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Philippe Amat : Professeur Ravindra Nanda, vous
serez le jeudi 22 mars 2018 l’invité de la conférence de
prestige de la SFODF. Nous souhaiterions que cet
entretien soit pour vous l’occasion de présenter en avant-
première les multiples facettes de vos importantes
contributions à une orthodontie contemporaine fondée
sur l’harmonie esthétique et sur la biomécanique.

Ravindra Nanda : J’y participerai avec plaisir, en
attendant de pouvoir rencontrer les orthodontistes
français lors de la prochaine journée de prestige de la
SFODF.

1. Votre cursus orthodontique

P.A. : Vous avez bénéficié d’une formation de
troisième cycle très diversifiée en Inde, en Hollande et
aux États-Unis. Pourriez-vous nous donner un bref
historique des philosophies de traitement et des divers
dispositifs auxquels vous avez été formé et nous
indiquer lesquels vous utilisez actuellement dans votre
pratique ?

R.N. : J’ai eu l’occasion unique d’être formé par les
membres les plus éminents de notre profession. De
1964 à 1966, ma première éducation orthodontique
m’a été dispensée par mon frère Ram Nanda, qui m’a
initié à la philosophie de Tweed et à la technique de
Jarabak. Ram Nanda avait lui-même été formé par le
professeurMoorees à l’institut Forsyth de Harvard, et
les Dr Tweed et Jarabak pendant les années 1950. Il a
pris sa retraite, à titre de chef de département de
l’Université d’Oklahoma, après 35 années de service.
Il fut mon premier mentor.

Pendant mes années à Nymegen, en Hollande, j’ai
eu la chance de côtoyer le professeur Brodie, qui y
résida un an dans le cadre du programme Fulbright.
Il adhérait entièrement à la philosophie de traitement
sans extractions d’Angle. Notre chef de département,
le professeur van der Linden, avait été formé aux
dispositifs fixes à l’Université de Washington, à
Seattle, et était chargé d’enseigner la technique
edgewise de Riedel.

Lorsque je suis arrivé aux États-Unis, j’ai
rencontré Robert M. Ricketts, dont la technique
Bioprogressive m’a fortement impressionné, en
raison de son utilisation de boucles, d’une méca-
nique segmentée, et de son appui sur un diagnostic
détaillé et une solide base scientifique. En 1971, j’ai
été recruté par le professeur Burstone, que j’ai rejoint
un an après au Connecticut pour entamer un
nouveau programme d’orthodontie. Inutile de vous
préciser que, par simple osmose, les fondements
biomécaniques de l’orthodontie sont devenus partie
intégrante de ma vie professionnelle.

Au cours de mes premières années d’enseigne-
ment, j’ai développé mon propre concept de
traitement edgewise, qui incluait tous les concepts
scientifiques de Tweed, Jarabak, Ricketts et Riedel.
Au fil du temps, l’intégration de leurs concepts
biomécaniques à ma philosophie de traitement m’a
permis de prendre conscience que le recours exclusif
à une mécanique segmentée n’était pas adapté à une
pratique orthodontique intense. Je pense qu’il y a du
bon dans toutes les techniques, mais que nous ne
devrions pas les suivre aveuglément et, désormais, je
prône une philosophie basée sur les concepts
biomécaniques et esthétiques.

2. Biomécanique efficace et
individualisée

P.A. : Depuis l’invention de l’edgewise par Edward
Angle, le double progrès de l’évolution des brackets et de
l’utilisation clinique des nouveaux alliages n’a-t-il pas
contribué à faire oublier que l’exercice clinique ne se
résume pas à l’utilisation de tel ou tel dispositif, et à faire
l’impasse sur l’analyse biomécanique de leurs modes
d’action ?

R.N. : Oui, tout à fait. Si les nouveaux alliages et
prescriptions de brackets ont certainement facilité
l’exercice orthodontique, ils ont aussi incité de
nombreux cliniciens à négliger l’aspect bioméca-
nique de leurs traitements. Les cliniciens ont fini par
laisser les fils décider, en leurs lieu et place, de la
direction des mouvements dentaires orthodonti-
ques. Mes enseignements sont de rappeler, à mes
étudiants et aux cliniciens, qu’ils peuvent aisément
appliquer les concepts de biomécanique, sans
renoncer à leur propre philosophie clinique.

P.A. : Vous avez écrit de nombreux articles et
consacré quatre ouvrages à la biomécanique
[48,49,50,52]. Selon vous, d’où vient cette réticence
de beaucoup de cliniciens vis-à-vis de la biomécanique,
qu’ils décrivent souvent comme trop complexe et
théorique ?

R.N. : De nombreux éléments peuvent expliquer
cette réticence. Les cliniciens se contentent
généralement d’appliquer ce qu’ils ont appris au
cours de leurs études. Accaparés par leur exercice,
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la perspective d’un changement de pratique leur
paraît un fardeau. De plus, le programme
d’enseignement de nombreuses universités
n’aborde plus, ou seulement superficiellement, la
biomécanique. Au cours des années 1970 et 1980,
la publication de nombreux articles de Burstone,
très mathématiques et théoriques, a effrayé les
cliniciens et les a amenés à penser que la
biomécanique était particulièrement difficile à
utiliser en clinique. Depuis, ma tâche a été de
transformer les concepts biomécaniques, afin de
les rendre familiers, et d’en faciliter la compréhen-
sion et l’utilisation clinique.

P.A. : Avec votre équipe de l’Université du
Connecticut, vous avez effectivement déployé des
efforts considérables pour simplifier la mécanique
orthodontique [52] et la rendre compatible avec un
exercice clinique quotidien soutenu. Vous avez déclaré
croire en des forces légères et à action prolongée, qui
ne nécessitent pas d’activation fréquente ou de
changement de fil, et qui peuvent contrôler les effets
secondaires [51]. Pouvez-vous nous en donner
quelques exemples ?

R.N. : Les deux meilleurs exemples en sont les
arcs d’égression (voir Fig. 9a-c) et d’ingression (voir
Fig. 22 et 23a et b) et les boucles en T ou les boucles
champignons, utilisées pour la fermeture d’espaces.
Pour l’arc d’ingression, nous utilisons une force de
40 à 50 grammes pour ingresser les quatre incisives
maxillaires et de 30 à 35 grammes pour les quatre
incisives mandibulaires. Pour chaque millimètre de
mouvement, la perte de force est de seulement 5 à
8 grammes et le fil peut rester actif pendant quelques
mois, sans qu’il soit nécessaire de l’activer.

Le même principe peut être appliqué pour
toute activation de fil. Une longue distance entre
deux points d’attache, telle que pour un cantilever
de molaire à canine, permet d’appliquer une
force très faible avec une désactivation lente,
et ceci pour tout type de mouvement dentaire.
Une grande erreur, partagée par toutes les
philosophies de traitement orthodontique, est
de croire en la nécessité d’une activation des
boucles à chaque visite ou d’un changement de la
chaînette élastomérique pour une chaînette de
même force.

Lors de mes conférences et de mes enseignements,
je souligne toujours que nous avons besoin d’une
force relativement plus élevée pour initier le
mouvement d’une dent qui n’a jamais bougé, mais
qu’une fois le mouvement de cette dent amorcé,
nous avons seulement besoin d’une force « d’en-
tretien » du mouvement dentaire, d’intensité bien
moindre.

P.A. : Quels sont les avantages de l’utilisation
biomécanique orientée des dispositifs orthodontiques ?
Pouvez-vous l’illustrer avec l’exemple de la rétraction
en masse des incisives mandibulaires ?

R.N. : Les dispositifs biomécaniques, les fils, les
boucles, etc, vous permettent de connaître à l’avance
le système de force et les effets secondaires
potentiels. La connaissance des effets secondaires
potentiels vous permet de les prévenir en prenant les
précautions appropriées. Il est toujours préférable
d’être informé, dès le départ, de ce que vous pouvez
attendre de l’utilisation d’un système biomécanique
au cours du traitement.

Le meilleur exemple que je puisse vous en
donner est, effectivement, celui des boucles de
rétraction en masse des incisives. Les boucles
peuvent être initialement activées de 4 à 6mm,
pour développer une force de rétraction en masse
des quatre incisives mandibulaires de 250 g, avec
une diminution de l’intensité de la force de
seulement 30 à 35 grammes pour chaque milli-
mètre de mouvement dentaire. L’activation de ces
boucles crée des moments antérieurs et posté-
rieurs qui, avec la décroissance de l’intensité de la
force qui accompagne le mouvement des dents,
permettent à la rétraction antérieure de passer
d’une version contrôlée à un mouvement de
translation, sans aucune réactivation. Ce concept
est clairement expliqué dans les manuels que nous
avons publiés. Il faut garder en mémoire que ce
sont l’activation des boucles et la claire compré-
hension de leur fonctionnement biomécanique
qui permettent de rétracter les incisives sans avoir
besoin de redressement radiculaire ou de mou-
vement de torque, une fois les espaces fermés.

P.A. : Vous avez étudié chez le singe [46] la possibilité
de protracter le maxillaire et les adaptations suturales
qui sont induites [53]. En 1980 [47], vous avez proposé
une innovation biomécanique afin de contrer les forces
extrusives qui se produisent généralement comme effets
secondaires lors de la protraction maxillaire sur masque.
Vous avez recommandé d’utiliser un arc de force extra-
orale, inséré distalement dans les tubes molaires, et de
plier l’arc externe afin que la ligne d’action de la force
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appliquée passe au-dessus du centre de résistance du
complexe dento-alvéolaire maxillaire. Utilisez-vous
encore cette proposition biomécanique [36] ?

R.N. : Mes concepts évoluent constamment. Ce
que j’écrivais et faisais dans les années 1980 était
approprié à l’époque. Actuellement, nous privilé-
gions l’utilisation des ancrages orthodontiques
temporaires pour contrôler les effets secondaires.
Cependant, les concepts de base, eux, s’appliquent
toujours. L’étude biomécanique préalable à la
protraction du maxillaire permet de déterminer si
le maxillaire doit seulement être avancé, ou si un
mouvement d’inclinaison verticale est également
nécessaire. Un objectif de pure protraction requiert
une force, dont la ligne d’action passe par le
centre de la résistance (CR). Une force dont la
ligne d’action passe au-dessus ou au-dessous du
CR provoquera une rotation de la mandibule.
Malheureusement, la majeure partie des systèmes
de force employés pour la protraction maxillaire
ont des lignes d’action qui passent en dessous du
CR ou au niveau du plan occlusal, du fait de
l’utilisation d’élastiques tendus entre les dents ou
des ancrages orthodontiques temporaires, et un
appui extraoral.

P.A. : Quels changements histologiques avez-vous
observés au niveau sutural lors d’une protraction
maxillaire [53] ?

R.N. : Les changements intervenant au niveau
sutural lors de la protraction sont particulièrement
complexes. Le dessin des sutures n’est pas rectiligne,
mais plutôt tortueux, en dents de scie, ce qui
explique que le mouvement d’un os médio-facial met
en jeu des milliers de zones de résorption et
d’apposition. En outre, au sein d’une même suture, il
pourrait exister des zones de résistance, qui freinent
la protraction. Enfin, plus le patient est âgé, plus la
suture est complexe, et plus la protraction est
difficile.

P.A. : Une récente revue systématique de la
littérature [93] avait pour objectif de déterminer
l’intensité et la durée d’application optimales de la force
de protraction maxillaire. L’intensité préconisée variait
de 180 à 800 g par côté, et la durée de port variait de 10
à 24 heures par jour. Quelle force de traction et quelle
durée de port recommandez-vous ?

R.N. : Je recommande de choisir l’intensité de la
force en fonction de l’âge du patient. Plus le patient
est âgé, et plus une intensité élevée peut être
requise pour vaincre la résistance liée à la
complexité des sutures. Pour des patients âgés
de 6 à 9 ans, une force de 250 grammes avec une
traction appliquée sur des ancrages orthodonti-
ques temporaires est suffisante. De 9 à 12 ans, 350
à 400 grammes et 400 à 600 grammes peuvent
suffire. Je suis un fervent adepte des forces légères
et je pense qu’il est toujours temps d’augmenter
l’intensité d’une force, si le mouvement désiré n’a
pas lieu.

La durée d’application de la force varie également
en fonction de l’âge du patient. Chez des patients
plus jeunes, 10 à 12 heures de port quotidien
peuvent suffire. Les patients plus âgés ont besoin de
davantage de temps de port, mais malheureusement,
ils sont souvent moins observants.

P.A. : Jean Delaire a remis en question les
conceptions classiques, selon lesquelles le développement
de la base du crâne serait totalement prédéterminé [16].
Il préconise de débuter le traitement des dysmorphies de
classe III [17] le plus précocement possible, idéalement
avant six ans [4]. À quel âge, préconisez-vous d’engager
le traitement de ce type de dysmorphie ?

R.N. : Personnellement, je ne suis pas favorable
à un début de traitement avant l’âge de six ans. La
force des dispositifs de protraction classiques, tels
que le masque de Delaire, est délivrée au niveau
du menton et du front, par simple application
du concept de force réciproque. Je ne sais pas
quel peut être son effet sur des articulations
temporo-mandibulaires et des os crâniens en
développement.

P.A. : Une étude rétrospective, qui comparait les
effets des traitements par fronde mentonnière et par
masque orthopédique [69], a montré une plus grande
avancée du maxillaire chez les patients traités par
masque orthopédique. J. Delaire et J.-M. Salagnac [64]
réservent l’emploi de la fronde mentonnière chez le très
jeune enfant, particulièrement entre 12 et 36mois.
Pouvez-vous nous indiquer les conclusions des études
que vous avez consacrées à ce dispositif [62,84] et si
vous en gardez, aujourd’hui, des indications ?

R.N. : J’ai complètement arrêté l’utilisation de la
frondementonnière pour traiter les patients de classe
III. Mes deux articles, publiés en 1986, étaient basés
sur l’étude de tracés céphalométriques de patients
traités à l’Université de Tohoku, au Japon. La
croissance de ces patients n’était pas terminée. Les
études ont montré qu’un nombre important de
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patients se sont retrouvés avec une classe III
squelettique nécessitant une intervention chirurgi-
cale. Il a également été démontré que, lorsque la
fronde mentonnière était utilisée, la mandibule
présentait moins de croissance et un changement de
direction mais, aussi, qu’une fois la fronde menton-
nière arrêtée, l’augmentation de la croissance était
encore plus importante que prévu. Je ne recom-
mande pas l’utilisation de la fronde mentonnière
pour modifier la croissance.

P.A. : Les syndromes de classe III associent
fréquemment des anomalies de la dimension trans-
versale à l’anomalie sagittale. En pareil cas, conseillez-
vous de mener la correction transversale avant, pendant
ou après celle de la dimension sagittale ? Quelles
modalités et dispositifs thérapeutiques privilégiez-vous ?

R.N. : Il n’y a aucune preuve convaincante que
l’expansion palatine associée à la protraction
maxillaire facilite le mouvement de la partie
médiane de la face vers l’avant. Eric Jein-Wein
Liou [38,83], de Taiwan, encourage l’ouverture et la
fermeture de la suture palatine médiane 4 à 6 fois,
pour desserrer les sutures médio-faciales. Pour moi,
cette procédure semble assez drastique étant donné
que l’action proposée affecte l’ensemble des os
crâniens. Par habitude, j’attends de disposer d’un
nombre plus important d’études fondées sur des
preuves avant de définir une nouvelle ligne d’action
thérapeutique.

P.A. : James A. McNamara [42,43] associe un
dispositif d’expansion palatine rapide collé au masque
facial orthopédique pour traiter les dysmorphies de
classe III. Pouvez-vous expliquer à nos lecteurs pourquoi
vous préférez utiliser des disjoncteurs de type Hyrax
soudés sur les bagues molaires ?

R.N. : Je suis opposé à l’utilisation de dispositifs
d’expansion maxillaires collés en orthodontie. Mes
raisons sont purement basées sur des principes
biologiques. Après disjonction, je préfère laisser le
disjoncteur en place pendant au moins six à neuf
mois. Ceci permet la maturation de l’os néoformé
dans la suture et une meilleure adaptation du
complexe musculaire. Les disjoncteurs collés sont
difficiles à conserver pendant plus de trois mois, en
raison de l’éruption dentaire et de l’exfoliation des
dents temporaires, des problèmes d’élocution et,
manifestement, ils n’incitent pas à l’observance
thérapeutique.
Je préfère effectivement utiliser un disjoncteur
soudé sur deux bagues molaires, avec des extensions
qui s’appuient sur la face palatine des dents
postérieures et des canines. Après expansion, je
laisse le dispositif en bouche et j’en coupe les
extensions, si nécessaire. Ainsi, après six ou sept
mois, souvent, le patient ne porte plus que le vérin
d’expansion relié aux bagues molaires. Egalement, je
ne suis pas partisan de la disjonction maxillaire
rapide. Je l’utilise seulement s’il y a une occlusion
inversée associée à une déficience squelettique, et je
n’en recommande pas l’usage quand le seul objectif
visé est un gain d’espace.

P.A. : L’expansion palatine rapide, chez des patients
présentant un schéma de classe II squelettique sévère
avec une hauteur faciale inférieure augmentée, peut
s’accompagner d’effets secondaires orthodontiques et
orthopédiques indésirables. Dans ces cas, vous aviez
proposé de contrôler la dimension verticale par
l’utilisation conjointe d’une fronde mentonnière à
traction haute [39]. Utilisez-vous encore ce dispositif
avec cet objectif ?

R.N. : En effet, je recommande toujours l’utilisa-
tion d’une fronde mentonnière à traction verticale
avec 200 grammes de force, portée pendant un mois
durant le seul temps du sommeil, pour contrer toute
égression des cuspides molaires palatines. Le port de
cette fronde mentonnière m’aide également à
maintenir la dimension verticale.

P.A. : Quelle est votre expérience d’autres dispositifs
thérapeutiques, comme les tractions intermaxillaires
appliquées sur des ancrages squelettiques de type Bollard
proposées par Hugo de Clerck [14], ou encore le récent
Carriere Motion pour classe III [8] ?

R.N. : La contribution thérapeutique d’Hugo du
recours à des ancrages squelettiques est merveil-
leuse. Il appuie son approche thérapeutique sur de
solides arguments. Sa technique permet de mieux
prévoir l’avancement du maxillaire et de diminuer
la durée du traitement.

Le dispositif Carriere de correction des classes III
ne fait que verser lingualement les incisives
mandibulaires. Si tel est votre objectif, je n’y trouve
rien à redire, mais je pense que les patients en classe
III ont besoin d’une approche biomécanique plus
aboutie. Pour verser les incisives mandibulaires en
direction linguale, il me suffit simplement d’utiliser
des élastiques de classe III.



6 Orthod Fr 2017;Vol,1–21
C
lin

iq
u
e
et

va
ri
a

3. Accélération du traitement
orthodontique

P.A. : Diminuer la durée des traitements est une
préoccupation constante des cliniciens, en réponse au
souhait de leurs patients [63] et avec l’objectif de limiter
les risques d’apparition de caries [35] et de résorptions
radiculaires [66], qui sont corrélés à la durée totale du
traitement orthodontique. Nous souhaiterions que vous
livriez à nos lecteurs l’état des recherches cliniques et
fondamentales sur les moyens d’accélérer leurs traite-
ments.

R.N. : Cette question requiert un long dévelop-
pement, peu compatible avec le cadre restreint d’un
entretien. Au-delà de mes réponses à vos prochaines
questions, j’invite vos lecteurs à assister à la journée
de prestige du jeudi 22mars 2018, pendant laquelle
je détaillerai l’état de la science des recherches
cliniques et fondamentales sur cette intéressante
question.
3.1. Interventions chirurgicales

P.A. : Quelles sont les conclusions de votre récent
essai clinique randomisé [77], consacré à l’utilisation
d’incisions corticales piézoélectriques pour accélérer le
traitement de l’encombrement antérieur mandibu-
laire ? Que pensez-vous des allégations d’auteurs [85]
qui écrivent pouvoir ainsi diviser par trois ou quatre la
durée globale d’un traitement orthodontique ?

R.N. : Nos études sur la piézocision, ainsi que
trois autres essais cliniques randomisés, n’ont
montré aucun changement significatif par rapport
au groupe témoin. Par exemple, la durée de
l’alignement des dents mandibulaires dans le groupe
expérimental était réduite de seulement 12 jours. Je
ne sais pas pourquoi les tenants de cette approche
soutiennent de telles affirmations. Nous ne croyons
personnellement qu’aux données basées sur des
preuves.

P.A. : Que pensez-vous de l’affirmation des mêmes
auteurs [85] selon lesquels l’orthodontie assistée par
corticotomie permettrait une plus grande latitude de
mouvement, un moindre recours aux extractions et une
stabilité accrue grâce à l’accroissement du support
parodontal ?

R.N. : Je ne crois pas aux assertions d’auteurs. J’ai
besoin de faits concrets. Les incisions corticales
peuvent accélérer le mouvement dentaire orthodon-
tique, mais la plupart des études montrent que ces
petites incisions corticales ont seulement un effet
transitoire. Des incisions corticales plus importantes
peuvent en allonger la durée. Si l’on regarde l’effet
total et le coût supplémentaire lié à la procédure
chirurgicale, je ne recommande pas les corticotomies
avec élévation de lambeaux muco-périostés.
3.2. Interventions complémentaires non
chirurgicales

3.2.1. Vibrations mécaniques

P.A. : Vous avez mené des recherches chez l’animal
pour étudier l’effet des vibrations mécaniques basse
fréquence sur la vitesse du déplacement dentaire, le
volume et la densité osseux, l’intégrité du ligament
parodontal [90] et les résorptions radiculaires [91].
Quelles ont été vos conclusions ?

R.N. : Nos études animales ont montré que
l’utilisation de vibrations chez les rats ne modifie pas
significativement la vitesse du mouvement dentaire
orthodontique et augmente l’apposition osseuse.
Nous avons trouvé une faible corrélation avec la
diminution des résorptions radiculaires et une légère
diminution de la récidive.

P.A. : La revue systématique Cochrane [23],
consacrée aux techniques non chirurgicales pour
accélérer le déplacement dentaire, déplore la faible
qualité méthodologique des études publiées et constate
que l’effet des vibrations mécaniques n’est pas statisti-
quement et cliniquement significatif. Quel est votre avis ?

R.N. : Je partage les conclusions de cette revue
Cochrane, ainsi que celles de plusieurs autres
revues systématiques. Je préconise toujours vive-
ment de ne pas se précipiter pour acheter
un nouveau gadget, à moins qu’on ne dispose
d’études convaincantes qui en démontrent l’effi-
cacité.

3.2.2. Thérapie laser de faible intensité

P.A. : La photobiomodulation laser semble pouvoir
atténuer la douleur initiale à court terme [15,27] et
légèrement accélérer le déplacement dentaire [28].
Quelle est votre avis sur cette technique et l’avenir de son
utilisation clinique ?

R.N. : Bonne question, sur laquelle les scientifi-
ques restent divisés.
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3.2.3. Champ électromagnétique pulsé

P.A. : Les études chez l’animal ont montré que les
champs électromagnétiques pulsés peuvent accélérer le
déplacement dentaire chez le rat [21]. Il existe très peu
de recherches cliniques chez l’homme et leur faible
qualité méthodologique [94] empêche de déterminer si
cette intervention complémentaire est efficace. Que
pensez-vous de l’utilisation des champs électromagné-
tiques pulsés ?

R.N. : En l’absence actuelle d’essais randomisés, je
m’abstiens là aussi de donner mon avis.

3.3. Brackets autoligaturants

P.A. : Trois revues systématiques de la littérature
[9,10,26] ont montré qu’il n’existe pas de données
publiées probantes permettant d’affirmer que l’emploi
des brackets autoligaturants réduit la douleur du patient,
raccourcit la durée totale du traitement, procure un
résultat plus stable ou meilleur sur les plans esthétique
ou occlusal, ou diminue le recours aux avulsions
dentaires. Quelle est votre opinion et quelles sont les
conclusions de vos récentes études [13,59], consacrées à
la comparaison entre brackets autoligaturants et
brackets conventionnels ?

R.N. : Le choix de la dénomination, inappro-
priée, des brackets autoligaturants vient des
allégations fallacieuses d’un fabricant de brackets
et de ses représentants commerciaux. De nom-
breuses études ont montré que la majorité de leurs
revendications n’avaient aucune base scientifique.
Les brackets autoligaturants ont une place dans nos
exercices et j’utilise personnellement les brackets
autoligaturants Bioquick de Forestadent. Les rai-
sons de mon choix sont très simples. J’utilise des
arcs à mémoire de forme et des fils / boucles /
pliures à action prolongée et je vois mes patients
toutes les six semaines. Le choix de ce dispositif
m’apporte une réponse au problème des ligatures
élastomériques et de leur perte de force, me permet
de planifier des rendez-vous de moindre durée et
facilite le contrôle de la plaque dentaire de mes
patients.

P. A. : La revendication des fournisseurs de brackets
sans, ou à faible, friction ne nous détourne-t-elle pas
de la résistance principale au glissement, qui est la
pliure du fil à l’entrée de la gorge du bracket qui
apparaît peu de temps après le début du déplacement
dentaire [6] ?
R.N. : Vous avez raison. Je considère que la
désinformation des fournisseurs est vraiment
gênante. Je ne comprends absolument pas ce
qu’est une faible friction et je constate que nous
utilisons trop souvent des fils inadaptés. Ma
conférence portera aussi sur les nouveaux fils,
que j’ai aidés à introduire pour réduire le gaspillage
et la perte de temps liés à l’utilisation de trop
nombreux fils.
3.4. Le système de distribution des forces

P.A. : Vous avez toujours dit que nous, orthodon-
tistes, passions souvent la moitié de notre temps à
traiter les problèmes des patients et l’autre moitié à
corriger les problèmes que nous avions créés,
fréquemment en raison d’une biomécanique insuffi-
sante. Quelles sont les erreurs les plus communes à
éviter pour ne pas augmenter ainsi inutilement la durée
de nos traitements ?

R.N. : Les erreurs les plus courantes sont celles
qui génèrent des effets secondaires, comme des
versions radiculaires, des problèmes de torque, une
perte d’ancrage, une inclinaison des plans occlu-
saux, des problèmes de ligne médiane et je peux
continuer à vous en dresser une liste plus complète.
Tous ces problèmes sont souvent créés pendant le
traitement. Je dis toujours que la bonne gestion
biomécanique du traitement sans extractions d’un
cas de classe I avec encombrement ne devrait pas
durer plus de neuf mois avec des dispositifs
multibrackets.

P.A. : La définition d’un niveau de force optimal [7]
pour déplacer les dents est cruciale. La dernière revue
systématique de la littérature [61] consacrée à ce sujet
n’a pas permis à ses auteurs de répondre à la question.
Que conseillez-vous à vos étudiants ?

R.N. : La définition d’un niveau de force optimal
devrait être basée sur le type de dent, la taille des
groupes de dents, et si ce sont des dents maxillaires
ou mandibulaires. Je n’en peux donner que
quelques exemples. Pour ingresser une molaire
maxillaire avec des ancrages orthodontiques
temporaires, nous avons besoin d’au moins
250 grammes, l’ingression des quatre incisives
maxillaires requiert 40 à 50 grammes, la rétraction
des quatre incisives maxillaires 300 à 350 gram-
mes, la distalisation d’une canine 25 à 300 gram-
mes, et ainsi de suite.
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3.5. Utilisation d’agents pharmacologiques

P.A. : Vous avez dirigé plusieurs recherches histo-
logiques [5,30,37,41,44,56], consacrées au déplacement
dentaire et à sa modulation par l’utilisation d’agents
pharmacologiques. Quelle est l’incidence de ces agents
sur le mouvement dentaire et le risque de résorption
radiculaire ?

R.N. : Je ne privilégie actuellement l’utilisation
d’aucun agent pharmacologique pour accélérer le
mouvement dentaire orthodontique, car leur applica-
tion locale génère trop d’effets secondaires. Nous
travaillons actuellement sur un projet de diffusion
lente et régulière deRANKL, une cytokine qui favorise
la résorption osseuse après injection chez le rat.
4. Prise en charge des hyperdivergences
et des insuffisances verticales
antérieures : avec ou sans dispositifs
d’ancrage temporaires

P.A. : Vous avez consacré de nombreuses publica-
tions [12,22,32,55,68,70–73,87] et un ouvrage [50]
aux ancrages orthodontiques temporaires. Comme
pour tout dispositif mécanique, leur utilisation peut
s’accompagner d’effets indésirables. Pouvez-vous nous
en donner un aperçu et nous décrire les moyens de
les prévenir ?

R.N. : La réponse peut être formulée simplement :
si un clinicien implante un ancrage orthodontique
temporaire dans un site inapproprié ou qu’il
applique une distribution inégale des forces entre
les côtés gauche et droit, il risque de générer
davantage de problèmes que de solutions.

P.A. : L’utilisation d’ancrages temporaires semble
permettre une diminution des indications chirurgicales
dans certains cas de béance antérieure [60]. Vous avez
étudié l’utilisation de miniplaques pour corriger une
béance antérieure par ingression des dents maxillaires
postérieures [25]. Quelles en étaient les conclusions et
quelles sont pour vous les perspectives cliniques de cette
approche thérapeutique ?

R.N. : Effectivement, l’utilisation d’ancrages
orthodontiques temporaires a permis une réduc-
tion substantielle des indications chirurgicales
dans le traitement des béances antérieures. Nous
avons montré que les résultats obtenus par cette
approche sont stables, avec seulement 10 à 15% de
récidive.
5. La zone du sourire

P.A. : La prise en compte explicite de l’esthétique au
sein d’un modèle centré sur les tissus mous représente un
changement de paradigme [1,96],et l’optimisation
esthétique de la zone du sourire requiert une
biomécanique efficace [52,54,79]. Pourriez-vous nous
décrire le système biomécanique le plus efficace pour
corriger une exposition insuffisante des incisives
maxillaires lors du sourire ?

R.N. : La méthode la plus efficace consiste
assurément à utiliser un arc d’égression et à
stabiliser le résultat occlusal avec un ancrage
indirect (Fig. 1–11 ), développé à partir d’un
ancrage orthodontique temporaire ou par le port
d’élastiques. Vos lecteurs en trouveront une
explication approfondie dans mon livre [52] et
j’en présenterai une illustration détaillée lors de la
prochaine Journée de prestige de la SFODF.

P.A. : Flavio Uribe et vous avez publié plusieurs cas
cliniques [18,58], illustrant comment des systèmes
mécaniques simples permettent d’améliorer l’esthétique
d’un sourire. Pouvez-vous, par exemple, nous décrire
votre utilisation de cantilevers pour corriger un plan
incisif inférieur incliné ?

R.N. : Un bon schéma est souvent plus explicite
qu’un long discours. Je propose à vos lecteurs de se
reporter au système biomécanique du cas no2
(Fig. 12–23), qui peut également être utilisé à cette fin.

P.A. : Vos études dynamiques de l’exposition de la
denture lors de l’élocution [33] ou du sourire [20,40] ont
confirmé que l’exposition des incisives maxillaires décroît
progressivement avec l’âge et s’accompagne d’une
augmentation graduelle de l’exposition des dents
mandibulaires [80]. Quelles conclusions cliniques en
tirez-vous pour le traitement des supraclusions incisives
profondes, afin d’éviter qu’une ingression excessive des
incisives maxillaires ne participe à un vieillissement
prématuré du sourire [95] ?

R.N. : Je crois effectivement que nous devrions
définir nos objectifs de traitement en fonction de
l’âge de nos patients. Si un jeune patient montre 2 à
3mm d’exposition gingivale et une supraclusion
incisive profonde, je vais ingresser ses dents
maxillaires, sans craindre qu’à l’âge de 55 ans il ou
elle présente une exposition insuffisante de ses
incisives maxillaires. À l’inverse, chez les patients
adultes, je privilégie l’ingression des incisives
mandibulaires.
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Figure 2

Cas n°1. Vues intra-orales avant traitement, vestibulaires de droite (a), de face (b), de gauche (c), occlusales maxillaire (d) et
mandibulaire (e).

a b c

Figure 1

Cas n°1. Portraits avant traitement de profil (a), de face (b) et de face avec sourire (c). La patiente présente une béance
antérieure, un défaut d’exposition des incisives maxillaires et d’harmonie esthétique de son sourire.

a

b

Figure 3

Cas n°1. Téléradiographie de profil (a) et radiographie panoramique (b) avant traitement.
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Figure 4

Cas n°1. Vues intra-orales en cours de traitement, vestibulaires de droite (a), de face (b), de gauche (c), occlusales maxillaire (d)
et mandibulaire (e).
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Figure 5

Cas n°1. Vues intra-orales en cours de traitement, vestibulaires de droite (a), de face (b), de gauche (c), occlusales maxillaire (d)
et mandibulaire (e).
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Figure 6

Cas n°1. Portraits après traitement de profil (a) de face (b) et de face avec sourire (c). La patiente présente un sourire harmonieux. Le
dispositif mécanique utilisé est le moyen idéal pour corriger une infraclusion antérieure, en peu de temps et sans effets secondaires.
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Figure 7

Cas n°1. Vues intra-orales après traitement, vestibulaires de droite (a), de face (b), de gauche (c), occlusales maxillaire (d) et
mandibulaire (e). On observe la coïncidence des plans occlusaux antérieur et postérieur.
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Figure 8

Cas n°1. Amélioration de l’harmonie faciale et du sourire, avant (a) et après traitement (b).
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Figure 10

Cas n°1. Schéma montrant le cantilever d’égression avant et
après insertion, ainsi que le système de forces et de
moments mis en jeu.

a

b c

Figure 9

Cas n°1. (a) Schéma montrant l’utilisation de l’arc d’égression chez une patiente avec une infraclusion antérieure et un manque
d’exposition des incisives maxillaires. (b) Schéma des deux arcades dentaires montrant le résultat de l’égression des incisives
maxillaires. (c) Schéma en vue vestibulaire de droite montrant le système de forces et moments. L’arc d’égression permet
d’égresser les incisives maxillaires tout en maintenant le plan occlusal postérieur et la dimension verticale. Un segment buccal
contrôle les effets secondaires sur les molaires. Un élastique, tendu de la canine supérieure à la canine et à la première
prémolaire mandibulaires, aide à contrôler toute bascule indésirable du plan occlusal.

Les forces verticales corrigent l’infraclusion incisive

Le moment de version mésiale aggrave l’inclinaison du plan occlusal  

Figure 11

Cas n°1. Schéma montrant le cantilever d’égression après
égression des incisives maxillaires.
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Figure 12

Cas n°2. Portraits avant traitement de profil (a) de face (b) et de face avec sourire (c).
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Figure 13

Cas n°2. Vues intra-orales avant traitement, vestibulaires de droite (a), de face (b), de gauche (c), occlusales maxillaire (d) et
mandibulaire (e). La patiente présente une supraclusion incisive marquée.
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Figure 14

Cas n°2. Téléradiographie de profil (a) et radiographie panoramique (b) avant traitement.
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Figure 15

Cas n°2. Vues intra-orales en cours de traitement, vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c). Le traitement avait pour
objectif de vestibuloverser les incisives maxillaires et mandibulaires et d’utiliser l’arc d’ingression pour corriger la classe II molaire
en distoversant les molaires maxillaires (l’arc principal est coupé en distal des secondes prémolaires maxillaires).

a b c

Figure 16

Cas n°2. Vues intra-orales en cours de traitement, vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c). Les élastiques de
classe II ont pour fonction d’obtenir une classe I canine. On n’observe aucune intrusion car la force appliquée sur les incisives
maxillaires est de seulement 40 grammes et l’arc principal solidarise les 10 dents en avant des molaires.
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Figure 17

Cas n°2. Vues intra-orales en cours de traitement, vestibulaires de droite (a), de face (b), de gauche (c), occlusales maxillaire (d)
et mandibulaire (e).
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Figure 18

Cas n°2. Portraits après traitement de profil (a), de face (b) et de face avec sourire (c). La patiente présente un sourire
harmonieux. Le système biomécanique utilisé a permis d’obtenir un sourire agréable et une bonne occlusion.
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Figure 19

Cas n°2. Vues intra-orales après traitement, vestibulaires de droite (a), de face (b), de gauche (c), occlusalesmaxillaire (d) et mandibulaire (e).
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b

Figure 20

Cas n°2. Téléradiographie de profil (a) et radiographie panoramique (b) après traitement.
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Figure 21

Cas n°2. Amélioration de l’harmonie faciale et du sourire, avant (a) et après traitement (b).

Figure 22

Cas n°2. Schéma montrant l’utilisation d’un cantilever d’ingression avant et après insertion, ainsi que le système de forces et de
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P.A. : L’exposition d’une hauteur de gencive
maxillaire d’au moins 4mm définit un sourire gingival
[78]. Quels éléments vous permettent de choisir entre
une ou plusieurs des options thérapeutiques de sa
correction : orthodontie, chirurgie mucogingivale ou
chirurgie orthognathique ?
R.N. : Je privilégie toujours le recours à l’or-
thodontie. Dans les cas plus complexes, je peux avoir
recours aux ancrages orthodontiques temporaires,
et, plus rarement, à la chirurgie.

P.A. : Pour les profanes, le sourire d’un patient dont
les agénésies d’incisives latérales maxillaires ont été
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Figure 23

Cas n°2. (a) Schéma montrant l’utilisation d’un arc d’ingression avant et après insertion, ainsi que le système de forces et de
moments mis en jeu. (b) Schéma montrant l’utilisation d’un arc d’ingression chez une patiente avec une supraclusion incisive
marquée.
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traitées par substitution des canines apparaît plus
séduisant que lorsqu’il est traité par prothèse implanto-
portée [19,65]. Vers quelle option se porte votre
préférence et pourquoi ?

R.N. : Je décide à chaque fois en fonction de la
situation clinique de mon patient. Je ne suis guère
dogmatique. Si la canine a déjà pris la place de
l’incisive latérale ou en est assez proche, je la laisse là.
Je respecte également les souhaits de mes patients,
une fois que je leur ai délivré les éléments d’une
information éclairée sur les différentes options
thérapeutiques.

P.A. : En 1934, Oppenheim [57] avait souligné avec
humour la difficulté de maintenir le résultat d’un
traitement orthodontique : « la contention est le problème
le plus délicat en orthodontie ; en fait, c’est le problème ».
Quelles sont les conclusions de votre étude [24] de la
stabilité à long terme de patients traités avec ou sans
extractions ? Quelles limites vous fixez-vous quant à
l’expansion du diamètre intercanin mandibulaire ?

R.N. : En effet, la contention est un problème
vraiment délicat. Dans cette étude, nous avonsmontré
que la stabilité à long terme des patients traités avec
extractions est excellente, si le parallélisme des racines
obtenu en fin de traitement est bon, les crêtes
marginales sont bien placées au même niveau et si
l’occlusion est optimale. J’ai appris de Brodie qu’il est
nécessaire, aussi, de respecter la largeur intercanine et
la position des dents sur l’os basal.

P.A. : Vos études histologiques chez l’animal
[41,44,56], dont celle sur l’effet des vibrations
mécaniques basse fréquence [92] dans la prévention
de la récidive post-orthodontique, vous laissent-elles
entrevoir de nouvelles perspectives cliniques ?

R.N. : Nous n’avons pu mettre en évidence qu’une
faible signification. Nous devons mener davantage
d’études dans ce domaine avant que l’on puisse
entrevoir de nouvelles applications cliniques.

6. Prise en charge de patients relevant
de problèmes multidisciplinaires

P.A. : Le traitement orthodontique d’adultes, parti-
culièrement si leur parodonte est réduit, requiert une
biomécanique appropriée [3] et la collaboration
entre diverses compétences telles que la parodontie,
l’orthodontie, la dentisterie restauratrice et la chirurgie
orthognathique. Qui de ces divers intervenants vous
paraît être le plus à même de tenir le rôle du maître
d’œuvre des échanges interdisciplinaires ?

R.N. : Le meilleur coordinateur est assurément
l’orthodontiste, car il suit son patient pendant une
période de temps beaucoup plus longue que ne le
font les autres intervenants.

P.A. : La chirurgie de première intention, par la
correction initiale du décalage squelettique, permet de
réduire la durée globale du traitement, et d’apporter au
patient une amélioration rapide de son apparence et
de sa qualité de vie [31]. Vous avez consacré de
nombreuses publications à cette technique innovante
[34,45,74–76,81,82]. Quels en sont, selon vous, les
indications et les limites ?
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R.N. : La réponse détaillée à votre question ne
peut être apportée dans le cadre étroit de cet
entretien et j’encourage vos lecteurs à se reporter aux
articles que vous avez cités. En résumé, je dirais que
chaque patient est admissible à cette approche, à
moins qu’il ne présente des interférences occlusales.
Je suis un fervent partisan de la chirurgie de première
intention.

P.A. : Vous avez consacré plusieurs publications
[67,86,88,89] à la mise en place chirurgico-orthodon-
tique de canines maxillaires incluses en ectopie palatine.
Quel est actuellement pour vous le système biomécanique
le plus efficace pour cette mise en place ?

R.N. : Clairement, mon expérience m’a montré
que la méthode la plus efficace est l’utilisation de
cantilevers.

P.A. : La mise en place des canines mandibulaires
incluses requiert une approche pluridisciplinaire entre le
chirurgien oral et l’orthodontiste. Vous avez décrit
l’utilisation d’un lip-bumper modifié [2] pour faciliter
cette mise en place. D’un point de vue biomécanique, que
pensez-vous de l’approche proposée par D. et G. Chillès
[11], qui utilisent comme ancrage squelettique des
minivis corticales courtes, enfouies en fond de vestibule ?

R.N. : J’approuve toute proposition biomécanique
de traitement, dès lors qu’elle peut préserver
l’ancrage et générer moins d’effets secondaires.

P.A. : Vous avez co-écrit un article [29] très
intéressant sur l’apport de la génétique à nos plans de
traitement orthodontique. Pouvez-vous nous en rappeler
la teneur et nous décrire les dernières évolutions en ce
domaine ?

R.N. : Les prévisions contenues dans cet article
futuriste, que j’ai écrit en 2007, sont en passe de
devenir une réalité. À l’avenir, nous disposerons
d’une possibilité de traitement personnalisé de nos
patients, fondé sur leur patrimoine génétique, et
nous pourrons accélérer le mouvement dentaire
orthodontique par l’utilisation de cytokines ciblées.

7. Conclusion

P.A. :Merci, Professeur Nanda, d’avoir partagé avec
les lecteurs de l’Orthodontie Française ces aspects
importants de votre contribution à une orthodontie
contemporaine fondée sur l’harmonie esthétique et la
biomécanique.

R.N. : Ce fut un plaisir, et je me réjouis de ma
visite à Paris en mars 2018.
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