant un beau sourire

(a) L’équilibre regard/sourire [52 ; 67 ; 70; 71; 130; 131; 149 ; 171 ; 190;
204

Les deux zones du visage que I'on regarde en presoi@ les yeux puis la bouche et les
dents. Des études montrent que le jugement conttefeathétique faciale differe entre les
photographies de visage entier et les photograptessourire uniquement : l'impact
esthétique du sourire diminue pour les photograptiéevisage entier.

Dans une récente étude sur l'auto-évaluation, &gemts ont classé les dents et les yeux
comme criteres les plus importants d’un visage NORG et FARDAL, 2007)[100Q

(b) Le corridor buccal ou espace négatif ou corridor vstibulaire [131 ; 21%
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Il correspond a une zone d’ombre située a la litait&rale du sourire, compris entre les faces
vestibulaires des dents maxillaires et les comméssules lévres. On Il'appelle encore
« couloir buccal », « espace noir ». Il existe dows les courbes de la lévre supérieure et de
'arcade maxillaire sont différentgg2 ; 137 ; 149 ; 199

Dans certains cas, une zone d'ombre plus impor{a@é apparaitre dans ce secteur, qui est
donc en rapport direct avec la largeur de la maehsipérieure et la largeur des lévres. Plus
la machoire supérieure est étroite et la bouchye)arlus ce triangle postérieur est visible : le

sourire est moins pleifi72]

Dans leur étude de 1958, FRUSH et FISHER ont démante la présence de ces espaces
noirs ajoutait au naturel du sourire et que lewseabe donnait au patient une apparence plus
superficielle. Cet espace négatif permet en eftet dents postérieures de s’estomper a
mesure gu’elles s’éloignent de I'observateur etndoainsi de la profondeur au sour{igs)

Selon FRINDEL, il doit étre inférieur a 2-3 mm poe pas altérer I'esthétique du sourire.
[134

Pour certains auteurs, la présence ou l'absenspalies noirs a ce niveau n'a que peu
d’influence sur I'esthétique du sourire (HUSLEY, 709, JOHNSON et SMITH, 1995 ; MC
NAMARA et coll., 2008 ; ZANGE et coll., 2011)90; 99 ; 132 ; 169 ; 217

Pour d’autres si les espaces noirs sont importaeta, nuit a I'esthétique du sourire
(MOORE et coll.,, 2005) et si I'espace négatif esdtluit le sourire est plus esthétique
(MARTIN et coll., 2007)[59 ; 128 ; 136 ; 148

La revue de littérature de 2011 de JANSON et amlontre qu’il n'y a pas de
consensus actuellemefas ; 217

FRINDEL a décrit les principaux criteres d’un besaurire qui ne se limite pas a un bel
alignement dentaire. Un sourire esthétiquementsgiai est obtenu quand les dents sont
correctement positionnées dans I'équilibre muspeildacial. Pour construire ce sourire,
FRINDEL a réfléchi a un systeme d’analyse en 1 aei permet au praticien de positionner
facilement les dents de son patient dans le vidages fagcon harmonieuse et équilibrée. Son
approche est globale et individuelle pour s’adagteinaque ca$72 ; 104
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2)Décision thérapeutique

a) Répondre a la demande du patient

» Demande esthétiques ; 77 ; 88 ;93 ;105 ; 113 ; 130 ; 149 ; 163

La demande esthétique se caractérise souvent peesinde changement suscité par une
insatisfaction ressentie vis-a-vis de son corpgash-vis de soi, en essayant de s’apparenter
aux canons de beauté médiatisés. Aujourd’hui, EEemts pensent qu'ils deviendront plus
séduisants, plus appréciés et plus heureux apregaitement orthodontique.

80% des patients consultent pour des raisons &gibét: ils veulent plaire. L’harmonisation
du profil et 'obtention une structure faciale dduée font partie de la demande du patient.

[4]

Nos patients — jeunes et moins jeunes — s’inténésieplus en plus a leur sourire. Parmi les
nombreuses publications sur le théeme de la relatimite existant entre beauté et bien étre,
celle de JEFFERSON en 2004 précise qu’ « intenamile sourire, et donc le tiers inférieur

du visage, a un effet positif sur I'estime de ddiadtrait facial. Ces deux éléments prennent
part au bien-étre psychosocial des individuys 3.

» Défauts esthétigues majeqrs

Dans leur étude de 1993, CZARNECKI et coll. trouvgme les profils les plus défavorables
sont ceux avec un menton tres en arriére ou ce2x@es visages trés convexds]

Selon WERLI et coll. (2003), quel que soit le sebes, profils les moins prisés sont ceux a
forte convexité[209

MAPLE et coll. (2005) ont rapporté que les profiis classe Il et Il accompagnés de grandes
variations verticales étaient jugés les moins winés par les orthodontistes et le puljlieq

Dans une étude de HONN et coll. en 2008, il resgoe les profils percus comme les plus
disgracieux sont les profils présentant un progeatl ou un rétrognathisme extréngl ;

87]

Pour ROSENSTIEL et RASHID (2002), la persistancenddiasteme médian interincisif
supérieur a 0,5 mm est un des critéres les plesesejOn retrouve cette notion dans I'étude
de 2009 de RODRIGUES et cdii5; 171 ; 17B

> Nécessité de I'approche psychologique

Pour le patient, le but essentiel de la consuhatidhodontique est d’ordre esthétique. Or il
ne sait pas toujours s’exprimer clairement. Leipiert doit savoir analyser ce qui est beau et
laid chez son patient afin de valider sa demand®nSPHILIPPE, il faut aussi percevoir ce

gu’exprime ou ce que pourrait exprimer ce visag@aal L’expérience clinique montre que la
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demande du patient est rarement dirigée vers unie pdu visage que le professionnel
aimerait « normaliser ». De méme, le patient suué&vau sous-évalue sa « disgrace ». Le
patient est focalisé sur le pire probléme pourliupraticien doit déceler les autr¢3,; 130 ;
163

Le praticien doit vérifier que la demande est fiesti; il doit aussi connaitre la position de
I'entourage qui facilitera ou compliquera le trament.

Le praticien devra apporter des limites raisonreldela demande du patient, il devra se
montrer a I'écoute et proposer des solutions shescher a les imposer. Notamment, lorsque
le déseéquilibre est trop marqué, le profil troppedqye ou la direction de croissance trop
défavorable, c’est le jugement du praticien quit g@rmettre de fixer le but esthétique qui
semble le meilleur pour le patient, mais a conditte faire connaitre au patient et a ses
parents ce que deviendra le visage apres le traite[a7 ; 149

Le visage humain est soumis a une intention esgiétmanifeste : 'lhomme, et surtout la
femme, modele son visage (chirurgie plastique fuwaf cosmétologie etc.) pour produire un
effet esthétique, pour rappeler un style, se fonda®s un modéle standard ou s’en
différentier. Il sera donc difficile pour l'orthodtiste d’éliminer ce sur quoi il ne peut
intervenir et apprécier uniquement le rble esthétiqies éléments morphologiques sur
lesquels il peut agir. Il faudra absolument écdfttetervention de la personnalité du patient,
son aura, sa séduction personnelle ayant tendanmertarber un jugement qui se veut
purement esthétique : il ne faut pas confondre leéagduisan{64]

> ROle du praticien

Tout praticien doit pouvoir s’appuyer sur des cagepré-établis. Les méthodes d’évaluation
des tissus cutanés permettent au praticien dertiles bases dans son approche esthétique, et
a fortiori, thérapeutique. Mais le clinicien est service du patient, et il faut étalement tenir
compte des aspirations et doléances esthétiques diernier[209

Le role de l'orthodontiste est donc de conciliedi&amande esthétique de son patient avec un
équilibre fonctionnel et durable de l'occlusion. peaticien devra étre attentif au motif de
consultation et chercher a le satisfaire méme gprobleme parait mineur par rapport au
traitement envisag4]

Il faudra éviter l'uniformité dans les traitementses normes ne doivent pas s'imposer a
chaque visage, il faut toujours considérer les atarstiques individuelles, méme si les
normes ont été obtenues a partir de personnes e r@dge, du méme sexe, du méme groupe
ethnique que le patient, elles ne restent qu’umiepdes objectifs de traitemefit30 ; 182

En général, il faut faire un compromis entre ce @gemble réalisable sur le plan
orthodontique, en fonction de la croissance ddden de ce que nous savons de la croissance
des tissus cutanés, de ce que nous savons des @dfettraitements au niveau des dents
antérieures sur les changements du profil cutdrf@yt tenir compte du volume des joues, du
nez, du menton. Il faut surtout s’efforcer de amriet d’équilibrer un profil déja existant, en
le rapprochant au maximum du type que nous estineopisis adapté pour le patiefg7]

Il est quelquefois possible d’adapter son plan rdéement, pour obtenir en priorité les
corrections désirées par le patient et n’améliquer partiellement les autres problemes. Cette
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« gymnastique » présente le danger de se laissairen vers des objectifs irréalisables. Le
pronostic est dans ce cas lié a I'habilité du prati a communiquer, ainsi qu'a sa capacité a
rester maitre du déroulement du traitemgid.

Parfois le plan de traitement pourra inclure unapét chirurgicale, implantaire et/ou

prothétique. Lorsque plusieurs solutions existientiécision finale revient au patient. C'est a
lui de décider du niveau de moyens techniquesnanéiers) qu’il souhaitg¢189

b) Plan de traitement

Le plan de traitement et les objectifs thérape@sgseront explicités autant que possible lors
d’un entretien relativement long. Le praticien &etera de répondre a toutes les questions ou
problemes souleveés par le patient et par ses [gaj20jt

> Bilan de I'analyse esthétique du patignts4 ; 187

L’examen clinique doit permettre une estimation laesituation esthétique du visage. Le
praticien doit étre en mesure de déceler les <esighalarme » qui indiquent qu’il y a un
risque d’aggraver le déficit esthétique par ladpéutique[109 ; 163

La démarche lors de I'évaluation esthétique clinigquhotographique ou céphalométrique est
devenue plus élaborée et structurée, prenant eptedm profil de haut en bas, élément par
élément. Il faut cependant retenir que la normaiténatiere esthétique est difficile & cerner.
Le profil, plus encore que la face, est profondémenlividualisé par une diversité
morphologique infinie des différents éléments.

» Inclure I'esthétique faciale dans le plan de tragat[3]

Malheureusement la correction de la malocclusi@boitit pas toujours a une amelioration

de l'esthétique faciale. Parfois un excés de zél# porriger les rapports dentaires crée un
déficit esthétique. Toute modification de positaes dents et des méachoires vers 'avant ou
vers l'arriéere aura pour conséquence de modifespiect des levres dans le profil et donc le
profil en lui méme[14 ; 187

Etablir un plan de traitement prenant en comptecligsion, les dysfonctions et I'esthétique
est laborieux. Le praticien doit élaborer un prafetrapeutique qui inclut toutes les données
de I'examen clinique et des examens complémentpoes se rapprocher autant que possible
de I'équilibre esthétique.

Il semble essentiel aujourd’hui de tenir compte algsrations des patients que nous traitons,
avant de décider d’'un plan de traitement, tout @mé$érant a des régles esthétiques pour
orienter l'action de nos techniques. Ainsi, 'ortlomtie ne se donne pas pour but de rendre
beau tous les individus traités, ses objectifsétgfbes se limitent a retrouver des proportions
faciales harmonieuses, grace a des modificatioadatenes et des proportions relatives des
levres, du menton, des différents étages de ladéeentuellement du ng20 ; 163
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Au dela des conflits entre extractionnistes et eoreteurs, il faut étre capable de déterminer
la meilleure thérapeutique, c’est a dire celle dohnera au patient une occlusion la plus
stable et fonctionnelle avec le rendu esthétiquaddleur. Ce rendu esthétique doit étre pris
en compte dés I'examen clinique et ne doit pas é&residéré comme une valeur ajoutée.

[109

» Objectifs thérapeutiqugso ; 60 ; 72

Des objectifs thérapeutiques peuvent étre formulés
- doit-on modifier le nez en volume, en direction ?
- doit-on modifier la situation sagittale du mentode3 levres ?
- doit-on ingresser les incisive§ 1563

Selon NOFFEL et GUY (1986), cités par AKNIN en 198dbjectif global doit concilier la
finition esthétique de 'occlusion, I'équilibre fotionnel des arcades et I'harmonie du visage.

[4]

Pour simplifier, il faut distinguer dans le visage
- ce qui ne doit pas étre modifigarce que c’est un des éléments de la persolnalit
du patient
- ce qui ne peut étre modifiparce qu’il est déterminé génétiquement ou simpld
hors de notre portée d’action
- ce qui devrait et pourrait étre transformé de maaipositive[116]

Cette double réflexion thérapeutique révolutioriesgrit du spécialiste en orthodontie : il va

souvent devoir raisonner a linverse : il imagindeaprofil résultant de son traitement
potentiel pour valider ou non son hypothése entfonale cette prévision esthétiqies?]
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c) Perception orthodontiste, patient, parent

» Le jugement esthétiques ; 171

Les psychologues cognitifs et les neuroscientiigaet découvert qu'il suffit de 150 msec
pour juger I'esthétique faciale d’'un étranger,eticsans un seul mouvement oculdit€]

Des études de psychologie et de sociologie ont aitire évoluer le jugement esthétique
d’'un simple « sentiment visuel » & un exercice c&n@nsible de perception visuell#5]]

Le jugement esthétique est, par définition, stneet personnel et donc purement subjectif
(dépendant seulement du sujet qui juge). Malgré tas techniques d’enquéte ont permis de
préciser Il'appréciation esthétique de la populatigénérale et non plus seulement
individuelle. Si le jugement esthétique individwedt un événement aléatoire, le jugement
porté par un jury défini est une réalité scientibgAinsi, de nombreuses études permettent de
cerner le goQt du public et de le comparer aui@g orthodontiquefso ; 64 ; 163

Les critéres « idéaux » de beauté sont donc déjndise a des jurys de professionnels ou de
profanes qui évaluent ou classent des photograpleiessage, des silhouettes de profil, des
photographies de sourires, etc. La difficulté estdmposer ces jurys de maniére homogéne
pour ne pas biaiser les résultats. Chacun estfencaipable de porter un jugement personnel
sur un objet mais nul n’est doué du « regard soe@len »[53 ; 61 ; 64

De nombreuses enquétes ont étudié I'influenceét®) du sexe, du milieu socio-économique
et de la race sur I'appréciation de I'esthétiqueaie. En voici un résumeé :

(a) Variations selon la race[37 ; 64 ; 138

Des études montrent des variations.

Pour PORTER, les valeurs idéales de beauté desAdfiéricains sont différentes de
celles des Nord Américains caucasiggs.; 161

Les orthodontistes et la population africaine pefié des profils plus convexes que
les orthodontistes caucasiens et la populationasaeicne. Les préférences africaines vont
pour un profil plus droit que les normes de I'ethmhais plus protrusif que les standards
caucasieng33]

Les Asiatiques préferent des profils droit ou irsifs avec un nez plus proéminent
chez les femmes et un menton plus rétrusif chezhlmmmes, comparativement a la
population caucasiennj&3]

Les hispano-américains préferent des levres mootsysives|33]

D’autres études tendent a prouver gu'’il n'y a paslidférences mais un seul idéal de beauté a
travers le monde : BERNSTEIN et coll. (1982) trantvgue les préférences des caucasiens et
des chinois sont les mémes méme si leurs critéffésemt. L’'uniformité des godts du public
se généralise et nous devons constater que les dgobeautés raciales tendent a disparaitre.
La perception de la beauté devient universellensEDLER, 2001[24 ; 88 ; 103

Il a été montré (LANGLOIS et ROGGMAN, 1990 ; GRAMNREet THORNHILL, 1994) que
les gens jugent un visage plus attractif s’il cgpand aux proportions du visage couramment
rencontré dans leur ethn[é1 ; 79 ; 111
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(b) Variations selon le sex¢33; 138 ; 163 ; 200
L'influence du sexe sur le jugement esthétiquetrpas claire.

Quelques études (DE SMIT et DERMAUT, 1984 ; HOWELESE SHAW, 1985)
indiquent qu’il n'a pas d’influence alors que d’es suggerent que les femmes sont moins
critigues que les hommes (TEDESCO et coll., 1988Jon FAURE et BOLENDER (2004),
le jury masculin serait plus sévefgo ; 64 ; 89 ; 103 ; 198

D’autres études trouvent que les femmes sont pitigues (BIRKELAND et coll.,
2000 ; FLORES-MIR, 2004 ; HAMDAM, 2004 ; ANDERSON e»ll., 2005 ; MARQUES et
coll., 2006 ; O'BRIEN et coll., 2006 ; ZANGE et toR011). Ainsi les jeunes filles et les
femmes seraient plus demandeuses d’un traitemgmddantique (WHEELER et coll., 1994).
[13;26;49;67;83;127 ;142 ;210

(c) Variations selon 'age

L'age ne semble pas modifier le jugement esthétimlen CROSS et CROSS (1971) ;
HOWELLS et SHAW (1985)[45 ; 89 ; 103

Pourtant, I'étude de KIEKENS et coll. (2007) montyee I'age tendrait a rendre les gens
moins critiques ; ou alors cela viendrait de leé@ndyation : les gens plus agés étaient déja
moins critiques étant jeung403

Selon FAURE et BOLENDER (2004), le jury serait ptévére chez les jeungé4]
(d) Variations selon le milieu socio-économique

PECK et PECK ont démontré qu’il a existé un conapsthétique faciale dans toutes les
civilisations.[151 ; 163

HOWELLS et SHAW (1985) ont montré que le statuti@@onomique avait une influence.
Les gens ayant un statut socio économique éleaiemtirune demande plus importante en
traitement orthodontique que ceux issu d'un mibegio-eéconomique plus faible ; alors que
les besoins en traitements sont identiques (WHEE&ESII., 1994)[89 ; 103 ; 21D

Par rapport au jugement esthétique, a la percepkiota beauté, le niveau d’éducation ne
semble pas avoir d’influence (FLORES-MIR, 2044Y)

(e) Variations selon les régions

Les patients et les orthodontistes peuvent avasr grceptions différentes de I'esthétique
faciale en fonction de leur pays ou de leur régideci sera a prendre en considération lors
des transferts de patiefit03

Dans leur étude de 2011, MC LEOD et coll. trouvant différence de perception de
'esthétiqgue du sourire entre les Canadiens etAlegricains : les Canadiens seraient plus
critiques.[13]]
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> Différences de perception entre le public, lesadtntistes, etc.

Le concept esthétique de la société actuelle nacid® pas forcément avec celui des
orthodontistes : c’est une réalité dont nous devens compte. En particulier, le public aime
un profil plus protrusif que celui admis par leangtards céphalométriques : la tendance est a
la biprochéilie[129 ; 151 ; 16B

(a) Les bases de I'esthétique sociale

L’esthétique sociale repose essentiellement soptmn de morphologie moyenne, remaniée
plus ou moins largement par I'environnement cultulley aurait des normes de jugement
dans une méme culture; I'héritage culturel farhileréerait un facteur esthétique
secondairg60 ; 64

Si I'on fait une enquéte sur les mensurations a@ifes que souhaiteraient avoir les Francais,
on risque fort d’obtenir une description d'un tyjkal, grand, musclé, bronzé avec une
carrure d’athléete, ce qui ne correspond en riea abrphologie du francais moyen. Cet
exemple caricatural souligne la modification impote qu'apporte la culture a la

morphologie moyenne dans la définition de l'idésthétique[64]

(b) Concept esthétique du publi¢163; 199

Dans I'ensemble, le public préfere des profils ptosvexes que les orthodontistes, il sera
moins critique et trouvera plus facilement un vesagractif.[37 ; 103

Mais attention, les standards esthétiques du ppklivent varier avec le temps, il faut donc
continuer d’analyser les golts du public pour cams les sourires de demajg6)]

(c) Comparaison des concepts esthétiques du public eeglorthodontistes
(i) Revue de littérature de 1950 a 1991

RIEDEL (1950) fit évaluer I'esthétique faciale d@ @rofils par 72 orthodontistes, puis établit
une relation entre I'appréciation esthétique dertdession et les standards céphalométriques.
La comparaison de ces données lui permit de can@unne concordance des concepts de
I'esthétique faciale entre les normes établiedgmoprthodontistes et les aspirations du public
lorsque l'occlusion est normale. Les points lesspntérieurs des deux levres et du menton
doivent étre aligne$167

PECK et PECK (1970) choisissent 52 adultes améschiancs, célebres et appréciés du
grand public pour leur plastique. Une analyse @&tk révéle que ces sujets ont une
occlusion normale et I'analyse céphalométrique gudi que la plupart des individus se

trouvent dans la fourchette établie par les norcéphalométriques employées. Les dents sont
cependant plus protrusivg451]]

COX et VAN DER LINDEN (1971) font classer par ordde beauté décroissante 72
silhouettes a deux jurys (orthodontistes et prafpg@i sont ensuite séparées en fonction du
sexe et sont analysées céphalométriquement. Tosisex@aminateurs montrérent un
remarquable accord dans leur jugement : un défsthiétique facial s’observe avec des faces
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plus convexes et des incisives plus protrusivesoiit mis en évidence qu’'une esthétique
satisfaisante pouvait étre associée a des malomatupi3)

FOSTER (1973) propose sept silhouettes aux levussqu moins protrusives au jugement de
180 Américains, de profession, d’age et de radéréifits. Une classification du profil cutané
est faite parallelement. L’étude met en évidencaaal commun pour tous les groupes en ce
qgui concerne la position des levres : des levreings caractérisent la jeunesse pour les
femmes. Les levres sont positionnées 3 mm plusvantachez la femme pour tous les
groupes du jury a I'exception des orthodontistadepuplacent a + 1,4 mrie9)

SASSOUNI et WEISSMANN (1973), cités par RABERIN E991, réalisent un recensement
esthétique aupres d’orthodontistes de huit prdfgsnontrent que :
- les visages de classe Il sont préférés a ceuxlaeses |l
- les patients a I'étage inférieur diminué sont phygpréciés que ceux a I'étage
inférieur augmenté, résultats confirmés par I'étddeDONGIEUX et SASSOUNI
en 198(55; 163

DANGY (1976), cité par RABERIN en 1991, révele utiférence significative entre les
jeunes profanes et les orthodontistes a proposstaétique[163

BELL et coll. (1985) ont interrogé 80 patients adysmorphoses sagittales importantes
(candidats a une chirurgie orthognathique) au slgéa perception de leur profil. Les patients
percoivent leur propre profil differemment de ltmotlontiste, du chirurgien ou du profane. Le
public qualifie plus facilement un profil de normi]

Selon PHILIPPE (1987), la concordance des jugemehis public est extrémement
significative dans toutes les études, méme sidgtsssont trés variés (age, sexe, degrés de
beauté) et si les juges different en age, sexepnégt statut socio-économique. Le public
aurait un goat commun, influencé par les médial ; 163

Selon BITTNER et PANCHERZ (1990), le spécialistgra@igiera mieux la cause du déficit
esthétique, sera plus sensible a son amélioratfi@rglera mieux les moyens thérapeutiques
mis en ceuvre et appréciera mieux la qualité d'ugeigion thérapeutiqug3q]

En 1991, DE COSTER confronte les « canons orthagloed » du profil facial au jugement
du grand public. Les hommes tendent vers un profdlyen concave, type prognathe
mandibulaire avec lévres rétrusives et étage mfiérile la face réduit. Les femmes vont dans
le sens d'un profil plus convexe avec une levreédgepre relativement plus proéminente et
une mandibule plus rétrognathiques par rapportraarmes céphalométriques de référence.
L’ensemble de la hauteur faciale est significatieatnréduit avec toutefois une divergence
particulierement marquée pour la hauteur nasapmet la lévre inférieure. La proéminence
nasale est, elle aussi, inférieure aux normes.nSeki auteur, les valeurs des normes
orthodontiques ne semblent plus refléter les aspira esthétiques du grand public et donc de
nos patientg4§|

(i) Revue de littérature de 1992 a 2(064 ; 191
Selon ROMANI et coll. (1993) l'orthodontiste estupl sensible aux dysmorphoses

antéropostérieures, celles sur lesquelles il alls p’action, et 'homme de la rue aux
dysmorphoses verticalg4.72
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En 1993, I'étude de CZARNECKI et coll. recherched& du nez, des lévres et du menton
dans un profil équilibré. lls ont construit desesilettes avec des variations dans les relations
de ces trois éléments. lls ont démontré que lenpege concernant la protrusion ou la
rétrusion des lévres est tres influencé par latiposdu nez et du menton. Ainsi des levres
protrusives seront plus facilement agréables sa om menton en avant et un nez imposant.
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Figure n°23 — Les différentes silhouettes de I'étdd CZARNECKI et coli47/

En 1995, PHILLIPS et coll. rapportent que les sugatec des profils de classe | sont jugés
plus attractifs que ceux de classe Il ou Il epaeles patients, les orthodontistes, le public et
les stomatologue$159

En 1999, JOHNSTON et coll. réalisent une étudel'sfluence d’'une déviation du milieu
dentaire par rapport au plan sagittal médian dagésLe public et les orthodontistes jugent
les visages de moins en moins attrayants au fua etesure que I'écart augmente. Les
orthodontistes sont plus sensibles aux petiteggivees de milieux (inférieurs a 2 mii9g|

En 1999, KOKICH et coll. ont montré des différencems les préférences esthétiques de la
population générale, des chirurgiens-dentistesest atithodontistes et ont conclu que des
aberrations qui n'étaient pas plaisantes pour ézgistes et les orthodontistes pouvaient étre
acceptables par le public ; par exemple une exposifingivale de moins de 4 mm ou une

inclinaison du bord incisif de moins de 3 mm ne it pas un sourire déplaisant pour le

public.[107
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En 2001, SPYROPOULOS et HALAZONETIS réalisent unglé sur l'influence de la forme
du profil sur I'esthétique faciale, ils concluentitly a une concordance de jugement bien que
les orthodontistes se montrent plus influencédasithouette de profil que le publid9o]]

L’étude de THOMAS et coll. en 2003 conclut qu'ilaydes différences d’appréciation entre
les orthodontistes et le public quant a la perosepti'une angulation des milieux dentaires :
les orthodontistes sont plus sévefasq

Au niveau de l'esthétique faciale, d’'une maniermégéle, les jugements esthétiques du
profane et des spécialistes (orthodontistes euchiens maxillo-faciaux) sont tres voisins
selon VARGO et coll. (2003)205

(iiRevue de littérature de 2005 a aujourd’lji]

MAPLE et coll. (2005) concluent que les orthodaess les chirurgiens maxillo-faciaux et le
public sont plutét d’accord concernant I'appréaatde I'esthétique facial§l126

En 2005, GERON et ATALIA réalisent une étude swrsthétique du sourire. Si les
orthodontistes se montrent trés critiques vis adiime ligne de sourire haute, ce n'est pas
forcément le cas pour le publ[@6 ; 213

En 2005, RODEN-JOHNSON et coll. noterent quelquétrédnces de perception entre
chirurgiens-dentistes, orthodontistes et pulplicg

Dans leur étude de 2006, PAREKH et coll. ont desultéts qui montrent que public et
orthodontistes préferent des lignes du sourirellgdea a la levre inférieure et des corridors
buccaux réduit4.14§

PINHO et coll. (2007) concluent que public, proietes et orthodontistes ont des perceptions
différentes concernant I'esthétique de la hautesrabllets des incisives centrales maxillaires
et de l'alignement des milieux dentaires. Les attimistes et les prothésistes jugent un
sourire inesthétique quand I'asymétrie de hautesrabllets des incisives maxillaires est de
0,5 mm ; alors gu’il est de 2 mm pour le public.sLerthodontistes se montrent moins
tolérants dans leur évaluation des déviations disux: un écart de 1 mm est préjudiciable
(alors que dans I'étude de KOKICH et coll. de 18686art préjudiciable était de 4 mm). Ces
résultats se rapprochent de I'étude de JOHNSTQOddletde 1999 (écart de 2 mm pergus par
83 % des orthodontistes). Le public pergoit moiigh kwet asymétrie des milieux : les écarts
inférieurs a 4 mm n’ont pas d’'impact sur I'esthe@éqlLes prothésistes percoivent un écart de
3 mm.[98; 100 ; 107 ; 160

En 2007, JORNUNG et FARDAL concluent que les pasiesont moins critiques que les
spécialistes vis a vis de leur propre soufiteq

Les résultats de I'étude de 2008 de MC NAMARA etl.comontrent un accord entre
orthodontistes et population générale sur I'estjuétidu sourire : I'épaisseur verticale des
levres était le critére le plus important. Des ésvépaisses donnent un joli sourjis2]

En 2010, CALA et coll. réalisent une étude sur pesférences faciales. Selon eux, les
orthodontistes et le public sont plus tolérantsavigs des biprotrusions chez les femmes que
chez les hommes. Leurs résultats suggérent aussiegugens qui ont eu un traitement
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orthodontique dans le passé sont moins tolérasta vis des variations des traits du visage
gue les gens n'ayant pas subi de traiteneat.

En 2010, HAVENS et coll. réalisent une étude sesthétique faciale. Leurs résultats
montrent que le public et les orthodontistes santgénéral d’accord sur ce que qui est
esthétique et que le critére le plus important’leatmonie globale du visaggss]

L’étude de MARTIN et coll. de 2010 concluent que tethodontistes et le public préférent
un sourire sans espace négétifg

En 2011, JANSON et coll. réalisent une revue dditiérature concernant l'influence du
traitement orthodontique, du buccal corridor, diegae du sourire et de la ligne du milieu sur
le sourire. Concernant la perception de la déwiatites milieux, les orthodontistes se
montrent les plus sensibles et les chirurgiensistestdiscernent mieux les petites variations
gue la population général®5]

En 2011, ZANGE et coll. étudient la différence dergeption concernant le « buccal
corridor ». Le groupe assimilé au public s’est ménilus critique que les orthodontistes.

[217

(d) Comparaison des concepts esthétigues des orthodamtéis et des
chirurgiens maxillo-faciaux

Si 'on compare entre eux les jurys de spécialistes note que les chirurgiens maxillo-
faciaux ont un jugement plus optimiste que cells dehodontistes ; pourtant ils sont plus
enclins a recommander des solutions chirurgicftas.64 ; 205

(e) Comparaison des concepts esthétigues des orthodamtéis et des
étudiants en art

Dans I'étude de DONG et coll. (1999), il n'y a queu de différences de jugements entre les
dentistes et les professeurs d'gt]

En 2003, WERLI et coll. publient une étude sur diexation esthétique du profil cutané par
des étudiants en arts plastiques. lls retrouvesirégultats similaires a ceux de CZARNECKI
et coll. (1993) : le profil masculin préféré estpleis droit tandis que le profil féminin adopté
est légerement convexe ; le godt esthétique duigudsivilégie un type de profil plus
protrusif que celui codifié par les normes orthditpres. De plus I'étude a révélé un profil
labial féminin plus protrusif que celui admis paZARNECKI et coll.[47 ; 209

» Doit-on imposer nos goQts au patiers®; 61 ; 129 ; 130 ; 139 ; 140 ;
163 ;170 ; 17

(a) Orthodontistes ou public comme référence ?

PECK et PECK écrivaient en 1970 : « nous les oxhtidtes avons tendance a oublier que
I'esthétique faciale est un sujet qui intéresse monde et les valeurs esthétiques devraient
avoir pour origine la population générale et nos gaulement nous mémeg151]
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FRANTZ, un orthodontiste américain, estimait que dethodontistes se sont placés sur un
piédestal en tant que juges suprémes de l'estleetiquiale, alors que de nombreuses
expérimentations prouvent que le golt du publict pealoir celui des professionnels
(CAVAILLON, 1976). En effet, I'intérét que prendofthodontiste a I'esthétique faciale est
plus académique qu’émotif : il est conditionné g8 préjugés orthodontiqu§s?]

L’'appréciation de 'homme de la rue est jugée alipar certains : comment le facteur ou le
boucher pourrait-il avoir un sens quelconque dadion d’esthétique ? L'esthétique serait
une notion réservée a une élite cultivée, édugagemt des connaissances approfondies sur
lart. Cette idée, défendue par beaucoup selon FAWR BOLENDER, est tout d’abord
totalement anti-sociale. Mais, surtout, elle neregpond a la demande du patient qui est de
plaire a son entourage proche et a lui-méme. Poonet une illustration plus parlante du
probléme, il faut poser la question suivante : gdéent souhaite-t-il plaire & sa petite amie,
ou bien a son chirurgien-dentiste 764]

Nous avons vu que de nombreuses études sur lappierceesthétique concluent que les

orthodontistes sont moins tolérants que le pubks dentistes surestiment donc peut-étre le
besoin en traitement. De plus, le diagnostic glda de traitement sont construits a partir de
mesures céphalométriques et d’indices occlusaws goe la population générale s’appuie

sur I'apparence du visage, sur ce qu’ils voient@hment ca les affecte. Certains patients
présentant une sévére malocclusion sont indifférénfeur esthétique dentaire alors que
d’autres sont inquiets vis-a-vis de défauts minduss; 16Q

Comme le public est le bénéficiaire final du traient orthodontique, I'opinion des profanes
pourrait avoir plus de valeur que celui des ortmigtes[103 ; 160 ; 18P

(b) Conduite a tenir

L’'orthodontiste se doit de respecter le golt duepatPour ce faire, il doit essayer de
connaitre et comprendre les conceptions esthétdu@siblic. L’'orthodontiste doit interroger

le patient ou sa famille, connaitre leurs désies.niotif de consultation doit étre clairement
précisé, par le patient lui-méme s'’il s’agit d'woéescent ou d’'un adulte, par les parents dans
le cas d’'un enfan{37 ; 67 ; 113

Il faudra veiller a éviter de donner a tous nosemds le « profil orthodontique » décrit par
ROOT (1971), cité par JANZEN en 1977 : un nez jpie®minent, une levre supérieure plate
et une tendance au sourire gingiya#|

Chaque patient doit étre considéré comme une peesemque. L’'orthodontiste doit veiller a
ameéliorer I'esthétique faciale du patient en sgraghant le plus possible d’'un idéal propre
au patient au lieu de le faire s’approcher de mogsn

Orthodontiste et patient doivent réaliser ensentélglan de traitement, incorporant les
impératifs occlusaux, fonctionnels, esthétiques mhaticien ainsi que les impératifs
esthétiques du patieri207]
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3)Modifications _esthétigues issues de la thérapeutigu
ODF

a) Action de l'orthopédie sur I'esthétique faciale

> Traitement des classes |l squelettiques et impdbtgque

Les classes Il squelettiques présentent un angse-lahial diminué et une prochéilie
supérieure, le menton parait en retrait. Une cosgt@n dento-alvéolaire est souvent
présente, tendant & masquer le décalage squedeidqdg

Figure n°24 — Profil de classe Il squelettigugttp://umvf.univ-nantes fr

Le patient hyperdivergent présente souvent une npr@nhce labiale associée a une

inocclusion labiale en position de repos. La léaférieure est pendante et atonique. La lévre
supérieure n’est pas fonctionnelle et présente anssianque de tonus. Si le patient cherche
a trouver un contact labial, on voit apparaitre oastracture des muscles de la houppe du
menton.[4]

Le sujet hypodivergent présente un sillon labio-toenier marqué car la levre inférieure,
éversée, vient s’interposer entre les incisiveggapres et inférieurep]

(a) Forces Extra-Orales[35 ; 116]
(i) Dispositif [20]

Cet appareillage utilise des forces extra-buccdded I'action est répartie sur 'ensemble de
la denture, a I'aide d’'une gouttiere en résine ugcant les dents.

(i) Répercussions esthétiques

Les améliorations apportées par les tractions -@xtakes dans les classes Il sont le résultat
des actions combinées squelettique et dentaireléizeloppement du maxillaire dans le sens
sagittal étant bloqué, les répercussions esthéiqomt parfois considérables. Pour les
partisans de la traction haute, le résultat esfhétest meilleur car il n’y a pas de répercussion
sur la divergence faciale du sujet trajtg.
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Figure n°25 — Effets de force extra-orales sur plagalatine sur I'esthétique faciafgs/

La rotation postérieure du maxillaire a la suitardtraitement par forces extra-orales basses
entraine I'aréte nasale :

- la croissance du nez s’exprime plus verticalemegyaréir de I'ensellure nasale

- lalevre supérieure recule et descend

- I'angle naso-labial se ferme

- le contact labial est rétabli

- les muscles du menton se détendgiht.

Lors d’'une traction haute, I'effet de restrictioa & croissance maxillaire est plus important
gue l'effet de rotation. La croissance mandibul&tant libérée, la répercussion esthétique est
tres favorable et améliore I'équilibre facigd]

(b) Activateurs de classe II[57]
(i) Les dispositifs

En 1998, l'appareil de référence était le Monobdiec Robin qui correspond a un bloc de
résine autopolymérisable épousant la partie intelmemaxillaire et de la mandibule et
construit en propulsiori3s]

L’activateur d’Andresen représente la variante lles simple du Monobloc de Robin ; c’est
un monobloc rigide qui positionne la mandibule eapplsion forcée. Il est utilisé dans le
traitement des classes Il squelettiques d’origirandibulaire ou mixte, dans les typologies
meésofaciale ou hypodivergente. Il faut savoir gasiiste une centaine de variantes (Bimler,
Balters, Frankel, etc[Y ; 39

L'activateur de Herbst est un systeme de bielleg foar I'intermédiaire de bagues au
maxillaire et a la mandibule ; de ce fait il estifa24 heures sur 24. Il fait partie de ce que
LAUTROU nomme les « activateurs propulseurs a but§ai ont un systeme de propulsion
de la mandibule par guidage mécanique dans unéiquofixe, le PUL fait aussi partie de
cette catégorid4 ; 39

Le régulateur de fonction de Frankel est utilisérpmaiter les malocclusions de classe |Il.1,
c’est un exerciseur, il permet de créer un équlibiructural et esthétique de la face ainsi
gu’une harmonisation des fonctiof).
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Figure n°26 — Schéma d’action de 'activateur d’Aeskn/35/

(il) Répercussions esthétiques

Figure n°27 — Effets d’'un activateur de classeull Besthétique facialg35/

Les activateurs, en modifiant les rapports derdagtesquelettiques, ont une incidence sur les
levres. Un activateur de classe Il induit :

- le recul des incisives supérieures et donc devia Isupérieure

- I'ouverture de I'angle naso-labial

- la vestibuloversion des incisives inférieures (@éende la lévre inférieure)

- lavancée du menton

- une harmonisation du profil cutané

Si le traitement n’est pas géré avec précautigueult étre générateur de biproalvéolies. Dans
le but d’'améliorer I'efficacité thérapeutique etrésultat esthétique, de nombreux cliniciens
utilisent maintenant un activateur et une forcaaegrtale combinés pour augmenter le frein
au niveau maxillaire et controler la bascule herdu plan d’occlusiorj4 ; 7
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Figure n°28 — Effets esthétiques d'un activateuclkdsse || combiné a une FEQ5/

(c) Nouvelle technique : le DAC proposé par AKNIN

Elle associe un traitement multibague et des ressor NiTi. Le DAC ou Distal Active
Concept distalise les molaires maxillaires, stimuke croissance mandibulaire et
vestibuloverse les incisives mandibulaifes.

Dans une étude de 2010, DENARIE et coll. analy$epport esthétique de la technique
DAC par rapport aux Forces Extra-Buccales : lassiltats tendent & prouver que le DAC, en
plus de libérer la croissance mandibulaire, pemaiettine répartition plus harmonieuse des
tissus cutanés au niveau du menton et de la lafégeure en augmentant leur épaisseur. Une
bonne réponse de la croissance mandibulaire idéuie fait un remodelage plus harmonieux
des tissus moufs]]

Figure n°29 — Effets de la thérapeutique DAC suprefil cutané/s1/

(d) Conclusion[4]

Quelque soit la technique utilisée, on note de dganvariations individuelles dans les
modifications du profil cutané, notamment en ce cuicerne les déplacements de la levre
inférieure, qui présente des positions d’adaptatitifférentes et variées selon son volume et
sa tonicité[116

Cependant on observe globalement que :
- la position de la lévre supérieure et I'angle nkaddal sont peu affectés
- les rapports labiaux sont considérablement amélioré
- le dessin de la lévre inférieure est meilleur, ééion diminue et le sillon labio-
mentonnier s’atténue.
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> Traitement des classes lll squelettigues et imesitiétique

Les classes Il squelettiques présentent souveptafilt concave peu esthétique.

7
é

Figure n°30 — Profil de classe Il squelettigftp://umvf.univ-nantes fr

(a) Masque de Delairgf20 ; 41 ; 116 ; 207
(i) Dispositif
Cette technique consiste en I'application d’'unedoorthopédique postéro-antérieure sur un
appui facial antérieur, par I'intermédiaire d’élgses reliés a un double arc interne scellé sur
les premieres molaires maxillaires. Son but egirdgoquer une bascule antérieure de la base
du maxillaire dans son ensemble en sollicitany$tésne sutural maxillairg4]

(il) Répercussions esthétiques

Figure n°31 — Effets du Masgue de Delaire sur hésgue faciale35/

On observe une avancée de la lévre supérieure ferrfeeture de I'angle naso-labial. En
quelques mois, la normalisation du profil est spedaire. Les incisives supérieures
réapparaissent lors du sourire, les rapports lalsant normalisé$4]
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(b) Activateur de classe IlI [57]
(i) Dispositifs

L’activateur de classe Il correspond a un monoblecésine construit en rétropulsion forcée,
auquel a été ajouté un arc ’ESCHLER qui cont@lettropulsion forcég35

R

Figure n°32 — Schéma d’action de I'activateur dasske 111/35/

Le régulateur fonctionnel de classe Il est conéti’écrans vestibulaires frontadyit]
(i) Répercussions esthétiques

En fin de traitement les résultats esthétigues swndents, avec un profil équilibré et
harmonieux, un sillon labio-mentonnier bien dessihén angle naso-labial diminud]

Figure n°33 — Effets d’'un activateur de classeslit I'esthétigue facial#s/

(c) Conclusion

Le changement au niveau du visage est importacdraparable au changement obtenu avec
une ostéotomie de Lefort | chez l'adulte. Le visagpt totalement remodelé, on a une
harmonisation de la face. Les plis nasogéniensog@sdsent, I'étage moyen se comble. La
levre supérieure s’avance : le profil concave davpus équilibré avec une lévre supérieure
plus marquée, plus soutenue. Cette métamorphoseishge de I'enfant change son
expression, son regard, le visage devient plus,dqadus beau, plus harmoniey207
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b) Action de I'orthodontie sur I'esthétique faciale etdentaire

> Actions alvéolo-dentaires et répercussions estinesiq

(a) Dimension verticale

D’aprés AKNIN, les mouvements dentaires dans les sesgrtical peuvent entrainer une
ouverture ou une fermeture du compas mandibulage projection en avant du menton dans
le cas d'une rotation antérieure ou effacement dentom dans le cas d'une rotation
postérieure. Cette position du menton projeté eamntacontribue de fagcon importante a
I'amélioration esthétique du profil dans les casldsse Il dentairg4]

(b) Dimension antéropostérieure
() Geéneralités

Différents travaux montrent que les tissus mouspendent pas toujours favorablement a la
rétraction des incisives. L'importance numériques différentes analyses esthétiques qui
prennent en compte des parametres différents noygEahe d’établir des comparaisons
valables entre les résultats des différents charstid]

Selon JANZEN (1977), lincisive maxillaire doit étrpositionnée le plus favorablement
possible dans ses relations antéropostérieuresrtatales pour que I'ensemble des structures
faciales trouve la meilleure harmonie possifé]

Selon certains auteurs (STONER et coll., 1956 ;0HE, 1957 ; BLOOM, 1961 ; RUDEE,
1964), il existe une corrélation importante en&redtraction des incisives et la modification
du profil labio-mentonnielff4 ; 31 ; 168 ; 174 ; 192

(i) Modifications de I'angle naso-labial

Selon LO et HUNTER (1982), lors des traitements dasses Il.1, un recul d'1 mm des
incisives supérieures provoque une augmentatidiadgle naso-labial de 1,6°. Parfois, cette
ouverture de l'angle naso-labial peut rendre lefipioesthétique : lorsque I'orientation
initiale de la columelle est déja oblique et hautreavant, une solution chirurgicale est alors
préférable selon CLEMENT®$42 ; 115 ; 121

(iiModifications labialeg96 ; 115 ; 14p

SUBTELNY, en 1959, remarque que la posture lalaatecorrélée significativement avec les
structures alvéolo-dentaires sous-jacerjtes194

RICKETTS estime en 1968 que la léevre supérieuré lsuirétraction orthodontique de
l'incisive supérieure sur les 2/3 de la distancecparue. Cette levre supérieure s’épaissit
donc de 1 mm pour un recul de 3 mm de lincisiveesieure. La lévre inférieure ne s’épaissit
pas et s’adapte a la lévre supérieure en s’enrowas le bag4]
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Dans le but de déterminer les effets de la rétracincisive sur le profil, de nombreuses
études ont été réalisées pour quantifier et prddingtraction labiale. La majorité conclut
gu’il y de grandes variations individuelles.

La structure labiale semble avoir une certaineuerice. OLIVER (1982) remarqua
gue les patients avec des lévres fines ou avecfaome tension labiale montrent une
corrélation importante entre rétraction incisiver@taction labiale alors que les patients avec
des lévres épaisses ou avec peu de tension lalgia®ntrent pas une telle corrélation.

WISTH (1974) montra que la réponse labiale dimiraue fur et a mesure de
'augmentation du recul incisif27 ; 144 ; 211

Spécificités anatomiques et modifications labiales

- en présence dévres toniguesle mouvement vers l'arriere sera facilité, le
mouvement antérieur contrarié

- leslevres atonesubiront moins les mouvements dentaires et osdens les deux
sens

- leslévres fineseront plus sensibles au recul dentaire

- les individus présentant utévre longue et un angle naso-labial aigant plutot
sensibles aux déplacements des incisives

- en revanche, levres courtes et « attachées au nare»sont pratiquement pas
influencées par la position des incisives

- en présence d'uriévre supérieure oblique en bas et en arrjare pas reculer les
incisives maxillaires, sinon la lévre supérieusgjuerait de perdre un peu plus de
son ourlet et de s’aplatir

- en présence d'uné&vre supérieure inclinée vers l'avanbn peut reculer les
incisives maxillaires pour donner une forme douaa@miacurvée a la levre
supérieure

(iv)Répercussions esthétiques du repositionnement decisive
mandibulaire

Il est classiquement admis que la clef de voltEodelusion dentaire est l'incisive inférieure
qui situe la limite antérieure de la denture. Ligive inférieure sert dont de référence et doit
étre replacée dans une situation d’équilibre famctel garant de sa stabilité. La denture dans
son ensemble sera agencée a partir de la nouwsligon choisie pour cette defy]

Nous remarquerons en fait que la démarche estretifie selon les auteurs. En effet, la
position d’équilibre fonctionnel de cette incisiest située différemment selon les analyses
céphalométriques.

Pour certains, il faudra repositionner selon unguiation bien précise par rapport au
plan mandibulaire.

Pour d'autres, qui tiennent plus compte de l'egfuét selon AKNIN, le
repositionnement sera effectué en fonction de isSear de la symphyse.

Selon une autre démarche, l'incisive est repositen en fonction du décalage
maxillo-mandibulaire avec pour référence une ligassant par le point A d’'une part et le
pogonion d’'autre part.

Les répercussions esthétiques de ce repositionesnantres importantes et il est vrai que
certains profils post thérapeutiques seront canatitpies d’'une technique orthodontique
plutét que d’une autr¢4]
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Dans les cas de biproalvéolies, le redressementinbésive mandibulaire - et donc de
l'incisive maxillaire - est un apport considéralidel’amélioration esthétique. Le profil se
redresse, les lévres reculent et retrouvent unacbr#n position de repos, les muscles se
détendent, le menton réapparait dans le visageetence du sillon labio-mentonnier redonne
une harmonie et un équilibre des formes du visage.

(c) Dimension transversale
Un décalage des milieux dentaires par rapport an phgittal médian et/ou par rapport a

'arcade antagoniste peut entrainer une déviatimsthétique du sourire : un recentrage
orthodontique s'impose.

> Retentissement esthétique des extractions dentaires

(a) Geénéralités[27]

La question des extractions a toujours éte 'otbigetontroverses violentes, depuis ANGLE au
début du 28" siecle, conservateur forcené, combattu par CASE par TWEED dans les
années 439 ; 202

Avec l'arrivée a maturité de notre spécialité, alqu’il y a quelques années encore, la régle
de TWEED impliquait une attitude peut-étre rigideesd utilisateurs, aujourd’hui,
lindividualisation thérapeutique adaptée a chagad¢ient semble guider la décision du
praticien. La littérature, abondante sur la recherde qualité du résultat esthétique, en est le
témoin.[4 ; 203

La stratégie thérapeutique mise en ceuvre par lsidécet le choix des extractions a bien
evidemment une incidence importante sur le prafds répercussions esthétiques seront
différentes si le sujet présente une biprochéilies’d s’agit d'un hypodivergen{4]

Les extractions tiennent une place plus ou moimsmante dans les moyens thérapeutiques
actuels, selon les principes de traitements ausquelse réfere. Entre le pourcentage relevé
par TWEED dans sa pratique — 60% de cas avec &mtrac— et celui proposé par
RICKETTS - environ 30% des cas — réside toute fgr@ince de deux conceptions trés
éloignées, différence qui se ressent au niveawagedtique quotidienne et peut troubler le
praticien non avertj20 ; 202

(b) Répercussions esthétiques des extractiof&y ; 33 ; 104 ; 216

Il est logique de penser que plus le site d’eximast sera antérieur, plus le déplacement des
incisives sera important avec des répercussiorablest au niveau du profil labid#]

De nombreuses études ont été publiées sur les inaiitins dento-faciales consécutives aux
extractions des 4 premiéres prémolaires :
- la convexité diminue
- les lévres reculent par rapport au plan esthétilguigvre inférieure semble avoir
un plus grand recul que la leévre supérieure
- I'angle inter incisif augmente : les incisives nies et mandibulaires sont plus
droites
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- le profil devient plus droit
- I'angle nasolabial augmente
- la hauteur faciale diminue

Figure n°34 — Effets de I'extraction de 4 prémabsithttp://korneortho.comh

(c) Extraction de prémolaires[34]

Dans les cas de biproalvéolies, un traitement dahtique avec extractions de prémolaires
permettra de rééquilibrer la denture sur les basssuses. Le repositionnement des incisives
permet une occlusion des lévres au repos sanstemsisculaire[84]

(i) Les premieres prémolair¢20 ; 188

L’extraction des premiéres prémolaires permet I&imam de rétraction du secteur antérieur,
donc un recul labial et un recul du point A impatteC’est la solution la plus habituel[@8§

(i) Les deuxiemes prémolairgx]

Elles permettent un recul moins important du sectniérieur et des levres, donc elles
modifient moins le profil. La conservation des pr@ms prémolaires maintient mieux la
dimension verticale s’il existe une supraclusion.

On peut aussi combiner les extractions entre presigt deuxiemes prémolaires.
(d) Criteres de décision[27 ; 47 ;92 ; 104 ; 124 ; 215 ; 316

Pour obtenir de bons résultats esthétiques, il famtprendre que la Dysharmonie Dento-
Maxillaire ou DDM, seule, ne gére pas la décisible €hoix des extractions.

Pour PHILIPPE, mieux vaut avoir un léger encombmmecisif résiduel avec un
profil harmonieux plutét qu’un profil un peu tropap voire concave, et une denture
parfaitement alignée.

La difficulté réside parfois dans le fait que ldgeatifs occlusaux sont contradictoires
par rapport aux objectifs esthétiques. Dans ce tgeituation, parfois, I'objectif occlusal
implique une indication d’extractions mais les imgiis esthétiques exigent de la part du
praticien une attitude non extractionnig.
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Les patients a risque sont ceux qui ont les caiatitpies suivantes :
- levres plates
- profils hypodivergents
- profil creux avec levres fines

Les extractions sont généralement contre-indiqdées les classes Il et dans les typologies
brachyfacialeg.207

De nombreuses études montrent que les protocolgaittlanent avec ou sans extractions de 4
prémolaires n'ont pas d’influence sur la beautésdurire, sous entendant que, si elles sont
bien indiquées, les extractions orthodontiques tnfas nécessairement un effet délétere sur
I'esthétique d’un visage.

L’étude de 2011 de JANSON et coll. est particuhéeat intéressante sur ce sujet
puisqu’elle fait une analyse critique de la littéra. Leurs résultats montrent que les
protocoles de traitement avec ou sans extractiomudgre prémolaires n’‘ont pas d'effet
prévisible sur I'esthétique globale du sourifes]

D’anciennes études avaient pourtant suggéré querdition de prémolaires
provoquaient une réduction de la largeur d’arcadeine réduction du nombre de dents
visibles lors du sourire ce qui rendait le sounresthétique par 'augmentation du corridor
buccal. Ces études ne comparaient pas les patiaités avec et sans extractions et n’étaient
donc pas objectivefo

Les extractions dentaires ne rendent donc passag®imoins esthétique. Quand I'indication
est correctement posée, le résultat est esthétlRarecontre si les extractions sont contre-
indiquées, le résultat sera bien évidemment inggthe Le plan de traitement doit étre
individualisé et donc adapté aux caractéristiguesithque patient pour donner un résultat
satisfaisant, avec ou sans extraction. Ce n’estlgdait d’extraire ou pas qui influence
I’lharmonie faciale mais plutot leur bonne indicatif95]
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c) Action de la chirurgie orthognathique sur l'esthétgue
faciale

» Généralitég3q

Les traitements chirurgicaux des maxillaires ousi€otomies » sont des interventions
chirurgicales destinées, soit a diminuer, soit gnaenter les dimensions des structures
osseuses dans les trois sens de 'espade.

La chirurgie orthognathique retentit sur I'équiBbgénéral du profil. La possibilité de prévoir
les conséquences réelles serait intéressante. &/estbeaucoup de prudence que les auteurs
ont proposé des techniques de prévision a coutbrgf terme. Les résultats immédiats
présentent une variabilité individuelle ainsi qéwadaptation fonctionnelle secondajde.q

Les modifications du visage sont souvent spectaesla
- dans le sens antéropostérieur, les modificationsprhfil labial suivent les
modifications du profil dento-osseux de la mémefa@u a peu pres, qu’au cours
d’un traitement orthodontique.
- dans le sens vertical, les traitements chirurgicantxune incidence élevée sur la
position labiale, c’est a dire dans les cas deisogmgival ou de béance labiale.

> Interventions maxillaires

(a) Ostéotomie totale maxillaire
(i) Avancée du maxillairgl15 ; 116

Cette chirurgie est réalisée en correction d'unassg# Il squelettique par rétro- ou
brachymaxillie.

Figure n°35 — Effets d’'une chirurgie de Lefoyhttp://www.centremassiliendelaface.cbm

Le repositionnement antérieur entraine I'avancétadminte du nez mais la longueur nasale
diminue. La rotation des tissus mous de la baseetuprovoque un élargissement de cette
base (LINES et STEINHAUSER, 1974). Il se produitreamplissage des aires paranasales et
une diminution apparente de la longueur du nez (BELa largeur interalaire augmente plus
a partir de 4 mm d’avancée du maxillaire. L'angésatlabial diminue de 1,2° par millimétre
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d’avancement osseux. La levre supérieure suit leverment de l'incisive supérieure a 50% et
son épaisseur diminugl18 ; 17%

(i) Recul du maxillaire
Cela permet de corriger une classe Il squeletipgugoro- ou macromaxillie.

L’angle nasolabial a une grande importance dandidgnostic pré-chirurgical car toute
chirurgie qui recule le maxillaire provoque un &ff@ment de la lIévre supérieure.

La léevre supérieure recule dans un rapport de 5086reépaisseur augmente. L’angle naso-
labial s’ouvre. La proéminence nasale augmente.

(ii)Ingression du maxillairg116
La pointe du nez se releve et sa base s’élargitNBIAUR et coll., 1983)123

La lévre supérieure s’épaissit et remonte. Ce dépiant vertical correspond environ a 40%
de lingression du maxillaire (RADNEY et JACOBS,819. Le recouvrement de l'incisive
supérieure par la levre augmente mais la longueda devre diminue de 2 mm pour 10 mm
de repositionnement incisffL15 ; 125 ; 161L

Si l'ingression du maxillaire s’accompagne d’un ldépment antéropostérieur, I'angle naso-
labial se trouve modifié : il augmente en cas deulremaxillaire et diminue en cas
d’avancement. Il se produit une rotation mandilvalantérieure, d’'intensité variable, qui tend
a accentuer plus ou moins la saillie mentonnieres diaprofil.[115

Lors de I'impaction, trois solutions existent :
- soit l'impaction est équivalente antérieurement et postéement pas de
conséquences sur I'angulation des incisives
- soitl'impaction est plus importante antérieurementstibuloversion des incisives
maxillaires
- soit'impaction est plus importante postérieuremetinguoversion des incisives
maxillaires

(b) Disjonction intermaxillaire [39; 175 ; 19b

L’expansion permettra le remplissage des airesnpaedes et la fermeture de I'angle naso-
labial. La distance inter-alaire augmente.

(c) Ostéotomie segmentaire
On déplace alors seulement un fragment d’arcade @avenombre restreint de dents dans les
trois sens de I'espace. Cette intervention estuyigisée aujourd’hui grace aux progres de

I'orthodontie mais elle donne de bons résultatbégjues en permettant des mouvements
plus importants de la levre supérieure et de l& zhnpoint A[169

> Interventions mandibulaires
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(a) Ostéotomie totale mandibulaire[169
() Avancée mandibulaire

On réalise une ostéotomie d’avancement mandibulains les cas de rétromandibulie (classe
Il squelettique).

Elle provoque un aplatissement du profil. Suivamat typologie faciale associée,
'augmentation de la proéminence mentonniere, dtalfla dans les cas hyperdivergents, ou
son effacement dans le profil, recherché dansdssie malocclusion de classe 1.2, peut étre
obtenu.Les tissus mous de la région du menton suiventdevement mandibulaire a 100%.
L’avancée mandibulaire provoque un approfondisserdersillon labio-mentonniet.’angle
naso-labial n’est pas modifi€, mais on constateaimélioration de la posture et de la fonction
des lévres115; 175 ; 17B

Figure n°36 — Effets d’'une chirurgie d’avancée manthire
/http://www.gariepyorthodontiste.cgm

(i) Recul mandibulair¢115

Cette intervention est réalisée en cas de promaligifclasse Il squelettique).
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Figure n°37 — Effets d’'une chirurgie de recul mdndaire
/http://www.centremassiliendelaface.cbm

Comme précédemment, I'amélioration esthétiqueaasition de la rotation mandibulaire. Le
menton recule dans son ensemble. La saillie dudaes le profil augmente, ainsi que le
bombé des joues. Les rapports labiaux se normglisexs il peut arriver que le bord libre de

81



la levre supérieure recule Iégérement, ce qui famgle naso-labial plus obtus (LINES et
STEINHAUSER, 1974)[11§

(il Mouvement vertical

On realise alors un allongement des branches mestan cas d’insuffisance verticale
postérieure ou une diminution de la hauteur endtascés vertical postérieur. L'impact
esthétique sera fonction de la quantité de mouvemen

(b) Ostéotomie segmentaire
Le bénéfice esthétique est important.
Le recul ou l'avancée du segment alvéolaire aniéree de l'incisive mandibulaire améliore
I'équilibre du profil labio-mentonnier en accenttian en effacant le sillon, en instaurant une
compétence labiale. L’avancée permet aux encomimtsmantérieurs d’étre traités sans
extractions, donc sans effet rétrusif sur les vika lévre inférieure suit le repositionnement

de l'incisive inférieure.

Pour LINES, les tissus mous mentonniers resterdtiveiment inchangés. L'éminence
mentonniére augmente de 1 a 3 mm, probablemeridimaation de tissu fibreux.

» Chirurgie bimaxillairg130 ; 195

On I'utilise souvent lors d'une correction de cksdl : avancée du maxillaire + recul
mandibulaire.

Alors que de nombreuses études ont été publiéesegmant la chirurgie mono-maxillaire,
peu d’études existent sur les modifications desiisnous suite a une chirurgie bimaxillaire.
Or les modifications ne sont pas une simple addities changements des deux opérations.
L’amélioration esthétique viendrait surtout du Heoandibulaire[12 ; 116
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Figure n°38 — Effets d’'une chirurgie bimaxillaifiettp://www.centremassiliendelaface.cbm

> Génioplasties
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La génioplastie est une opération de remodelagenénton, elle ne fait pas partie de la
chirurgie orthognathique mais peut se réaliser @mentemps ou étre indépendante.

Lors de l'analyse préopératoire, on portera unentitin particuliere au sillon labio-
mentonnier qui sera modifié dans sa forme et darafondeur. Il faudra aussi analyser la
tension des lévres, la fermeture labiale, la hautaiale, les contractures mentonniéf@gg

(a) Génioplastie osseusgL16; 178

Au début, ces opérations servaient surtout a avaecenenton, sans préter attention aux
modifications de la dimension verticale de I'étagentonnier. La décision d’augmenter ou de
diminuer la dimension verticale doit se faire atipate I'examen clinique du patient plutét
que de se fier & des données céphalométrifRis.

(i) Réduction de 'éminence mentonniére et/ou rgzld

Il s’agit d’une intervention isolée ou complémerdadl’'une ostéotomie de la mandibule au
cours de laquelle on retire de I'os symphysairajveat pour corriger une classe |lll
squelettique.

Les résultats esthétiques sont inconst@nds.
(i) Augmentation et/ou avancée du menaig]

Cette intervention est utilisée pour corriger udga- ou une microgénie que l'on retrouve
souvent dans les cas de classe Il squelettiqueddiinalors « ajouter de I'os » : soit par
section du bord basilaire et avancement simpletiodomie) ; soit par section du bord
basilaire (diminution de la dimension verticaleuglisation d’une partie du fragment comme
greffon au niveau d’une symphyse trop plate. Omeabtie bons résultatq]

La génioplastie d’avancement a un bon contrdle 3Dd@nne les meilleurs résultats
esthétiques : profil plus droit, rapports labiaduspharmonieux, sillon labio-mentonnier plus
prononcé. Les résultats a long terme sont satisfti§183

Figure n°39 — Photographies de patients ayant suilg génioplastie d’avancemegtB3/

(b) Génioplastie implantaire
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Le chirurgien utilise alors un implant pour agrareti avancer la région mentonniere dans le
profil. Cette technique est moins utilisée cardagibilité de mouvement est moins importante
et 'implant peut se déplacer ou se déformers ; 183

» Conclusion17 ;94

L’objectif de la chirurgie orthognathique est d’'treimiser les relations entre le squelette, les
dents et les tissus mous pour améliorer la fonatdfesthétique faciale. Dans la plupart des
cas, le traitement est réalisé non seulement pouiger une malocclusion mais aussi pour
ameliorer I'esthétique faciale. Il est donc impattpour le clinicien d’étre capable de prédire
les changements esthétiques envisageables.

Malgré la capacité de repositionner les machoiesndniére optimale lors d’'une chirurgie
orthognathique, les tissus mous ne reflétent pgsucs les mouvements du squelegelon

de récentes études, les mouvements des tissus mioudurs apres une chirurgie
orthognathique ont une forte corrélation dans e $wrizontal mais pas dans le sens vertical.
[12 ;175

L’évolution esthétique est globalement excellerderges cas chirurgicaujs4]
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4) Satisfaction en fin de traitement

Un traitement réussi peut avoir plusieurs signifarzs.

Pour le patient, un traitement réussi est déterpand’issue esthétique.

Pour I’American Board of Orthodontics ou ABO, uraitement sera réussi Si
I'occlusion est fonctionnelle, les moulages bieticalés et les racines dentaires paralléles sur
la radiographie panoramique.

Ces objectifs sont-ils complémentaires ? Commemtitier les deux 7181]

a) Du patient et de ses parents

» Apparence et auto jugement

Selon SHAW (1981) et CUNNINGHAM et coll. (2000), katisfaction de notre propre
apparence dento-faciale diminue avec I'age. Ortesidt donc a ce que les adultes soient
moins satisfaits de leur apparence dento-faciadelegiadolescentgl6 ; 123 ; 184

Cet auto-jugement ne dépend ni de lintelligencesdiet ni de son milieu social selon
SHAW.[184

De méme les femmes sont plus insatisfaites dedpparence dentaire que les hommes, les
jeunes filles sont plus demandeuses d’un traitermehbdontiquef123 ; 184

Dans de nombreuses études, le facteur le plus tengatans I'autosatisfaction de I'apparence
dentaire est la visibilité de la malocclusion. Rant, sans qu’on puisse expliquer pourquoi,
de nombreux enfants présentant des malocclusiogsesésont satisfaits de leur apparence
alors que d’'autres ayant des défauts mineurs rngpasrsatisfaits (SHAW, 1981184

» Réussite du traitemersd; 19

Il existe peu de publications sur la satisfactiampdtient lors d’un traitement orthodontique.

Les études montrent tout de méme que les patigntsues parents comptent sur une
amélioration de l'esthétique dentaire, dento-faciel faciale. Leur satisfaction, et donc la
réussite du traitement, dépendra de cette amétiarati non[23 ; 102 ; 13]L

La couleur des dents est un des facteurs de sditisfadu patient les plus importants selon
NEUMANN et CAVANAUGH. (1989).[10 ; 139 ; 185

Dans l'étude de 2011 de MC LEOD et coll. les redalimontrent une satisfaction de 77%
cing ans apreés la fin du traitement. lls conclwpre la satisfaction du patient est Ilégerement
associée a la stabilité du traitement, sans teminpte de la malocclusion initiale ou du
résultat final[123

b) Du praticien
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Les criteres de satisfaction du praticien corredpahaux objectifs de traitement : objectifs
occlusaux, fonctionnels et esthétiques. Le butad@rise en charge est bien évidemment
d’arriver a une satisfaction totale du traitemésmet praticien vérifiera que tous ses objectifs de
traitements sont atteints. Il controlera ses hypets de départ, s’assurera que les tissus mous
ont suivi le mouvement dentaire comme il le prévioyao

Un des critéres de satisfaction du praticien essida pérennité a court et a long terme selon
BASSIGNY : le résultat doit étre stable dans lesri20Q]

L’American Board of Orthodontics a mis au pointsystéme de grades en 1997 dans le but
« d'établir les plus hauts standards d’excellentigigtie en orthodontie ». Les critéres
concernent :

- l'alignement dentaire

- la hauteur des crétes marginales

- linclinaison vestibulo-lingual

- les relations occlusales

- les contacts occlusaux

- l'overjet

- les contacts interproximaux

- l'angulation des racing481]

Les mesures qui correspondent a ces criteres alisges sur les moulages en platre et les
radiographies panoramiques. Or une occlusion parfa& donne pas nécessairement un
visage attrayant. Ce systeme ne prend donc pasudueh compte I'esthétique faciale du
patient ou son sourire.

L’étude de 2008 de SCHABEL et coll. ne trouve awcuoarrélation entre le systéme
de grade de I'ABO et I'esthétique du sourire. Uideait inclure des mesures de tissus mous
pour améliorer le systemjl81]

SARVER avait déja évoqué ce probleme en 2001, uaditqu’il n’existe que peu de
criteres objectifs permettant d’établir I'esthégolu sourire[176

Pour déterminer la réussite d’'un traitement du fpda vue esthétique, c’est I'opinion des
profanes qui compte et non celle des spécialisebut du traitement est que le sourire et le
visage du patient lui plaisent a lui ainsi qu'a ssmourage plutét qu’'a son praticign0?2 ;
182

Il faut savoir écouter les patients, surtout quidsthgit d’esthétique.

En effet, pour qu’'un patient soit satisfait de s@itement, il faut tout d’abord avoir
répondu a sa demande. C’est pourquoi il est indisgdde de noter le motif de consultation
afin de ne pas le perdre de vue tout au long dietnant.

Par exemple, un enfant qui vient pour «resseresr dents de devant » doit étre
eécouté, méme si ce probléeme parait mineur pourdécpen par rapport a une classe Il.1
importante avec inversé d'articulé latéral, etclaXin du traitement, si le patient a toujours
son diasteme, lui et ses parents ne seront padagatimalgré la belle classe | molaire et
canine obtenug3]
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CHAPITRE Il

QUESTIONNAIRE /
ENQUETE
SATISFACTION




1) Introduction

Méme si elle reste difficile a définir, I'esthétigest devenue une demande incontournable
dans la société actuelle. L'orthodontie se réferdea normes qui définissent un visage
harmonieux, ces normes sont-elles encore valahjesra’hui ?

Les patients font-ils le lien entre leur apparepbgsique et le traitement orthodontique ? Le
praticien est-il conscient de I'importance de Fegique dans sa prise en charge globale ? Est-
ce les patients qui répondent aux criteres estetigorthodontiques idéaux en fin de
traitement qui sont les plus satisfaits ? Patieptments et praticiens sont-ils d'accord
concernant la perception de I'esthétique du visdghki sourire ?

Nous avons voulu réaliser une étude sur le resdanpiatient, du parent et du praticien pour
évaluer le rble de I'esthétique pour chacun. Nausa rédigé un questionnaire afin d’étudier
limportance de I'esthétique lors des différentéspés du traitement, et ce pour 'ensemble
des protagonistes.

L’étude a été axée sur trois questions :
- Quel est le role de I'esthétique dans le motif dlestiltation ?
- Quel est le role de I'esthétique lors de I'évaloiatile fin de traitement ?
- Quel est le réle de l'esthétique dans la satisfactiu patient, du parent et de
I'orthodontiste ?

L’enquéte a été réalisée aupres de 30 patientedtréaCde Soins Dentaires de Nantes (enfants
et adultes) de Janvier 2010 a Décembre 2010.
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2)Matériels et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective.

a) Population

» Provenance de I'échantillon et critéres d’inclusion

Les patients sélectionnés pour cette étude étaignis par les étudiants de CECSMO au
Centre de Soins Dentaire de Nantes et leur traiteaeif était fini. Les patients étaient vus
le jour de la dépose, lors du premier rendez-voeiscahtréle ou lors d'un contréle de
contention jusqu’a 2 ans apreés la dépose de |'agpientaire.

Je passais régulierement voir les étudiants ‘e 2™ 3¢ et 4™ année dans le secteur
d’'Orthopédie Dento-Faciale afin de connaitre lasrgoet heures de rendez-vous de leurs
patients remplissant les criteres. Je revenaisitensw moment du rendez-vous afin
d’interroger patient et parents et étudiant/praticiCeci permettait de ne pas faire déplacer les
patients uniqguement pour I'étude. En effet lesguati du Centre de Soins Dentaire de Nantes
viennent parfois de loin. De plus les différent®tpgonistes étaient de cette facon plus
disponibles.

Dans cette étude, le praticien est représenté’détadiant qui prend en charge le patient ou
par moi-méme pour I'analyse esthétique.

> Répartition des patients

(a) Selon le sexe, I'age

L’échantillon contient 16 garcons et 14 filldes patients interrogés sont nés entre 1973 et
1997. L'échantillon va de 12 a 38 ans. Il y a trois cakilees (= cas chirurgicaux). La
moyenne d’age était de 17,62 ans. Si on retiredssadultes, on arrive a une moyenne de
15,7 ans.

Répartition des ages
12 10
10
8 6 6
6 5
4 3
2
0 [— [S— [S—
12-135 ans 14-15,5ans 16-17,5 ans 18-19,5 ans 30-40 ans
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(b) Selon le diagnostic

(i) Diagnostic squelettique

Répartition de la classe
squelettique

“Classelsq

i Classe 1T sq

15 patients présentent une classe | squelettiqu&Sepatients présentent une classe |l
squelettique. Il n'y a aucun patient présentantalasse Ill squelettique.

(ii) Diagnostic dentaire

4 patients présentent une classe | d’Angle, 24classe 1l et 2 une classe IlI.

9, Répartition des classes dentaires
0__
T~ 13%

W (Classe |l
HClasse Il

Classe 111

La majorité des patients de I'étude présente uaeselll dentaire.

(i) Typologie

11 patients sont de typologie Mésofaciale, 5 Mésalance Brachy, 9 Brachyfaciaux, 1 Méso
tendance Dolicho et 4 sont de typologie Dolichaibei

Répartition de la typologie

13% . .
39, Mésofacial
& Méso tendance
Brachy

30%
Brachyfacial

& Méso tendance
Dolicho
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Il'y a une plus grande proportion de patients g®ltygie Brachyfaciale ou Mésofaciale que
Dolichofaciale.

(iv) Surplomb

Répartition du surplomb

14
12
12 11

10

0 SRR S—

1 mm 2-3mm 3,5-5 mm 6-7 mm supérieura 8
mm

37% des patients sont dans la norme concernantpéiomb, 60 % ont un surplomb augmenté
et 3% un surplomb diminué.

(v) Recouvrement

Répartition du recouvrement

12
10

10

=T S R S« e e

infa 10% 15%-30% 35%-55% sup a 55%

17% des patients sont dans la normale au niveaaatwvrement. 33% ont un recouvrement
diminué et 50% présentent un recouvrement augngerg@praclusion)

Ces différentes proportions correspondent a cetlas lI'on peut retrouver dans la
littérature concernant la population orthodontique.

b) Présentation du questionnaire

Le guestionnaire était construit en deux parti@s recto destiné au patient et a ses parents et
un verso destiné au praticien en mettant les dquesten parallele afin de les comparer
facilement. Les criteres esthétiqgues de PARIS e G AER ont été utilisés pour I'évaluation
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de fin de traitement. Le maximum de questions étdinaires (oui ou non). Les questions
concernant la satisfaction avaient plusieurs deggégponse.

QUESTIONNAIRE ESTHETIQUE PATIENT/PARENTS
MOTIF CONSULTATION Patient Parents CD
Qui a demandé la consultation ? d d d
Qui voulait suivre un traitement ? a a a
Le probléme esthétique était-il 1€ inotif
de consultation ? a a
Le profil de I'enfant posait-il probleme ? d d
Tes dents étaient :
Trop larges / trop étroites ? u u
Trop longues / trop courtes ? d d
Trop en avant / en arriére ? d d
Trop écartées ? d d
Mal rangées ? u u
Jolies ? d d
A I'époque du début de traitement,
Aimais-tu tes dents ? u u
Aimais-tu ton sourire ? d d
Aimais-tu la forme de ton visage ? u u
Montrais-tu tes dents quand tu souriais ? d d
Cherchais-tu a les cacher quand tu parlais ? U u
FIN DE TRAITEMENT
Ton sourire a-t-il changé ? d d
Ton visage a-t-il changé ? d d
Te trouves-tu plus joli ? d d
Pensais-tu que le traitement changerait autantisage ?U u
Montres-tu tes dents quand tu souris ? d
Cherches-tu a les cacher quand tu parles ? d d
Le résultat est-il mieux/ identique/ moins bien ?
Si moins bien, quel est le probléeme ?
Le traitement dans son ensemble est-il satisfaiBant U d
Le conseillerais tu a ton meilleur ami ? u u
Le referais tu ? d d

Figure n°40 - Questionnaire Partie 1
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QUESTIONNAIRE ESTHETIQUE PRATICIEN

Diagnostic squelettique : Diagnostic dentaire :
Typologie : Diagnostic esthétique :
Surplomb : Recouvrement :
Autres :

MOTIF CONSULTATION

Le probleme esthétique était-il le probléme majeur

FIN DE TRAITEMENT

ASPECT GLOBAL DU VISAGE

De FACE Les lignes horizontales sont-elles paralléles ?
Les étages de la face sont-ils équilibrés ?
Existe-t-il des asymétries du visage ?

De PROFIL Evaluation de I'angle naso-labial
Evaluation du profil labial
Evaluation du profil mentonnier

SOURIRE
Equilibre regard/sourire
Plan Frontal : ligne sourire par rapport lévre sup
Plan esthétique : symétrie des bords libres
Hauteur de la levre sup
Plan horizontal: milieu interincisif
Plan sagittal : inclinaison incisive maxillaire

DENTS
Sont-elles alignées ?
Y a-t-il une DDD ?

SATISFACTION
Globale
Occlusale
Fonctionnelle
Esthétique

Le traitement a-t-il répondu a la demande du pafien
Le traitement a-t-il répondu a la demande du peati@

Figure n°41 - Questionnaire Partie 2
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c) Analyse du questionnaire

» Collecte des données

(a) De la partie « patient »

J'ai personnellement interrogé les 30 patients pauiter un biais d’évaluation. Quand les
parents étaient présents (sept dossiers) les m@messions leur étaient posés. La réponse du
chirurgien-dentiste traitant était donnée via léigrd ou les parents. De méme, lorsque les
parents étaient absents, le patient pouvait régoadeur place si il connaissait la réponse.
Certains dossiers contenaient aussi des élémentsemnse, concernant le motif de
consultation par exemple.

(b) De la partie praticien

Concernant les parties « diagnostic » et « motiéaesultation », des éléments de réponse se
trouvaient dans le dossier clinique du patientutear I'étudiant et des précisions étaient
données par I'étudiant si besoin.

Le diagnostic squelettique pouvait étre de classdel classe Il ou de classe Il
squelettique.

Le diagnostic dentaire pouvait étre de classe tlasse Il ou de classe Il dentaire.

La typologie verticale pouvait étre DolichofacialeMésofaciale-tendance
dolichofaciale, Mésofaciale, Mésofaciale-tendancacByfaciale ou bien Brachyfaciale.

Le diagnostic esthétique concernait le profil duigud: position des lévres, du
menton, angle naso-labial.

Le surplomb était quantifié en millimetres, le reeement en pourcentage de
recouvrement des incisives mandibulaires.

Pour les autres questions, il y avait deux typeségenses : oui (ou correct) ou non
(non correct). Quand les réponses n’étaient pgsodikles dans le dossier ou aupres de
I'étudiant, je notais « sans réponse » ou « ? ».

Pour la partie « fin de traitement », I'analysenéstjue était réalisée par moi-méme a l'aide
d’'instruments pour étudier le parallélisme desdgymorizontales, I'équilibre des étages, la
symétrie, pour évaluer le profil et analyser I'éijue du sourire.

Par rapport a la « satisfaction », les questionig gt posées directement a I'étudiant.

> Analyse des résultats

Des tableaux ont été construits sous Excel pouir avte vue d’ensemble et avoir des
éléments de comparaison intra- et inter-dossienscadle couleur a été utisé pour mettre en
evidence les trois axes de réflexion : diagnoséti@Juation en fin de traitement et satisfaction.

A partir de ces tableaux, des diagrammes ont ététieots sous forme de camembert ou
d’histogramme.
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3)Résultats

a) Role de I'esthétique lors du motif de consultation

» Comparaison motif de consultation et probleme nrajeu

63% des couple patient/parents considérent queoldgme esthétique était le premier motif
de consultation : esthétique dentaire (encombremdiasteme, surplomb) ou esthétique
faciale.

23% des étudiants considerent I'esthétique commgrdbleme majeur dans leur prise en
charge. Les autres problemes étaient : des camagslaires incluses, un inversé d’articulé,
une DDM, une insuffisance verticale antérieure, sopraclusion, des traumatismes avec
ankyloses ou encore des problemes fonctionnelsedglation, déglutition, succion digitale,
interposition linguale.

Si I'on compare les deux questions, on trouve 408%abrd entre praticien et patient/parents
concernant I'esthétigue comme probleme majeur ou no

> Perception du visage avant traitement

43% des patients aimaient leur visage, 43% n’aimalas la forme de leur visage et 14% ne
s’en souvenaient plus. 57% des parents présengsegitia forme de visage de leur enfant.
27% des patients et 23% des parents considéraienieprofil du patient posait probleme en
pré-traitement.

Concernant le diagnostic esthétique, 57% des pateraient un visage jugé inesthétique si
'on prend comme criteres I'harmonie du profil, pasition des lévres et du menton. Les
profils convexes type bec d'oiseau et rétrusif smmtsidérés inesthétiques. Les profils droits
sont mieux appreécieés.

Si I'on compare les réponses du patient, du paedt praticien, on trouve 60% d’accord : il

y a 18 dossiers ou le patient et/ou le parent gerteéme jugement que le praticien sur le
visage du patient.

> Perception du sourire et des dents avant traitement

53% des patients et 71% des parents n'aimaieriepatents et/ou le sourire du patient.

63% des patients trouvaient leurs dents mal ran@&8s les trouvaient trop en avant, 10%
trop écartées.

66% des patients cherchaient a les cacher. Sets d&& patients trouvaient leurs dents
« jolies ».
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Défauts dentaires pour le patient

20 19

15

10

0 E—
Dents trop Dentstrop Dentstrop Dentstrop Dentsmal
larges étroites en avant écartées rangées

En combinant les réponses aux différentes questionsernant I'esthétique des dents et du
sourire, 77% des patients sont jugés inesthétigaek patient et/ou le parent.

Concernant le jugement du praticien, on considéreoimme défaut important : une déviation
importante des milieux, une béance antérieure (rgement négatif), une supraclusion, un
surplomb supérieur a 5 mm, une Dysharmonie Dentutdde, un diastéeme antérieur, une
ectopie importante ou encore un inversé d'arti@ant€rieur. Dans tous ces cas de figure, le
sourire sera considéré « inesthétique ». Les gdsuttontrent que 87% des patients sont alors
jugés inesthétiquement par le praticien.

Si 'on compare la perception du patient, du paetmtu praticien, on trouve 66% d’accord de
jugement concernant I'esthétique des dents et drirso

b)Role de [l'esthétique lors de ['évaluation de fin de
traitement

> Evaluation du visage apres traitement

(a) Globalement
Le patient se trouve plus joli dans 93% des cagsatent dans 29% des cas.

Dans 70% des cas, le patient trouve qu’il a changfé au traitement, le parent dans 29% des
cas. 50% des patients ne pensaient pas que et modifierait autant leur visage.

Du point de vue du praticien, le visage est coméidéesthétique » si tous les criteres du
visage de face et de profil sont remplis. Si utém n'est pas respecté, le visage est
considéré « correct », si plus d’'un critere n'ea$ pespecté, il est considéré comme « non
esthétique ». Les critéres en question sont dépékpi-apres.
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Evaluation globale du visage par
le praticien

339 _20%

- K Esthétique
' Non esthétique

Correct

(b) Visage de face

Evaluation du visage de face par
le praticien

47%

50% i Esthétique

' Non esthétique

Correct

3%

Du point de vue du praticien, le visage de facecessidéré « esthétique » si les trois critéres
(parallélisme des lignes horizontales, étages ibgéd, pas d’asymétrie) étaient remplis. Si un
critere n'était pas respecté, le visage est conside&orrect », si plus d’'un critere n’est pas
respecté, il est considéré comme « non esthétique »

Dans les défauts, on retrouve un étage infériemimdié ou augmenté, une déviation du nez
et/ou du menton, une asymétrie du visage, un naaii@lisme des lignes horizontales.

(c) Visage de profil

Du point de vue du praticien, le visage de profit eonsidéré « esthétique » si les trois
critéeres (angle naso-labial, profil labial, prafientonnier) étaient remplis. Si un critére n’était
pas respecté, le visage est considéré « correttpis d'un critere n’est pas respecté, il est
considéré comme « non esthétique ».

Comme défauts, non retrouvons un angle nasolaisiplduvert ou trop fermé, une pro- ou

une rétrochéilie supérieure et/ou inférieure, e pu une rétrogénie, une lévre supérieure
courte, une béance labiale.
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Evaluation du visage de profil
par le praticien

37% % K Esthétique

0 K Non esthétique

Correct

> Evaluation du sourire apres traitement

100% des patients (et 43% des parents) considerentleur sourire a changé. 93% des
patients découvrent leur dents quand ils sourie®®% quand ils parlent.

Le sourire est considéré « esthétique » par lacpratsi tous les criteres (ligne du sourire

paralléle au bord inférieur de la levre supériebhoeds libres maxillaires symétriques, hauteur
correcte de la levre supérieure, milieux centrés@inaison antéropostérieure des incisives
maxillaires correct) sont réunis. Si un criteresh’'@as présent, le sourire est considéré
« correct », si plus d'un critere est absent, lerise est considéré « non esthétique ». Les
défauts majeurs sont une déviation des milieuxuedfes incisives trop droites dans le plan

sagittal.

Evaluation du sourire par le

praticien
24%
4%
o
720/0 ' Non esthétique
Correct

> Différence de perception patient, parent, praticien

90% des patients dont le visage est considéré comnon esthétique » par le praticien se
trouvent plus joli apres le traitement et 100% plasents dont le sourire est considéré comme
« inesthétique » par le praticien se trouvent lisprés le traitement.

98



C) Satisfaction du patient, du parent et du praticien

» Satisfaction du patient

La quasi-totalité des patients (90%) trouvent guetsultat est mieux que prévu ou identique.

Appréciation du résultat

7%
“ Résultat mieux que

23% - prévu

“ Résultat moins bien

Résultat identique

3%

“ Sans avis

Concernant le traitement dans son ensemble, 93%atents sont satisfaits. Les facteurs
d’insatisfaction sont la longueur du traitemenaeton-blancheur des dents.

» Satisfaction du parent

100% des parents présents trouvent le résultatxmeuidentique. 86% des parents sont
satisfaits du traitement dans son ensemble.

» Satisfaction du praticien

De fagon globale, 90% des étudiant sont globaleseigfaits de leur traitement.

lls sont 83% a en étre completement satisfaits.9_etudiants qui émettent une réserve sont
insatisfaits ils considérent leur traitement nam firefus de la chirurgie de la part du patient
ou dépose anticipée de I'appareil.

80% des étudiants considérent que le traitemegpandu a la demande du patient et a la
demande du praticien. 10% ne savent pas répornmhe guestions.

» Comparaison patient praticien

Il'y a 73% des cas ou patient et praticien sord@ord concernant leur satisfaction. C'est a
dire qu’il y a 8 dossiers ou I'un ou l'autre se rrent insatisfaits.
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4)Discussion

a) Eléments de réponse

> Role de I'esthétique lors du motif de consultation

Il 'y a que 40% des cas ou praticien, parentattept sont d’accord concernant la part
importante ou non de I'esthétique au début dueinaént.

Cela veut dire qu'il y a 60% de cas ou l'esthétigu@ pas la méme importance et donc
gu’elle ne sera pas prise en considération a hadeeoe qu’un autre protagoniste attend.

(a) Différence de perception en début de traitement
(i) Perception du visage
Concernant la perception du visage, on trouve 6@cdrd entre les différents protagonistes.

L’étude ne met pas en évidence la différence degpéion du visage de face car le dossier ne
contient que trés peu d'éléments a ce sujet. Legndistic esthétigue est presque
exclusivement réalisé a partir de I'étude du prafiés positions du nez, des levres et du
menton dans ce profil. En effet, c’est sur ces élés que I'orthodontiste peut agir, ils

constituent donc sa base diagnostique et thérajpeuti

(i) Perception du sourire

L’étude révele que patients et praticien ont 66%€dord de jugement concernant I'esthétique
du sourire et des dents.

Les patients ont conscience que leurs dents soratl «kangées » et qu'’il va falloir les aligner.
llIs sont nombreux a cacher leur dents en parlanérogouriant : ils sont dans I'ensembles
conscients de leurs problémes dentaires ou du nasthgtiques.

(b) Importance de I'esthétique en début de traitement
77% des patients étaient insatisfaits de leur ggtleédentaire et/ou faciale en pré-traitement.

63% des patients/parents considéraient le probléstkétigue comme premier motif de

consultation : cela reste la demande principalewrdjhui. Le résultat est un peu moins élevé
gue dans la littérature. Ceci peut s’expliquer lpaiait que le Centre de Soins Dentaires de
Nantes et prend en charge une part importantetéenfsayant subi un traumatisme facial.

Concernant le praticien, I'esthétique était pesgen considération lors du diagnostic ou en
tout cas non mise en valeur. On peut donc notempbirtance portée a l'occlusion et aux
troubles fonctionnels par rapport aux probléemedétsiues. Cela confirme l'idée que
'importance du facteur esthétique est sous-estpaédrop d'orthodontistes selon PHILIPPE.
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> Role de I'esthétique lors de I'’évaluation de fintdetement

(a) Différence de perception en fin de traitement
(i) Perception du visage

90% des patients dont le visage est considéré comnum esthétique » par le praticien se
trouvent plus joli aprés le traitement.

70% des patients ont noté un changement de leageisuite au traitement et 50% ne
s’attendaient pas a de telles modifications.

(i) Perception du sourire

100% des patients dont le sourire est considérémmmainesthétique » par le praticien se
trouvent plus joli aprés le traitement.

100% des patients ont noté un changement de ledressuite au traitement.
(iif)Perception globale

92% des patients jugés « inesthétiques » par léciera se trouvent malgré tout plus jolis
apres le traitement.

Il eut été intéressant de leur demander plus pré@sat si leur visage de face et de profil leur
convenait ou non afin de le comparer au jugemeryrdticien. Mais difficile pour le patient
de se juger de profil ! La population générale jegece gu'ils voient dans le miroir, c’'est a
dire le visage de face.

Nous pouvons tout de méme conclure que les patsathlent moins critiques vis-a-vis
d’eux méme que les praticiens et que malgré qusldéfauts, ils se trouvent beaux.

Il est intéressant de voir que les patients soms@ents qu'un traitement d’Orthopédie

Dento-Faciale modifie leur sourire et la positiaa ldurs dents mais qu’ils n’anticipent pas
toujours les changements plus généraux de leugerisaen particulier de leur profil. Ceci est

a expliciter lors de la prise en charge par leiget afin que le patient comprenne que le
traitement va aussi modifier son visage et nonyrmaguement son sourire. Le résultat sera
ainsi plus apprécié pour le patient.

(b) Importance de 'esthétique lors de I'évaluation ddin de traitement

Les patients jugent exclusivement leur traitemdstawvis de leur amélioration esthétique
faciale et surtout dentaire. lls accordent en effet importance particuliere a 'amélioration
de leur sourire. Il faudra donc noter la demandeipe du patient pour l'inclure dans le plan
de traitement et ne pas la perdre de vue mémedsfaut esthétique soulevé par le patient
et/ou par le parent nous semble mineur.

Le praticien prend lui en considération une amation plus globale des fonctions oro-
faciales, de I'occlusion dentaire, et enfin dethésique générale du visage. Le sourire n'est
gue peu évalué or c’est sur lui que le patient jag@ussite de son traitement, il faut donc lui
accorder plus de place.
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> RoOle de I'esthétique dans la satisfaction

Il'y a 27% de dossiers présentant une insatistactams I'étude, que ce soit une insatisfaction
du praticien, du patient et/ou du parent.
Les plus satisfaits sont les patients (90%) pupbrents (86%) et enfin les étudiants (83%).

Seul un étudiant a noté que son traitement n'gaitrépondu a la demande du patient. Cet
élément est a rapprocher des 10% de patients sfatti Le praticien ne sait pas toujours
évaluer la demande du patient et y répondre.

La satisfaction du patient et du praticien n'ess paaluée dans le dossier, il n'y a aucune
trace écrite.

Il est a noter que la couleur des dents est uererimportant de satisfaction du patient et des
parents. Le praticien y est moins sensible. Olougt cette notion dans la littérature.

b) Difficultés rencontrées

» Rendez-vous manqués

Le premier probleme rencontré a été le nombre déezvous non honorés par les patients.
En effet, deux fois sur cing, le patient ne se gmést pas. Quand les patients sont débagués,
ils considérent souvent que leur traitement eseflime comprennent pas toujours l'intérét des
contrdles ou de la contention.

Il est donc important de bien leur expliquer l'innfamce du suivi et ce des le début du
traitement.

> Praticien différent au début et en fin de traitemen

Il y a en effet un tres grand nombre de transferpatient au fur et a mesure que les étudiants
finissent leur cursus (23 dossiers sur 30). Dasscas la, I'étudiant qui prend le relais ne sait
pas toujours quels étaient les objectifs de dépuffficile alors de savoir si le probléme
majeur au début était d'ordre esthétique ou ndtifetile de savoir si le traitement a répondu
a la demande initiale du praticien.

Il faudrait donc noter plus explicitement dans tessler I'objectif esthétique afin de
pouvoir I'évaluer plus facilement a la fin. Il s#raussi intéressant d’écrire les différentes
solutions thérapeutiques évoquées, la discussidhyga eu avec le patient et/ou le parent
afin de comprendre le choix thérapeutique. Celanp#rait de comprendre les compromis,
lors d’un refus de chirurgie par exemple.

» Tenue du dossier

Parfois, il était difficile de trouver dans le dmsstoutes les informations nécessaires a
'étude. C’était souvent le cas concernant la qoeskle probleme esthétique était-il le
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probléme majeur pour le praticien ? ». Le critésthétique n’est que peu mis en valeur dans
le dossier, que ce soit au niveau du diagnosticaouniveau de I'évaluation de fin de
traitement. De plus, chaque étudiant a sa progyrenfale rédiger et les informations ne se
trouvent pas toujours au méme endroit et ce méilgiktsation de fiche type.

Il serait utile de créer une base commune a toundmde avec des dossiers pré
remplis.

> Mémoire du patient

Il était parfois laborieux pour le patient et paes parents de se rappeler de I'esthétique
antérieure au traitement. Les photographies duietosat permis globalement au patient et
aux parents de s’en souvenir.

Il eut été intéressant de réaliser I'étude en demps : poser les questions concernant
le motif de consultation lors de la premiére cotaign et de revoir le patient une fois son
traitement fini, 24 ou 36 mois plus tard. Par mande temps, cela n'a pas été possible.

» Parents absents

Seuls sept parents étaient présents lors du Remdesz-Parfois le dossier contenait quelques
informations et/ou le patient répondait a leur platais ce n’est pas l'idéal.

Il aurait été intéressant de prévenir lors de isepde Rendez-vous que leur présence
était souhaitée.

c) Limites de I'étude

» Mesure subjective de I'esthétique

Le visage et le sourire du patient en fin de traénat étaient évalués par moi-méme, ce qui
reste tres subjectif.

Il eut été judicieux de faire évaluer leur esthétigpar un jury composé de personnes
de sexe, d’age, de milieu socio-économique vaffi@sdaavoir une vision collective et donc
plus objective.

De plus, les critéres pour juger de I'esthétiquesdurire ou du visage étaient volontairement

séveres. Un sourire peut étre plaisant méme sri@ses ne sont pas tous remplis, il en est de
méme pour un visage.

» Peu de valeurs significatives sur la différenceeieeption

Le patient notait son propre ressenti, or notres s I'esthétique est modifié si nous-nous
jugeons nous-mémes.

Il eut été intéressant de faire évaluer les phafages de visage et de sourire de début
de traitement par le méme jury.
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Peu de questions permettaient de comparer réeltdenparception du patient et du praticien.

Pour cela il eut fallu faire noter par un jury datipnts et par un jury de praticiens les
visages et sourires de début et de fin de traitemf@m d’évaluer la différence de perception
entre patient, parent et praticien.
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5)Conclusion

Les résultats de I'étude nous montrent une difiggemotable de perception de I'esthétique
entre le patient, le parent et le praticien. Chgage la beauté différemment et y accorde une
place plus ou moins importante lors des différerdtzpes d’'un traitement d’Orthopédie
Dento-Faciale.

Le patient et le parent la considerent presqueuskament pour juger du besoin en
traitement et pour évaluer le résultat final.

Le praticien a lui une vision plus globale du pattid’esthétique passe souvent en
second plan lors du diagnostic et de la décisiémagheutique. Le praticien y accorde un réle
important pour juger du résultat mais ce n’estlpasitere le plus important.

Un probleme important vient perturber la bonne éatibn de I'esthétique faciale : les
patients la jugent en majorité sur leur visageade falors que les orthodontistes I'évalue sur
le profil. C’est en effet sur profil que s’appliqudes normes céphalométriques ou les valeurs
esthétiques ; c’est aussi sur le profil que sorst em évidence les changements apportés par
les traitements orthopédiques et orthodontiques.

Nous voyons que I'Esthétique joue un réle considéradans le bon déroulement d’un
traitement d’Orthopédie Dento-Faciale.

Il serait intéressant de poursuivre cette étudediéiller plus loin dans la réflexion.
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CONCLUSION

Ce travail a permis d'appréhender l'aspect esthétidu traitement en Orthopédie Dento-

Faciale. Le premier chapitre a permis de compreledreriteres de beauté de notre époque,
d’apprécier les difféerences homme/femme, les difiées ethniques et les modifications

opérées au cours de la croissance puis du vieitfisat. La deuxieme partie a donné des
éléments pour déterminer la place de I'Esthétiqueacaorder dans les traitements

d’'Orthopédie Dento-Faciale. Le dernier chapitrespriée I'étude clinique réalisée au Centre
de Soins Dentaires de Nantes.

Selon Margaret HUNGERFORD (1878), romanciére irkase : « Beauty is altogether in the
eye of the beholder ». Cela consisterait a dire bagpréciation de I'Esthétique reste
personnelle, or nous avons vu qu'il existe un cphesthétique du public. Il existe bien une
différence de perception de la beauté du visaghietourire entre le patient, le parent et le
praticien. Cette divergence est a intégrer damsit® en charge. Le patient doit étre replacé
au centre du projet thérapeutique afin de le sateshu mieux[60]

BADER, cité par CAVAILLON en 1976, résume parfaitem la tache de I'orthodontiste :

« notre mission est de chercher sans relache areéég discordances possibles entre les
solutions bio-fonctionnelles de l'ingénieur et Isslutions esthétiques de lartiste. Il faut
recréer une nouvelle harmonie qui ne sera pleinengéatisée que dans la mesure ou elle peut
s’intégrer vraiment a la personnalité du patienatetindre le but de toute thérapeutique qui
est a la recherche de I'harmonie entre le corpegirit ».[37)]

La réussite esthétique du traitement est doncaossi importante que le résultat fonctionnel

et occlusal. Les orthodontistes I'ont bien compniais il n’existe toujours pas de méthode

d’évaluation esthétique universelle qui combinéeceis du patient et criteres du praticien. La

recherche de 'aspect socialement acceptable,unediotion de seuil, constitue certainement
un objectif scientifique plus intéressant pour hérapeute que la recherche de la beauté
absolue que croyaient mettre en équation les géeiés Renaissancig4]
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RESUME

L’Esthétique reste un terme trés subjectif quie/aelon plusieurs critéres. Ainsi, la prem
partie de ce travail traite de ces différents pege selon les époques, I'age, le sexe, et
etc. Le deuxieme chapitre détermine la place ardecca I'Esthétique lors de la prise

charge d’'un patient en Orthopédie Dento-FacialeteCpartie explicite les différences

perception entre le patient, le parent et I'orthaddste. Enfin, la troisiéme partie présente
résultats d’'une enquéte sur la perception esthetiguraitement réalisée aupreés de patien
service d’'Orthopédie Dento-Faciale du Centre dasSbDientaires de Nantes.
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