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Éléments de contexte 

1 Le texte législatif 
 

L’article L.161-39 du Code de la sécurité sociale prévoit la disposition suivante : 

« L'Union nationale des caisses d'assurance maladie et les caisses nationales chargées de la 
gestion d'un régime obligatoire d'assurance maladie peuvent consulter la Haute Autorité de 
Santé sur tout projet de référentiel de pratique médicale élaboré dans le cadre de leur mission 
de gestion des risques ainsi que sur tout projet de référentiel visant à encadrer la prise en 
charge par l'assurance maladie d'un type particulier de soins. La Haute Autorité de Santé rend 
un avis dans un délai de deux mois à compter de la réception de la demande. A l'expiration de 
ce délai, l'avis est réputé favorable ». 

2 La saisine 
 

Sur la base de cet article, l’UNCAM a saisi la HAS par un courrier en date du 6 mai 2011 pour 
avis sur la prise en charge financière par l’Assurance maladie des soins d’orthopédie dento-
faciale en fonction de la gravité des dysmorphoses dento-maxillaires. L’UNCAM propose un 
classement des dysmorphoses dento-maxillaires en 5 stades de sévérité. L’objectif est d’adapter 
le niveau de prise en charge financière en fonction de la sévérité de ces dysmorphoses dento-
maxillaires. 
L’avis est sollicité notamment sur : 

- la pertinence du classement des pathologies ; 
- le nombre de stades ; 
- le contenu de chaque stade. 

3 La méthode retenue 
 

Dans le cadre temporel contraint de l’article L.161-39 du Code de la sécurité sociale, la 
démarche méthodologique adoptée a consisté en une revue des recommandations de pratique 
clinique françaises et internationales sur le thème concerné et à défaut de ces dernières en une 
revue de la littérature, conformément à la méthodologie retenue par la HAS (1). 
 
Par ailleurs, cette consultation de la littérature est complétée par l’interrogation des organisations 
professionnelles auxquelles a été soumis l’argumentaire de l’UNCAM. Le mode de sollicitation 
des sociétés savantes n’a pas permis d’aller au-delà d’une simple présentation des réponses 
obtenues. 
Les organisations professionnelles ci-après ont été contactées par courrier, sollicitant leurs 
observations éventuelles sur les fondements scientifiques du projet de l’UNCAM : 

- le Collège des bonnes pratiques en médecine buccodentaire ; 
- la Fédération de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale. 

 
Il s’agit des structures fédératives des deux professions de santé pouvant être amenées à traiter 
les dysmorphoses dentomaxillaires (stomatologues et chirurgiens dentistes). 
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Indices de gravité des dysmorphoses dentomaxillaire s et 
des besoins de traitements orthodontiques 

1 Echelle de gravité proposée par l’UNCAM 
 

L’UNCAM propose 5 niveaux de gravité basés sur l’IOTN (Index of Orthodontic Treatment 
Need). 
Bien que basée sur l’IOTN cette échelle n’en reprend pas stricto sensu les items, elle intègre des 
seuils différents pour certaines dysmorphoses. L’argumentaire ne fournit pas de renseignements 
sur les motivations de ce choix. 

 
Groupe A    

A1   Fentes labio-maxillaires 
   
Groupe B   Gravité très importante 

B1   Anomalies cranio-faciales héréditaires ou acquises 
B2   Dysmorphoses sévères nécessitant une thérapeutique orthodontico-chirurgicale 

   
Groupe C   Gravité importante 

C1  Surplomb supérieur ou égal à 9 mm 
C2  Inversé d'occlusion unilatéral (linguo ou vestibulocclusion) mettant en jeu trois couples de 

dents ou plus avec déviation du chemin de fermeture et / ou asymétrie 
C3  Béance antérieure avec contact occlusal uniquement au niveau molaire 
C4  Incisives ou canines incluses pour lesquelles une thérapeutique de mise en place est 

nécessaire 
C5  Inversé d'occlusion de toutes les incisives 
C6  Dent(s) du groupe incisif manquante(s) agénésie ou perte de dents définitive(s) 
C7  Recouvrement exagéré des incisives avec indentation labiale ou palatine par deux dents 

ou plus 
C8  Exocclusion totale bilatérale de deux couples de dents ou plus 
C9  Agénésie de deux dents ou plus dans le même quadrant (3e molaire excepté) 

   
Groupe D   Gravité moyenne 

D1  Surplomb supérieur ou égal à 6 mm et inférieur à 9 mm 
D2  Béance de 3 couples de dents ou plus 
D3  Occlusion inversée d'au moins deux incisives 
D4  Recouvrement exagéré des incisives sans contact entre elles ou en contact avec au 

moins les 3/4 de la face palatine des incisives maxillaires (supraclusion comprise entre 
75 % et 100 %) 

D5  Agénésie d'une dent dans les secteurs latéraux 
D6  Diastème médian supérieur ou égal à 3 mm ou importants diastèmes dans le secteur 

incisif 
D7  Encombrement important dans le secteur incisif 

   
Groupe E   Gravité faible ou nulle  

E1  Surplomb supérieur ou égal à 3 mm, mais inférieur à 6 mm 
E2  Inversé d'occlusion bilatérale 
E3  Béance antérieure ou latérale concernant moins de trois couples de dents 
E4  Recouvrement exagéré des incisives avec contact occlusal tendant vers les 3/4 de la face 

palatine des incisives maxillaires (supraclusion comprise entre 50 % et 75 %) 
E5  Inversé d'occlusion localisé sans asymétrie et sans déviation du chemin de fermeture 
E6  Encombrement modéré dans les secteurs antérieurs et latéraux 
E7  Diastème médian inférieur à 3 mm 
E8  Diastèmes modérés dans les secteurs antérieurs ou latéraux 
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2 Données bibliographiques 

2.1 Stratégie documentaire 

La recherche a porté sur les sujets et les types d’études définis en accord avec le chef de projet 
et a été limitée aux publications en langue anglaise et française. 
 
Elle a porté sur la période de janvier 2000 à mai 2011.  
 
Les sources suivantes ont été interrogées :  

- la base de données Medline ; 
- la Cochrane Library ; 
- les sites Internet des institutions en santé (agences, ministères, …) publiant des 

recommandations, des rapports d’évaluation technologique ou économique ; 
- les sites Internet des sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié. 

 
Le détail de cette stratégie de recherche figure en annexe I. 
 

2.2 Résultat 

La recherche bibliographique portant sur la littérature synthétique publiée en France ou au niveau 
international a identifié 3 rapports d’agences nationales (aucun document publié par les 
professionnels n’a été identifié). 
La recherche dans la base MEDLINE a permis d’identifier 486 publications. La phase de 
sélection a permis de retenir 45 publications. Les délais impartis n’ont pas permis de procéder à 
l’analyse fine de ces 45 articles, conformément à la méthode retenue par la HAS (1). 
 

2.3 Indices des besoins de traitements retrouvés da ns la littérature 

2.3.1 Généralités 

De nombreux indices ont été créés dans le but d’estimer les besoins de traitement orthodontique 
ou le succès thérapeutique en fonction de la gravité des pathologies. Les indices les plus 
communément retrouvés dans la littérature sont les suivants : l’indice d’Eismann, l’indice 
d’Eismann-Farcnik, l’IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need), l’ICON (Index of Complexity, 
Outcome and Need), le DAE (Dental Aesthetic Index) et le PAR (Peer Assessment Rating). 
Ces indices n’ont pas été élaborés à visée diagnostique. Le diagnostic orthodontique repose en 
effet à la fois sur l’examen clinique exobuccal et endobuccal et sur des examens 
complémentaires indispensables tels que les moulages en occlusion, la radiographie 
panoramique, une téléradiographie de la tête de profil en occlusion et des photographies (2). 
Certains de ces indices sont utilisés dans plusieurs pays où ils permettent l’accès à la prise en 
charge par les assureurs du traitement orthodontique. 
 

2.3.2 IOTN : Index of Orthodontic Treatment Need (Annexe II)  

Cet indice a servi de base à l’élaboration du projet de l’UNCAM. 
L’IOTN comprend deux composantes : une composante morphologique, le DHC (dental health 
component) et une composante esthétique. Le DHC comprend 5 stades : de l’absence de besoin 
de traitement au besoin de traitement prioritaire, et considère 10 caractéristiques occlusales où 
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chacune d’elle serait corrélée à la longévité de la denture et à une fonction correcte (mastication 
et phonation) : 

- surplomb ;  
- inversé d’articulé antérieur ;  
- inversé d’articulé latéral ; 
- supraclusion ; 
- béance ; 
- malposition dentaire ; 
- dent incluse ou retenue ; 
- hypodontie ; 
- fentes labiale et/ou palatine ; 
- déplacements des contacts intermaxillaires (Classe II ou III). 

La composante esthétique, complément de la composante morphologique, est évaluée en 
considération de l’alignement esthétique des dents antérieures sur une échelle de 1 (pas de 
besoin) à 10 (besoin important). 
Ces deux composantes sont indépendantes l’une de l’autre. 
 

2.3.3 ICON : Index of Complexity Outcomes and Need  

L’ICON permet de quantifier le besoin de traitement orthodontique, sa complexité et son résultat. 
Il comprend une composante esthétique (celle de l’IOTN) et 4 caractéristiques occlusales : 

- les articulés croisés (vestibulaire ou lingual) d’une ou plusieurs dents avec ou sans 
déplacement mandibulaire ; 

- les dimensions verticales antérieures (béance et supraclusion) ; 
- les encombrements et diastèmes de l’arcade supérieure ; 
- les relations cuspidiennes dans le sens antéropostérieur des canines aux molaires. 

 
Chacun de ces 5 items est valorisé et affecté d’un coefficient propre. Les scores obtenus sont 
additionnés. Avant traitement, ils expriment le besoin et la complexité du traitement, après 
traitement ils permettent d’évaluer le résultat thérapeutique (3). 
 

2.3.4 PAR : Peer Assessment Rating  

Le PAR est un indice occlusal qui permet également d’évaluer l’efficacité ou le résultat d’un 
traitement orthodontique en comparant la sévérité de la malocclusion sur des moulages d’études 
effectués avant et après traitement. 
Cet indice tient compte notamment des encombrements, diastèmes et dents incluses, du 
surplomb, de la béance et du recouvrement. 
Les écarts par rapport à la normale sont valorisés, affectés de coefficients, et le score obtenu 
rend compte de la déviation de l’occlusion d’un patient par rapport à l’alignement et à l’occlusion 
normale. 
 

2.3.5 DAE : Dental Aesthetic Index  

Cet indice a été adopté par l’Organisation mondiale de la santé (OMS). Il identifie, lui aussi, les 
caractéristiques occlusales déviantes en prenant plus en compte la composante esthétique :  

- hypodontie dentaire (incisive, canine et prémolaire) ; 
- encombrement, espacement et diastème incisif supérieur et inférieur ; 
- écarts d’alignements (déplacement, rotation) ; 
- surplomb antérieur, maxillaire et mandibulaire ; 
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- béance ; 
- relation antéropostérieure des molaires supérieures et inférieures. 

 

2.4 Validité de l’IOTN 

Préambule : L’échelle proposée par l’UNCAM se base sur l’IOTN dont elle diffère principalement 
par une quantification différente des anomalies orthodontiques et l’absence de composante 
esthétique. Pour apprécier la validité de cette échelle, sera examiné dans un premier temps la 
validité de l’IOTN, indice sur lequel elle se fonde, puis l’impact des dysmorphoses décrites dans 
chaque stade sur la sante buccodentaire et le bien-être mental et social. 
 

2.4.1 Fondement de l’indice 

Pour graduer les stades de sévérité, les auteurs de l’IOTN ont tenté de mesurer, à partir de 
données de la littérature, des valeurs seuils pour chaque anomalie occlusale présentant une 
menace pour la dentition. La littérature disponible alors n’avait pas permis de définir ces seuils. 
Les auteurs avaient conclu que la validation définitive de cet indice dépendrait des données de 
futures recherches sur les effets des malocclusions (4). 
Depuis, de nombreuses études se sont intéressées à l’impact des désordres occlusaux sur la 
santé dentaire et sur la qualité de vie ou l’estime de soi et les principales et les plus récentes sont 
présentées ci-dessous. 
 

2.4.2 Avis des agences d’évaluation technologique s ur les indices  

Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) (2002) 
L’Anaes dans son rapport sur les indications de l’orthopédie dento-faciale et dento-maxillo-faciale 
chez l’enfant et l’adolescent, émettait des doutes sur la fiabilité des indices de sévérité 
orthodontiques, y compris l’IOTN, car ils ne détecteraient bien que les situations évidentes (2). 
 
Centre fédéral d’expertise des soins de santé (Belgique) (KCE) (2008) 

Le Centre fédéral d’expertise belge (KCE), après une revue systématique de la littérature, conclut 
que les preuves scientifiques sont insuffisantes pour formuler des conclusions quant à la validité 
des indices morphologiques ou esthétiques, dont l’IOTN. 
Le KCE précise néanmoins que parmi les indices orthodontiques, l’IOTN, le PAR et l’ICON 
peuvent être recommandés pour servir de base à un remboursement différentié. Le KCE précise 
qu’il s’agit d’une « recommandation politique » (5). 
 
The Swedish Council on Technology Assessment in Health Care (SBU) (2005) 

Une revue systématique de la littérature effectuée par le SBU donne des conclusions similaires : 
« Aucune preuve ne permet de formuler des conclusions sur la validité des indices 
morphologiques et des indices esthétiques. » (6). 
 

2.4.3 Validité de l’IOTN dans la littérature  

Plusieurs auteurs ont étudié la fiabilité de l’indice IOTN en analysant la corrélation entre l’IOTN et 
l’avis d’un panel d’orthodontistes (référence) estimant la sévérité des malocclusions à partir de 
modèles d’études (moulages) (7) ou la reproductibilité de l’indice entre plusieurs examinateurs (8-
10). 
Ces études concluent en la fiabilité d’un indice simple à utiliser pour les plans de santé publique 
et  les études épidémiologiques en raison d’une bonne corrélation des résultats retrouvée entre 
différents examinateurs, mais aucune ne conclut en la fiabilité de l’IOTN à estimer les besoins 
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réels de traitements. Ovsenik et Primožič (7) préfèrent même l’indice d’Eismann à l’IOTN qu’ils 
jugent le plus utile au diagnostic en pratique clinique. Cette étude ne formule aucune conclusion 
sur la capacité de l’IOTN à estimer les besoins réels de traitements. 
 
De plus, une étude suédoise a demandé à un panel de 272 orthodontistes de reclasser les 
différents items de l’IOTN en 5 grades de besoins de traitements. La majorité des items du stade 
3 de l’IOTN ont été reclassés au grade 4 (du besoin modéré de traitement au grand besoin de 
traitement) (11). 
 

Au total, aucune de ces études ne permet de formuler des conclusions quant à la validité 
de l’IOTN, i.e. la capacité de l’indice à mesurer le besoin de traitement. 

 

2.4.4 Impact des dysmorphoses sur la santé buccoden taire 

De nombreuses publications ont étudié les éventuelles corrélations entre certaines 
caractéristiques occlusales déviantes et certaines pathologies bucco-dentaires telles que caries, 
maladies parodontales, troubles de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM) ou traumatismes 
dentaires. 
 
Ainsi, une béance ou un surplomb important augmenterait le risque de traumatismes des 
incisives supérieures (12,13), une béance en denture mixte serait associée à un risque plus 
important de caries mais pas de maladie parodontale (14). Borzabadi-Farahani et al. retrouvent 
cette association entre le besoin de traitement orthodontique et le risque de carie mais mettent en 
garde sur l’influence du statut socio-économique des patients, facteur de confusion jugé 
important (15). 
 
Certaines études identifient des associations entre les troubles de l’ATM et certaines anomalies 
orthodontiques (16-20) que d’autres études contestent (21-24). Deux revues de la littérature 
ayant donné lieu à trois publications concluent qu’il n’est pas possible de vérifier l’association 
entre certains types de malocclusions et l’apparition de symptômes de troubles temporo-
mandibulaires et souhaitent, in fine, que des études longitudinales soient menées (25-27). Une 
autre revue de la littérature très récemment publiée (hors période de recherche) conclut en une 
« relation non consensuelle entre malocclusions et dysfonctionnement de l’appareil 
manducateur »(28). 
 
Une analyse similaire pourrait être formulée en ce qui concerne l‘impact des anomalies 
orthodontiques sur la présence de maladie parodontale. Alors qu’une étude (29) conclut en 
l’absence d’association entre malocclusion et parodontopathie (en présence d’une bonne hygiène 
dentaire), d’autres (30,31) admettent une relation entre parodontopathie et anomalies 
orthodontiques. Ngom et al. (32) notent que des corrélations retrouvées entre les anomalies 
orthodontiques n’impliquent pas nécessairement de relations de cause à effet. 
 
Les qualités méthodologiques de ces études, leurs objectifs, les patients, les anomalies 
occlusales observées sont très hétérogènes et conduisent par conséquent à des conclusions 
souvent disparates et difficilement comparables. 
 
Par ailleurs, ces études ne quantifient que très rarement le risque en fonction de l’ampleur de 
l’anomalie orthodontique observée.  
 

Au total, cette revue de la littérature ne permet pas de corréler l’ampleur d’une 
dysmorphose à la santé dentaire à court, moyen ou long terme (pas d’études 
longitudinales fiables). En conséquence, l’utilisation d’une classification en stade de 
sévérité semble difficile. 
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2.4.5 Impact des malocclusions sur la qualité de vi e 

De nombreuses publications se sont intéressées à l’impact des malocclusions et des besoins de 
traitement orthodontique sur la qualité de vie. Parmi celles-ci, une revue systématique récente 
(période de recherche janvier 1960-décembre 2007) suggère l’existence d’une association entre 
malocclusion/besoin de traitement orthodontique et diminution de la qualité de vie. Toutefois, cette 
revue systématique mentionne que le niveau de preuve des études était relativement bas (33). 
 
Depuis 2008, de très nombreuses études concernant l’association entre la qualité de vie, l’estime 
de soi, la performance et les malocclusions ont été publiées. La recherche bibliographique et la 
sélection effectuées a identifié 19 études transversales. 
 
Seize études concluent en l’existence d’un impact significatif des anomalies orthodontiques sur la 
qualité de vie (34-49). Trois études ne retrouvent pas cette association entre les anomalies 
orthodontiques et la qualité de vie (50-52). 
 
Ces études sont difficilement comparables et de qualité méthodologique inégale. Elles ne 
s’intéressent pas toutes aux mêmes tranches d’âge, les indices utilisés pour évaluer la qualité de 
vie sont nombreux (9 indices répertoriés) et différents d’une étude à l’autre, et les anomalies 
orthodontiques impactant la qualité de vie sont rarement étudiées de manière individuelle. Par 
ailleurs, selon les études, l’évaluation des besoins de traitements orthodontiques sont évalués de 
manière différente. 
 

Au total, les résultats de ces études suggèrent que les anomalies orthodontiques ont un 
impact sur la qualité de vie, toutefois, il n’est pas possible de relier l’ampleur d’une 
anomalie orthodontique à un degré de bien-être mental et social. 

3 Position des organisations profesionnelles 
Le Collège des bonnes pratiques en médecine bucco-dentaire et la Fédération de stomatologie et 
de chirurgie maxillo-faciale ont été interrogés sur les fondements scientifiques de l’échelle 
proposée par l’UNCAM. 
 

3.1 Position du Collège des bonnes pratiques en méd ecine bucco-dentaire 

« L’échelle de graduation des dysmorphoses proposée ne répond pas aux cinq critères de 
validation des indices proposés par DeGuzman et Bahiraei. Le critère le plus déterminant est que 
cet indice "ne permet pas de mesurer ce pour quoi il est fait" ». 
 
En réponse à la première question (pertinence du classement des pathologies) : 
A la vue de ces constats scientifiques indiscutables et cliniques, le Collège des bonnes pratiques 
en médecine bucco-dentaire ne peut pas reconnaître l’indice de gravité des dysmorphoses 
proposé par l'UNCAM, comme pertinent.  
 
En réponse à la deuxième question (nombre de classes) : 
Le nombre de classes de l’indice proposé, est réduit par rapport à l’indice IOTN, ce qui en réduit 
davantage la cohérence. 
 
En réponse à la troisième question (contenu de chaque classe) : 
Le contenu de chaque classe est modifié par rapport à l’indice IOTN, ceci contribue à réduire la 
cohérence d’un indice déjà considéré comme non fiable par l’AAO (American Association of 
Orthodontists) ». 
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La réponse du Collège des bonnes pratiques en médecine bucco-dentaire de même que 
l’argumentaire soutenant ses conclusions sont reproduits in extenso en annexe III. 
 

3.2 Position de la Fédération de stomatologie et de  chirurgie maxillo-faciale 

La Fédération de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale exprime son total désaccord avec 
l’échelle proposée par l’UNCAM. Selon la Fédération, l’échelle ne tient en effet pas compte de 
paramètres indispensables à l’évaluation du besoin de traitement et notamment de : 

- l’examen fonctionnel ; 
- la croissance osseuse ;  
- l’évaluation clinique et radiologique. 

 
La réponse de la Fédération de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale est reproduite in 
extenso en annexe IV. 
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Conclusion – Avis de la HAS 
L’analyse réalisée par la HAS, à partir de la revue de la littérature et de l’interrogation des 
organismes professionnels, telles que décrites dans cet argumentaire, indique : 

- que l’échelle proposée par l’UNCAM, qui est une modification de l’échelle IOTN, n’a pas 
fait l’objet de publication quant à sa validité (et les raisons de ces modifications n’ont pas 
été motivées) ; 

- que la validité de l’IOTN se limite à une bonne reproductibilité pour estimer l’ampleur de la 
dysmorphose dentomaxillaire ; 

- qu’il n’y a pas de lien scientifiquement prouvé entre d’une part le résultat donné par 
l’échelle et d’autre part le niveau de risque pour la santé buccodentaire et pour le bien-
être mental et social des patients, ou le besoin individuel de traitement orthodontique ; 

- que le diagnostic orthodontique se fonde, non sur l’utilisation de ces échelles, mais sur un 
ensemble de données cliniques et radiologiques (anomalies fonctionnelles, schéma de 
croissance, antécédents médicaux et familiaux, examen céphalométrique, âge du 
patient,…) ; 

- et que le besoin de traitement orthodontique se définit cette base diagnostique. 
 
En conséquence, la HAS ne valide pas l’utilisation de l’échelle proposée par l’UNCAM - et plus 
généralement les échelles publiées - pour estimer les besoins individuels de traitement 
orthodontique. 
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Annexes 
 
ANNEXE I :  Recherche documentaire 
 
1 - Bases de données bibliographiques 

 
La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en utilisant, 
pour chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du 
titre ou du résumé). Ils sont combinés avec les termes décrivant les types d’études. 
 
Le tableau 1 présente la stratégie de recherche dans la base de données Medline. Dans ce 
tableau, des références doublons peuvent être présentes entre les différents thèmes et/ou types 
de d’études. 
 
 

Tableau 1 : Stratégie de recherche dans la base de données Medline 
 

Type d’étude / sujet  
 Termes utilisés 

Période Nombre de 
références 

Index IOTN 
Tous types d’études 01/2000 – 05/2011 159 
Etape 1 (IOTN OR index of orthodontic treatment need)ti,ab   

Malocclusion et qualité de vie / impact psychologiq ue 
Tous types d’études 01/2000 – 05/2011 166 
Etape 2 ((Malocclusion OR Orthodontics, Corrective OR Esthetics, 

Dental)/psychology/de AND (Self Concept OR Quality of 
Life/psychology OR Social Adjustment OR Psychology, Educational 
OR Health Status OR Health Status Indicators OR Patient Satisfaction 
OR Disability Evaluation OR Life Style OR Interpersonal Relations OR 
Sickness Impact Profile OR Apache OR Severity of Illness Index OR 
Social Support OR Social Behavior OR Personal Satisfaction)/de) OR 
((malocclusion* OR tooth crowding* OR cross bite*)/ti AND 
(psychological OR self-esteem OR quality of life OR QoL)/ti) 

  

Complications de la malocclusion 
Tous types d’études  01/2000 – 05/2011 161 
Etape 3 Malocclusion/complications/de AND (Tooth Injuries OR Periodontal 

Diseases/etiology OR Neuromuscular Manifestations OR 
Neuromuscular Diseases/etiology OR Temporomandibular Joint 
Disorders/etiology OR Dental Caries/etiology OR Digestive System 
Diseases/etiology)/de 

  

de : descripteur ; ti : titre ; ab : résumé ; * troncature 
 

2 - Sites consultés 
 
Bibliothèque médicale Lemanissier 
Catalogue et index des sites médicaux francophones - CISMeF  
Evaluation des technologies de santé pour l'aide à la décision (Fédération hospitalière de France) 
– ETSAD  
Ministère de la Santé, de la Jeunesse et des Sports 
 
Adelaide Health Technology Assessment – AHTA 
Agency for Healthcare Research and Quality – AHRQ  
Alberta Heritage Foundation for Medical Research – AHFMR 
Alberta Medical Association 
American College of Physicians – ACP 
Australian Safety and Efficacy Register of New Interventional Procedures - Surgical 
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Blue Cross Blue Shield Association - BCBS - Technology Evaluation Center  
BMJ Clinical Evidence 
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health – CADTH 
Centre fédéral d'expertise des soins de santé – KCE 
Centre for Clinical Effectiveness – CCE 
Centers for Disease Control and Prevention – CDC  
Clinical Knowledge Summaries 
Clinical Practice Guidelines Portal 
CMA Infobase 
Cochrane Library 
Department of Health 
Euroscan 
Guideline Advisory Committee – GAC 
Guidelines and Protocols Advisory Committee – GPAC 
Guidelines International Network - GIN 
Health Services Technology Assessment Text – HSTAT 
Institut national d’excellence en santé et en services sociaux 
Institute for Clinical Systems Improvement - ICSI 
Institute for Health Economics Alberta – IHE 
International Network of Agencies for Health Technology Assessment – INAHTA  
National Coordinating Centre for Health Technology Assessment – NCCHTA 
National Guideline Clearinghouse – NGC 
National Health Services 
National Health Services Scotland 
National Health and Medical Research Council – NHMRC 
National Institutes of Health – NIH  
National Institute for Health and Clinical Excellence – NICE 
New Zealand Guidelines Group – NZGG 
NHS Evidence in Health and Social Care 
Canadian Task Force on Preventive Health Care 
Santé Canada 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network – SIGN 
Singapore Ministry of Health 
Tripdatabase 
U.S. Preventive Services Task Force 
Veterans Affairs Technology Assessment Program 
Veterans affairs, Dep. Of Defense Clinical practice guidelines 
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ANNEXE II : IOTN, DHC (Composante morphologique)  
 

Grade 5 Très grand besoin de traitement 

5-i 
Eruption dentaire entravée (à l'exception des troisièmes molaires) en raison d'encombrement, de migration, 
de la présence de dents surnuméraires, dents lactéales conservées et de toute autre cause pathologique 

5-h 
Hypodontie étendue avec implication restauratrice (plus de 1 dent manquante par quadrant) nécessitant un 
traitement orthodontique pré-prothétique 

5-a Surplomb de plus de 9 mm 
5-m Surplomb négatif (occlusion inversée) de plus de 3,5 mm avec difficultés masticatoires et phonatoires 
5-p Fente labiopalatine et autres anomalies cranio-faciale 
5-s Dents lactéales ankylosées 
  

Grade 4 Grand besoin de traitement 

4-h 
Hypodontie moins importante entrainant un traitement orthodontique pré prothétique ou pour la fermeture de 
l'espace afin d'éviter un traitement prothétique 

4-a Surplomb compris entre 6 et 9 mm 
4-b Surplomb incisif inversé de plus de 3,5 mm sans difficultés masticatoires et phonatoires 
4-m Surplomb inversé compris entre 1 et 3,5 mm avec difficultés enregistrées masticatoires et d'élocution  

4-c 
Occlusion croisée antérieure ou postérieure avec écart de plus de 2 mm entre la relation centrée et 
l’intercuspidation maximale 

4-l 
Occlusion croisée postérieure linguale sans contact occlusal fonctionnel au niveau d'un ou deux segments 
latéraux de l'arcade  

4-d Déplacement sévère de dents de plus de 4 mm 
4-e Béances extrêmes antérieures ou latérales de plus de 4 mm 
4-f Supraclusion augmentée ou complète avec lésions des muqueuses gingivale ou palatine 
4-t Eruption incomplète, version ou dent enclavée contre une dent adjacente 
4-x Présence de dents surnuméraires 
  

Grade 3 Besoin modéré de traitement 
3-a Surplomb compris entre 3,5 et 6 mm avec incompétence labiale 
3-b Surplomb négatif (occlusion inversée) compris entre 1 et 3,5 mm 

3-c 
Occlusion croisée antérieure ou postérieure supérieure à 1 mm avec un écart inférieur à 2 mm entre la 
relation centrée et l’intercuspidation maximale 

3-d Déplacement modéré de dents compris entre 2 et 4 mm 
3-e Béance antérieure ou latérale entre 2 et 4 mm 
3-f Supraclusion complète sur les muqueuses gingivales ou palatines sans lésions 
  

Grade 2 Faible besoin de traitement 
2-a Surplomb compris entre 3,5 et 6 mm sans incompétence labiale 
2-b Surplomb négatif (occlusion inversée) compris entre 0 et 1 mm 

2-c 
Occlusion croisée antérieure ou postérieure avec un écart inférieur à 1 mm entre la relation centrée et 
l’intercuspidation maximale 

2-d Déplacement des dents compris entre 1 et 2 mm 
2-e Béance antérieure ou postérieure comprise entre 1 et 2 mm 
2-f Supraclusion supérieure ou égale à 3,5 mm sans contact gingival 

2-g 
Engrènement des secteurs latéraux en occlusion sagittale, que ce soit en classe I, II ou III d'Angle avec un 
décalage <1 dent 

  

Grade 1 Aucun besoin de traitement 
 Malocclusions mineures avec déplacement des dents intermaxillaires inférieur à 1 mm 

 
a : Surplomb 
b : Inversé d'articulé antérieur (sans difficultés masticatoire ou phonatoire) 
c : Articulé croisé avec modification du chemin de fermeture 
d : Déplacement des points de contacts 
e : Béance 
f : Supraclusion 
g : Malocclusions mineures sans autres anomalies 
h : Hypodontie 
i : Eruption entravée des dents 
l : Anomalies du sens transversal sans contact fonctionnel 
m : Inversé d'articulé antérieur avec difficultés masticatoires 
p : Fente labio palatine 
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ANNEXE III : Argumentaire du Collège des bonnes pratiques en méd ecine bucco-dentaire 
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ANNEXE IV : Position de la Fédération de stomatologie et de chi rurgie maxillo-faciale 
 
« Le document que vous nous soumettez est à la fois obsolète et inadéquat. 
 
Médicalement, un référentiel qui ne s’appuie que sur des considérations occlusales n’est pas 
acceptable. Quid de l’évaluation clinique et radiologique dans l’analyse de la dysmorphie et 
l’indication thérapeutique ? Où est la place de l’examen fonctionnel : troubles respiratoires, 
troubles du sommeil, fonction manducatrice ? Où est la notion de croissance osseuse ? 
 
Au B21, qu’entend-on par « dysmorphoses sévères » ? S’il s’agit, comme il est écrit, des 
anomalies justifiant une « thérapeutique orthodontico-chirurgicale », alors les groupes C, D et E1 
en sont emplis.  
 
Je ne m’étendrai pas sur les considérations d’âge de prise en charge et de durée de celle-ci, qui 
traduisent une parfaite ignorance de la croissance faciale et de l’équilibre fonctionnel occlusal et 
manducateur. 
 
Bref on sent là une tentative manifeste de la CNAMTS de réduire le champ de remboursement 
de l’ODF sous des arguments pseudo-médicaux qui ignorent les travaux réalisés en France sur 
le sujet. » 

                                                        
1 Voir échelle proposée par l’UNCAM page 5. 
 

 



Réponse à saisine du 6 mai 2011 en application de l’article 53  
de la loi du 21 juillet 2009 

HAS / DEMESP -SEAP / juin 2011 
27 

Références bibliographiques 
1. Haute Autorité de Santé. Méthode 
d'élaboration des avis de la HAS après saisine 
par l'assurance maladie. Guide 
méthodologique. Saint-Denis La Plaine: HAS; 
2010. 
http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_962084/methode-
delaboration-des-avis-de-la-has-apres-saisine-
par-lassurance-maladie?xtmc=&xtcr=9 
 
2. Agence nationale d'accréditation et 
d'évaluation en santé. Indications de 
l'orthopédie dento-faciale et dento-maxillo-
faciale chez l'enfant et l'adolescent. Paris: 
ANAES; 2002. 
http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/orth
odontie_rap.pdf 
 
3. Daniels C, Richmond S. The development 
of the index of complexity, outcome and need 
(ICON). J Orthod 2000;27(2):149-62. 
 
4. Brook PH, Shaw WC. The development of 
an index of orthodontic treatment priority. Eur J 
Orthod 1989;11(3):309-20. 
 
5. Centre fédéral d'expertise des soins de 
santé, Carels C, de Ridder L, van Loock N, 
Bogaerts K, Eyssen M, et al. Orthodontie chez 
les enfants et adolescents. Health Services 
research (HSR). KCE reports 77B. Bruxelles: 
KCE; 2008. 
http://www.kce.fgov.be/index_fr.aspx?SGREF
=3466&CREF=10915 
 
6. The Swedish Council on Technology 
Assessment in Health Care. Malocclusions 
and orthodontic treatment in a health 
perspective. A systematic review. Summary 
and conclusions. Stockholm: SBU; 2005. 
http://www.sbu.se/upload/Publikationer/Conten
t1/1/Malocclusions_Orthodontic%20.pdf 
 
7. Ovsenik M, Primožič J. Evaluation of 3 
occlusal indexes: Eismann index, Eismann-
Farčnik index, and index of orthodontic 
treatment need. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop 2007;131(4):496-503. 
 

8. Souames M, Bassigny F, Zenati N, Riordan 
PJ, Boy-Lefevre ML. Orthodontic treatment 
need in French schoolchildren: an 
epidemiological study using the Index of 
Orthodontic Treatment Need. Eur J Orthod 
2006;28(6):605-9. 
 
9. Manzanera D, Montiel-Company JM, 
Almerich-Silla JM, Gandía JL. Orthodontic 
treatment need in Spanish schoolchildren: an 
epidemiological study using the Index of 
Orthodontic Treatment Need. Eur J Orthod 
2009;31(2):180-3. 
 
10. Kolawole KA, Otuyemi OD, Jeboda SO, 
Umweni AA. The need for orthodontic 
treatment in a school and referred population 
of Nigeria using the index of orthodontic 
treatment need (IOTN). Odontostomatol Trop 
2008;31(122):11-9. 
 
11. Johansson AM, Follin ME. Evaluation of 
the Dental Health Component, of the Index of 
Orthodontic Treatment Need, by Swedish 
orthodontists. Eur J Orthod 2009;31(2):184-8. 
 
12. Oliveira LB, Marcenes W, Ardenghi TM, 
Sheiham A, Bönecker M. Traumatic dental 
injuries and associated factors among 
Brazilian preschool children. Dent Traumatol 
2007;23(2):76-81. 
 
13. Belcheva AB, Indzhova KN, Stefanov RS. 
II. Risk factors for crown fractures of 
permanent incisors in children from Plovdiv. 
Folia Med 2008;50(2):50-6. 
 
14. Bechtold TE, Briegleb HK. Periodontal and 
gingival incisor findings in patients with 
anterior open bite in the mixed dentition. J 
Orofac Orthop 2010;71(3):199-206. 
 
15. Borzabadi-Farahani A, Eslamipour F, 
Asgari I. Association between orthodontic 
treatment need and caries experience. Acta 
Odontol Scand 2010;69(1):2-11. 
 
 
 



Réponse à saisine du 6 mai 2011 en application de l’article 53  
de la loi du 21 juillet 2009 

HAS / DEMESP -SEAP / juin 2011 
28 

16. Sonnesen L, Svensson P. 
Temporomandibular disorders and 
psychological status in adult patients with a 
deep bite. Eur J Orthod 2008;30(6):621-9. 
 
17. Abrahamsson C, Ekberg EC, Henrikson T, 
Nilner M, Sunzel B, Bondemark L. TMD in 
consecutive patients referred for orthognathic 
surgery. Angle Orthod 2009;79(4):621-7. 
 
18. Selaimen CMP, Jeronymo JCM, Brilhante 
DP, Lima EM, Grossi PK, Grossi ML. Occlusal 
risk factors for temporomandibular disorders. 
Angle Orthod 2007;77(3):471-7. 
 
19. Hwang CJ, Sung SJ, Kim SJ. Lateral 
cephalometric characteristics of malocclusion 
patients with temporomandibular joint disorder 
symptoms. Am J Orthod Dentofacial Orthop 
2006;129(4):497-503. 
 
20. Fantoni F, Chiappe G, Landi N, Romagnoli 
M, Bosco M. A stepwise multiple regression 
model to assess the odds ratio between 
myofascial pain and 13 occlusal features in 
238 Italian women. Quintessence Int 
2010;41(3):e54-e61. 
 
21. Gesch D, Bernhardt O, Mack F, John U, 
Kocher T, Alte D. Association of malocclusion 
and functional occlusion with subjective 
symptoms of TMD in adults: results of the 
Study of Health in Pomerania (SHIP). Angle 
Orthod 2005;75(2):183-90. 
 
22. Bourzgui F, Sebbar M, Fassi Fehri S, El 
Hamid A. Dysfonctionnement cranio-
mandibulaire et malocclusions. Int Orthod 
2009;7(2):170-80. 
 
23. Hirsch C, John MT, Drangsholt MT, Mancl 
LA. Relationship between overbite/overjet and 
clicking or crepitus of the temporomandibular 
joint. J Orofac Pain 2005;19(3):218-25. 
 
24. Farella M, Michelotti A, Iodice G, Milani S, 
Martina R. Unilateral posterior crossbite is not 
associated with TMJ clicking in young 
adolescents. J Dent Res 2007;86(2):137-41. 
 
25. Mohlin B, Axelsson S, Paulin G, Pietilä T, 
Bondemark L, Brattström V, et al. TMD in 
relation to malocclusion and orthodontic 

treatment. Angle Orthod 2007;77(3):542-8. 
 
26. Luther F. TMD and occlusion part I. 
Damned if we do? Occlusion: the interface of 
dentistry and orthodontics. Br Dent J 
2007;202(1):E2. 
 
27. Luther F. TMD and occlusion part II. 
Damned if we don't? Functional occlusal 
problems: TMD epidemiology in a wider 
context. Br Dent J 2007;202(1):E3. 
 
28. Belotte-Laupie L, Sayagh M, Manière-
Ezvan A. Dysfonctionnement de l'appareil 
manducateur et malocclusions : existe-t-il une 
relation ? Revue systématique de la littérature 
de 2000 à 2009. Rev Orthop Dento Faciale 
2011;45(2):197-206. 
 
29. Abu Alhaija ESJ, Al-Wahadni AMS. 
Relationship between tooth irregularity and 
periodontal disease in children with regular 
dental visits. J Clin Pediatr Dent 
2006;30(4):296-8. 
 
30. Pugaca J, Urtane I, Liepa A, Laurina Z. 
The relationship between the severity of 
malposition of the frontal teeth and periodontal 
health in age 15-21 and 35-44. Stomatologija 
2007;9(3):86-90. 
 
31. Ngom PI, Diagne F, Benoist HM, Thiam F. 
Intraarch and interarch relationships of the 
anterior teeth and periodontal conditions. 
Angle Orthod 2006;76(2):236-42. 
 
32. Ngom PI, Benoist HM, Thiam F, Diagne F, 
Diallo PD. Influence des anomalies 
orthodontiques sur l'état parodontal. 
Odontostomatol Trop 2007;30(118):9-16. 
 
33. Liu Z, McGrath C, Hägg U. The impact of 
malocclusion/orthodontic treatment need on 
the quality of life. A systematic review. Angle 
Orthod 2009;79(3):585-91. 
 
34. Hassan AH, El-Sayed Amin H. Association 
of orthodontic treatment needs and oral health-
related quality of life in young adults. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop 2010;137(1):42-7. 
 
 
 
 



Réponse à saisine du 6 mai 2011 en application de l’article 53  
de la loi du 21 juillet 2009 

HAS / DEMESP -SEAP / juin 2011 
29 

35. Johnston C, Hunt O, Burden D, Stevenson 
M, Hepper P. Self-perception of dentofacial 
attractiveness among patients requiring 
orthognathic surgery. Angle Orthod 
2010;80(2):361-6. 
 
36. Rusanen J, Lahti S, Tolvanen M, 
Pirttiniemi P. Quality of life in patients with 
severe malocclusion before treatment. Eur J 
Orthod 2010;32(1):43-8. 
 
37. Marques LS, Filogônio CA, Filogônio CB, 
Pereira LJ, Pordeus IA, Paiva SM, et al. 
Aesthetic impact of malocclusion in the daily 
living of Brazilian adolescents. J Orthod 
2009;36(3):152-9. 
 
38. Agou S, Locker D, Streiner DL, Tompson 
B. Impact of self-esteem on the oral-health-
related quality of life of children with 
malocclusion. Am J Orthod Dentofacial Orthop 
2008;134(4):484-9. 
 
39. Bernabé E, Sheiham A, Messias de 
Oliveira C. Condition-specific impacts on 
quality of life attributed to malocclusion by 
adolescents with normal occlusion and Class I, 
II and III malocclusion. Angle Orthod 
2008;78(6):977-82. 
 
40. Peres KG, Barros AJD, Anselmi L, Peres 
MA, Barros FC. Does malocclusion influence 
the adolescent's satisfaction with appearance? 
A cross-sectional study nested in a Brazilian 
birth cohort. Community Dent Oral Epidemiol 
2008;36(2):137-43. 
 
41. Bernabé E, Sheiham A, Messias de 
Oliveira C. Impacts on daily performances 
attributed to malocclusions by British 
adolescents. J Oral Rehabil 2009;36(1):26-31. 
 
42. Feu D, de Oliveira BH, de Oliveira Almeida 
MA, Kiyak HA, Miguel JAM. Oral health-related 
quality of life and orthodontic treatment 
seeking. Am J Orthod Dentofacial Orthop 
2010;138(2):152-9. 
 
43. Bianco A, Fortunato L, Nobile CGA, Pavia 
M. Prevalence and determinants of oral 
impacts on daily performance: results from a 
survey among school children in Italy. Eur J 
Public Health 2010;20(5):595-600. 
 

44. Badran SA. The effect of malocclusion and 
self-perceived aesthetics on the self-esteem of 
a sample of Jordanian adolescents. Eur J 
Orthod 2010;32(6):638-44. 
 
45. Liu Z, McGrath C, Hägg U. Associations 
between orthodontic treatment need and oral 
health-related quality of life among young 
adults: does it depend on how you assess 
them? Community Dent Oral Epidemiol 
2011;39(2):137-44. 
 
46. Ekuni D, Furuta M, Irie K, Azuma T, 
Tomofuji T, Murakami T, et al. Relationship 
between impacts attributed to malocclusion 
and psychological stress in young Japanese 
adults [prépublication en ligne]. Eur J Orthod 
2011. 
 
47. Bernabé E, Sheiham A, Tsakos G, 
Messias de Oliveira C. The impact of 
orthodontic treatment on the quality of life in 
adolescents: a case-control study. Eur J 
Orthod 2008;30(5):515-20. 
 
48. Bernabé E, Tsakos G, Messias de Oliveira 
C, Sheiham A. Impacts on daily performances 
attributed to malocclusions using the condition-
specific feature of the Oral Impacts on Daily 
Performances Index. Angle Orthod 
2008;78(2):241-7. 
 
49. Khan M, Fida M. Assessment of 
psychosocial impact of dental aesthetics. J 
Coll Physicians Surg Pak 2008;18(9):559-64. 
 
50. Anosike AN, Sanu OO, da Costa OO. 
Malocclusion and its impact on quality of life of 
school children in Nigeria. West Afr J Med 
2010;29(6):417-24. 
 
51. Jung MH. Evaluation of the effects of 
malocclusion and orthodontic treatment on 
self-esteem in an adolescent population. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop 2010;138(2):160-6. 
 
52. Taylor KR, Kiyak A, Huang GJ, Greenlee 
GM, Jolley CJ, King GJ. Effects of 
malocclusion and its treatment on the quality 
of life of adolescents. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop 2009;136(3):382-92. 
 
 
 


