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James A. McNamara, diplômé de l’Université de Californie de Berkeley,
a suivi ses études de dentisterie et d’orthodontie au sein de l’Université
de Californie de San Francisco, et a obtenu un doctorat en anatomie
à l’Université du Michigan. Il est titulaire actif de la chaire de profes-
seur émérite Thomas M. and Doris Graber dans le département d’or-
thodontie et d’odontologie pédiatrique. Il est également professeur émé-
rite de biologie cellulaire et du développement à la faculté de médecine
de l’Université du Michigan, et professeur émérite chargé de recherche
au Centre de la croissance et du développement humains. Il est l’au-
teur (avec l’artiste William L. Brudon) de Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, manuel très largement utilisé.

En 2008, le professeur McNamara a reçu le prix
Albert H. Ketcham, que beaucoup considèrent être la
récompense mondiale la plus prestigieuse en ortho-
dontie. Il a été honoré du Prix Milo Hellman pour la
Recherche, attribué en 1973 par l’American Associa-
tion of Orthodontists. En 1979, il fut le conférencier E.
Sheldon Friel de l’European Orthodontic Society.

James McNamara a été le récipiendaire du Re-
search Recognition Award de l’American Association of
Oral and Maxillofacial Surgeons en 1983 et, en 1997,
il s’est vu remettre le BF Dewel Biomedical Research
Award par l’American Association of Orthodontists
Foundation. En 2001, il a reçu le James E. Brophy
Distinguished Service Award, qui est le plus presti-
gieux des prix décernés par l’American Association
of Orthodontists. En 2003, et encore en 2009, il a
été récipiendaire du Biennial Outstanding Research
Award décerné par la EH Angle Education and Research
Foundation.

* Auteur pour correspondance : mcnamara@umich.edu

Il a prononcé trois conférences d’honneur lors de
réunions annuelles de l’American Association of Ortho-
dontists : la Conférence Salzmann en 1994, la Confé-
rence Mershon en 2002 et la Conférence commémo-
rative Edward H. Angle en 2014.

Il est diplômé de l’American Board of Orthodontics
et est membre de l’American College of Dentists. Il est
installé à Ann Arbor dans le Michigan, où il exerce
aux côtés de sa fille Laurie dans une belle maison
victorienne datant de 1889. Il est également ancien
Président de la Midwest Edward H. Angle Society of Or-
thodontists. Par ailleurs, James McNamara a servi en
tant que président du Conseil des Affaires Scienti-
fiques de l’American Association of Orthodontists, entre
1993 et 1996.

Il a été rédacteur en chef du 53e volume des Cra-
niofacial Growth Monograph Series, publiées par l’Uni-
versité du Michigan et a publié plus de 300 articles
scientifiques dans des revues à comité de lecture. Il
a rédigé, édité ou contribué à plus de 75 livres, et il
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a présenté plus de 400 cours et conférences dans 43
pays. Il a également été conservateur de l’Université
du Michigan Growth Study durant les 30 dernières an-
nées.

Philippe Amat : Professeur McNamara, après
votre remarquée Conférence commémorative Edward H.
Angle, prononcée lors de la réunion annuelle de l’Ameri-
can Association of Orthodontists en 2014, vous avez ac-
cepté l’invitation de la SFODF à donner une journée de
conférence à Paris, le 17 mars 2016. Vous êtes reconnu
comme une autorité mondiale de premier plan des traite-
ments orthodontiques précoces, et nous vous remercions
d’avoir accepté cet entretien.

James A. McNamara : Je vous remercie pour vos
aimables paroles. Ce fut un voyage professionnel et
personnel intéressant.

Beaucoup de choses se sont passées dans le
monde de l’orthodontie depuis que j’ai terminé mon
cursus d’orthodontie à l’Université de Californie à
San Francisco, en 1968. Les décennies suivantes ont
été intellectuellement passionnantes, et ont vu mon
approche des traitements, orthodontiques et ortho-
pédiques, évoluer avec de nombreux changements
de fond.

Votre cursus orthodontique

P. A. : Vous avez commencé votre conférence en ci-
tant Walt Whitman, le poète et humaniste américain :
« Chaque être humain est une victime de ses propres
expériences ». Pourriez-vous nous exposer en quoi cette
phrase illustre bien votre cursus orthodontique et votre
évolution, en tant que clinicien et chercheur en sciences
fondamentale et clinique ?

J.A. McN : Après avoir obtenu un diplôme de
l’Université de Californie de Berkeley avec une spé-
cialisation en art oratoire, j’ai suivi des études en
dentisterie et en orthodontie à l’Université de Cali-
fornie de San Francisco (UCSF).

A cette époque, le programme d’orthodontie de
l’UCSF était très traditionnel dans son approche.
Le Dr Eugene West dirigeait le département, et les
Drs. Donald Poulton, J. Rodney Mathews, Robert
Scholz, George Payne, Sheldon Baumrind et Wayne
Watson fréquentaient tous la faculté. Bien que mes
camarades de classe et moi ayons adapté nous-même
toutes les bagues de nos premiers cas cliniques, nous
utilisions en général un dispositif Edgewise préformé
avec des bagues antérieures pré-ajustées, ce qui té-

moignait d’une réelle avance de notre programme
d’orthodontie en comparaison de nombreux autres.

Avec le recul, je pense avoir bénéficié d’une
solide formation edgewisiste. Une attention spé-
ciale était accordée à diverses combinaisons d’ex-
tractions, ainsi qu’à l’utilisation des tractions extra-
orales, techniques qui ont été l’objet de bon nombre
de publications.

La prise en charge des patients en denture mixte
précoce, elle, était enseignée a minima. Les mainte-
neurs d’espace, les forces extra-orales, et les extrac-
tions sériées étaient alors les principaux protocoles
de traitements précoces mis à notre disposition.

P. A. : Comment, après cette formation relativement
traditionnelle en orthodontie, en êtes-vous venu à vous
intéresser aux traitements précoces ?

J.A. McN : J’ai eu la chance que l’un de mes
camarades d’études orthodontiques soit Ingun Har-
vold, dont le père, le professeur Egil Harvold, était
le directeur du Centre pour les anomalies cranio-
faciales à l’UCSF.

Au cours des deux dernières années de mon pro-
gramme, j’ai eu quelques occasions de le suivre dans
sa clinique, et il m’a montré plusieurs méthodes de
traitement des patients atteints d’anomalies cranio-
faciales, dont l’utilisation des activateurs.

A plusieurs reprises, j’ai pu accompagner le Dr
Harvold au Centre des primates de l’Université de
Californie Davis, où il réalisait des études consacrées
aux voies aérifères, avec le singe rhésus comme mo-
dèle expérimental [11, 12].

Ces premières expériences fortuites, en clinique
et au centre des primates, m’ont particulièrement
éclairé, compte tenu de mes études ultérieures à
l’Université du Michigan.

P. A. : Vous êtes à la fois professeur d’université, cher-
cheur, auteur de manuels, rédacteur de journaux scien-
tifiques, conférencier international et vous avez tenu à
conserver une activité libérale. Quand et comment s’est
imposé à vous ce besoin de conjuguer enseignement, re-
cherche et exercice clinique privé ?

J.A. McN. : Dès le début de mon parcours, j’as-
pirais à enseigner, et je n’avais pas encore de véri-
table plan de carrière en recherche, car mon pro-
gramme d’orthodontie à l’UCSF était principalement
clinique. Au fil des années, j’ai pu échanger avec
de nombreux mentors sur mon souhait de mener
une carrière universitaire en orthodontie, et presque
tous m’ont suggéré d’obtenir un doctorat dans une
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science fondamentale ou appliquée, d’où mon démé-
nagement à Ann Arbor.

Je précise que j’aspirais à devenir non seulement
un scientifique de laboratoire, mais aussi un ortho-
dontiste accompli, qui serait reconnu pour sa com-
pétence clinique. En d’autres termes, je voulais de-
venir « le praticien du praticien », rétrospectivement
un objectif ambitieux pour un orthodontiste récem-
ment diplômé. Mais je pense que, si vous ne fixez pas
des objectifs élevés pour vous-même, vous ne saurez
jamais quelle direction prendre.

P. A. : A Ann Arbor, vous avez rencontré Bob Moyers,
Don Enlow, Takayuki Kuroda et Frans van der Linden et
commencé vos travaux sur les adaptations mandibulaires
à la protrusion chez les primates [22]. Pouvez-vous nous
faire partager ces rencontres et ce qu’elles vous ont ap-
pris ?

J.A. McN. : J’ai déménagé à Ann Arbor au cours
de l’été 1968 et j’ai fréquenté l’université du Michi-
gan pour travailler à l’obtention d’un doctorat en
anatomie. J’ai eu la chance de rejoindre une équipe,
au sein de laquelle travaillaient de nombreux cher-
cheurs de haut niveau, issus de l’Université du Mi-
chigan et d’autres institutions. Mes maîtres étaient
l’orthodontiste et neurophysiologiste Robert Moyers,
et le spécialiste en biologie osseuse de l’Université du
Michigan Donald Enlow, ainsi que le Dr Takayuki
Kuroda du Japon, le Dr Frans van der Linden des
Pays-Bas et le Dr Jose Carlos Elgoyhen d’Argentine.
J’ai beaucoup appris de chacun d’eux.

J’ai eu l’opportunité de recevoir un financement
fédéral, obtenu grâce à un projet de programme
développé au sein du Centre pour la croissance
et le développement humains, une unité de re-
cherche interdisciplinaire fondée par le Dr Moyers
en 1964. Cette recherche m’a permis d’achever ma
thèse de doctorat, consacrée à l’adaptation des arti-
culations temporo-mandibulaires (ATM) après pro-
trusion fonctionnelle de la mandibule (Fig. 1) chez
des singes rhésus, étudiés à différents moments de
leur développement. Je disposais d’un financement
adéquat et d’une équipe limitée de soutien à ma re-
cherche, ce fut donc une période extrêmement pro-
ductive. J’ai soutenu ma thèse en 1972, devant un
jury présidé par le professeur Enlow [17, 23].

Les traitements par expansion

P. A. : Vous avez montré que les malocclusions de
classe II, traitées sans extractions avec le régulateur de

Figure 1

Vue intra-orale des dispositifs de protrusion utilisés chez des
singes rhésus, au cours d’une série d’expériences concer-
nant la relation forme-fonction dans la région cranio-faciale.

fonction de Fränkel, montrent des gains transversaux
significatifs par rapport à des témoins [16]. C’est R.
Fränkel, lui-même, qui a attiré votre attention sur la pos-
sibilité d’une expansion des arcades dentaires. Comment
l’avez-vous rencontré ?

J.A. McN : Sur la suggestion du Dr TM. Gra-
ber, j’ai envoyé des copies de ma thèse de doctorat
à plusieurs orthodontistes européens qui s’intéres-
saient aux modifications de la croissance, dont Rolf
Fränkel de la République Démocratique Allemande
(ancienne Allemagne de l’Est). Je l’ai rencontré, un an
plus tard, au 3e Congrès international d’orthodontie
de Londres, et nous sommes devenus de bons amis,
tant au plan professionnel que personnel.

En 1974, le Dr Fränkel s’est rendu pour la pre-
mière fois aux États-Unis et a visité Ann Arbor. Nous
et nos équipes avons alors eu l’occasion d’échanger
plus complètement, les uns avec les autres. Après sa
visite, j’ai commencé à utiliser son appareil FR-2 en
pratique privée. Un an plus tard, j’ai été invité par le
gouvernement d’Allemagne de l’Est à présenter ma
recherche sur les ATM des primates à un colloque
scientifique, et j’ai passé la semaine suivante à la cli-
nique de Fränkel à Zwickau.

La visite à la clinique de Fränkel a été marquante -
j’étais derrière le rideau de fer en Allemagne de l’Est,
situation qu’on a peine à imaginer aujourd’hui - et
j’ai pu examiner des patients, avec de belles occlu-
sions et des visages équilibrés, dont les sévères mal-
occlusions de classe II initiales avaient été traitées
sans utiliser aucun dispositif fixe. J’ai observé des
changements remarquables de leur croissance man-
dibulaire dans la dimension sagittale, ce à quoi je
m’attendais après avoir assisté aux conférences du
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Dr Fränkel. Etonnamment, les écrans vestibulaires
de l’appareil de Fränkel avaient aussi produit une ex-
pansion passive des arcades dentaires de 4 à 6 mm,
ce que je n’avais encore jamais observé cliniquement.
Cette possibilité de pouvoir modifier les dimensions
transversales des arcades dentaires représenta pour
moi un changement majeur de paradigme. J’ai asso-
cié ce que j’avais vu en Allemagne de l’Est et mon
expérience clinique des disjoncteurs, et j’ai changé
profondément ma façon de penser concernant, non
seulement la façon de corriger les malocclusions de
classe II dans la dimension sagittale par orthopédie
fonctionnelle des mâchoires, mais aussi sur la capa-
cité des cliniciens à modifier la dimension transver-
sale du visage.

P. A. : La stabilité à long terme de la correction
des articulés croisés postérieurs en denture mixte semble
bonne [28]. Qu’en est-il de celle des traitements par ex-
pansion, avec l’objectif d’une augmentation de la lon-
gueur d’arcade, chez des sujets sans occlusion inversée
postérieure ?

J.A. McN. : Cette question a toujours retenu
mon attention, comme vous pouvez l’imaginer,
compte tenu de ma formation universitaire quelque
peu conservatrice. D’un point de vue anecdotique,
j’exerce à Ann Arbor depuis plus de 40 ans, je ren-
contre fréquemment des personnes que j’ai traitées il
y a des décennies, et je suis ravi de ce que je vois et
entends en échangeant avec elles.

D’un point vue scientifique, nous avons examiné
de nombreux échantillons de patients traités par ex-
pansion maxillaire rapide (EMR), issus de notre ca-
binet (je pratique actuellement avec ma fille Laurie et
j’ai eu au moins un associé depuis 1989) et d’autres
cabinets.

Depuis 1981, nous avons mené un essai contrôlé
prospectif autofinancé qui a inclus pratiquement
tous les patients qui, dans notre cabinet, ont bénéfi-
cié d’une expansion, avec une attention particulière
portée aux patients ayant débuté leur traitement en
denture mixte précoce.

Il y a environ 7 à 8 ans, lorsque nous avons ar-
rêté de comptabiliser le nombre de cas, nous avons
dénombré 1130 patients en denture mixte, inclus
consécutivement dans notre base de données, et qui
avaient été traités en partie à l’aide d’un disjoncteur
acrylique collé (Fig. 2), avec ou sans l’utilisation d’un
appareil amovible mandibulaire de Schwarz (Fig. 3).

Figure 2

Vue occlusale de l’appareil orthopédique le plus utilisé dans
les traitements en denture mixte. Le disjoncteur acrylique
collé comporte deux hémi-gouttières, en Biocryl de 3 mm
d’épaisseur et reliées par une vis d’expansion de type Hyrax.

a

b

Figure 3

L’appareil amovible mandibulaire de Schwarz est utilisé chez
environ 40% des patients en denture mixte, pour redresser
les dents postérieures mandibulaires et obtenir une modeste
augmentation de la longueur d’arcade antérieure. (a) Avant
activation, (b) après activation.

De plus, au fil des ans, nous avons eu accès à de
grands échantillons de patients traités par expansion
maxillaire rapide par d’autres cliniciens, qui ont col-
lecté les documents de leurs patients sur une longue
période, au minimum jusqu’à l’âge de 20 ans, ou da-
vantage [8, 15, 20].
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Une de nos premières études majeures, consa-
crée à la stabilité des arcades dentaires après ex-
pansion, a été publiée en 2003 [20]. Cette étude
longitudinale a permis le recueil des documents de
112 patients traités consécutivement. Les documents
avaient été recueillis avant traitement, par disjonc-
teur rapide de type Haas puis par dispositif multi-
attache, en fin de traitement, et au-delà de l’âge de
20 ans. À long terme, nous avions observé un gain
du périmètre d’arcade maxillaire, mesuré de pre-
mière molaire maxillaire à première molaire maxil-
laire, d’environ 6 mm par rapport aux témoins non
traités. A l’arcade mandibulaire, où aucune expan-
sion active n’avait été mise en œuvre, autre que celle
délivrée par les dispositifs multi-attaches, l’augmen-
tation moyenne à long terme du périmètre d’arcade
était d’environ 4,5 mm par rapport aux témoins non
traités. Clairement, ces données à long terme sur
les augmentations des périmètres d’arcades sont les
meilleures que je connaisse.

Nous avons également comparé les données pro-
venant de patients traités en denture permanente
précoce à celles de patients en denture mixte,
dont le traitement avait été commencé dès l’âge de
8−9 ans [9, 27]. Ce groupe avait bénéficié d’une
première phase thérapeutique, avec un disjonc-
teur scellé, associé ou non avec un dispositif de
Schwarz, suivie d’une seconde phase de traitement
par dispositif multi-attache en denture permanente
précoce.

Ces patients avaient, eux aussi, été suivis jus-
qu’à l’âge d’environ 20 ans. En général, nous avions
observé un peu moins de 4 mm de préservation
à long terme de l’augmentation du périmètre d’ar-
cade maxillaire. Si un dispositif de Schwarz avait
été utilisé, une augmentation du périmètre d’ar-
cade mandibulaire de 3,7 mm environ était pré-
servée par rapport aux témoins non traités. Si un
dispositif de Schwarz n’avait pas été utilisé, nous
avions encore observé une augmentation d’environ
2,5 mm du périmètre d’arcade mandibulaire par rap-
port aux témoins. Ces différences sont significatives,
non seulement statistiquement, mais aussi clinique-
ment. Cependant, à partir des données citées ci-
dessus, le protocole d’expansion que nous utilisions
n’était efficace que dans les cas d’encombrement li-
mité, et pas pour des patients présentant un encom-
brement important (par exemple, un encombrement
mandibulaire >6 mm).

P. A. : Une méta-analyse a montré qu’après avoir été
augmentée de l’ordre d’1 ou 2 mm lors du traitement,
la distance intercanine mandibulaire tendait à retrouver
sa dimension initiale après contention [3]. Concernant
les possibilités de modifier cette distance inter-canine,
quelles conclusions avez-vous tirées de votre étude lon-
gitudinale, publiée en 2003 [20] ?

J.A. McN : Il est bien connu que, dans la plupart
des cas, les dimensions inter-canines mandibulaires
soit restent stables, soit plus vraisemblablement di-
minuent légèrement au fil du temps. Il est intéressant
de noter que, dans notre étude de 2003 [20] qui avait
évalué la stabilité à long terme de l’expansion après
EMR, la largeur inter-canine mandibulaire avait été
augmentée de moins de 2 mm pendant le traitement.
Lors du dernier recueil de données, l’augmentation
nette n’était plus que d’1,3 mm.

En revanche, la dimension inter-canine mandibu-
laire dans le groupe témoin avait diminué de 0,3 mm
entre la première et la deuxième période d’observa-
tion, et elle avait encore diminué de 0,5 mm à 20 ans.
Ainsi, le protocole de traitement que nous avions
utilisé n’avait pas augmenté sensiblement la largeur
inter-canine mandibulaire.

Lorsqu’on considère les changements dimension-
nels inter-canins mandibulaires, le facteur clé semble
être ce qui se produit en même temps qu’opèrent
les modifications de la base osseuse et de la denture
maxillaires, surtout si l’expansion orthopédique du
maxillaire fait partie de l’équation. La pierre angu-
laire de tout protocole d’expansion est l’expansion
maxillaire rapide. Sans elle, l’expansion va récidiver
dans la plupart des cas.

Beaucoup d’études, en particulier celles me-
nées à l’Université de Washington, ont montré
que l’expansion orthodontique des arcades dentaires
est généralement instable, et je suis entièrement
d’accord.

L’expansion orthopédique du maxillaire, cepen-
dant, peut conduire à un résultat de traitement diffé-
rent. À ma connaissance, le groupe de l’Université de
Washington n’a jamais étudié les effets à long terme
de l’EMR.

Traitement des malocclusions
de classe III

P. A. : Le traitement des malocclusions de classe
III est réputé délicat, principalement en raison de leur
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schéma de croissance difficilement prévisible et poten-
tiellement défavorable. Leur prise en charge soulève
de nombreuses interrogations, dont celle du calendrier
thérapeutique : quand souhaitez-vous recevoir ces pa-
tients en rendez-vous de première consultation ?

J.A. McN : Habituellement, et le dentiste et les
parents, ont conscience qu’il existe un « problème
d’occlusion » longtemps avant l’éruption des dents
permanentes, avec cette impression d’une mandibule
placée en avant du maxillaire. Mon conseil à tout ré-
férent, dentiste généraliste ou pédodontiste, est que
le moment optimal pour consulter l’orthodontiste
est celui de l’éruption des incisives centrales perma-
nentes. C’est un bon point de repère, que tout den-
tiste ou parent peuvent aisément identifier.

P. A. : Jean Delaire a apporté un éclairage innovant
sur les facteurs de la croissance cervico-cranio-faciale et
il a remis en question les conceptions classiques, selon
lesquelles le développement de la base du crâne serait to-
talement prédéterminé. Il recommande de commencer le
traitement des dysmorphies de classe III le plus tôt pos-
sible, idéalement avant 6 ans [1]. Vous arrive-t-il de trai-
ter ce type de dysmorphie en denture lactéale ?

J.A. McN : Pour tout patient en classe III, à
l’exception d’une malocclusion extrêmement sévère,
nous attendons que les premières molaires perma-
nentes maxillaires évoluent en occlusion parce que
nous voulons disposer de dents d’ancrage solides
pour la mise en place d’un disjoncteur sur gouttière
en acrylique. Un des avantages de l’utilisation d’un
disjoncteur scellé (Figs. 2 et 4) chez un patient dont
les couronnes cliniques sont courtes est que ce dis-
positif collé fournit quand même un ancrage impor-
tant. L’épaisseur de l’acrylique est de 3 mm sur les
faces occlusales, et elle entraîne une désocclusion an-
térieure, de sorte que si les incisives maxillaires ont
évolué en occlusion inversée, des brackets peuvent
être collés sur ces incisives pour les vestibuler.

Notre protocole de traitement le plus couram-
ment utilisé pour les patients en classe III et en den-
ture mixte est le masque facial, développé par le Pr
Delaire, et modifié par le Dr Henri Petit (Fig. 5), as-
socié à un disjoncteur présentant des crochets de
traction (Fig. 4) pour y appliquer des élastiques de
force importante.

P. A. : Vous avez décrit la possibilité d’une correction
spontanée des rapports de classe III, du simple fait d’une
disjonction maxillaire rapide. Dans quel pourcentage de

Figure 4

Vue latérale du disjoncteur acrylique collé, auquel ont été
ajoutés des crochets pour le port d’un masque facial.

Figure 5

Le masque facial (modèle d’Henri Petit) est utilisé en combi-
naison avec un disjoncteur acrylique collé pour le traitement
précoce des classes III.

vos traitements cette correction est-elle observée, et quelle
en est à votre avis l’explication ?

J.A. McN : Selon mon expérience personnelle,
pour au moins 25 % des patients en classe III, prin-
cipalement ceux de gravité légère à modérée, dont le
plan de traitement comprenait un disjoncteur avec
des crochets de traction pour masque et pour les-
quels le port d’un masque facial était initialement
prévu, on observe une correction de la classe III
simplement en élargissant le maxillaire avec un dis-
joncteur. De toute évidence, on pourrait supposer
qu’un décalage préexistant entre l’occlusion de rela-
tion centrée et l’occlusion d’intercuspidie maximale
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aurait été mis en évidence lors de la désocclusion in-
duite par la gouttière occlusale du disjoncteur.

Une autre explication nous est apportée par les
données publiées, cliniques et expérimentales. Elles
montrent que l’un des premiers effets du traitement
par disjoncteur est un léger déplacement vers l’avant
du maxillaire. Il n’existe cependant pas beaucoup de
preuves que le discret déplacement vers l’avant du
maxillaire persiste sur le long terme.

Notre protocole est donc de réaliser une expan-
sion maxillaire pendant un mois, puis de planifier
le prochain rendez-vous pour la mise en place du
masque facial. Mais souvent le port du masque est
différé en raison de l’amélioration spontanée de l’oc-
clusion.

P. A. : Vous avez montré [30] que le traitement par
protraction avec masque facial associée à une disjonc-
tion maxillaire rapide peut corriger à long terme, avec un
suivi de 5 ans 1/2, les malocclusions de classe III chez des
enfants d’un âge moyen de 8 ans et 3 mois. Pouvez-vous
nous indiquer quels enseignements vous en avez tirés ?

J.A. McN : Nous avons effectivement recueillis les
données à long terme de plus de 100 patients EMR-
masque facial, qui avaient également bénéficié d’une
seconde phase de traitement avec des dispositifs
multi-attaches, et étaient en fin d’adolescence. Envi-
ron 75 % de ces patients gardaient sur le long terme
une occlusion acceptable et une face équilibrée. En
d’autres termes, leur traitement avait été efficace. Un
groupe limitrophe d’environ 10 % avait des visages
bien équilibrés, mais leur occlusion avait légèrement
évolué vers un bout à bout incisif. Les 15 % restants
présentaient à la fois une esthétique faciale et une oc-
clusion défavorables. Un traitement supplémentaire
était alors requis, par exemple une chirurgie ortho-
gnathique ou l’extraction de deux premières prémo-
laires ou d’une incisive mandibulaires.

Mais il y a une « bonne nouvelle », qui contre-
balance l’occasionnel défaut de stabilité des résul-
tats obtenus avec le masque facial. La plupart des
études consacrées aux récidives en chirurgie ortho-
gnathique ont montré que le risque de récidive est
bien plus important lorsque le décalage squelettique
maxillo-mandibulaire est supérieur à 8 mm. Pour
un déséquilibre squelettique moindre, de 7 mm ou
moins, le résultat tend à être davantage stable.

Dans notre échantillon, pour tous les patients
dont le traitement avait échoué, le décalage sque-
lettique maxillo-mandibulaire avait quand même été

réduit à 7 mm ou moins, indépendamment de la na-
ture du problème initial. Ainsi, nous pouvons suppo-
ser que, même si le traitement par EMR-masque fa-
cial n’avait pas réussi totalement, il avait réduit l’am-
pleur de la chirurgie, qui devrait être mise en œuvre
lorsque les patients « à l’issue défavorable » seraient à
leur fin d’adolescence ou au début de leur vingtaine.

Ainsi, de mon point de vue aujourd’hui, si je
vois un jeune patient présentant une malocclusion
de classe III, je suis enclin à lui proposer un proto-
cole mené avec un disjoncteur collé, comportant des
crochets de traction pour masque facial. Les tractions
élastiques appliquées sur le masque facial, initiale-
ment d’une intensité de 200 g, sont progressivement
augmentées jusqu’à 350 g puis 600 g, le niveau de
force préconisé par Petit.

P. A. : Quelle est votre expérience d’autres dispositifs
de traitement, comme les tractions intermaxillaires ap-
pliquées sur des ancrages squelettiques de type Bollard
proposées par Hugo de Clerck, ou encore le récent Car-
riere Motion pour classe III ?

J.A. McN : Le système d’ancrage par plaques
osseuses, développé par Hugo De Clerck en
Belgique [7] s’est révélé très prometteur chez un
nombre limité de nos patients. J’ai entendu De
Clerck exposer sa méthode, pour la première fois,
au Symposium Moyers 2007 à Ann Arbor. Les cas
de correction non chirurgicale de classes III qu’il a
présentés étaient les plus impressionnants que j’avais
jamais eu l’occasion de voir.

L’approche de De Clerck consiste à ne pas prendre
ancrage sur la denture et à utiliser des plaques d’an-
crage osseux vissées au-dessus des premières mo-
laires maxillaires permanentes et en dessous des ca-
nines mandibulaires permanentes. Une des limites
du système est qu’il ne peut habituellement pas être
utilisé avant l’éruption des canines mandibulaires
permanentes, de sorte que les patients sont habituel-
lement dans la tranche d’âge 11−13 ans, et sont donc
sensiblement plus âgés que les patients traités avec
l’approche ERM-masque facial que nous utilisons ha-
bituellement vers 6−9 ans.

Une étude, menée conjointement par notre
groupe et De Clerck et son groupe de l’Univer-
sité de Caroline du Nord [6] a montré que les ré-
sultats de cette approche de traitement avec le re-
cours à des plaques osseuses sont essentiellement
squelettiques. Ainsi, de nombreux patients avec une
classe III sévère peuvent encore être traités, non
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chirurgicalement, au début de leur adolescence. Les
résultats de traitement des quelques patients que
nous avons traités à notre cabinet avec cette ap-
proche ont été positifs et spectaculaires.

Traitement des malocclusions de classe II

P. A. : Abordons le traitement des malocclusions de
classe II. Quel est pour vous l’âge optimal pour recevoir
ces patients en rendez-vous de première consultation ?

J.A. McN : Ma pensée a davantage évolué au
cours des 40 dernières années sur le moment du trai-
tement des classes II que sur presque n’importe quel
autre sujet, à l’exception, peut-être, des indications
de l’expansion maxillaire rapide.

Lorsque j’avais commencé mes études sur les pri-
mates à l’aide d’un dispositif de protrusion fonction-
nelle (Fig. 1) [17,22,23], j’avais lu tout ce que j’avais
pu trouver de la littérature consacrée aux dispositifs
fonctionnels. Je ne me souviens pas avoir lu quoi que
ce soit traitant du moment de l’intervention. L’accent
était plutôt porté sur la myriade de dispositifs, fixes
et amovibles, qui étaient alors disponibles pour le
traitement des classes II.

Je suis presque certain que la première étude cli-
nique à avoir abordé explicitement le thème du ca-
lendrier de traitement des classes II fut celle publiée
par notre groupe en 1985 dans l’American Journal
of Orthodontics [21]. Cette étude portait sur 100 pa-
tients traités avec l’appareil de Fränkel par huit cli-
niciens, s’étant tous formés pour acquérir la com-
pétence nécessaire à l’utilisation clinique de l’appa-
reil FR-2 (Fig. 6). Le groupe contrôle comportait
41 sujets appariés de l’Etude de croissance de l’Univer-
sité du Michigan, qui présentaient une classe II non
traitée et avaient été suivis pour la même période
de temps. Parce que nous avions un échantillon as-
sez important, j’avais décidé de le diviser en deux,
arbitrairement, ce qui était très hasardeux, car l’âge
d’inclusion que j’avais choisi était de 10,5 ans en
début du traitement. Si les patients étaient âgés de
moins de 10,5 ans, ils étaient placés dans le groupe
« plus jeune » et, s’ils étaient âgés de 10,5 ans ou da-
vantage, ils étaient placés dans le groupe « plus âgé ».
Au début du traitement, l’âge moyen du groupe
« jeune » était de 8,8 ans, et celui du groupe « plus
âgé » de 11,6.

À l’époque, je connaissais très bien l’appareil
de Fränkel. Je savais par expérience qu’il était

Figure 6

L’appareil FR-2 de Fränkel.

techniquement difficile à utiliser, et je savais aussi
que l’observance des patients était un facteur clé.
J’avais émis l’hypothèse que nous allions améliorer
le niveau d’observance, en traitant des enfants plus
jeunes. Je supposais aussi qu’ils grandiraient davan-
tage que les enfants plus âgés - mais je me trompais.
Les mandibules des patients « plus jeunes » traités se
sont davantage allongées que ne l’ont fait celles du
groupe « plus jeunes » témoin, de 2,2 mm au cours
d’une période de deux ans.

Mais la différence entre le groupe des patients
« plus âgés » traités et le groupe « plus âgés » contrôle
était encore plus importante (3,9 mm). Ainsi, l’exa-
men de mes cas de FR-2 m’a montré que les patients
qui répondaient vraiment bien étaient les patients
plus âgés.

P. A. : A partir des travaux de Lamparski, vous avez
développé le concept de la maturation des premières ver-
tèbres cervicales. Comment ce concept vous aide-t-il à
gérer le calendrier thérapeutique de la prise en charge
des patients en classe II ? La possibilité d’une réduction
du risque de traumas incisifs par une correction précoce
du surplomb incisif influence-t-elle votre choix de l’âge
de début du traitement ?

J.A. McN : Quinze ans après la publication
de notre étude FR-2 [21], nous avons découvert
et perfectionné la méthode de maturation des ver-
tèbres cervicales (CVM), développée à l’origine en
1972 par le Dr Don Lamparski à l’Université de
Pittsburgh [14]. Mes proches amis de l’Université de
Florence, les Drs Lorenzo Franchi et Tiziano Baccetti,
ont analysé les données de notre étude de 1985, en
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utilisant la méthode CVM [2, 25]. Ils ont constaté
que la différence de longueur mandibulaire entre les
deux groupes « plus jeunes » (CS1 et CS2), traités
et témoins, était d’environ 2 mm. La différence entre
les groupes « plus anciens » (CS3 et CS4), traités et
témoins, était plus proche de 5 mm. La différence
de réponse selon le stade de maturation était remar-
quable.

P. A. : Que pensez-vous des conclusions des trois
grands essais cliniques randomisés menés à la fin
des années 1980 ? Ont-ils influencé votre approche
thérapeutique ?

J.A. McN : En 1987, l’Institut national de la re-
cherche dentaire a publié une demande de propo-
sitions d’études sur le traitement des classes II au
moyen de diverses modalités, y compris les tractions
extra-orales et l’orthopédie fonctionnelle des mâ-
choires. J’avais pleinement l’intention de répondre à
cette demande. J’y ai renoncé en raison d’un bou-
leversement de ma vie professionnelle. Au cours de
l’été 1987, une réorganisation majeure et inattendue
de l’École de dentisterie du Michigan a eu lieu et,
pendant les quatre années suivantes, j’ai assumé la
fonction de chef par intérim du département, nou-
vellement créé, d’orthodontie et de dentisterie pédia-
trique.

Notre groupe de recherche se serait fixé l’objec-
tif d’identifier les différences liées au calendrier du
traitement des malocclusions de classe II, en s’ap-
puyant sur les résultats de notre étude des classes
II publiée en 1985. De fait, lorsque l’Institut national
de la santé a financé les trois essais cliniques prospec-
tifs en Caroline du Nord, en Floride et en Pennsyl-
vanie, aucune de ces études n’a tenu compte de l’im-
pact du calendrier de traitement, même si elles por-
taient sur les traitements en une ou deux phases. Le
résultat des trois essais cliniques randomisés (ECR)
n’a pas montré qu’un traitement précoce des classes
II ait beaucoup d’intérêt. De mon point de vue au-
jourd’hui, la méthodologie utilisée dans les ECR était
appropriée, mais les chercheurs auraient également
dû porter leur attention sur les patients de classe II
traités au moment de la poussée de croissance pu-
bertaire.

À certains égards, les ECR financés par le gou-
vernement fédéral ont brouillé les pistes en ce qui
concerne le traitement précoce. Les approches théra-
peutiques étudiées (par exemple, l’orthopédie fonc-
tionnelle des mâchoires, les tractions extra-orales)

ont été utilisées de manière appropriée, mais plus
tôt que le stade optimal de maturation du patient
(c’est-à-dire CS3 et CS4). En outre, les résultats
concernant le calendrier du traitement des classes
II ont été généralisés par certains à d’autres types
de malocclusions, y compris les malocclusions de
classe III et la gestion des problèmes de dysharmonie
dents/arcades, une illustration du proverbial « jeter le
bébé avec l’eau du bain ».

P. A. : Vous avez décrit la possibilité d’une amélio-
ration spontanée des rapports d’occlusion de classe II
après disjonction maxillaire rapide. Pouvez-vous nous en
rappeler les conclusions et nous indiquer quelles consé-
quences vous en avez tirées pour le traitement de ces pa-
tients ?

J.A. McN : Nous savons que de grandes varia-
tions de l’observance des patients existent, quel que
soit leur âge. Comme je l’ai mentionné plus tôt, on
pourrait penser que les patients plus jeunes, pour
faire plaisir à leurs parents aussi bien qu’à d’autres
adultes, seraient plus observants que des patients
plus âgés.

Par ailleurs, ce que nous avons découvert chez
les patients de classe II plus jeunes, même ceux qui
sont observants, est la part prépondérante des fac-
teurs biologiques dans le succès du traitement. Le
traitement du jeune patient de classe II peut aboutir
à un bon résultat occlusal, mais avec un changement
qui est davantage d’ordre dentaire que squelettique.
J’ai également constaté que si le traitement défini-
tif de classe II est initié chez un patient en denture
mixte précoce, même avec un résultat favorable, il y
a une forte tendance à la récidive de l’amélioration
occlusale ainsi obtenue.

Bien évidemment, cette dernière affirmation
conduit à s’interroger sur la pertinence du traitement
précoce d’un patient en denture mixte précoce avec
un surplomb majeur et une rétrusion squelettique
mandibulaire - un enfant de 7, 8 ou 9 ans, qui a ce
qu’on peut appeler une « classe II socialement débi-
litante ». Cette situation place l’orthodontiste entre
le marteau et l’enclume. D’une part, parce que vous
savez que d’un point de vue biologique vous ne le
traitez pas au moment idéal pour obtenir la réponse
squelettique maximale. D’autre part, vous devez faire
face à une forte demande, afin que soient atténuées
les répercussions psychosociales négatives de la mal-
occlusion.
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J’ai commencé à étudier attentivement nos pre-
miers résultats thérapeutiques au milieu des années
1980. Nous avons commencé avec le disjoncteur
collé en 1981 et le dispositif de Schwarz en 1986.
Du milieu à la fin des années 1980, nous avons
commencé à pouvoir collecter les documents de pa-
tients ayant terminé leur traitement de phase II avec
des dispositifs multi-attaches. Nous avons été surpris
d’observer que, pour certains des patients traités par
expansion, une amélioration spontanée de leur mal-
occlusion de classe II avait déjà été obtenue au début
de la phase II, avant la mise en place des dispositifs
multi-attaches.

Ces observations cliniques m’ont encouragé à
construire une étude clinique consacrée à l’améliora-
tion spontanée des malocclusions de classe II après
expansion. C’était une question à laquelle il était dif-
ficile de répondre et pour laquelle un grand échan-
tillon de patients traités consécutivement était re-
quis. L’échantillon de 1130 patients, traités consécu-
tivement au sein de notre pratique privée, a trouvé là
toute son utilité.

En nous appuyant sur cet ensemble de données,
nous avons publié deux articles importants consa-
crés à l’amélioration spontanée des malocclusions de
classe II. Plus encore que notre étude majeure sur un
échantillon de 500 patients traités par disjoncteur
collé comparé à un groupe de 188 contrôles [26],
notre étude la plus intéressante [10] a été celle, éga-
lement publiée en 2010 par notre groupe, où nous
avons examiné les résultats de traitement de 50 pa-
tients de classe II appariés à 50 sujets de classe II non
traités. Ces patients étaient soit en classe II complète
d’une cuspide, soit en classe II de bout en bout, et ils
étaient comparés à un échantillon apparié de sujets
de classe II non traités de même gravité. Nous avons
vraiment comparé des pommes à des pommes.

Environ 50 % des patients ayant bénéficié d’une
disjonction présentaient un minimum de 2 mm
d’amélioration de leurs rapports d’occlusion molaire
entre le temps 1, d’avant traitement, et le temps 2,
quatre ans plus tard avant le début de la phase II par
dispositif multi-attache, par opposition au groupe
contrôle dont aucun des patients n’avait présenté
une telle amélioration spontanée. Ainsi, notre re-
cherche a démontré que l’amélioration spontanée de
la malocclusion de classe II, suite à une disjonction
en denture mixte, était un phénomène réel.

a

b

Figure 7

Le dispositif de Herbst sur couronnes en acier inoxydable. Il
comprend une vis d’expansion de type Hyrax et un arc lingual
collé sur les premières molaires mandibulaires. (a) Vue de la
partie maxillaire. (b) Vue de la partie mandibulaire.

P. A. : D’innombrables dispositifs de traitement des
malocclusions de classe II ont été proposés. Lesquels votre
fille Laurie et vous préférez-vous, et pourquoi ?

J.A. McN : Dans les cas en denture adulte
jeune, notre dispositif de prédilection est l’appareil
de Herbst sur couronnes en acier inoxydable (Fig. 7)

Occasionnellement, nous utilisons le Pendex [13]
(Fig. 8) développé par le Dr James Hilgers.
Le principe d’action de l’appareil de Pendex semble
théoriquement être à l’opposé de celui de l’appareil
de Herbst, car il est conçu pour distaler les molaires
maxillaires. Nous avons publié plusieurs études sur
les effets du traitement par Pendex [4,5]. Nous avons
découvert qu’un traitement d’environ 7 mois permet
de distaler les molaires maxillaires d’environ 6 mm,
avec environ 75 % de distalisation molaire et 25 %
de perte d’ancrage des incisives [5]. D’un point de
vue de la gestion clinique, nous avons rencontré
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Figure 8

Le dispositif Pendex est utilisé pour distaler les dents pos-
térieures maxillaires. Le côté droit de l’appareil a été activé
auparavant.

davantage de problèmes avec le Pendex que nous
n’en avons eu avec l’appareil de Herbst sur cou-
ronnes acier.

P. A. : Quelles différences de résultats avez-vous ob-
servées entre les traitements conduits par Pendex et ceux
menés avec des bielles de Herbst, sur gouttières acry-
liques ou couronnes en acier ?

J.A. McN : En 2001, mon ancien associé, le Dr
Donald Burkhardt, et notre groupe avons publié une
étude [4] dans laquelle nous avions comparé l’appa-
reil Pendex à deux types d’appareils de Herbst : l’ap-
pareil de Herbst sur gouttières acryliques, que nous
avions développé 20 ans plus tôt [24] et l’appareil de
Herbst sur couronnes en acier inoxydable.

Les résultats de notre enquête ont beaucoup
différé de ceux que j’avais anticipés. L’appareil de
Herbst a été porté pendant environ 12 mois, et en-
viron 4,5 mm de croissance mandibulaire a été ob-
servée, soit environ 2,5 mm de plus que dans les
témoins de classe II non traités et appariés.

Les patients traités par Pendex ont porté le dispo-
sitif pendant 7 mois et nous avons obtenu une quan-
tité moyenne de croissance mandibulaire (1,4 mm).
La différence mesurée entre les deux groupes traités
par Herbst et le groupe traité par Pendex pendant la
phase I est patente même en tenant compte de l’in-
égalité de la durée de cette phase I (12 mois pour les
deux groupes de Herbst et 7 mois pour le groupe de
Pendex).

Cependant, après la phase II avec dispositif
multi-attache, aucune différence de longueur man-
dibulaire n’a été mise en évidence entre les patients
traités par Pendex, dispositifs de Herbst sur gout-

tières acryliques ou couronnes en acier, ce qui m’a
surpris !

Nous avons constaté que les patients traités par
dispositif de Herbst, dont la croissance mandibulaire
s’était accélérée au cours de la phase I, ont effecti-
vement bénéficié d’une croissance moindre que la
normale pendant la phase II. Ainsi, à la fin du traite-
ment, la longueur mandibulaire des patients dans les
trois groupes avait augmenté d’environ 6,4 mm, ap-
parus au cours des 2,5 années du traitement global.
La seule différence observée entre les groupes était
une légère augmentation de la hauteur faciale infé-
rieure dans le groupe traité par Pendex, par rapport
aux deux groupes traités par Herbst, ce qui s’expri-
mait par une pointe du menton légèrement plus re-
culée dans l’échantillon traité par Pendex.

P. A. : Vous fixez-vous l’objectif de contrôler, par la
rééducation, l’influence délétère des dysfonctions orofa-
ciales, particulièrement celle de la ventilation orale ? Si
oui, quel protocole suivez-vous, et qui est chargé de cette
rééducation ?

J.A. McN : Depuis longtemps, je porte un grand
intérêt aux problèmes des voies aérifères et com-
ment, par exemple, les amygdales et les végéta-
tions adénoïdes hypertrophiées peuvent influencer la
croissance faciale des enfants. Ma curiosité avait été
piquée par ma découverte du travail d’Egil Harvold,
lorsque j’étais encore étudiant en orthodontie à
l’UCSF. J’avais écrit un article de synthèse, publié
dans l’Angle Orthodontist en 1981 [19] qui résumait
le travail expérimental d’E. Harvold sur des primates
non humains. Dans cet article, j’avais également pré-
senté plusieurs cas de patients qui présentaient des
difficultés ventilatoires. Avec des chercheurs de l’Hô-
pital pour enfants de Pittsburgh, nous avions aussi
conduit une étude consacrée à la croissance cranio-
faciale d’enfants présentant une hypertrophie des
amygdales et / ou des végétations adénoïdes [18,29].

Aujourd’hui, j’observe un regain d’intérêt pour
la fonction naso-ventilatoire en raison de la
reconnaissance accrue du rôle des voies aérifères
dans l’apnée obstructive du sommeil chez les enfants
et les adultes. Avec la poursuite du développement
des protocoles d’analyse CBCT, je crois que ce sujet
sera l’un des principaux axes de la recherche future
en orthodontie.

Une autre question, à laquelle est confronté l’or-
thodontiste, est la gestion des problèmes fonction-
nels associés à la langue. Je ne suis pas un partisan
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du traitement de la pulsion linguale, qui était po-
pulaire dans les années 1960. En fait, au cours de
ma carrière clinique, je n’ai jamais utilisé la thérapie
myofonctionnelle, en tant qu’élément important de
notre pratique.

D’autre part, j’ai vu un petit nombre de patients
qui présentaient ce que j’ai appelé une « langue trem-
blante ». Cette condition est généralement associée à
une béance antérieure ou latérale. J’ai comparé l’ap-
parence de ce type de langue à « un sac de vers
constamment en mouvement ». Chez ces patients, il
n’est pas surprenant que même le traitement chirur-
gical de la béance tende à récidiver. Le concept de
« langue tremblante » est un autre sujet digne de fu-
tures recherches.

Conclusion

P. A. : Pour clore cet entretien, pourriez-vous nous
faire partager votre vision de l’évolution future des trai-
tements précoces en orthopédie dento-faciale ?

J.A. McN : Je suis satisfait de la plupart des pro-
tocoles de traitement que nous, et d’autres, avons
développés pour le jeune patient orthodontique.
Le moment optimal du traitement des divers pro-
blèmes, squelettiques et dentaires, est maintenant
beaucoup mieux défini. Permettez-moi de résumer
notre approche.

Nous commençons rarement à traiter un patient
en denture temporaire pour au moins deux raisons,
qui sont le défaut d’une observance suffisante du pa-
tient et la médiocrité de l’ancrage fourni par les dents
temporaires.

Habituellement, nous choisissons d’intervenir
après l’éruption des premières molaires permanentes
maxillaires, des incisives centrales maxillaires et des
quatre incisives mandibulaires. Un début de traite-
ment en denture mixte précoce est indiqué pour
les patients en classe III (EMR et masque facial)
et dans les dysharmonies dents/arcades (disjoncteur
sur gouttière acrylique collée et éventuelles extrac-
tions sériées).

En denture mixte intermédiaire, une plaque pala-
tine amovible est portée à l’arcade maxillaire, suivie
d’un arc transpalatin et, dans environ 30 % des cas,
d’un arc lingual mandibulaire. Pendant ce temps,
nous constatons souvent une amélioration sponta-
née des rapports sous-jacents de classe II.

L’achèvement de la correction de la classe II, si elle
est encore nécessaire, est mise en œuvre en denture

mixe tardive ou en denture adulte jeune. Comme je
l’ai mentionné plus tôt, notre correcteur de classe II
le plus fiable est l’appareil de Herbst sur couronnes
en acier inoxydable. Au cours des dernières années,
cependant, nous avons ajouté l’appareil Carriere Mo-
tion à notre arsenal thérapeutique. Nous l’utilisons
pour la correction des classes II et des classes III chez
les patients en croissance, ou pas. Je pressens que
l’utilisation de ce dispositif augmentera de façon ex-
ponentielle, au fur et à mesure que lui seront consa-
crées des études cliniques prospectives. L’utilisation
de l’appareil de Carriere est l’un des principaux axes
de recherche suivis par notre groupe du Michigan et
dans notre cabinet privé.

Si le passé est garant de l’avenir, je suis sûr que,
d’ici une ou deux décennies, apparaîtront d’autres
protocoles de traitement précoce, dont nous n’avons
pas encore idée actuellement. L’exercice orthodon-
tique n’est jamais ennuyeux, ce qui est l’une des rai-
sons pour lesquelles je reste un participant actif en
pratique clinique et dans la recherche, et je suis tou-
jours aussi enthousiaste après 50 ans d’activité !

P. A. : Merci, Professeur McNamara, d’avoir partagé
avec les lecteurs de l’Orthodontie Française ces aspects
importants des traitements, orthodontiques et orthopé-
diques, chez les patients en croissance.
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