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PARTIE I : INTRODUCTION 

 

I. Contexte  

 

L'importance de l'esthétique faciale dans la pratique de l'orthodontie trouve ses origines au 

début de la spécialité. Dans la sixième édition de son manuel, publiée en 1900, Edward H. 

Angle (1) écrit «l'art du visage - ligne d'harmonie». Il évoque le profil de la statue 

d'Apollon Belvédère (figure 1) comme « un visage parfait dans ses contours ». Selon lui, 

un visage esthétique ou harmonieux nécessite une denture complète justifiant sa 

philosophie de traitement sans extraction.  

 

 
Figure 1 : Profil Apollon du Belvédère – statue de marbre IV siècle av. JC 

 

Le développement de la céphalométrie est à l’origine des connaissances plus approfondies 

de la croissance mais aussi des effets des traitements orthodontiques sur le visage et son 

esthétique. Décrites pour la première fois en 1931, les premières études céphalométriques 

se sont concentrées sur l'analyse du schéma dento-squelettique. Bien que l'importance du 

diagnostic et de la planification du traitement pour obtenir un résultat esthétique ait été 

soulignée par beaucoup, la mesure des variables des tissus mous faisait défaut. La plupart 

pensaient que l'établissement de relations dentaires normales aboutirait à un visage 

esthétique. Par conséquent, la céphalométrie a été adoptée comme moyen pour évaluer les 

dents sur l'os basal. Lorsque la céphalométrie est devenue la méthode acceptée pour le 

diagnostic orthodontique, des mesures de tissus mous ont été introduites.   
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La philosophie d'extraction des prémolaires de C. Tweed (2) et de redressement des 

incisives apparaît en 1935 suite à l’observation d’un taux important de récidive  

d’encombrement incisif traité sans extraction. Selon lui, l'esthétique optimale dépendait de 

la position verticale des incisives mandibulaires dans l'os symphysaire. Mais la plupart des 

patients étaient d’origine caucasienne et le processus de vieillissement combiné à 

l'aplatissement orthodontique du profil a abouti à des visages que l'on qualifie aujourd’hui 

loin d'être idéaux.  

 

Pour le patient, la motivation première est bien souvent d’ordre esthétique. La beauté est 

une nécessité sociale pour l’insertion de l’individu dans la société et sa réussite 

socioprofessionnelle. Le devoir de l’orthodontiste est de concilier la finition esthétique de 

l’occlusion avec l’équilibre fonctionnel et durable du système manducateur. Pour CJ. 

Burstone (3) « il est rare que l’esthétique faciale soit améliorée aux dépends de la stabilité 

de la denture ». L’esthétique est par ailleurs souvent associée à la fonction. 

 

La beauté est une notion abstraite qui est liée à de nombreux aspects de l’existence 

humaine. Le dictionnaire Larousse associe le « beau » à une expérience émotionnelle qui 

provoque un sentiment de bien-être, une sensation de plaisir ou un sentiment de 

satisfaction. Elle est à nuancer de la notion d’esthétique qui est une discipline 

philosophique ayant pour objet les perceptions, les sens, le beau dans la nature comme 

dans l’art. Jusqu’au XVIIIème siècle, elle a été désignée comme « la science du beau » ou 

la « critique du goût ». Depuis le XIXème siècle, elle est appelée « la philosophie de 

l’art ». Dans le langage courant, esthétique est synonyme de beau. C’est une notion 

subjective, qui évoque à la fois l’équilibre, la beauté et l’harmonie. La beauté ou 

l’esthétique d’un visage fait appel à l’harmonie de ses proportions, mais aussi à l’émotion 

qu’il provoque chez celui qui le regarde. C’est donc une notion subjective, influencée par 

la sensibilité de l’observateur. 
 

Même si la beauté n’est pas forcément appréciée de la même façon par tous, il y a 

néanmoins des visages qui sont reconnus beaux par la majorité des individus d’une société 

donnée, à une époque donnée même si selon J. Philippe (4), le beau est individuel et ne 

répond pas à des normes, les stéréotypes véhiculés par les médias influencent grandement 

la notion d’harmonie recherchée par nos patients.  
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Le contexte sociétal actuel peut-être caractérisé par un désir de jeunesse éternelle et de 

façon certaine par une espérance de vie en accroissement continu : selon l’INSEE 

l’espérance de vie à la naissance en France en 2020 est de 79,8 ans pour l’homme et 85,2 

ans pour la femme soit une amélioration de 13 ans pour les hommes et 12 ans pour les 

femmes au cours des 60 dernières années.   

Le vieillissement, phénomène physiologique inéluctable, de manifestation plus ou moins 

précoce, d'intensité variable en fonction de l'interaction de facteurs génétiques et 

environnementaux, focalise l'attention dans notre société. 

 

Le visage et la sphère bucco-faciale n'échappent pas à cette règle et subissent les effets du 

temps par un vieillissement des tissus mous faciaux dans leur texture et leur répartition. 

L'orthodontiste contemporain se trouve tout particulièrement impliqué dans cette démarche 

par la prise en compte de l’impact du vieillissement sur l’évolution de la face. En 

particulier, un des enjeux du traitement orthodontique est l’anticipation de la réduction 

spontanée de la prochélie, qui guide, traditionnellement, l'établissement du plan de 

traitement orthodontique.  
 

L’affaiblissement du soutien labial par recul du système dentaire est en totale opposition 

avec les standards de beauté actuels. En effet, avec le temps, les critères de beauté́ ont 

évolué significativement vers un modèle empreint de mixité raciale.  

 

DD. Nguyen et PK. Turley (5) ont étudié́ les changements intervenus dans les profils de 

mannequins masculins caucasiens à partir de 116 photographies issues de magazines de 

mode de 1930 à 1995 (figure 2). Leurs résultats montrent une corrélation entre la 

progression du temps et la position antéro-postérieure des lèvres. Des lèvres protrusives 

sont de plus en plus préférées par la population.  
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Figure 2 : Modèle de beauté en 1930 (A) comparé au modèle de beauté en 1995 (B) 

 

Cette évolution a également été étudiée par TA.Auger (6) qui a analysé́ les changements 

observés dans les profils de mannequins féminins caucasiens présents dans des magazines 

de mode au cours du XX
ème siècle. Ses conclusions se rapprochent de celles de 

DD.Nguyen pour les mannequins masculins : les lèvres sont plus protrusives et plus 

volumineuses au fil du temps ce qui ne correspond pas aux standards esthétiques 

céphalométriques. Cette préférence pour les lèvres plus protrusives est confirmée par 

l’étude d’ AL.Hier et al (7) , M.Berneburg et al (8) et S.Yehezkel (9). Elle pourrait 

s’expliquer par le fait que des lèvres pulpeuses sont associées à la jeunesse selon J.Foster 

(10), devenue un critère de beauté très recherché dans nos sociétés.  

 

L’étude de G.Rhodes et al. (11) compare la perception esthétique de visages à caractère 

caucasien, japonais, ou mixte « eurasien ». Les juges préfèrent le compromis, c’est à dire le 

modèle eurasien. Cette conclusion est corroborée par l’étude de RE.Suttter et PK.Turley 

(12) qui constate une homogénéisation des préférences esthétiques dans les populations 

caucasiennes et afro-américaines.  

 

 

Nous pouvons ainsi nous interroger sur la validité́ des lignes esthétiques afin d’évaluer le 

positionnement des lèvres dans le sens sagittal et donc sur la légitimité́ de ces références 

quant à la justification d’un repositionnement dentaire chez l’enfant et l’adolescent.  
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II. Problématique  

 

Le traitement orthodontique basé selon les critères traditionnels de diagnostic ne présente-

t-il pas une perte de chance pour le patient en âge d’être traité orthodontiquement, au vu du 

vieillissement spontané par recul du profil labial cutané de l’individu, le détournant ainsi 

des standards de beauté contemporains ? 

 

Ne faut-il pas modifier les critères traditionnels de diagnostic du positionnement des lèvres 

dans le sens sagittal en intégrant les modifications naturelles de la face avec l’âge ?  

 

La proportion de diagnostics positifs de prochélie est-elle significativement plus 

importante chez le sujet jeune versus âgé ? Et inversement la proportion de rétrochélie est-

elle plus importante chez le sujet âgé versus sujet jeune ?  
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PARTIE II : REVUE DE LA LITTERATURE  

 

I. Évolution du profil facial au cours du vieillissement  

 

Le vieillissement  peut se définir selon E. Simon (13) comme une dégradation biologique à 

variables morphologiques. Il correspond à une cascade d’événements physiologiques 

irréversibles perturbant les fonctions vitales et faisant immédiatement suite à la phase de 

croissance.  

 
 

 
Figure 3 : Léonard de Vinci, étude de têtes d'un vieil homme et d'un jeune homme 

 

 

Les effets du vieillissement cutané (figure 3) sont amorcés dès l’âge de 25 ans (14)(15). Il 

s’agit d’un processus multifactoriel complexe. Plusieurs facteurs étiologiques, 

d’importances inégales, intriquant en proportions variables génétique et environnement, 

influencent le vieillissement cutané (11). En effet, nous pouvons distinguer deux types de 

vieillissement :  

- intrinsèque ou chronologique : il est déterminé génétiquement (âge, ménopause, 

maladies systémiques) et dépend de facteurs biologiques. Il est inéluctable et 

touche l’ensemble du revêtement cutané et est aggravé par les phénomènes 

hormonaux.  
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- extrinsèque ou environnemental : lié essentiellement aux rayonnements Ultra-

Violet, au tabac ou autres toxines exogènes et habitudes de vie (pollution, 

nutrition).  

 

Au niveau des zones photo-exposées, comme le visage, les deux processus, déterminisme 

génétique et facteurs intrinsèques, surviennent simultanément et se superposent. 
 

Pour notre étude, nous nous intéressons particulièrement au profil facial cutané et à son 

évolution au cours du temps. Selon J. Phillipe (16) (4) celui-ci se caractérise par des 

saillies (zones éclairées) et des dépressions (zones d’ombre) qui doivent s’équilibrer. Les 

principaux éléments qui le composent sont : le nez, les lèvres et le menton.  

 

1. Le profil labial  

 

Dans la littérature scientifique, de nombreuses théories sur le mécanisme du vieillissement 

facial peuvent être trouvées. Plusieurs études (17) (18) (19) s’accordent sur l’augmentation 

de la longueur de la lèvre supérieure avec l’âge et inversement de la diminution de son 

épaisseur. Par ailleurs, une perte de volume des tissus mous entraîne une diminution de la 

moue, une inversion du vermillon ainsi qu’une ptose de la lèvre. Ceci est observé aussi 

bien chez l’homme que la femme (17)(20). La lèvre inférieure devient également plus 

rétrusive et son épaisseur diminue de façon moins significative (21).  

 

Ainsi avec l’âge, les lèvres s’amincissent et la bouche apparaît de plus en plus pincée. Les 

commissures labiales ainsi que le stomion s’abaissent. Les dents maxillaires deviennent 

alors de moins en moins visibles contrairement aux dents mandibulaires (22). Le 

vieillissement labial associant un relâchement, une distension et une ptose, est aggravé par 

la modification des structures sous-jacentes dentaires et osseuses. Il est nuancé par les 

altérations métaboliques de la peau, du tissu cellulaire sous-cutané, des muscles et du tissu 

graisseux (13).  

 

Pour la réalisation de l’étude, nous nous focaliserons sur le profil labial cutané c’est à dire 

à l’évolution sagittale de la morphologie des lèvres. Après analyse de la littérature, les 

mêmes conclusions ressortent : nous constatons une diminution de la protrusion labiale 

avec l’âge ainsi qu’un amincissement labial.  
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En effet, les travaux de RG. Behrents (23) ,en 1985, montrent que l’âge atténue la 

biprotrusion parce que la face s’allonge, les incisives supérieures sont moins vestibulées, le 

nez devient plus saillant et l’épaisseur des lèvres s’amenuise.  

 

M. Crétot (24) s’est lui aussi intéressé au vieillissement du profil facial chez l’adulte resté 

denté et équilibré. L’étude regroupe 351 téléradiographies de sujets âgés de 5 à 79 ans, 

autant d’hommes que de femmes, exclusivement méso-divergents, tous complètement 

dentés. Il en ressort deux conclusions majeures :  

- L’amincissement constant des lèvres : les lèvres muqueuses généralement 

retroussées de l’enfant tendent à disparaître chez le sujet âgé dont la bouche parait 

plus pincée, le dessin des lèvres et de la bouche est de plus en plus discret.  

- Un recul sénescent du profil labio mentonnier : les contours muqueux des lèvres 

donnent l’impression d’être aspirés vers l’intérieur de la bouche.  On constate que 

le recul du Stomion n’est pas métriquement inférieur à celui du point menton ou 

pogonion.  

Ainsi d’après l’auteur cela signifie que le profil sous nasal recule en bloc, par translation.   

 

SE. Bishara (21), réalise une étude en 1998 dont le but était de décrire les changements 

dans cinq paramètres des tissus mous qui sont couramment utilisés par les praticiens en 

orthodontie. Ces paramètres sont utilisés pour établir le diagnostic et la planification du 

traitement ainsi que l’évaluation des changements du profil avec la croissance.  

 

L’échantillon est composé de 45 patients et l’étude est réalisée à partir de téléradiographies 

de profil. Les résultats obtenus sont les suivants (figure 4) :  

- Une rétraction des lèvres supérieures et inférieures par rapport à la ligne esthétique 

E de Ricketts (Pr-Pog) entre 15 et 25 ans chez les hommes et les femmes ;  

- Les mêmes tendances se sont poursuivies entre 25 et 45 ans ;  

- L'angle des tissus mous a progressivement diminué entre 5 et 45 ans ;  

- Les changements observés au fur à mesure du vieillissement du sujet semblent, au 

niveau de la lèvre supérieure et inférieure, de la même intensité et magnitude chez 

les hommes et les femmes.   
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Figure 4 : Courbes d’évolution du profil en valeurs absolues (A) et incrémentielles (B) moyennes pour la 

distance entre la lèvre supérieure (LS) et inférieure (LI) par rapport à la ligne esthétique pour les hommes et 

les femmes de 5 à 45 ans (N=45). 

 

Une autre étude publiée en 2019 (17) dans la revue médicale Plastic and Reconstructive 

Surgery permet de quantifier le vieillissement de la lèvre supérieure. C’est grâce à 

l’imagerie par IRM que l’on peut mieux comprendre les modifications de la lèvre 

supérieure liées au vieillissement. L’étude a porté sur un échantillon de 100 femmes et 100 

hommes où deux cohortes sont comparées : d’une part les adultes jeunes (20-30 ans) et 

d’autre part les plus âgés (de plus de 65 ans). Les résultats montrent une réduction de 

l’épaisseur des tissus mous de la lèvre supérieure chez le groupe plus âgé : environ 41% 

chez les femmes et 33% chez l’homme. L’amincissement labial est donc concomitant au 

recul sénescent et marqueur du vieillissement du sujet.  

 

En tant qu’orthodontistes, nous agissons sur le profil cutané et plus précisément sur le 

profil labial. Il semble donc nécessaire de prendre en compte les répercussions du 

vieillissement sur les lèvres dans le sens sagittal. En effet, la projection du recul sénescent 

du profil labio-mentonnier doit être un facteur de décision dans l’élaboration de nos plans 

de traitement.  
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2. Le profil nasal 

 

La croissance nasale est dépendante de la croissance maxillaire, de la ventilation des sinus 

nasaux et de l’hérédité. Le nez s’accroit en bas et en avant, jusqu’à 18 ans (25). 

Dans toutes les dimensions, sa croissance est plus importante chez les garçons que chez les 

filles et se développe de façon irrégulière. Le pic de croissance nasale est précoce chez les 

filles (12 ans) et plus tardif chez les garçons (13-14 ans).  

 

L’allongement du nez est de 26 mm, en moyenne, de 1 an à 18 ans (26). 80% de cette 

croissance est exprimée avant 13 ans. 95% des dimensions nasales sont atteintes avant 15 

ans et une poussée tardive se fait parfois vers 17 ans (27).  L’accroissement nasal dépend 

de l’augmentation verticale de la face. Le nez d’un brachyfacial se développe moins en 

hauteur que celui d’un dolichofacial (28).  

 

Le vieillissement altère le cartilage nasal ainsi que le tissu qui le recouvre. La plus grande 

perte de volume a lieu au niveau de la glabelle, du nasion et sur la partie supérieure du dos 

du nez. Une augmentation d’épaisseur et un mouvement en bas et en avant de la columelle 

ainsi qu’à la pointe du nez est observé, ce qui aboutit à une diminution de l’angle naso-

labial, malgré une diminution de l’épaisseur de la lèvre supérieure (29).  

 

Selon les études de M. Crétot (24) (30), nous pouvons observer un affaissement constant 

du nez en relation avec le vieillissement (figure 5). Le nez est l’élément qui se transforme 

le plus pendant la croissance, son importance relative ne fait que croitre dans l’ensemble 

du visage en longueur et proéminence. En vieillissant le soutien de l’os nasal reste stable 

mais la pointe du nez s’affaisse et s’épaissit. Aucune différence significative n’a été 

évoquée entre les hommes et les femmes (21).  

 

 

 
Figure 5 : Changement des caractéristiques du nez avec l’âge (du plus jeune vers le plus âgé) (30) 



 

 22 

 

Après analyse de la littérature, le nez semble être un repère instable avec l’évolution de 

l’individu. Pourtant il est un élément essentiel dans l’appréciation de l’esthétique du profil. 

Il semble important pour l’orthodontiste de choisir un critère d’évaluation du profil facial 

qui ne prenne pas en compte les structures instables comme la pointe nasale. Ceci sera à 

prendre en compte pour la réalisation de notre étude lors du choix de nos critères de 

jugement afin de limiter les biais de mesure et d’obtenir un échantillon représentatif.  

 

3. Le profil mentonnier 

 

Le menton constitue le dernier élément important de l'équilibre esthétique du visage. Le 

point Pogonion, point le plus externe du profil mentonnier, est normalement situé 

légèrement en arrière de la lèvre inférieure, dans le sens antéro-postérieur.  

 

En relation avec le vieillissement, plusieurs changements sont observés :  

- Une augmentation progressive de la laxité cutanée ;  

- L'épuisement des dépôts graisseux malaires et périoraux ;  

- Une résorption de l'os alvéolaire.  

Ainsi un excès relatif de peau se produit dans la face inférieure vieillissante, entraînant une 

perte de définition de la mâchoire.  

 

La perte du support ligamentaire massétérique provoque la descente de la graisse faciale 

vers le bord mandibulaire, conduisant à la formation de bajoues faciales. Le retrait vers le 

haut du bord mandibulaire entraîne l'exposition du contenu sous-mental, y compris la 

glande sous-maxillaire. À mesure que la projection latérale de la plénitude mandibulaire se 

dissipe, l'angle de la mandibule semble fusionner de la région buccale vers le cou. Au 

niveau du menton, la perte de volume latéral et inférieur entraîne une protrusion relative du 

menton central, tandis que l'atrophie mentale latérale entraîne une ptose du menton latéral, 

ce qui peut créer une impression d'élargissement du menton vu de face. Alors que la 

plénitude sous-cutanée de la mandibule s'éloigne, la graisse de la bajoue, qui était 

auparavant cachée par les tissus mous environnants, est révélée. A mesure que le 

vieillissement progresse, l'os hyoïde et le larynx descendent progressivement, entraînant 

une perte ou un affaiblissement de l'angle cervico-mental (31). 
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Ainsi parallèlement à l’évolution de l’âge du patient on observe une augmentation 

significative de l’épaisseur des tissus mous au niveau du pogonion (32). De face, le menton 

paraît festonné. L’ensemble aboutit ainsi à un aspect clinique caractéristique (figure 6) 

avec des festons le long de la ligne mandibulaire, une formation de bajoues qui cassent la 

forme ovalaire nette du visage jeune, et l’alourdissement du sillon labio-mentonnier qui a 

tendance à se creuser (33).  

 

 
Figure 6 : Représentation du vieillissement du visage féminin par des modèles à environ 20 ans (à gauche), ~ 

50 ans (au centre) et ~ 75 ans (à droite) 

 

Après analyse de l’évolution des trois éléments (lèvres, nez, menton) participant au profil 

cutané, il semble essentiel que celle-ci soit prise en compte lors de l’élaboration du plan de 

traitement orthodontique afin d’obtenir un résultat en accord avec le vieillissement du 

sujet. En effet, l’évolution du profil cutané et plus particulièrement le profil labial dans 

notre domaine, semble être une clé dans la décision thérapeutique.

 

 

II. Diagnostic de prochélie et rétrochélie : principales analyses en vigueur 

 

De nombreux auteurs ont défini des normes céphalométriques concernant le profil facial 

cutané. Les lignes esthétiques datant d’une cinquantaine d’années font encore référence 

aujourd’hui. Leur utilisation est basée sur des études anciennes, composées d’échantillons 

faibles, d’âge adulte (c’est-à-dire ne correspondant pas à la majorité des patients suivis 

pour un traitement orthodontique) et majoritairement caucasiens.  

Le mot « caucasien » désigne un individu dont les origines ancestrales se situent sur le 

continent européen selon le Medical Subject Headings (MeSH).  
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Les analyses se font à partir des téléradiographies de profil qui présentent une visibilité sur 

les structures osseuses ainsi que les tissus mous (nez, lèvres, menton).  

L’objectif est d’estimer la protrusion relative des lèvres par rapport à l’ensemble facial afin 

d’établir le diagnostic de prochélie ou de rétrochélie et ainsi adapter le plan de traitement 

orthodontique.  

 

Selon le dictionnaire Larousse, la protrusion est définie comme le déplacement 

pathologique d’un organe vers l’avant. La protrusion labiale peut être définie par des 

mesures angulaires comme l'angle naso-labial et ses dérivés, ou des mesures linéaires 

suivant des lignes de référence. Ces lignes permettent principalement d'étudier les 

répercussions, esthétiques ou inesthétiques, du traitement sur le profil.  

 

1. Selon RICKETTS  

 

RM. Ricketts développe en 1960 une ligne esthétique établie sur un échantillon de 32000 

sujets caucasiens américains (34). Selon l’auteur, « chez le sujet caucasien, ayant atteint 

son développement complet, les lèvres se placent à l’intérieur de la ligne. Le contour des 

lèvres apparaît détendu, la lèvre supérieure est légèrement en arrière de l’inférieure par 

rapport à cette ligne et la bouche est fermée sans effort » (35). 

 

Nommée ligne E, la ligne esthétique de Ricketts est tangente à la pointe du nez et au 

pogonion cutané (figure 7). Les lèvres supérieures et inférieures doivent se trouver en 

arrière de cette ligne respectivement à une distance de 4 mm et de 2 mm. Cette ligne prend 

en compte le nez qui joue un rôle dans l’équilibre et l’harmonie du profil (33). 
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Pointe nez  
 

 

Lèvre supérieure : partie la plus 
protrusive  

Lèvre inférieure : partie la plus 
protrusive  

 
Pogonion cutané 

 
 

Figure 7 : Schéma du tracé de la ligne E de Ricketts 

 

Nous distinguons différentes valeurs selon le type de denture et l’âge de l’individu :  

- Chez un enfant en denture mixte, la lèvre inférieure affleure la ligne E alors que la 

lèvre supérieure dépasse la ligne E de 1mm afin d’obtenir un profil harmonieux ; 

- Chez un patient en denture permanente, la lèvre inférieure est en retrait de 

2mm±3mm par rapport à la ligne E et la lèvre supérieure est en retrait de 

4mm±3mm. Ainsi les bornes limites permettant le diagnostic sont les suivantes :  

Ø La lèvre supérieure doit être entre -7mm et -1mm par rapport à la ligne E. Si 

celle-ci est plus reculée que -7mm alors on parle de rétrochélie, inversement si 

elle est plus avancée que -1mm alors on parle de prochélie ; 

Ø La lèvre inférieure doit être entre -5mm et +1mm par rapport à la ligne E. Si 

celle-ci est plus reculée que -5mm alors on parle de rétrochélie, inversement si 

elle est plus avancée qu’1mm alors on parle de prochélie.  

 

Selon P. Aloe (36), dans un profil idéal, la lèvre supérieure se situe 1mm en avant de la 

ligne E à l’âge de la denture mixte et 1mm en arrière à l’âge de la denture définitive. La 

lèvre inférieure qui affleure cette ligne est considérée esthétique.  

 

La ligne esthétique de Ricketts n’est pas un repère stable avec le vieillissement du sujet 

parce qu’elle est soumise aux variations du nez (35).  
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Milieu entre pointe du nez et 
point sous nasal 

Lèvre supérieure : partie la plus 
protrusive  

Lèvre inférieure : partie la plus 
protrusive  

Pogonion cutané 

2. Selon STEINER (37)(38) 

 

La ligne S de CC. Steiner passe par le milieu de la courbe entre la pointe du nez, le point 

sous nasal et le pogonion cutané (figure 8). Selon lui, pour que le profil soit harmonieux, 

les lèvres devraient affleurer cette ligne.  Cette ligne a été établie en 1953 à partir d’un 

échantillon de 50 patients caucasiens adultes (39).  

 

 

 
 

Figure 8 : Schéma du tracé de la ligne S de Steiner 

 

L’avantage de la ligne S par rapport à la ligne E est l’effet minimisé des variations de la 

longueur du nez. 

 

3. Selon BURSTONE (3) 

 

Nommée ligne B, la ligne esthétique de CJ. Burstone passe par le point sous nasal et le 

pogonion cutané (figure 9).  La lèvre supérieure doit se situer à 3,5mm±1,4 mm en avant 

de cette ligne et la lèvre inférieure à 2,2 mm±1,6 mm en avant. Les bornes de normalité 

sont donc les suivantes :   

- La lèvre supérieure doit se situer entre 4.9mm et 2.1 mm avant de la ligne B, si 

celle-ci est plus avancée alors on parle de prochélie et inversement rétrochélie si 

elle est plus reculée ; 
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Subnasal 
 

Lèvre supérieure : partie la plus 
protrusive  

Lèvre inférieure : partie la plus 
protrusive  
 

Pogonion cutané 

- La lèvre inférieure doit se situer entre 3.8mm et 0.6mm avant de la ligne B, si celle-

ci est plus avancée alors on parle de prochélie et inversement rétrochélie si elle est 

plus reculée. 

 

 

 
Figure 9 : Schéma de la ligne B de Burstone 

 

D’après différents auteurs, le subnasal étant difficile à localiser, cette ligne manquerait de 

précision quant à son tracé (40) (41).  

 

4. Selon TWEED et MERRIFIELD (42) (43) 

 

Le profil idéal est rectiligne selon la conception esthétique de C. Tweed (42). Il a élaboré 

un triangle diagnostic composé par les plans suivants : plan de Francfort, plan 

mandibulaire, plan de l’axe incisif inférieur. Les normes des trois angles du triangle sont : 

FMA 25°, IMPA 90° et FMIA 65°.  

 

LL. Merrifield (43) a complété ce triangle en traçant la ligne du profil appelée ligne Z. 

Celle-ci est la ligne tangente au Po cutané et à la lèvre la plus protrusive.  

L’angle Z est formé par l’intersection du plan de Francfort avec la ligne du profil. Quand 

les angles FMA, IMPA, FMIA et A-N-B sont normaux, l’angle Z mesure 80° chez l’adulte 
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et 78° chez l’adolescent entre 11 et 15 ans. Une variation de 5° en plus ou en moins peut 

être considérée comme normale. 

La lèvre supérieure devrait être tangente à la ligne Z et la lèvre inférieure l’affleure ou un 

peu en arrière (figure 10). Contrairement aux auteurs précédents, il n’y a pas dans la 

littérature de valeurs métriques précises pour définir la distance entre la ligne Z et les 

lèvres.  

 

5. Selon HOLDAWAY (44) 
 

RA.Holdaway décrit l’angle facial cutané, formé par l’intersection entre le Plan Horizontal 

de Frankfort (PHF) et le plan facial cutané (Na- Pog). Cette mesure est plus fiable dans 

l’évaluation esthétique que la valeur squelettique car elle tient compte de l’épaisseur des 

tissus mous. Cet angle donne aussi une idée sur la position du menton dans le profil. 

Idéalement, il mesure 91°+/-7°.  

 

La ligne H décrite par RA. Holdaway est la tangente au point le plus antérieur de la lèvre 

supérieure passant par le pogonion cutané. La lèvre inférieure doit se trouver sur cette ligne 

et la pointe du nez doit se trouver 9 mm plus en avant.  

Cette analyse est intéressante car elle prend en considération les structures osseuses sous-

jacentes. Par contre, elle ne tient pas compte du nez, et donc de son influence sur l'équilibre 

de l'étage inférieur du profil (figure 10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 10 : Schéma représentant les différentes lignes E (Ricketts), H (Holdaway), B (Burstone), S (Steiner) 
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L’angle H est mesuré entre le plan facial cutané (Na-Pog) et la ligne H (Pog-lèvre 

supérieure). Sa valeur idéale est fonction de la convexité squelettique (A/Na-Pog) : pour 

une valeur de 0mm, cet angle est estimé à 10°. Un intervalle de 7 à 15° est en accord avec 

des convexités allant de -3mm à +4mm.  

 

 

       
Figure 11 : Schéma représentant la ligne Z (Tweed) et la ligne Su (Sushner) 

 

 

En 1970, Harvey et Sheldon Peck (45) décrivent une autre analyse esthétique labiale plus 

complexe et moins utilisée, réalisée à partir d’un échantillon de 52 adultes caucasiens. 

N.Sushner (46) définit en 1977 une ligne esthétique, passant par le pogonion et le point 

nasion, adaptée à des patients mélanodermes sur un échantillon de 1000 sujets originaires 

d’Amérique de Nord (figure 11).  

 

En synthèse, il est à noter que de nombreuses lignes esthétiques ont été établies à partir de 

téléradiographies de profil. Précisons que le patient lors des téléradiographies est en 

occlusion et pas en position de repos avec la présence d’un espace libre d’inocclusion, 

comme c’est le cas par exemple lors de la photographie de profil. Les lignes permettent 

l’évaluation du profil labial cutané dans le sens sagittal afin de déterminer le diagnostic de 

prochélie, normochélie ou rétrochélie. Les lignes esthétiques sont utilisées pour le 

diagnostic initial du positionnement labial dans le profil mais aussi lors de la réévaluation 

en fin de traitement orthodontique. Ainsi, l’orthodontiste doit avoir connaissance des 

phénomènes de croissance du profil (voir paragraphes I.1, I.2, I.3) car les changements de 

position antéropostérieure des lèvres mesurés par différents plans de référence pourraient 

être confondus avec les changements dus uniquement à la croissance.  
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Néanmoins, dans une étude réalisée en 2011, PH. Bushang (47) conclut que les lignes 

esthétiques classiquement utilisées en céphalométrie ne reflètent pas la modification de la 

position des lèvres occasionnée par le traitement orthodontique.  

Doit-on s’en affranchir ?  

 

 

III. Attrait du profil et facteurs associés  

 

1. Évaluation de la beauté du profil 

 

A travers l’histoire de l’Art, la beauté de la face a été reconnue et acclamée depuis 

l’Apollon du Belvédère cité par Angle, jusqu’aux représentations contemporaines de la 

beauté. La première moitié du XXe siècle vit un grand nombre d’orthodontistes s’efforcer 

de définir des normes céphalométriques. En 1921, certains auteurs plaidaient déjà pour le 

« pluralisme » dans la conception esthétique, qui ne pouvait pas se fixer sur un standard 

mais s’adapter au sujet (48). Pourtant, au début du siècle, le profil « modèle » occidental 

est rectiligne avec un sourire étroit. Actuellement, le public semble apprécier des profils 

plus protrusifs (5) (48). 

 

En 1968, AT. Baum (49) exprimait «  il y a deux caractéristiques remarquables de la face 

parvenue à maturité. La première est l’individualité, la seconde est le changement ».  

Il est vrai que deux visages ne sont jamais identiques. Un même visage évolue dans le 

temps, il change tout au long de la croissance, le visage adulte n’est pas le simple 

agrandissement de celui d’un enfant. Aussi, avant toute action thérapeutique, une 

évaluation immédiate et prospective de l’esthétique particulière du patient semble capitale 

(50).  

 

Le profil est l’aspect le plus significatif du complexe facial du point de vue orthopédique,  

et les orthodontistes ne peuvent se permettre d’ignorer les critères esthétiques de leurs 

patients (50). L’âge, le sexe, l’ethnie, ainsi que l’éducation, la culture, le statut socio-

économique mais aussi l’estime de soi et la perception propre font partie des multiples 

facteurs impactant la perception de l’esthétique faciale (51). 
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Bien que la littérature regroupe de nombreuses études sur les normes céphalométriques de 

la position des lèvres dans le sens sagittal (52) (53) (54) (55) (56) (57) (58) (59), la plupart 

d'entre elles se basent uniquement sur des moyennes chiffrées de sujets en classe I avec un 

visage jugé équilibré. L’attrait du profil en tant que tel n’est pas pris en compte dans 

l’évaluation de sa normalité or ce dernier semble plus pertinent afin d’orienter le plan de 

traitement orthodontique ou ortho-chirurgical. L’identification des facteurs associés à 

l’esthétique du profil des tissus mous semble avoir une valeur clinique importante.  

 

Les études prenant en compte l’attrait du profil facial et sa beauté sont rares et limitées par 

des méthodologies à biais multiples. La plupart des études font appel à un jury 

mixte composé d’une part par des professionnels de santé (dentistes, stomatologues, 

orthodontistes, chirurgiens maxillo-facial) et d’autre part des sujets sans appartenance au 

milieu médical.  Les supports utilisés sont le plus souvent des photographies ou des 

silhouettes, même si l’on note une augmentation du recours au 3D.  

Leur niveau de preuve est faible de par des échantillons limités dont certains sont 

composés uniquement d’hommes (60). Le support d’évaluation est pour certaines études 

peu fiable, en effet, une évaluation sur dessin (10) au lieu de photographies ou de 

silhouettes de sujets réels. De plus, d’un point de vue statistique, des analyses bivariées 

sont généralement utilisées afin d’identifier les facteurs associés à la beauté du profil des 

tissus mous, or ceci peut sembler défectueux dans l'évaluation de paramètres 

céphalométriques ou photographiques liés. 

 

Une étude réalisée en 2019 (61) utilise des analyses multivariées afin de rechercher les 

facteurs qui pourraient contribuer à l’attrait du profil des tissus mous des Iraniens et 

déceler les paramètres s’éloignant des normes proposées par les analyses de Holdaway, 

Ricketts, Epker et Burstone. L’échantillon est composé de 70 silhouettes de sujet Iraniens 

(35 hommes et 35 femmes) en classe I squelettique dont l’esthétique est évaluée par un 

score de 10 à 50 attribué par un jury, lui même composé de 10 Iraniens non professionnel.  

En conclusion de cette étude de nombreuses normes orthodontiques caucasiennes peuvent 

ne pas être jugées attrayantes. 

 

Nous pouvons alors nous interroger sur les facteurs ou les critères associés à 

l’appréciation esthétique du profil et leur impact dans le jugement de la beauté. 
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2. Facteurs associés 

 

2.1. Expérience de l’évaluateur  

 

La perception de l’esthétique faciale apparaît fortement conditionnée par l’expérience 

professionnelle : l’orthodontiste a une perception plus objective, basée sur des normes ou 

ratios idéaux, souvent plus critique que le patient (62) ou le non professionnel, pour qui le 

jugement de l’esthétique est subjectif, avec un rapport aux normes sociales et culturelles 

prépondérant . EJ. Foster (10) a constaté que divers groupes semblaient partager une norme 

esthétique commune pour la proéminence des lèvres, que tous les groupes étaient cohérents 

dans l'attribution de lèvres plus pleines pour les plus jeunes, mais que les non 

professionnels préféraient des lèvres plus pleines d'au moins 3 mm pour les femmes 

adultes, alors que le jury composé par les orthodontistes jugeait des lèvres pleines à 1,4 

mm par rapport à la ligne E de Ricketts.   

 

Peck et Peck (45) ont jugé important de déterminer quels pourraient être les concepts 

« modernes » de l'esthétique du visage du point de vue du grand public. Ils ont pour cela 

étudié un large échantillon de personnalités de la télévision et du cinéma, des gagnants de 

concours de beauté et des mannequins. Ils ont conclu que le visage esthétique présenté 

dans les médias de masse était plus convexe et plus protrusif que les limites définies par les 

normes céphalométriques.  

 

En 2012, Springer et al. (63) se sont penchés sur la différence entre la propre perception 

d’un individu et celle des autres sur sa beauté. L’étude, réalisée à partir de photos de face 

et de profil, s’est conclue par une perception propre significativement plus positive que le 

jugement moyen des autres. 

 

Le jugement esthétique semble ainsi différentiel entre le professionnel, le non 

professionnel, le concerné ou l’observateur. Il semble intéressant pour l’orthodontiste de 

montrer le visuel du profil facial de son patient afin d’obtenir un retour sur son jugement 

esthétique. Le progrès du numérique et du visuel en 3D peut être un outil d’échange lors de 

l’exposition du plan de traitement au patient afin d’individualiser le plan de traitement.  
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2.2. Selon le nez et le menton  

 

GG. Coleman (31) a constaté que les positions de lèvres plus pleines étaient préférés pour 

les profils rétrognathiques et prognathiques les plus extrêmes. Dans une autre étude, ST. 

Czarnecki (53) montre qu'une plus grande protrusion des lèvres était jugée acceptable pour 

les visages masculins et féminins en présence d'un grand nez ou d'un menton proéminent. 

 

2.3. Age et sexe du sujet 

 

RN. Bullen (64) publie en 2014 une étude s’intéressant à la relation entre l’âge de 

l’évaluateur et la perception de la beauté du profil facial. Un profil correspondant aux 

standards céphalométriques caucasiens a été construit pour les deux sexes en faisant la 

moyenne des profils de 28 sujets ayant une occlusion en classe I dentaire. Le profil obtenu 

a été modifié par incrément de 1 mm au niveau des lèvres supérieures et inférieures pour 

construire 13 silhouettes. Le jury est composé de 85 non professionnels divisé en deux 

groupes : le premier âgé de 15 à 25 ans et le second de 26 à 55 ans. L’objectif pour chaque 

membre du jury est de sélectionner le profil correspondant le plus au sien. Il obtient 

comme résultat que le groupe âgé de 15 à 25 ans évaluait avec précision la plénitude de 

leur propre profil facial, alors que les adultes âgés de 26 à 55 ans avaient plus de difficultés 

dans cette évaluation et ont tendance à surestimer la protrusion de leurs lèvres.  

De plus, dans une étude publiée en 2018, selon Y. Battle (65) les jeunes orthodontistes 

préféraient des lèvres plus proéminentes de profil. Autrement dit l’âge du sujet mais aussi 

de l’évaluateur influence le jugement esthétique du profil.  

 

Selon D. Gill (66) , étude publiée en 2017, la beauté faciale joue un rôle crucial dans les 

interactions sociales. Selon lui, les mécanismes perceptifs et cognitifs utilisés pour 

l’évaluation de la beauté faciale sont sensibles à des pressions évolutives et culturelles 

selon les sexes et façonnent différentes stratégies d’évaluation observationnelle. L’étude 

consiste à évaluer l’importance subjective accordée par les observateurs sur les attributs du 

visage. Il en conclut que les hommes et les femmes n’attachent pas le même degré 

d’importance aux différents éléments du visage ; par exemple, les femmes vont plus 

s’attarder sur les lèvres que les hommes, qui vont plus attacher d’importance aux yeux. 
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Une autre étude réalisée par LA. Hier (7) a évalué la préférence esthétique des hommes et 

des femmes par rapport à la proéminence des lèvres. Il a constaté que les femmes 

préféraient des lèvres plus proéminentes que les hommes et que les deux sexes préféraient 

une plus grande proéminence des lèvres que les valeurs originales de Ricketts.  

 

2.4. Origine ethnique  

 

Le terme « ethnie » ou « groupe ethnique », désigne un groupe social de personnes qui 

s’identifient entre elles sur la base d’une ascendance commune (réelle ou non), d’une 

culture commune ou d’un vécu commun. L’appartenance à une ethnie est liée à un 

patrimoine commun, que ce soit la culture, l’histoire, l’origine géographique, la langue, 

l’idéologie, la religion, ou autres.  

 

Les normes céphalométriques esthétiques établies pour la population caucasienne font 

référence en orthodontie. Le mot « caucasien » désigne un individu dont les origines 

ancestrales se situent dans le continent européen (définition du mot clé Medical Subject 

Headings MeSH).   

 

2.4.1. Selon l’origine ethnique du patient  

 

Différentes études ont cherché les caractéristiques propres à chaque ethnie et les critères 

esthétiques associés. Nous nous intéressons au profil cutané dans le sens antéro-postérieur 

en relation avec la variabilité ethnique du sujet.  

 

Selon la revue de la littérature (12) (65) (67) (68) , par rapport au modèle caucasien, le 

profil cutané africain présente des particularités ethniques telles qu’un profil plus convexe, 

des lèvres plus protrusives, un nez plus proéminent chez certaines ethnies et un l’angle 

nasolabial fermé pour les ethnies malgaches.  

 

Pour la population chinoise, une étude (69) publiée en 2010 a pour objectif de déterminer 

les normes céphalométriques de jeunes adultes d’origine chinoise présentant une occlusion 

en classe I dentaire et squelettique avec un visage bien équilibré. Le but est de comparer 

ces normes à celles d'un échantillon caucasien apparié. Les lèvres supérieures et inférieures 
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étaient plus proéminentes chez les sujets chinois, et un profil facial plus convexe a été 

observé par rapport à l'échantillon caucasien.  

YP. Huang et WR. Lil (70) ont évalué 60 téléradiographies de patients d’origine chinoise 

présentant une protrusion bimaxillaire et ont constaté que la rétraction de leurs lèvres par 

rapport à la ligne E est corrélée à une amélioration du score d’attractivité. 

 

Pour la population japonaise, dans la dimension antéro-postérieure, les sujets japonais 

avaient un menton significativement plus en retrait, un nez moins marqué, un angle naso 

labial fermé, des incisives mandibulaires typiquement plus vestibulo-versées et des lèvres 

protruses par rapport aux normes caucasiennes (71) (72) (73).  

 

Pour la région du Moyen-Orient (52) (59) (74), on note un profil plus convexe comparé au 

modèle caucasien, des lèvres plus épaisses en volume et plus protrusives avec une 

rétrogénie souvent présente.  

 

E. Vela (75) conclut que par rapport au modèle caucasien, le profil d’américains d’origine 

mexicaine présente aussi un profil plus convexe, des lèvres plus protrusives et un menton 

plus prononcé.  

 

 

 

En bilan face à cette recherche bibliographique, plusieurs éléments sont à noter. En effet, 

les études réalisées sont d’échantillons très hétérogènes (de 10 à 100 sujets) et les critères 

de jugements divers. Certains auteurs ont fait le choix d’en utiliser plusieurs, alors que 

d’autres en utilisent un seul. De plus, rares sont celles qui comparent l’ethnie étudiée avec 

un groupe contrôle caucasien afin d’analyser la validité des valeurs normales établies.  

 

Il semblerait intéressant de regrouper en une seule étude différentes ethnies, sélectionnées 

par leur importance démographique, auxquelles nous appliqueront les critères de 

jugements esthétiques les plus utilisés par les orthodontistes, autrement dit les lignes 

esthétiques de Ricketts, Steiner, et Burstone. L’objectif serait d’en étudier les particularités 

et d’établir selon chaque phénotype des écarts types de valeurs normales différents dont le 

diagnostic orthodontique de prochélie ou rétrochélie en découlerait.  
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2.4.2. Selon l’origine ethnique du praticien  

 

L’orthodontiste juge l’harmonie d’un visage de manière objective, en s’appuyant sur des 

normes faciales établies définissant les proportions jugées attrayantes. Mais sa sensibilité  

personnelle et ses origines influencent-elles son jugement ? 

 

D. Hall et al. (76), en 2000, ont évalué les profils jugés optimaux par des afro-américains 

face à des américains caucasiens. Une évaluation a été menée en utilisant des silhouettes de 

profil de 30 afro-américains et 30 patients blancs, âgés de 7 à 17 ans. Le jury est composé 

de 20 orthodontistes caucasiens, 18 orthodontistes afro-américains, 20 non professionnels 

blancs, et 20 non professionnels afro-américains. La préférence de chaque évaluateur pour 

chacun des 60 profils a été notée sur une échelle de 0 à 100. Tous les évaluateurs préfèrent 

un profil plus convexe avec des lèvres protrusives, d’autant plus pour le jury 

d’appartenance afro-américaine. . Une différence significative est notable pour les valeurs 

moyennes de l’angle Z acceptable selon l’origine des juges (figure 12).  Un angle Z fermé 

est considéré comme acceptable chez les sujets afro-américains.  

Cette tendance est confirmée en 2006 par J.McKoy-White et al. (77), qui concluent que les 

orthodontistes caucasiens préfèrent chez les patients mélanodermes des profils plus plats, 

qui à leur tour préfèreraient des profils plus pleins que les orthodontistes mélanodermes.  

 

 

 
Figure 12 :Profils représentant l’angle Z moyen choisi comme acceptable par tous les évaluateurs pour 

l’échantillon caucasien (A) et (B) pour l'échantillon d'afro-américain. 

. 
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Une étude multiethnique conduite par M. Nomura (78) est parue en 2009. L’objectif est de 

déterminer si le sexe et l'origine ethnique de l’examinateur ainsi que celle du patient 

influençaient les préférences esthétiques et l’attractivité selon la position des lèvres dans le 

sens sagittal.  Le jury se compose de 120 juges répartis en 4 groupes composés 

d’américains d’origine européenne, d’américains d’origine hispanique, de japonais et 

d’africains. Ils ont examiné́ 30 profils de patients avant traitement orthodontique dont 10 

afro-américains, 10 japonais et 10 américains. La position des lèvres de chacun des sujets 

est modifiée par rapport à la ligne E de Ricketts de - 8 mm à + 4 mm par incrément de 2 

mm (figure 13). La position du nez et du menton reste inchangée.  

 

 

                     
Figure 13 : Images représentant les 7 silhouettes modifiées au niveau des lèvres de la position la plus 

rétrusive à la position la plus protrusive.  

  

Les résultats témoignent d’une différence d’appréciation de l’esthétique selon l’ethnie du 

jury. En effet, la position des lèvres préférée, en termes de millimètre à la ligne E, différent 

et sont de :  

- 2,58 +/-  1,92 mm pour les observateurs européens américains,  

- 3,28 +/-  2,26 mm pour les observateurs hispaniques américains,  

- 3,45 +/- 1,92 mm pour les observateurs japonais, 

- 2,13 +/- 1,95 mm pour les observateurs africains.  

 

Ainsi par rapport aux juges d’origine africaine, les juges d'origine hispano-américaine ou 

japonaise préfèrent des lèvres moins proéminentes. D’autre part, pour les juges américains 

d'origine européenne, des lèvres rétractées peuvent être plus acceptables, tandis que pour 

un sujet afro-américain ou japonais, des lèvres plus proéminentes seraient perçues comme 

plus attrayantes. L'étude a conclu que l'appartenance ethnique contribue de manière 

significative aux jugements sur l'attrait de la proéminence bilabiale.  
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B. Al Abdulwahhab (79) a constaté que les observateurs saoudiens préféraient 

généralement que les lèvres soient plus en arrière de la ligne E que la norme occidentale. 

Ils ont également noté que les observateurs toléraient davantage que les lèvres s'éloignent 

de la ligne E plutôt que de s'en rapprocher.  

 

Pour la population chinoise, une autre étude (80) réalisée en 2014 montre encore une fois 

l’impact de l’origine ethnique de l’évaluateur dans sa perception de la beauté du profil.  Le 

but est de comparer la préférence esthétique des juges caucasiens et chinois, au nombre de 

251, professionnels et non professionnels, en ce qui concerne la position des lèvres 

chinoises. Les images de profil d'un homme et d'une femme adultes chinois en classe I 

dentaire et squelettique sont modifiées numériquement pour générer six images 

supplémentaires avec la lèvre supérieure et inférieure de sorte qu'elles se situent à 0.5, 1.0 

et 2.0 écarts-types en avant ou en arrière de la ligne E (figure 14). Un nombre 

significativement plus élevé de juges chinois ont classé les profils rétrusifs plus attirant que 

les juges caucasiens et sont plus susceptibles de qualifier un profil proéminent 

d'inacceptable.  

 

 

 

 
Figure 14 : Photos modifiées utilisées (femme et homme) 

 

Ces résultats mettent en évidence que l’évaluateur, et donc l’orthodontiste, n’ont pas la 

même perception de la position labiale la plus attrayante. En effet, selon leur origine 

ethnique, ils vont préférer des lèvres plus ou moins proéminentes.  
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Les juges d’origine africaines préfèrent des lèvres plus protrusives, qui se rapprochent plus 

des normes établies pour les populations noires (65) (81). Paradoxalement, les juges 

japonais et hispaniques (82) préfèrent des lèvres en position rétrusive, ce qui est à l’opposé 

de la position habituellement retrouvée.  

Les préférences des juges d’origine caucasienne se situent dans les normes définies par 

Ricketts (80).  Ainsi, on peut conclure que l’ethnie du praticien influence de manière 

significative le jugement esthétique.  

 

Ces différentes études, malgré un faible niveau de preuve, ont le mérite de souligner les 

différents facteurs influençant le jugement du profil facial.  

Selon J. Faure et Y. Bolender (83), « le comportement d’une société dépendra de facteurs 

sociaux généraux, en relation avec la démographie et l’économie. Si l’ethnie est fière 

d’elle-même, elle accentuera ses caractères spécifiques dans l’iconographie ; dans le cas 

contraire, elle les gommera ».  

 

Ainsi la contribution des lèvres dans l'esthétique du profil du visage peut être affectée par 

la culture, l'ethnicité et le sexe des juges et des sujets. L’évaluation esthétique du profil 

cutané est un exercice difficile, à la fois objectif et subjectif, variant selon le praticien et 

l’époque dans laquelle il évolue. Il conviendra que l’orthodontiste, bien qu’influencé par 

son origine, sa culture et sa sensibilité personnelle, s’intéresse aux caractéristiques faciales 

que son patient aimerait présenter en fin de traitement. En effet, l’avis du patient sur le 

profil qui lui servira d’identité semble primordial dans l’élaboration de notre thérapeutique.  

 

 

IV. Impact en orthodontie 

 

La perception du profil et son respect au cours du traitement ont évolué et sont intégrés à la 

décision thérapeutique afin de permettre ou non le repositionnement labial.  

L’orthodontiste a un rôle essentiel dans la mesure où le traitement modifie le 

comportement des tissus mous supportés par le système dentaire. Un visage peut se 

transformer suite au déplacement dentaire et à la modification des tensions musculaires. Le 

profil est impacté : les lèvres retrouvent des contacts et s’incurvent harmonieusement, 

l’aspect en « peau d’orange » du menton s’efface, les sillons naso-labial et labio-

mentonnier se dessinent.  
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Dès lors une question persiste, dans un contexte normo fonctionnel faut-il corriger une 

prochélie ? Le terme « corriger » est-il justifié ?  

 

De nombreux auteurs ont étudié la réponse des tissus mous à la rétraction incisive et les 

résultats sont controversés. Selon E.Hamou (84), traiter les biproalvéolies est un sujet 

polémique. Pour certains praticiens il s’agit d’un excès thérapeutique, et ces pathologies, 

du fait de leurs caractères culturel et ethnique, ne doivent pas être systématiquement 

corrigées.  

 

1. Effet du positionnement incisif sur le profil cutané 

 

Différents travaux montrent que les tissus mous ne répondent pas toujours favorablement à 

la rétraction des incisives. En effet, après analyse de la littérature, la majorité des études, 

concernant des patients en croissance ou ayant fini leur croissance, conclut que la large 

variation individuelle empêche la prédiction précise de la réponse labiale à la rétraction des 

incisives chez une personne donnée (85) (86) (87).  

 

Le rapport moyen du recul de la lèvre supérieure sur la rétraction incisive est très discuté 

selon les auteurs il est de : 

- 1/ 2.9 selon Rudee ; 

- 1/3 selon Ricketts ; 

- 1⁄2 selon Philippe ; 

- 1/2.5 selon Lo et Hunter ; 

- 1/2.26 selon K.Kasai (88). 

Selon Rains et Nanda (89), il n’y a pas de corrélation entre la rétraction des incisives 

maxillaires et le point labial supérieur.  

 

Ricketts (90) a noté́ un changement d'apparence résultant du mouvement des dents. Selon 

lui, la lèvre supérieure devient plus fine lorsque les incisives supérieures sont rétractées. Il 

a également établi que la lèvre s'amincit de 1mm pour un recul incisif de 3mm. Le soutien 

de la lèvre supérieure est en partie sous le contrôle de la position des dents maxillaires. La 

position des dents affecte d'une façon plus significative les lèvres minces et proéminentes 

que les lèvres épaisses et rentrées ou verticales.  
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Plusieurs études observent une corrélation étroite entre le recul labial inférieur avec la 

rétraction incisive mandibulaire. D’après K.Kasai (88) 2.4 mm de rétraction incisive 

correspond à 3.1mm du recul labial soit un rapport de 1/1.3.  Selon son étude, l’épaisseur 

de la lèvre inférieure est plus réduite dans les cas avec rétraction incisive maxillaire et 

mandibulaire que ceux avec un recul incisif mandibulaire seul. Le lien entre la rétraction 

incisive mandibulaire et la diminution de la hauteur verticale de la lèvre inférieure est 

significatif (r=0.45).  

 

Selon Ricketts (90), l’épaisseur des tissus mous mentonniers peut légèrement augmenter 

suite au recul des incisives inférieures. En effet, le déplacement incisif autorise le 

relâchement de la lèvre inférieure en supprimant les tensions musculaires.  

 

La proéminence relative ou la rétrusion de la position des lèvres est un paramètre de 

l’esthétique du visage important. La proéminence et l’épaisseur des lèvres peuvent être 

modifiées directement, par exemple, par réduction chirurgicale du vermillon ou 

inversement par augmentation de l’épaisseur par injection ; ou indirectement, par 

modification dans le sens sagittal des incisives maxillaires et mandibulaires, ou la chirurgie 

orthognatique (91).  

 

La position antéropostérieure des incisives maxillaires a été étudiée depuis le début de la 

recherche céphalométrique. La plupart des rapports sur la position idéale ont été basés sur 

des mesures effectuées sur des sujets ayant une occlusion de classe I sans tenir compte des 

autres variables faciales. Cependant, la position idéale se reflète dans les tissus mous par la 

position des lèvres. Une étude (92) récente publiée en 2020 dans l’American Journal of 

Orthodontics a pour but de considérer la position de l'incisive maxillaire par rapport à 

d'autres facteurs, y compris l'épaisseur de la lèvre supérieure, et d'évaluer sa position la 

plus esthétique en utilisant des photographies de profil. 
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Figure 15 : Mesure de l’épaisseur de la lèvre supérieure par rapport à l’incisive centrale sur 

téléradiographie de profil  

 

L’échantillon se compose de 130 patients présentant une occlusion de classe I L'épaisseur 

de la lèvre supérieure (figure 15) et la position angulaire de l'incisive maxillaire ont été 

enregistrées. Le jury est composé de 60 non professionnels, 60 dentistes et 60 

orthodontistes.  

 

Il leur a été demandé de classer les ensembles de photographies, de la position la plus 

esthétique de la lèvre supérieure à la moins esthétique. Pour les patients aux lèvres fines, 

les évaluateurs ont eu tendance à préférer une position de l'incisive plus avancée que la 

normale, soit entre 8,0 mm et 11,5 mm en avant de l'os Na-B et 4 mm en avant de l'os Na-

A. Pour les patients aux lèvres épaisses, la position de l'incisive n'a pas affecté la 

perception du profil. Ainsi un schéma squelettique correct ou une occlusion de classe I 

n'entraîne pas nécessairement une harmonie faciale idéale. Il faudra donc considérer tous 

les facteurs qui entrent en jeu, notamment les lèvres, qui sont un élément clé de l'esthétique 

du visage. 

 

2. Effet des extractions sur le profil cutané 

 

En orthodontie, il existe depuis longtemps une polémique au sujet des extractions, 

accusées d’aplatir le profil et de compromettre l’esthétique faciale.  
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Plusieurs investigations ont analysé l'effet du traitement orthodontique avec extraction sur 

le profil des tissus mous mais elles présentent des résultats controversés. Certaines études 

suggèrent que l'extraction des prémolaires aplatit le profil facial (93) (94) (95) (96) et 

inversement, d'autres indiquent qu’il n’y pas de lien démontré. Cela suggère que l'influence 

des extractions prémolaires sur le profil du visage est souvent surestimée (97) (98) (99) 

(100) et indique que, si l'extraction dentaire est basée sur des critères diagnostiques 

corrects, elle n'altérera pas le profil du visage.  

 

Nous détaillons en exemple deux études récentes dont les résultats s’opposent. La première 

est réalisée par I. Kodareli (96), datant de 2002 et la seconde par BV. Freitas (57) datant de 

2019.  

 

L’étude de I. Kocadereli (96) concerne 80 adolescents en classe I d’Angle, divisés en deux 

groupes : sans extraction (groupe A) et avec extraction (groupe B). Les résultats montrent 

que le profil labial est plus rétrusif dans le groupe B avec extractions, où les incisives 

effectuent une linguoversion. Dans le groupe A, elles sont positionnées plus 

antérieurement. D’après cet auteur, extraire les prémolaires peut être une bonne solution 

dans les cas de biprochéilie sevère. Il faut également prendre en compte le sexe car chez le 

garçon, la croissance du nez et du menton dure plus longtemps, ce qui accentue le recul du 

profil labial.  

 

Dans l’étude plus récente, datant de 2019 (100), ayant pour objectif d’analyser les 

modifications du profil facial des tissus mous chez les patients en classe I après un 

traitement orthodontique avec ou sans extraction dentaire, les résultats diffèrent. 20 

patients en classe I d’Angle ont été inclus et divisés en deux groupes : sans extraction 

(groupe A) et avec extraction de 4 prémolaires (groupe B). Des mesures céphalométriques 

liées au profil facial des tissus mous ont été collectées en deux étapes (pré-traitement et 

post-traitement). Les résultats suggèrent que les changements dans le profil facial des 

tissus mous sont similaires chez les patients de classe I traités avec ou sans extraction 

dentaire. 

 

En synthèse, il semble que les extractions ne soient pas systématiquement associées à une 

aggravation de la rétrusion du profil. Toutefois, la réponse mandibulaire espérée n’est pas 

toujours au rendez-vous. Le changement de la courbure labiale en fonction du choix 

d’extraction dépend plus de la maîtrise du praticien que du site de l’extraction en lui-même 
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(101). D’après CJ. Burstone, « pour des raisons esthétiques, la décision thérapeutique doit 

être prise après l’examen minutieux du profil cutané et non en fonction des valeurs 

céphalométriques qui ne sont pas toujours le reflet esthétique d’un profil cutané qui a des 

propres références relatives à la croissance, à la longueur et à l’épaisseur des tissus mous 

ainsi qu’à l’hérédité » (3). 

 

Les extractions n’ont pas d’effets systématiquement délétères au niveau du profil, mais il 

faut rester prudent et penser au vieillissement facial (102). Un repositionnement 

automatique en cas de protrusion labiale aurait pour effet un vieillissement précoce car il 

accentue le recul sénescent du profil squelettique sous nasal. Celui-ci est amorcé de façon 

physiologique autour du trentième anniversaire (24).  

 

Les thérapeutiques orthodontiques actuelles encouragent le repositionnement uniquement 

lorsque le fonctionnement labio-lingual est impacté.   

Après analyse de la littérature, il est important que les cliniciens soient conscients des 

changements du profil labial dus au vieillissement du patient. Ainsi, lors de la planification 

du plan de traitement orthodontique, le praticien devra anticiper l’évolution des patients 

vus adolescents et encore en croissance, car la thérapeutique choisie pourra influencer son 

vieillissement. 

 

Par exemple, la décision d'extraction ou de non-extraction, la décision d’un recul en masse 

ou la quantité de repositionnement sont des critères pouvant être à l’origine d’une 

modification du profil labial cutané. De ce fait, l’étude du plan de traitement orthodontique 

ne devra pas se limiter à un instant précis, figé dans le temps, mais devra viser un résultat 

pérenne en accord avec l’évolution en âge du sujet. 

 

3. Notion de seuil pathologique  

 

Pour toute population donnée, la proéminence des lèvres aura une valeur moyenne ou une 

norme, spécifique à l'âge, au sexe et à l'ethnie, et une gamme associée de variabilité 

normale, avec des problèmes d'apparence, résultant souvent d'une déviation significative 

de la position sagittale des lèvres par rapport à la norme acceptée pour la population.  
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Pour le diagnostic clinique et la planification du traitement, il est important de savoir à 

quel moment la déviation de la proéminence des lèvres passe d'une plage de variabilité 

acceptable à une perception comme une déformation du visage. L'ampleur de la déviation, 

qu'elle soit due au cadre dento-alvéolaire sous-jacent, à l'épaisseur des tissus mous ou à 

une combinaison des deux, est un facteur important pour décider si un traitement 

orthodontique ou une intervention chirurgicale sont nécessaires.  

 

Si l'ampleur de la divergence de la proéminence ou de la rétraction bilabiale est importante, 

la décision de planification du traitement peut être relativement simple. Cependant, un 

nombre significatif de patients est considéré comme limite en termes de nécessité de 

traitement. Chez ces patients, le processus de prise de décision peut passer d'un jugement 

clinique subjectif à une orientation objective, fondée sur des preuves, sur la base de 

données provenant d'études portant sur les perceptions de l'attrait positionnel labial. 

 

3.1. Notion de seuil pathologique dans la convexité faciale  

 

Une étude récemment publiée en 2021 (91),  a pour objectif d'évaluer quantitativement 

l'influence de la proéminence des lèvres, représentée par la position sagittale par rapport à 

la ligne E, sur l'attractivité perçue. La relation entre la proéminence des lèvres et l'attrait a 

été enregistrée afin de déterminer la plage de variabilité normale en termes d'acceptation 

par l'observateur et de déterminer la valeur seuil ou le point de limite cliniquement 

significatif au-delà duquel la position des lèvres est perçue comme non attrayante et un 

traitement est souhaité. Les perceptions des patients, des cliniciens et des non 

professionnels ont été comparées.  

 

En termes d'attractivité perçue, la distance entre les lèvres et la ligne E, comprise entre -12 

mm et -16 mm et entre 0 et 4 mm par rapport à la ligne E (figure 16), a été associée à une 

réduction des scores médians d'attractivité dans les groupes de patients et de cliniciens 

observateurs.  Pour le groupe de non professionnels, les plages correspondantes étaient de -

14 mm à -16 mm et de +2 à +4 mm. La proéminence relative des lèvres semble être 

considérée comme plus attrayante que la rétraction des lèvres. Pour un certain nombre 

d'images, il y avait un accord raisonnable entre les cliniciens et les non professionnels 

quant à la nécessité d'un traitement.  
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Pour le groupe des cliniciens, les seules catégories de souhait de traitement concernaient 

une distance entre la lèvre et la ligne E comprise entre -14 mm et -16 mm et entre +2 et +4 

mm. En conclusion, il est recommandé de tenir compte de la plage de variabilité normale 

de la proéminence des lèvres et des valeurs seuils du désir de traitement dans la 

planification. 

 

Un des biais de cette étude est que l’image initiale du profil choisi est basée sur un homme 

caucasien. Par conséquent, il serait intéressant de mener d'autres études sur les profils 

féminins et ceux de différents groupes ethniques. 

 

 
Figure 16 : Proéminence sagittale des lèvres modifiée progressivement par rapport à la ligne E à partir de 

l'image du profil idéalisé 

 

Les données de cette étude ont des implications pratiques pour l'orthodontiste, le chirurgien 

maxillo-facial et tout clinicien envisageant une augmentation du volume des tissus mous et 

donc de la proéminence des lèvres d'un patient. Que l'on envisage une augmentation des 

lèvres, un changement de l'inclinaison ou de la position sagittale des incisives et donc de 

leur support potentiel des lèvres, en particulier chez les patients aux lèvres plus fines, ou un 

mouvement sagittal du maxillaire et/ou de la mandibule, le changement de la proéminence 
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des lèvres et l'effet potentiel sur l'attractivité du visage doivent être pris en compte. Les 

résultats de cette étude peuvent aider à guider cette prise de décision. 

Des recherches supplémentaires peuvent être nécessaires pour évaluer les variations pour 

ces groupes de population, en utilisant à la fois des silhouettes et des photographies 

cliniques. 

 

Le prognathisme facial est un caractère qui, dans une situation d’équilibre fonctionnel et 

occlusal, relève non pas de la pathologie mais bien de l’origine ethnique. Les diverses 

études menées chez les populations africaines, afro-américaines et asiatiques considèrent la 

biprotrusion alvéolo-dentaire comme caractère ethnique. Pour les japonais et les coréens, le 

profil squelettique se rapproche un peu plus du référentiel nord-américain, la bipro-alvéolie 

subsiste avec surtout l’incisive inférieure qui conserve sa vestibulo-version. La forte 

promaxilie est observée plus fréquemment chez les afro-américains ou les sujets d’origine 

chinoise. Cependant, des nuances existent même pour des populations très semblables et 

très proches géographiquement. 

 

3.2. Notion de seuil pathologique dans la position des incisives  

 

L’étude réalisée par SR. Amani (103) remet en cause la conception selon laquelle une 

valeur ne s’inscrivant pas dans l’écart type de l’angle inter-incisif (135°) est forcément 

pathologique. Selon lui, la biproalvéolie peut être une des caractéristiques « bio-

morphologiques » du sujet selon ses origines. Elle est pathologique uniquement si elle 

engendre des perturbations sur le plan esthétique, occlusal et fonctionnel tel que la rupture 

des points de contact avec apparition de mobilité dentaire.  

Quant à la biprochéilie, les lèvres des sujets d’origines non caucasiennes et équilibrés sur 

le plan occlusal présentent, malgré leur importante épaisseur, toutes les caractéristiques 

d’une tonicité labiale normale adéquate à la force musculaire linguale.  

D’après ces auteurs (104), dès lors que l’on recule trop les lèvres chez un enfant d’origine 

africaine qui présente une biprochéilie, un déséquilibre au niveau labio-jugal est alors 

provoqué et entraîne à long terme un vieillissement accéléré du visage.  

En résumé, la morphologie squelettique prognathique semble répondre à l’importante 

épaisseur des tissus mous (langue, lèvres).  
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L’intérêt de la connaissance des variations non pathologiques de la morphologie faciale 

d’ordre ethnique réside dans le fait qu’elle conditionne la décision thérapeutique et permet 

d’optimiser les objectifs esthétiques.  W. Cotton (105) affirmait déjà en 1951 que 

l’appréciation du cas est plus importante que les standards relevés pour n’importe quel 

groupe ethnique : ceux-ci ont une valeur informative.  

 

Les analyses esthétiques de référence établies au milieu du XXe siècle pour une population 

caucasienne (selon Tweed, Steiner, Burstone, Ricketts, Holdaway) sont encore utilisées.  

Cependant, elles doivent être modulées du fait du caractère polyethnique de la société 

actuelle. En effet, le profil cutané présente des variations céphalométriques selon l'origine 

ethnique du patient. L'orthodontiste devra en tenir compte afin d'améliorer son diagnostic 

et ses objectifs de traitement.  

De plus, l'ethnie du praticien influence son évaluation esthétique du profil. Des 

orthodontistes d'origine différente n'auront pas la même perception de l'harmonie d'un 

profil : ils auront tendance à accentuer les spécificités ethniques, ou à l'inverse les gommer, 

pour se rapprocher d'un "modèle composite", reflet de la mondialisation et d’un idéal 

médiatique.  

Ainsi, l'appréciation de la beauté, à la fois objective et subjective, est influencée par 

différents paramètres que le praticien devra intégrer pour mener à bien sa thérapeutique et 

satisfaire les attentes de son patient. 
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PARTIE III : ETUDE OBSERVATIONNELLE TRANSVERSALE RETROSPECTIVE  

 

Afin de répondre à notre problématique, une étude observationnelle transversale 

rétrospective a été réalisée. Présentée dans le cadre de mon mémoire pour l’obtention du 

Diplôme d’Etudes Supérieures spécialité Orthopédie Dento-Faciale, elle a pour objectif 

d’évaluer les modifications du profil labial cutané dans le sens sagittal avec l’âge.  

L’étude a été sélectionnée pour être publiée dans la Revue d’Orthopédie-Dento-Faciale en 

novembre 2020 (voir annexe).   

 

I. Rappel de la problématique  

 

Le traitement orthodontique basé selon les critères traditionnels de diagnostic ne présente-

t-il pas une perte de chance pour le patient en âge d’être traité orthodontiquement, au vu du 

vieillissement spontané par recul du profil labial cutané de l’individu, le détournant ainsi 

des standards de beauté contemporains ? 

 

Ne faut-il pas modifier les critères traditionnels de diagnostic du positionnement des lèvres 

dans le sens sagittal en intégrant les modifications naturelles de la face avec l’âge ?  

 

La proportion de diagnostics positifs de prochélie est-elle significativement plus 

importante chez le sujet jeune versus âgé ? (et inversement la proportion de rétrochélie est-

elle plus importante chez le sujet âgé versus sujet jeune ?)  

 

II. Objectifs 

 

L’objectif principal de cette étude est de mesurer la corrélation entre l’âge du sujet et la 

position des lèvres supérieures et inférieures, dans le sens sagittal, selon différents critères 

de jugement.  

 

Les objectifs secondaires sont :  

- D’analyser la répartition des diagnostics de prochélie, normochélie, rétrochélie 

selon le critère de jugement choisi ; 
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- D’étudier l’impact du sexe de l’individu sur le positionnement des lèvres 

supérieures et inférieures dans le sens antéro-postérieur ;   

- De rechercher un âge pivot caractéristique des modifications du profil labial cutané.  

 

III. Méthodologie  

 

1. Élaboration de l’échantillon 

 

Afin d’élaborer l’échantillon nous avons sélectionné des téléradiographies de profil avec 

filtre permettant une visibilité des tissus mous optimisée, celles-ci seront sélectionnées au 

hasard dans deux banques de données : le logiciel KODAK du CHU Rangueil et le logiciel 

ORTHOKIS du cabinet libéral d’orthopédie dento-faciale du Docteur Isabelle Aragon à 

Toulouse.  

 

Le logiciel KODAK regroupe les radiographies du centre d’odontologie de Rangueil, il 

n’est donc pas réservé exclusivement à l’orthodontie. Nous avons conçu une méthode de 

sélection optimisée afin de pouvoir présélectionner uniquement les patients pour qui une 

téléradiographie avait été réalisée mais après discussions avec les techniciens responsables, 

il n’est pas possible de mettre en place des filtres tels que « date de naissance » ou 

« téléradiographie ». Ainsi la sélection est faite par ordre alphabétique et celle-ci s’avère 

chronophage. Parmi les 1000 premiers patients (21340 au total le 11/12/2019) uniquement 

21 cas correspondant aux critères de sélection de l’étude ont pu être inclus. En effet, de 

nombreux patients ont uniquement un panoramique ou présentent des édentements 

multiples.  

 

Après calcul du nombre de sujets nécessaires, l’échantillon issu du logiciel KODAK étant 

insuffisant, nous avons choisi de compléter celui-ci à l’aide du logiciel ORTHOKIS en 

cabinet libéral, afin d’obtenir des strates d’âge avec suffisamment d’effectif pour permettre 

des comparaisons. Le cabinet a été choisi car sa patientèle est majoritairement adulte et le 

stockage des radiographies numériques se fait par ordre alphabétique.  

 

Pour mener notre étude, nous avons choisi de sélectionner nos sujets par stratification 

aléatoire afin de tendre vers la représentativité de l’échantillon. L’autre avantage est 



 

 51 

d’obtenir une puissance statistique suffisante par strate, fixée à 10 ans. Ainsi sept strates 

sont définies regroupant 96 cas inclus :  

- De 0 à 10 ans : 12 cas  

- De 10 à 20 ans : 16 cas 

- De 20 ans à 30 ans : 15 cas 

- De 30 ans à 40 ans : 17 cas 

- De 40 ans à 50 ans : 15 cas 

- De 50 ans à 60 ans : 17 cas 

- 60 et plus : 4 cas  

 

Si la sélection est réalisée sans stratification, cela constitue un risque de distribution non 

homogène des sujets. En effet sans celle-ci, on observe un biais de sélection et une perte de 

puissance par :  

- Un nombre important de sujets constituant la tranche d’âge allant de 10 à 20 ans. 

Ceci peut être expliqué par le nombre important de patients consultant à cet âge 

pour motifs orthodontiques ; 

- Un nombre plus faible de sujets constituant les tranches d’âge au-delà de 50 ans car 

moins nombreux à consulter dans notre domaine.  

 

L’objectif est d’obtenir un échantillon stratifié par âge de la population source.  

 

2. Critères de jugement 

 

Nous avons choisi de sélectionner trois critères de jugement parmi les mesures permettant 

d’apprécier la position des lèvres dans le sens sagittal :  

- la ligne E de Ricketts  

- la ligne S de Steiner  

- la ligne B de Burstone    

Le principal argument de sélection est que ce sont les trois critères les plus utilisés par les 

orthodontistes mais aussi dans les études s’intéressant au profil facial cutané.  
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Les trois critères choisis permettent d’apprécier une valeur métrique du positionnement de 

la lèvre supérieure et inférieure par rapport à une ligne esthétique dans le sens antéro-

postérieur. Selon des normes définies nous pouvons en extraire le diagnostic de prochélie 

ou rétrochélie. 

 

3. Mesures 

 

Toutes les téléradiographies sélectionnées sont sauvegardées au format jpg.  

Les mesures sont effectuées par ordinateur via le logiciel IMAGEJ, logiciel en accès 

gratuit sans conflit d’intérêt. L’avantage de l’utilisation de ce logiciel est la précision des 

mesures angulaires et métriques mais aussi la meilleure visibilité des tissus mous en format 

numérique. 

Pour chaque individu inclus dans l’étude, les données suivantes sont recueillies au 

préalable :  

- La source de la téléradiographie : logiciel KODAK ou ORTHOKIS  

- Son âge et la tranche d’âge correspondante  

- Son sexe 

 

L’angle ANB est analysé pour chaque patient afin de confirmer la classe I squelettique 

c’est à dire une valeur comprise entre 2°+/- 2.  

Afin de pouvoir obtenir des valeurs métriques, l’échelle de chaque téléradiographie de 

profil est déterminée, c’est à dire l’équivalence pixel/mm. 

 

Nous étudierons par la suite chaque critère de jugement. Pour cela nous mesurons la 

distance de la lèvre supérieure perpendiculairement à la ligne de référence (ligne R, S puis 

B), puis de même pour la lèvre inférieure. Les mesures sont ensuite recueillies dans un 

tableau de données permettant d’établir les statistiques souhaitées. 

 

Un même opérateur réalise les tracés céphalométriques. Le fait qu’il n’y ait qu’un seul 

opérateur exclut la possibilité de biais d’évaluation inter-évaluateur. Des tests de 

calibration sur 30 mesures ont été effectués avant le début de l’étude afin de limiter la 

possibilité de biais d’évaluation intra-évaluateur. 
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Des analyses descriptives ont été réalisées par exploitation des données quantitatives en 

pourcentage et réalisation de graphiques en nuage de points. Des analyses statistiques ont 

complété l’étude afin de rechercher une significativité et le choix des tests a été motivé par 

leurs conditions d'application, en particulier la normalité des données. 

 

IV. Résultats  

 

Nous observons les résultats suivants communs aux trois critères de jugement confondus :  

- Le pourcentage de rétrochélie est plus élevé chez les sujets âgés versus les sujets 

jeunes ; 

- Le pourcentage de prochélie est plus élevé chez les sujets jeunes versus sujets 

âgés ; 

- Moins de 10% de prochélie à partir de la tranche d’âge 20-30 ans ; 

- Plus de 50% de rétrochélie à partir de la tranche d’âge 30-40 ans. 

Selon le critère de jugement 1 (Ricketts) et 2 (Steiner), nous remarquons l’absence de 

diagnostic de prochélie au-delà de la tranche d’âge 20-30 ans, contrairement au critère 3 

(Burstone) où nous observons le diagnostic de prochélie jusqu’à la catégorie 50-60 ans 

incluse. 

 

Le sexe du sujet semble avoir peu de lien avec la répartition des diagnostics selon les 

critères de jugement Ricketts, Steiner et Burstone. 

 

Les résultats montrent d’après l’analyse de Spearman une corrélation entre l’âge et la 

protrusion labiale.  Ceci avec une forte fiabilité pour les critères de Ricketts (rho>0,6) et 

Steiner (rho>0,6).  On peut ainsi en conclure que plus le sujet est âgé, plus les valeurs 

métriques des lèvres supérieures et inférieures décroissent, donc plus la rétrochélie 

augmente.   

 

De plus l’âge pivot à 25 ans est vérifié par le test de Wilcoxon-Mann-Whitney (p < 0,05).  
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V. Impact clinique 

 

Si l’orthodontiste applique les tracés des lignes de Ricketts, Steiner ou Burstone chez un 

patient de moins de 25 ans il a une forte probabilité de diagnostiquer une prochélie. Si l’on 

suit stricto sensu la notion de « pathologique » alors un diagnostic de prochélie sous 

entendrait qu’il faudrait normaliser l’anomalie impactant le profil et donc que le traitement 

orthodontique devrait aller dans le sens du repositionnement dentaire et labial. 

 

Pourtant, si l’on prend en compte l’évolution du profil facial cutané, les lèvres ont 

tendance avec le vieillissement du sujet à un recul physiologique spontané. Il serait donc 

potentiellement contre-productif de suivre le diagnostic posé par les lignes esthétiques chez 

l’adolescent et le jeune adulte (âgé de moins de 25 ans) pour justifier un repositionnement. 

 

Il serait donc potentiellement contreproductif de suivre le diagnostic posé par les lignes 

esthétiques chez l’adolescent et le jeune adulte (âgé de moins de 25 ans) pour justifier un 

repositionnement dentaire. 

 

VI. Pistes de réflexion  

 

Nous avons pu montrer un taux plus important de rétrochélie chez le sujet âgé versus le 

sujet jeune, ainsi qu’un âge pivot, chez des patients non traités orthodontiquement en 

observant le vieillissement physiologique du profil facial cutané. Il semblerait intéressant 

de réaliser une étude comparant la proportion de rétrochélie entre les patients traités 

orthodontiquement et non traités afin d’étudier l’impact des traitements orthodontiques sur 

le profil. Autrement dit, les traitements orthodontiques peuvent-ils influencer positivement 

ou négativement l’évolution du profil ? Ceci permettrait d’appuyer la nécessité de 

s’éloigner des critères céphalométriques basés sur des normes qui ne correspondent plus 

aux critères de beauté actuels pouvant favoriser un vieillissement précoce du profil facial 

cutané.  

 

Nous savons que le recul labial se produit mais nous ne savons pas le quantifier 

séparément du nez ou du menton. Il semblerait donc intéressant de trouver un référentiel 

neutre s’appuyant sur des structures squelettiques stables durant la croissance afin de 

permettre de quantifier le recul labial selon la tranche d’âge.
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CONCLUSION  

 

Dès 1907, Edward H. Angle a souligné l’importance des tissus mous et leur impact dans 

l’esthétique du visage lors du traitement orthodontique. Bien que le concept de la beauté ait 

évolué au cours des siècles et diffère d’une population à l’autre, l’esthétique du visage a 

toujours été un sujet d’intérêt et d’importance (106). La position antéro-postérieure des 

lèvres supérieures et inférieures est une caractéristique clé pour déterminer la beauté d’un 

visage.  

 

L’esthétique faciale est un facteur connu qui peut avoir une influence positive sur les 

relations interpersonnelles et l’estime de soi. La recherche croissante de cet idéal 

esthétique dans la société contemporaine a renforcé l’importance de considérer l’harmonie 

faciale comme objectif du traitement orthodontique, en plus d’une occlusion fonctionnelle 

et stable (83).  

 

Rappelons que le visage de l'enfant n'est pas une forme miniature du visage adulte. À 

mesure que le processus de croissance et de vieillissement a lieu, les changements dans les 

tissus durs et mous du visage entraînent un changement significatif de la structure et du 

profil du visage (107).  

 

Notre étude conforte la conclusion émise en 1998 par SE. Bishara (21) : l’orthodontiste se 

doit de prendre en compte le vieillissement du profil lors de l’élaboration du plan de 

traitement. Ceci va de pair avec un regard nuancé à porter sur les analyses 

céphalométriques (8). Les actes thérapeutiques issus de l’utilisation des lignes esthétiques 

chez l’enfant ou l’adolescent ne peuvent pas justifier une décision de repositionnement 

dentaire.  

 

Pour J. Philippe (1991), « il n’y a qu’une moyenne, mais il y a mille types de beauté ». 

Pour preuve, « les plus belles femmes du monde ou les plus beaux hommes du monde ne 

se ressemblent pas ». A titre d’exemple, il cite différents types de beauté, du scandinave au 

méditerranéen, du plus blond au plus brun en soulignant la beauté métisse. La prise en 

compte des particularités ethniques du patient est également un facteur important à prendre 

en considération étant donné que la très grande majorité des normes céphalométriques a été 
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établie pour des populations caucasiennes.  Ainsi, une norme ne prend en compte qu’un 

seul idéal de beauté et cela semble bien réducteur (12).  

De plus, motiver une thérapeutique parce qu’un individu sort de la moyenne ne semble pas 

une bonne justification. Aujourd'hui, le traitement de la forme du visage pour une société 

diversifiée exige un sens tolérant du pluralisme esthétique (48). L’objectif de traitement ne 

doit pas être une standardisation mais une harmonisation du profil.  

 

Ainsi, le seul dessin d’un contour de profil paraît limité pour estimer entièrement la beauté 

d’un visage. Effectivement le patient, lors de la prise radiographique, ne se trouve pas dans 

une position habituelle, ne dégage aucune expression et tous les facteurs contribuant à 

embellir une face sont absents (couleur, aspect, texture des cheveux, des yeux, teint de la 

peau) (16) (4).  
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ANNEXE  

Article publié dans la Revue d’Orthopédie-Dento-Faciale, vol 54 n°4, novembre 2020.  
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RESUME : La position antéro-postérieure des lèvres supérieures et inférieures est une caractéristique clé pour 

déterminer la beauté d’un visage. Les analyses esthétiques établies au milieu du XXe siècle à partir d’une 

population caucasienne font encore référence aujourd’hui. Les plus utilisées sont celles de Ricketts, Steiner et 

Burstone. Elles formalisent de façon simple l’évaluation du profil labial cutané dans le sens sagittal et 

déterminent le diagnostic de prochélie, normochélie ou rétrochélie dont découle le plan de traitement 

orthodontique. Cependant, elles ne prennent pas en compte le recul sénescent du profil en lien avec le 

vieillissement du sujet. Après analyse de la littérature, la contribution des lèvres dans l’esthétique du profil 

cutané varie selon le juge et le caractère polyethnique de la société. L’utilisation des lignes esthétiques comme 

seul argument d’un repositionnement dentaire semble aujourd’hui injustifiée. L’orthodontiste, afin d'améliorer 

son diagnostic et définir ses objectifs de traitement, doit anticiper le vieillissement labial du patient. Ceci va de 

pair avec un regard nuancé à porter sur les analyses céphalométriques.  
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