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Introduction 

 

 

Mis au point dans les années 1990, les aligneurs orthodontiques connaissent une utilisation 

exponentielle ces dernières années dans un contexte social de plus en plus axé sur 

l’esthétisme et la discrétion des procédures médicales (chirurgie esthétiques, alignement, 

éclaircissement etc…).  

 

Leur utilisation requiert des rétentions collées sur les dents (qu’elles soient en vestibulaires 

ou en lingual/palatin) afin de stabiliser le dispositif et de permettre et de préciser les 

mouvements des dents. Les informations concernant le déplacement à produire se trouvent 

au sein même du matériau thermoplastique composant l’aligneur.  

Dans la logique de discrétion et d’esthétique recherchées dans l’utilisation d’aligneurs, ces 

rétentions doivent répondre à un cahier des charges qui intègre cette notion d’esthétisme 

tout en présentant une résistance suffisante aux contraintes lors de la pose et de la dépose 

de l’aligneur plusieurs fois par jour.  

 

Il existe aujourd’hui de multiples matériaux permettant des reconstitutions dentaires dans le 

domaine de l’omnipratique comme par exemple les résines composites ou les ciments de 

verre ionomères pour la réhabilitation en méthode directe.  

 

Cependant, force est de constater qu’il n’existe aujourd’hui pas ou peu de consensus précis 

de matériaux de restaurations pouvant être adaptés à l’indication de rétention dans le 

domaine de l’orthodontie.  

Il n’existe pas à notre connaissance de revues de littérature abordant la thématique des 

différents matériaux pour concevoir les rétentions pout aligneurs en orthodontie. 

 

 

L’objectif de cette thèse est donc de réaliser un état des lieux des matériaux utilisables en 

orthodontie pour la réalisation de rétentions pour aligneurs.   
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Chapitre 1 : Historique et description des aligneurs et attachements 

utilisés en orthopédie-dento-faciale.  

 

A. Historique et évolution des aligneurs orthodontiques. 

 

L’arrivée des traitements orthodontiques par aligneurs orthodontiques a révolutionnée 

l’orthopédie dento-faciale ces dernières années permettant de traiter une grande partie des 

malocclusions(1). En effet, aujourd’hui les aligneurs, combinés à d’autres techniques 

orthodontiques ou seuls, permettent de traiter des malocclusions sévères contrairement à 

leur utilisation plus ancienne restreinte à des corrections légères de déplacements post-

orthodontie(2). 

Il existe cependant certains systèmes d'aligneurs qui restent délibérément limités à la 

correction de légères irrégularités de position, tandis que d'autres prétendent également 

cibler des malocclusions complexes 

  

Le terme de Thérapie par Aligneurs englobe une large gamme d’appareils avec des modes 

d’action, des méthodes de construction et une applicabilité différente(3).  

 

Tous utilisent des aligneurs en polyuréthane thermoformé transparent couvrant plusieurs ou 

toutes les dents, mais à partir de ce point commun, il existe des différences majeures qui 

influent sur la capacité de chaque système à traiter un large panel de malocclusions (3).  

 

Ils ont été de plus en plus utilisés ces 10 dernières années par les patients adultes pour leur 

avantage esthétique majeur, leur facilité d’entretien et leur facilité de mise en place et de 

retrait (4). 

 

Les traitements orthodontiques par aligneurs sont utilisés depuis plus de 90 ans. Au 

commencement ce système avait pour but de positionner les dents maxillaires par rapport à 

leurs homologues mandibulaires (2).  
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Remensyder en 1923 les décrivait comme un appareil en caoutchouc à effet de masse que 

plus tard il fera breveter comme appareil orthodontique permettant de déplacer les dents 

avec des mouvements mineurs(4).   

 

Kesling (TP orthodontics) en 1946 faisait breveter un appareil réalisé comme un négatif d’un 

modèle permettant de déplacer les dents par utilisations successives si l’étendue du 

mouvement dépassait la capacité d’une seule gouttière.  

 

EN 1996 des chercheurs comme Alcaniz et Hemayed décrivaient l’utilisation des techniques 

de CFAO (conception fabrication assistée par ordinateur) pour créer des sets up informatisés 

à des fins diagnostiques et thérapeutiques.  

 

En 1998, Align Technology développait « Invisalign » et commercialisait pour la première fois 

des gouttières réalisées par techniques CFAO(5,6). 

 Bien que l'introduction formelle des aligneurs transparents dans l'arsenal orthodontique 

remonte à l'approbation par la FDA en 1998 de l'utilisation d'Invisalign par Align Technology à 

des fins orthodontiques, la technologie a clairement été utilisée au moins depuis 1946, sous 

des formes modifiées, au moins depuis le Positionneur Dentaire du Dr Harold Kesling en 1946 

(3).  

 

Aujourd’hui il existe sur le marché un nombre important de sociétés proposant des 

traitements par aligneurs, qu’ils soient réservés aux spécialistes en orthodontie ou aux 

omnipraticiens. Une recherche sur Google à la fin de l'année 2015 a révélé environ 27 produits 

d'aligneurs transparents différents disponibles (3), aujourd’hui le nombre de propositions 

sont encore plus importantes avec de nouvelles marques sur le marché mondial. 

 

L’évolution des systèmes d’orthodontie par aligneurs a amené les praticiens spécialistes à 

développer leur propre système d’aligneurs grâce à des logiciels spécialisés de planification, 

des scanners intra-oraux et des imprimantes 3D. Cela permettant d’imprimer des modèles en 

résine et d’utiliser un système de thermoformage ou directement de réaliser l’impression des 

gouttières au cabinet, afin de s’affranchir des délais de livraisons des entreprises et de gérer 

les cas de façon les plus précises directement au cabinet. 
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B. Intérêts et description des aligneurs orthodontiques  

 

Un aligneur est une gouttière transparente amovible réalisée en polymère thermoformable, 

il permet de déplacer les dents de l’arcade par des mouvements de faible amplitude(7).  

 

L'utilisation des aligneurs pour un traitement orthodontique ne remplace pas la nécessité de 

réaliser un diagnostic orthodontique traditionnel. Ce dernier engendre une synthèse 

diagnostique qui permettra d'établir des objectifs de traitement, conduisant ainsi à 

l'élaboration d'un plan de traitement (7).  

 

Les aligneurs sont réalisés après un diagnostic complet via examen endo et exo-buccal, 

analyses radiographiques (panoramique et céphalométrie), empreinte physique ou optique 

(via un scanner intra-oral) des arcades du patient, prise de photographies (exo (face et profil) 

et endo-buccales (intra et inter-arcades). Comme énoncé précédemment, les empreintes sont 

soit directement envoyées au laboratoire spécialisé qui réalisera lui les set-ups diagnostics (il 

s’agit d’une simulation tridimensionnelle d’un plan de traitement, faite à partir d’un 

enregistrement des arcades dentaires et de l’occlusion, qui peut être réalisé au cabinet ou à 

l’aide de systèmes commerciaux. Le Set-Up sert au diagnostic et à la construction du plan de 

traitement, étapes essentielles pour le succès d’un traitement orthodontique)(8).  

 

 Ainsi, une série de gouttières est proposée aux patients. Elles permettent d’effectuer des 

mouvements dentaires plus ou moins importants, en fonction du plan de traitement envisagé.  

 

Avant la pose de la première gouttière, le plus souvent, une gouttière dite « Template » 

permet la mise en place des rétentions sur les dents.  

Après application d’un adhésif sur les dents concernées, un schéma indiquant sur quelles 

dents doivent se trouver les rétentions (Figure 1) permet d’introduire dans le Template la 

résine composite qui servira de moulages directement en bouche des rétentions.  

Leur photopolymérisation se fait une par une.  
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Néanmoins, à chaque étape du traitement, une empreinte est nécessaire pour confectionner 

un nouveau set-up et, ainsi, qu’une nouvelle série d’aligneurs qui sera modifiée par le praticien 

selon le plan de traitement (7).   

 

 

 

Figure 1 : Schéma indiquant la position des attachements sur les 
dents  
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Les étapes classiques retrouvées(9) lors d’un traitement par aligneurs orthodontiques sont :  

- Consultation initiale 

- Diagnostic orthodontique complet et plan de traitement 

- Simulation du résultat escompté (ClinChek, Invisalign®) et présentation au patient 

- Mise en place des attachements grâce au Template, puis mise en bouche des 

premières gouttières. Le port de chaque gouttière est variable en fonction du type de 

système choisi mais aussi du type de mouvements à réaliser lors de chaque étape 

- En fonction de la difficulté du traitement, des contrôles réguliers sont mis en place, 

afin de vérifier l’absence de mouvements parasites, ou de perte d’un taquet de 

rétention. 

- Contrôle de la situation intermédiaire après la fin du premier set de gouttières, afin de 

contrôler la nécessité d’une phase de finitions du traitement. 

- Phase de contention, collage d’une contention mandibulaire fixe de canine à canine le 

plus souvent avec port d’une gouttière de contention nocturne au maxillaire.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

    18 

 
 

 

Les traitements par aligneurs offrent certains avantages par rapport aux traitements 

orthodontiques traditionnels avec appareils fixes. Cela inclut :  

 

-  moins d'urgences cliniques. 

 

-  une amélioration de l’esthétique grâce aux matériaux transparents. Il est également possible 

de réaliser un « espace pontique », c’est-à-dire une dent en résine composite intégrée dans 

l’aligneur, remplaçant une dent manquante. L’amélioration de l’esthétique permet 

l’acceptabilité par le patient, l’esthétique étant conditionnée par la transparence du 

matériau(6).   

 

-  une amélioration du confort qui passe par l’amovibilité du traitement (les aligneurs sont des 

dispositifs orthodontiques amovibles, en effet, leur insertion/désinsertion est facile. Lors 

d’occasions spéciales, il est possible de s’en affranchir provisoirement) mais aussi la 

fabrication sur mesure qui permet une adaptation parfaite aux dents jusqu’à la limite gingivo-

dentaire(6).  

 

-  une hygiène buccale facilitée, un respect de la santé parodontale et l'absence d'irritation 

des tissus mous(10).  

 

-  moins de douleurs lors de l’insertion, qui disparaissent en général en 2 à 3 jours (6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

    19 

 
 

C. Indications et contre-indications des traitements par aligneurs 

  

a) Indications 

 

 
Figure 2 : Tableau : Type de traitements réalisables par aligneurs orthodontiques 

 
 
 

Source(11) : Corbin, « Thérapeutique orthodontique par aligneurs, une alternative 

pertinente aux systèmes fixes multi-attaches ? », 2010 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Traitements facilement réalisables par aligneurs 

 

Traitements difficilement réalisables par aligneurs 

Encombrements et diastèmes de 1 à 5 mm, 

Traitement des cas d’encombrement mandibulaire 

avec extraction d’incisives ou de prémolaires 

Encombrements et diastèmes > 10 mm 

Décalage antéropostérieur < 4mm Décalage antéropostérieur > 5 mm 

Expansion vestibulaire ou linguale de 2 à 4 mm et 

traitement des inversés d’articulés faibles 

Version dentaire > 45° 

Mouvements verticaux < 5 mm Mouvements verticaux >5mm 

Rotation limitée <20° Rotation> 30 ° 

Mouvements faibles ou modérés de racines Mouvements importants des racines 
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Les différentes indications(7) (12) des aligneurs retrouvées dans la littérature sont :   

 

-  Correction de décalages sagittaux avec mouvements dentaires de distalisation /mésialisation : 

classes I, II et III d’Angle  

- Diastèmes dentaires 

-  Encombrement dentaire 

-  Traitements orthodontiques avec ou sans extractions 

-  Préparations d’un traitement ortho-chirurgical 

-  Correction de décalages transversaux : endo/exo-position +/- inversé d’articulé- 

malpositions dentaires : versions, rotations, encombrements 

-  Préparation pré-prothétique ou pré-implantaire 

-  Corrections de décalages verticaux : ingression, égression, infracclusion, supracclusion 

-  Mouvements secondaires à des parodontopathies traitées - canines incluses 

-  Pro-alvéolie 

-  Béance 

- Récidives de traitements orthodontiques 

- Patients porteurs de nombreuses prothèses fixes sur lesquelles le collage de brackets est 

compliqué et peu pérenne 

-  Patients atteints de bruxisme puisque les aligneurs réduisent les inconforts myofaciaux liés 

aux serrements et grincements des dents. 

-  Patients présentant un risque carieux élevé, ou des défauts amélaires contre-indiquant le 

collage de brackets (7). 
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Figure 3 : Exemple d'indications des aligneurs orthodontiques, SPARK® 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

b) Contre-Indications et limites du traitement par aligneurs  

 

Causes des limites(13) dans l'utilisation des aligneurs orthodontiques : 

 

o Dues au patient : 

 

- Âge : Patients trop jeunes pour comprendre et coopérer. 

- Problèmes médicaux : État de santé défavorable, notamment chez les patients 

handicapés sévères physiques ou mentaux, ou présentant des démences, pouvant 

entraîner un manque de suivi du traitement, la perte des aligneurs, etc. 

- Profil psychologique : Patients dépressifs ou non coopérants. 

- Hygiène insuffisante : Présence de maladies carieuses ou parodontales actives, risque 

d’accroitre les lésions déjà présentes. 

- Tabagisme 

- Cas d’allergie ou d’intolérance au matériau 
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o Dues à l'anatomie/morphologie dentaire : 

 

- Dents courtes : L'aligneur peut ne pas être assez rétentif sur les dents, limitant ainsi 

les déplacements dentaires souhaités en raison d'une surface limitée. Les taquets ne 

peuvent pas toujours le compenser. 

- Particularité anatomique des dents rondes ou riziformes : Moins de contacts entre 

les dents et l'aligneur, entraînant un manque d'adhérence dans l'aligneur. 

- Antécédents de résorptions radiculaires ou racines courtes : Risque accru chez 

certains patients. 

- Dents nécessitant des soins : Présence de caries ou d'autres problèmes dentaires 

nécessitant une attention particulière. 

- Dents incluses : Difficulté à appliquer correctement les aligneurs sur les dents incluses. 

- Édentements de grande étendue : Fragilité des aligneurs et risque élevé de fracture 

dans ces cas cliniques. 

 

 

 

o Dues aux mouvements dentaires à réaliser et à la position des dents : 

 

-   Ingressions ou égressions importantes : Des mouvements dentaires trop importants 

peuvent poser des problèmes limitant ainsi d’action des aligneurs(14)  

- Axes contraignants : Certains axes, telles que des versions mésiales ou distales, 

palatoversions ou torque trop important peuvent entraver l'insertion de l'aligneur par 

contre-dépouille trop importante.  
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o Dues aux malformations squelettiques : 

 

- Expansion transversale importante : Difficulté à réaliser des expansions significatives. 

- Insuffisance/excès vertical marqué : Notamment les infraclusions ou supraclusions 

importantes, nécessitant des ajustements tels que des ingressions en masse ou des 

égressions importantes. 

- Grands décalages antéro-postérieurs (Classe II ou III de Balard) : Difficulté à corriger 

ces décalages, notamment le recul en masse qui peut être complexe. 

 

 

Cependant, les mouvements d’extrusion semblent être les mouvements les moins précis et 

les plus compliqués à obtenir avec des techniques d’aligneurs, ce manque d’efficacité peut 

provenir d’une limitation de l’appareil à développer une force utile pour extruder de manière 

significative la dent.  

Une évaluation de la littérature montre que l’efficacité des aligneurs tourne autour de 50%, 

ce résultat provient du fait que les dents peuvent paraitre facilement déplaçables sur les 

logiciels mais que ce n’est pas toujours le reflet de la réalité(13) .  

De plus, une dégradation de la structure moléculaire du polymère utilisé pour réaliser 

l’aligneur peut entrainer une diminution de l’efficacité des forces orthodontiques délivrées.  

 

Certaines revues de littérature ne recommandent pas les traitements par aligneurs pour 

traiter des défauts d’occlusion importants, et semblent être recommandés plutôt pour des 

malocclusions qualifiées de simples(15)(16).  
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D. Importance des attachements vestibulaires et linguaux/palatins dans le traitement 

orthodontique. 

 

Certains systèmes d’aligneurs incorporent l'utilisation d’attachements en résine collées aux 

dents pour élargir la portée du traitement par aligneur afin de couvrir des mouvements 

autrement considérés comme difficiles ou impossibles à réaliser pour le traitement par 

aligneurs (3). 

Ces attachements servent à limiter le glissement de certaines dents en dehors de la gouttière 

et ne migrent vers l’intérieur de la crête alvéolaire (15).  

Elles permettent de mieux guider les dents pendant le traitement afin de transmettre plus 

sélectivement les forces grâce à leur surface active.  

 

Comment les aligneurs permettent-ils le déplacement des dents ?  

 

Fondamentalement, le mouvement des dents est une interaction entre les contraintes créées 

entre l’aligneur et le complexe biologique constitué par l’os alvéolaire et le ligament 

parodontal. Afin de déplacer les dents sans créer de lésions, l’aligneur doit maintenir des 

niveaux acceptables de contraintes tout au long du traitement (13).  

 

 

Le traitement orthodontique à l'aide d'aligneurs implique un déplacement progressif des 

dents au moyen de plusieurs aligneurs successifs, chacun réajustant graduellement la position 

des dents par de petites quantités (6).  
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Ce déplacement progressif est accompli à travers deux mécanismes principaux (3) : de 

moulage de la forme et les éléments auxiliaires :  

 

 

a)  L'effet de moulage de la forme 

 

Cette approche a été la principale méthode de mise en œuvre de la force depuis l'introduction 

du traitement par aligneurs transparents. Elle consiste à "mouler" le déplacement des dents 

cibles en fonction de la forme de l'aligneur utilisé.  

Des divergences prédéfinies (activation) entre la forme de l'aligneur et la géométrie de la 

couronne dentaire génèrent des systèmes de force tridimensionnels répartis sur toutes les 

surfaces de contact.  

Des zones de contact étroit et de soulagement sont ainsi créées entre l'aligneur et la surface 

de la dent. Un traitement complet comprend une série d'aligneurs dont les formes varient 

séquentiellement, passant de la géométrie anatomique initiale aux positions finales des dents. 

 

Les forces délivrées aux dents sont produites par le retour à la position neutre de la gouttière 

initialement introduire en force, la quantité du déplacement est située entre 0,25mm et 1mm 

selon les fabricants (6). Ces forces peuvent aussi être déterminées par l’orthodontiste en 

fonction de la difficulté des mouvements à réaliser. 

 

b)  Éléments auxiliaires 

 

Des éléments auxiliaires tels que les rétentions sont intégrés pour améliorer la prévisibilité de 

mouvements spécifiques des dents. Leur disposition stratégique dans les aligneurs ou sur les 

dents vise à optimiser la distribution des forces. Ces éléments sont utilisés de manière 

réfléchie pour appliquer des forces à des zones spécifiques de la surface dentaire (3). 

 

Cependant, la contrainte exercée par l’effet de moulage sera significativement inférieure à la 

contrainte exercée via une attache pour le même système de force, car la transmission par 

l’effet de moulage implique une plus large surface comparée à une attache.  
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Grâce à une compréhension approfondie des principes de la biomécanique, l'orthodontiste 

peut effectuer différents types de mouvements, notamment la version, l'égression, la 

rotation, le torque, la translation et l'ingression, ces mouvements sont facilités par la mise en 

place de ces attachements sur les faces vestibulaires et linguales/palatines des dents.  

 

 

Un aligneur peut induire un mouvement dentaire selon deux approches distinctes : celle des 

déplacements dirigés et celle des forces dirigées. Dans la première approche, l'aligneur est 

conçu en fonction de l'emplacement souhaité après le mouvement, tandis que dans la 

seconde, l'aligneur émet des forces spécifiques pour déplacer la dent. Des logiciels peuvent 

être utilisés pour ajouter des auxiliaires à l'aligneur, augmentant ainsi son efficacité et 

permettant un contrôle précis des mouvements dentaires. Ces auxiliaires et leurs 

conséquences biomécaniques seront détaillés dans la suite de ce travail (4),(17).  

 

E. Principes mécaniques généraux des mouvements dentaires  

 

Les mouvements recherchés par le biais des traitements orthodontiques, qu’ils soient réalisés 

par aligneurs ou traitements multi-attaches :  

Les mouvements dentaires provoqués sont très lents, les principes mécaniques s’appliquent 

aux traitements orthodontiques(18).  

 

La notion de force et de couple de force est importante à définir. En effet, la force est définie 

comme une action mécanique visant à déformer un corps ou modifier la quantité de 

mouvement de ce corps, c’est à dire provoquer son déplacement.  

Les forces peuvent être appliquées de façon continue, discontinue ou intermittente.  

 

Le centre de résistance d’une dent est défini lorsque la dent est placée dans le milieu osseux, 

le centre de résistance est le point par lequel doit passer la ligne d’action d’une force 

appliquée à une dent pour obtenir un mouvement de translation pure de cette dent (17). 
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La localisation de ce centre de résistance dépend alors : des caractéristiques de la dent et du 

milieu, dans ce cas l’état du parodonte (hauteur et densité de l’os alvéolaire).  

 

Le centre de rotation d’une dent est le point autour duquel tourne un solide si on lui applique 

une force qui ne passe pas par son centre de résistance, il est n’est pas obligatoirement situé 

sur la dent et dépend du système de force.  

 

a) La version 

 

La version, également appelée "tipping" dans la littérature anglo-américaine, est le 

mouvement le plus simple à obtenir. Il implique l'application d'une force à un point de la 

couronne en direction mésiale, distale, vestibulaire ou linguale. La racine et la couronne se 

déplacent en même temps mais en sens inverse, aboutissant à un mouvement de bascule 

autour du centre de résistance ou hypomochlion. 

 

Figure 4 : Mouvement de version 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Lemay, Déplacements des dents en orthodontie, 2018 
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b) La translation 

 

La translation consiste au déplacement de la dent parallèlement à son grand axe, souvent 

appelé "bodily movement" par les anglo-saxons. Ce mouvement nécessite l'application d'un 

système de forces au niveau de la couronne, dont la résultante passe par le centre de 

résistance. Le centre de rotation se situe à l'infini (en apical).  

 

 

 

Figure 5 : Mouvement de translation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Lemay, Déplacements des dents en orthodontie, 2018 
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c) L'égression et l'ingression 

 

 

 

L'égression : Mouvement physiologique se produisant spontanément au niveau des dents sans 

antagonistes, tendant à sortir de l'alvéole. 

L'ingression : Mouvement visant à enfoncer la dent dans l'alvéole, nécessitant une force axiale 

de direction apicale. Il peut entraîner des résorptions osseuses et radiculaires, en particulier 

au niveau des incisives latérales supérieures. 

 

 

 

 

d) La rotation 

 

La rotation peut être axiale ou marginale, impliquant un couple de forces appliqué sur la 

couronne dans un plan perpendiculaire au grand axe de la dent. Ce mouvement dépend du 

facteur anatomique, de la contention et est sujet aux récidives. 
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e) Le mouvement de torque 

 

Le mouvement de torque est une rotation dans le sens vestibulo-lingual autour d'un axe 

mésio-distal, nécessitant l'application d'un couple de forces en un point de la couronne. Ce 

mouvement peut entraîner des contraintes accrues au niveau de l'apex, pouvant conduire à 

des résorptions radiculaires. Le centre de rotation se situe au niveau du bord libre.  

 

 

 

 

Figure 6 : Mouvement de torque 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Lemay, Déplacements des dents en orthodontie, 2018 
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F. Types d’attachements utilisés dans l'orthodontie pour les aligneurs 

 

Les aligneurs ont la capacité d’engager simultanément les faces vestibulaires, 

linguales/palatines et occlusales des dents. Cette capacité des aligneurs leur permet 

d‘appliquer des forces de compression dans toutes les directions. Cependant, les couronnes 

des dents ne sont pas des structures symétriques, cela créer une distribution asymétrique des 

forces. L’intérêt de zones de pression ajoutées aux aligneurs permettent est de créer une force 

supplémentaire afin de rediriger la force de compression à travers le centre de résistance de 

la dent (3).  

 

Les principales formes d’attachements retrouvées dans la littérature sont les formes 

rectangulaires et ellipsoïdales (Figure 7).  

Ces 3 types de formes ont différents rôles : l’ellipsoïdal principalement pour la rétention, le 

rectangulaire pour le contrôle du mouvement des racines et l’hémi-éllipsoïdal pour la 

dérotation(2). 

 

Invisalign® a vu son système évoluer au cours des années en proposant des géométries 

variables pour les rétentions, permettant un contrôle des mouvements de version, égression 

et rotation(9).   

Le système Orthocaps®, lui, propose des surfaces de frictions multidirectionnelles spécifiques 

permettant un guidage des mouvements dans plusieurs directions de l’espace.  

Le type d’attachement intervient sur la prédictibilité du mouvement orthodontique (13).  

 

Le système Invisalign® permet par exemple le contrôle du nombre, du type et de la position 

des attachements par le praticien  

Ce système propose deux types d’attachements, conventionnels et optimisés. Ceux-ci sont 

conseillés et mises en place par le logiciel afin de permettre d’améliorer certains mouvements 

dentaires (11)(2).  

Les attachements peuvent être actifs ou simplement permettre l’immobilité de la gouttière 

sur les arcades.  

Ces attachements peuvent de même être placés en vestibulaire ou en lingual/palatin.  
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Source : Sandra Tai, « Orthodontie Invisible : guide clinique des traitements par aligneurs », 
2018 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Exemples d’attachements utilisés en fonction du mouvement recherché 
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G. Rôle et biomécanique des attachements pour les aligneurs. 

 

Plusieurs auteurs indiquent que les aligneurs ont tendance à déplacer les dents pour réaliser 

un mouvement de bascule plutôt en les poussant qu’en les tirant.  

Ces mouvements nécessitent un contact étroit entre l’aligneur et la dent (13).   

Les attachements peuvent aussi servir à maintenir l’aligneur en place lors de mouvements 

comme l’ingression car il se réalise le plus souvent avec des vis de traction pouvant provoquer 

des mouvements des aligneurs (7).  

La continuité entre la surface de la dent et l’aligneur permet une distribution uniforme des 

forces appliquées et un contrôle précis du mouvement.  

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source :  “Biomechanics of clear aligners: hidden truths & first principle”  Madhur Upadhyay,  

Sarah Abu Arqub 

 

 

Les attachements doivent être positionnés à distance de la gencive marginale afin d’obtenir 

un ancrage suffisant et une adaptation correcte de l’aligneur (7).  

 

Figure 8 : Exemple d’application des forces sur les attachements 
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- Les attachements ovoïdes, peuvent être utilisés afin de réaliser des mouvements 

d’égression. Ceux-ci sont plus discrets que des attachements rectangulaires horizontaux qui 

sont aussi utilisés pour réaliser ces mouvements.(19) (20)  

La correction des béances profondes peut être obtenue par l'extrusion des dents postérieures. 

Des rétentions collées ovoïdes peuvent être ajoutées à la surface palatine des incisives 

maxillaires et des canines près du cingulum, permettant la désocclusion des dents 

postérieures pour encourager l’extrusion (14).  

 

- Les attachements rectangulaires verticaux sont le plus souvent utilisés pour des 

mouvements de rotation mais aussi les mouvements de translation par exemple lors d’espace 

créés par des extractions.  

 

- Les attachements optimisés peuvent par exemple permettre les corrections des axes 

radiculaires et des mouvements de version.  

 

De nombreuses études ont montré que les attachements d’aligneurs augmentent l’efficacité 

des traitements orthodontiques par aligneurs, permettant de réaliser des rotations, le torque 

des racines, et des déplacements mésio-distaux, mais aussi qu’ils étaient importants pour 

augmenter l’ancrage postérieur(21).  

Les attachements de forme rectangulaire horizontale et optimisés montrent les meilleurs 

résultats pour l’ancrage postérieur (21). 

De nouvelles études sont nécessaires sur l’influence du type de rétentions sur les mouvements 

orthodontiques car la littérature n’est pas assez claire à ce sujet.  
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H. Systèmes de fabrication des aligneurs : industrielle, de laboratoire ou en cabinet 

spécialisé. 

 

Le traitement par aligneurs est particulièrement sujet à des changements technologiques 

rapides qui affectent les matériaux des aligneurs, la conception des appareils et la fabrication 

(3). 

La création des aligneurs orthodontiques provient de l'utilisation des positionneurs dentaires, 

appareil introduit pour la première fois par TP Orthodontics en 1945, mais aussi des aligneurs 

à ressort pour l'alignement dentaire utilisés par les orthodontistes depuis de nombreuses 

décennies.  

 

Ces aligneurs ont récemment été combinés avec les progrès des matériaux thermoplastiques 

transparents et la technologie informatique (CAO-CFAO, stéréolithographie et logiciels de 

simulation du mouvement dentaire) :  

 

- Le CAD-CAM (computer-aided design and computer-aided manufacturing) qui permet la 

numérisation par tomographie des empreintes (prise une seule fois avant le début du 

traitement et le long des étapes intermédiaires du traitement) afin d’obtenir un set-up en 3D 

et ainsi prévisualiser virtuellement la totalité du traitement étape par étape(22). 

 

- La stéréolithographie (imprimante 3D) de résine liquide à visée industrielle qui permet la 

fabrication de modèles, par la conception assistée par ordinateur, pour réaliser ensuite une 

série d’aligneurs à partir de leurs images 3D(7).  

  

 

Pour chaque aligneur, des modèles physiques (22) sont fabriqués par procédure de CFAO sur 

lesquels sont comprimés les plaques transparentes de polyuréthane ou polypropylène 

transparentes(23) par procédé de thermoformage puis découpées au niveau de la ligne du 

collet des dents.   
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Cependant, le mode de fabrication par les procédés de stéréolithographie des modèles pour 

chaque aligneur crée un profil en escalier (par apposition de matière) à l’échelle 

microscopique.  

Ceci affecte la précision tridimensionnelle et diminue l’efficacité de positionnement des 

aligneurs et donc influe directement sur la vitesse de déplacement des dents (6). 

 

Ces avancées ont conduit à une disponibilité croissante et à l'efficacité croissante des produits 

d'aligneurs transparents pour l'alignement dentaire dans diverses malocclusions. 

 

 

 

a) Fabrication industrielle 

 

Après avoir réalisé le bilan orthodontique complet, le praticien va envoyer au fabricant le 

dossier photographique complet comportant des photographies exo et endo-buccales, les 

empreintes optiques des arcades complètes, et le dossier radiologique (panoramique et 

téléradiographie).   

C’est le laboratoire du fabricant qui enverra un ClinCheck (prévisualisation des séquences de 

traitement) (Figure 9) au praticien qui pourra alors valider le cas afin de permettre la 

production des gouttières (7) (9) (12). 
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Figure 9 : Exemple d’un ClinCheck sur le logiciel Invisalign® 
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b) Fabrication au laboratoire de prothèse 

 

Dans le cas d’une fabrication au laboratoire de prothèse, le praticien est équipé le plus souvent 

d’un logiciel informatique de conception permettant de visualiser grâce aux empreintes 

optiques les mouvements à réaliser et donc la séquence de traitement nécessaire pour arriver 

aux objectifs de traitement.  

Ces informations sont envoyées au laboratoire qui réalisera les gouttières afin de les envoyer 

au praticien qui pourra les remettre au patient.  

 

 

c) Fabrication au cabinet spécialisé  

 

Avec l’essor des traitements par aligneurs, de nombreux cabinets se sont équipés de logiciel 

de modélisation 3D et d’imprimantes 3D afin de s’affranchir des coûts et des délais des 

laboratoires de fabrication industrielle.  

 

Le praticien réalise donc lui-même sur le logiciel les mouvements à réaliser puis le logiciel 

indique combien de gouttières seront nécessaire pour leur réalisation. Cela permet ensuite 

d’imprimer différents modèles afin de réaliser des gouttières par thermoformage avec des 

plaques de polymère (24).  

 

Il existe deux types de machines à thermoformer : 

- La plupart fonctionnent sur le principe de la dépression d’air. Un appel d’air s’opère en 

dessous du modèle à thermoformer et assure en même temps l’aspiration du matériau 

plastique par-dessus.  

- D’autres génèrent de l’air en pression au-dessus du matériau thermoplastique de manière à 

le plaquer contre le modèle.  
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Source : “The effect of layer thickness on the accuracy of the different in-house clear aligner 

attachments” Topsakal et Gökmen, Janvier 2023.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Type d'attachements selon Topsakkal et Gökmen 
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Chapitre 2 : Matériaux utilisés pour les attachements.  

 

A. Présentation des différents matériaux disponibles pour la réalisation des 

attachements.  

 

Comme décrit précédemment, les attachements utilisés pour les mouvements 

orthodontiques lors du port d’aligneurs doivent être réalisés avec des matériaux résistants 

dans le temps dans les conditions spécifiques retrouvées dans la cavité buccale (chaleur et 

humidité principalement) mais aussi résistants lors de la mise en place et du retrait des 

aligneurs au cours de la journée et tout au long du traitement orthodontique (25). 

 

D’une façon générale, les attachements sont réalisés par les praticiens avec des résines 

composites après traitement chimique de la surface dentaire par différents procédés en 

fonction du type de résine et de système adhésif choisis, en effet, celles-ci ne présentent pas 

de propriétés adhésives intrinsèques ce qui oblige le praticien à mettre en place un protocole 

afin de permettre l’adhésion dent/matériau (25).  

 

 

 

a) Les différents systèmes adhésifs présents sur le marché  

 

Les progrès scientifiques dans le domaine de la cariologie et de la technologie des adhésifs 

dentaires ont largement influencé et révolutionné de nombreux aspects de la dentisterie 

restauratrice(26). 

 

L’adhésion est l’ensemble des interactions qui contribuent à unir deux corps, celle-ci se réalise 

avec les tissus dentaires principalement par processus micromécanique. L’adhésion aux tissus 

dentaires se présente comme un phénomène physico-chimique. Cependant la structure 

hétérogène de la dent (composée d’émail et dentine) impose des protocoles de collage 

différents entre la dentine (plus hydratée) et l’émail (26) (27)…. 
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Le collage impose plusieurs contraintes, il nécessite une préparation préalable des surfaces de 

collage et une application d’un primaire d’adhésion permettant la liaison entre les tissus 

dentaires et le système de collage.  

 

Il existe aujourd’hui 2 grands types de systèmes adhésifs qui sont : les systèmes avec 

mordançage et rinçage préalable (MR) et les systèmes automordançants (SAM). 

Ces adhésifs, selon leurs composants sont qualifiés d’adhésifs conventionnels ou d’adhésifs 

universels.  

 

i) Les systèmes mordançage et rinçage préalable ou MR  

 
Mis au point dans les années 1990, ils reposent sur 3 temps opératoires. 

Tout d’abord le mordançage de l’émail et la dentine grâce à un acide orthophosphorique à 

37% afin d’éliminer la boue dentinaire (dépôts) qui est issue des débris de tissus dentaires lors 

des préparations dentinaires avec des instruments rotatifs, (elle représente donc une barrière 

pour l’adhésion) (27). Il permet également de créer une déminéralisation de surface sur 

quelques microns pour permettre l’infiltration future des tubulis dentinaires par le primaire 

puis l’adhésif. 

 Ce gel de mordançage est ensuite rincé abondamment puis la surface est séchée afin 

d’appliquer un primaire d’adhésion puis de la résine adhésive hydrophobe.  

 

Il existe deux types de systèmes MR, les MR 3 présentant 3 temps opératoires (mordançage – 

primaire – adhésif) et les MR 2 en présentant seulement 2 car le primaire et l’adhésif sont 

retrouvés dans le même flacon(28).  
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ii) Les systèmes automordançants ou SAM  

 
Ils voient le jour dans le but de simplifier les protocoles de collage au cabinet dentaire, ils 

permettent de s‘affranchir de l’étape préalable de mordançage.  

En effet, ils présentent des monomères acides permettant de combiner l’étape de 

mordançage et celle de l’infiltration, la déminéralisation et l’infiltration de résine se font donc 

dans le même temps.  

Les éléments de la boue dentinaire sont donc incorporés au sein de la couche adhésive. 

 

Il existe sur le marché deux types de systèmes SAM : les SAM 1 et les SAM 2.   

 

iii) Les systèmes universels  

 
Toujours dans une logique de simplification des protocoles l’évolution des techniques a 

permis de faire apparaitre des systèmes de collage plus faciles à mettre en œuvre et plus 

polyvalents (26).  

La dernière génération regroupe les adhésifs universels, permettant une économie de temps 

et de matériel au cabinet (27).   

Les adhésifs universels se présentent le plus souvent en un flacon unique et peuvent être 

appliqués selon divers protocoles : mordançage et rinçage, mordançage de l’émail 

uniquement ou auto mordançage.  

Ils présentent une composition particulière d’un mélange entre initiateurs de polymérisation, 

solvants et de monomères.  

Ces adhésifs permettent l’adhésion chimique sur différentes situations cliniques mais aussi 

restaurations directes/indirectes(29).  

 

Dans le cadre de l’orthodontie et de la réalisation de rétentions orthodontiques, les deux 

systèmes les plus utilisés sont les SAM 1 et les systèmes universels utilisés en SAM 1 afin de 

faciliter les protocoles de collage au cabinet d’orthodontie.  

 

Il est bien connu que le mordançage à l'acide phosphorique produit les liaisons résine-émail 

les plus durables (26).  
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Par conséquent, lorsque les systèmes universels sont utilisés avec la stratégie MR, leur 

agressivité plus faible réduit leur potentiel de déminéralisation complète de l'émail, ce qui 

entraîne des microporosités rétentives inadéquates.  

Une méta-analyse d'études in vitro réalisée par Rosa et al. a confirmé que les universels 

utilisant la stratégie SAM (par rapport à la stratégie MR) entraînaient des valeurs de micro-

cisaillement de l'émail significativement plus faibles (30).  

 

De même, des études utilisant le vieillissement artificiel pour tester la durabilité de 

l'adhérence de l'émail des adhésifs SAM (y compris les universels) (31) ont conclu que la 

stratégie MR entraînait des caractéristiques d'adhérence à long terme significativement 

meilleures. 

Des études in vitro ont suggéré plusieurs méthodes pour améliorer les caractéristiques 

d'adhérence résine-émail avec les universels (31), ces études ont suggéré l'utilisation d'une 

application active et prolongée de l'adhésif avec la stratégie SAM comme alternative pratique 

au mordançage de l'émail (29). 

 

 

b) Les matériaux présents sur le marché permettant de créer des rétentions 

orthodontiques  

 

Les matériaux utilisables pour créer les rétentions orthodontiques doivent être : 

biocompatibles et pérennes dans le temps face aux différentes agressions retrouvées au sein 

de la cavité buccale (chaleur, humidité, acidité, forces masticatoires lors de l’alimentation…). 

 

Sur le marché des biomatériaux permettant la création de rétentions et répondant au cahier 

des charges, nous retrouvons deux grands types de biomatériaux : des matériaux polymères 

que sont les résines composites et les ciments de verre ionomères.  

 

 

Les matériaux de reconstitution en odontologie font le plus souvent appel à des polymères.  
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Un polymère est défini par l’assemblage de plusieurs monomères reliés entre eux par le biais 

de liaisons covalentes (essentiellement) pour former un polymère(32).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Monomère, Polymère quel est le meilleur ? Celadon® 

 

 

Dans les résines composites, ces polymères et monomères sont associés à des charges 

minérales par une molécule bifonctionnelle appelée silane. 

C’est la réaction chimique de polymérisation qui permet de former des polymères à partir de 

monomères.  

 

Les résines composites ont été nettement améliorées ces dernières années permettant 

d’obtenir une usure et un module d’élasticité proches de l’émail mais aussi des 

caractéristiques mécaniques suffisantes afin d’être péréennes dans le temps (30). Celles-ci 

présentent une bonne résistance aux forces de cisaillement sur l’émail.  

 

Le mécanisme de prise des ciments de verre ionomères reposent sur une réaction acide-

base entre un verre (sous forme d’une fine poudre de fluoro-alumino-silicate) et d’un acide 

(liquide d’acide polyalkénoïque). Ces verres sont formés à base de silice, alumine et fluorure 

de calcium (source Référentiel Internat Odontologie Conservatrice)(33).  

 

Figure 11 : Processus de polymérisation 
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B. Propriétés et caractéristiques de chaque matériau (ex. : résistance, 

biocompatibilité, durabilité, esthétique). 

 

 

Les biomatériaux utilisés en odontologie doivent (34) :  

 

 

- Être biocompatibles, c’est-à-dire être inertes ou induire une réponse appropriée de 

l’hôte sans dommages biologiques pour l’organisme ;  

- Avoir des propriétés mécaniques et physiques adaptées aux fonctions des tissus qu’ils 

remplacent.  

- Être résistants à la dégradation dans le milieu buccal 

- Être les plus esthétiques possible pour faire face à l’exigence croissante en matière 

d’esthétique des patients 

- Être faciles d’emploi et de mise en œuvre  

- Être compatibles avec les autres matériaux présents en bouche 

 

 

 

a) Les résines composites  

 

Un matériau composite est un matériau composé de deux ou de plusieurs matériaux de 

nature ou d’origine différentes dont les caractéristiques mécaniques sont supérieures à 

celles des matériaux pris séparément.  

La condition fondamentale pour que cette définition soit validée est que la cohésion de 

l’ensemble soit assurée par des liaisons mécaniques, chimiques ou physiques. 

 

Selon la Société Francophone de Biomatériaux Dentaires les résines composites sont définies 

comme des matériaux composés d’une matrice organique renforcée par des charges. Ces 

matériaux sont indirectement adhérents aux tissus dentaires.  
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Les 3 constituants des résines composites dentaires sont successivement :  

- la phase organique ou matrice résineuse (organique dans la plupart des cas)  

- les charges 

- l’agent de couplage ou silane.  

 

La matrice résineuse non polymérisée est essentiellement formée de monomères de type 

méthacrylate (comme le Bis-GMA, l’UDMA, le TEGDMA…)(35) associés en polymères.  

On retrouve de même des constituants permettant la réaction de polymérisation et la gestion 

de la viscosité mais aussi les pigments (22) (32).  

La matrice de la résine composite entraine une contraction d’environ 3% de son volume, ceci 

est lié à la réaction de polymérisation entrainée par la lumière (photopolymérisation) ou 

chimique (chémo-polymérisation)(36).  

 

La contraction de prise est importante à prendre en compte, en effet, celle-ci va fragiliser et 

solliciter le joint créé à l’interface matériau-substrat dentaire. 

 

Les charges permettent de renforcer la structure de la résine composite.  

Les propriétés mécaniques et physico-chimiques de ces résines composites varient 

principalement en fonction de la taille, la composition et la concentration de ces charges. 

 

Par exemple, pour permettre d’améliorer les propriétés mécaniques en réduisant la 

contraction de prise, on pourra augmenter le pourcentage et la taille de charges au sein du 

biomatériau (22) (32).  

 

La taille de ces charges permet de classer les résines composites :  

- Macro-chargées (de 1 à 50 microns) 

- Micro-chargées (de 0,04 à 0,4 microns) 

- Micro-hybrides (< 1 microns) 

- Et micro-hybrides nanochargés avec des charges < 0,4 microns 
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On retrouve pour chaque catégorie de résines plusieurs viscosités : moyenne, fluide et 

pseudo-compactable(37).  

 

Toujours dans un objectif de simplification des procédures les composites bulk-fil ont vu le 

jour afin de réduire le nombre d’incréments permettant la mise en place d’un moindre 

nombre d’incréments par la possibilité de photopolymérisation d’une couche de 4 à 5 mm 

d’épaisseur(28) (38).  

 

L’agent de couplage est représenté par le silane, il permet une bonne cohésion entre la 

matrice résineuse et les charges dans la résine.  

 

La résine composite n’est cependant pas sans défaut, en effet, le principal est représenté par 

la contraction de prise inhérente à la réaction de polymérisation qui menace directement le 

joint adhésif (38).   

 

Elle peut entrainer à court terme des douleurs post-opératoires, à moyens terme des 

dyscolorations marginales et à plus ou moins long terme des reprises carieuses qui constituent 

la majeure partie des échecs cliniques.  

La résistance à la fracture n’est pas toujours suffisante pour supporter les contraintes 

occlusales rencontrées dans des situations cliniques de plus en plus exigeantes suite à la 

généralisation des indications (32).  

Cependant la longévité de ces résines composites s’améliore grâce aux progrès des matériaux 

(36).  

 

Dans un contexte de démocratisation de l’utilisation des aligneurs, les industriels ont mis au 

point des matériaux spécifiques pour la réalisation de ces rétentions.  

 

La société VOCO® a mis au point un matériau en résine composite fluide nommé « AlignerFlow 

LC » présentant des caractéristiques techniques répondant à l’utilisation en tant que 

rétentions d’aligneurs.  

Une stabilité et une résistance à l’usure élevées, grâce au fort taux de charge (83%) 

permettant une transmission permanente des forces sur les dents.  
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Mais aussi ce composite nanohybride présente une fluorescence aux UV-A permettant de 

contrôler la présence de résidus lors de la dépose sans léser l’émail. Il existe différentes teintes 

permettant de répondre de même aux exigences esthétiques recherchées via un traitement 

par aligneurs(39).  

 

 

Figure 12 :  Photographie AlignerFlow LC société VOCO® 
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b) Les ciments de verre ionomères  

 

Les CVI ont vu le jour dans les années 1960 (25,33).  

À la différence des résines composites avec leurs systèmes adhésifs, l’adhésion des CVI se fait 

de façon intrinsèque aux tissus dentaires, par une réaction de nature chimique par liaisons 

fortes. 

 

 On y retrouve des liaisons ioniques et également des liaisons faibles hydrogènes, permettant 

l’adhésion à l’hydroxyapatite des tissus dentaires (33).  

 

Les ciments de verre ionomères présentent des propriétés chimiques permettant de répondre 

à de nombreuses situations cliniques diverses, en effet, on leur attribue la possibilité de 

relarguer des ions fluors permettant d’avoir une action cariostatique, mais aussi une liaison 

spécifique à l’émail et à la dentine.  

 

Il est possible de prétraiter la surface dentaire par le biais d’un acide polyacrylique pour 

améliorer l’adhésion essentiellement chimique des CVI. 

Les CVI présentent tout de même une valeur de rétention sur les surfaces dentaires inférieure 

à celles des résines composites avec système adhésif séparé.  

 

On retrouve (33) :   

- Les CVI traditionnels 

- Les CVIMAR (modifié par adjonction de résine) 

- Les CVI condensables  

- Les CVI à haute viscosité  

 

Les CVI traditionnels permettent de relarguer des ions fluorures pendant et après la prise 

favorisant ainsi la reminéralisation des tissus dentaires mais aussi permettant un effet 

antibactérien et cariostatique, ils peuvent ensuite se recharger en fluor par le biais d’un apport 

via des solutions fluorées topiques(36).  
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Cependant, leurs propriétés mécaniques (résistance à la compression, à la flexion et à 

l’abrasion) sont très limitées et contre-indiquent leur utilisation dans des zones à fortes 

contraintes mécaniques.  

 

Les CVIMAR ont été mis au point dans les années 1970 en associant des monomères résineux, 

des photo-amorceurs et des activateurs photosensibles aux CVI traditionnels pour augmenter 

leurs caractéristiques mécaniques tout en gardant leurs avantages (adhésion intrinsèque aux 

tissus dentaires et relargage de fluor) (25).  

 

De par la présence de monomères résineux, les composites adhèrent mieux aux CVIMAR 

qu’aux CVI conventionnels. 

Les CVIMAR ont une excellente étanchéité immédiate aux tissus dentaires ainsi que des 

propriétés mécaniques améliorées(40) 

 

Les CVI condensables ou haute viscosité sont eux moins sensibles à l’humidité et leur 

résistance mécanique est très bonne ce qui permet leur utilisation dans des contextes 

cliniques parfois difficiles.  

 

Les CVI sont indiqués dans de multiples situations cliniques telles que :  

- Les obturations de cavité en odontologie adulte, pédiatrique et gérodontologie 

- Les scellements des puits et des fissures 

- Les scellements de restaurations prothétiques et de brackets orthodontiques 

- Les ciments de scellement canalaires 

- Les reconstitutions pré-endodontiques 
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Figure 13 :  Tableau : Caractéristiques et indications des composites et des CVI en 
dentisterie 

 

 

Tableau tiré du référentiel internat en dentisterie restauratrice et endodontie 

 

 

 

 

 

 

 

 Résine Composite CVI/CVIMAR 

Biocompatibilité - + 

Propriétés mécaniques et 

physiques 

+ + / - en fonction du type de 

CVI 

Étanchéité / activité 

antimicrobienne 

 

Bonne si protocole respecté 

 

Activité antimicrobienne 

Esthétique + +/- 

Adhésion aux tissus 

dentaires 

- Nécessite un système 

adhésif 

 

+ 

Indications cliniques Secteurs antérieur et 

postérieur 

Secteurs antérieur et 

postérieur 

 Techniques directe et 

indirecte 

Technique directe 

Coopération / risques 

carieux / hygiène bucco-

dentaire / habitudes 

néfastes du patient 

 

 

- 

 

 

+ 
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C. Avantages et inconvénients de chaque matériau en termes d'utilisation avec les 

aligneurs. 

 

Les rétentions orthodontiques sont soumises à un grand nombre de force dans la bouche, ceci 

entrainant une distribution complexe des contraintes à l’intérieur de l’adhésif et du matériau.  

La force d’adhésion(41) nécessaire pour la réalisation et le maintien de ces rétentions devra 

être suffisamment forte pour maintenir le taquet sur la dent pendant tout le traitement 

orthodontique, malgré les forces engendrées par l’insertion et la désinsertion de l’aligneur, 

mais ne devra pas endommager la surface de la dent lors de la dépose de celle-ci.  

 

Rappelons le cahier des charges nécessaires pour les matériaux utilisables en tant que 

rétentions d’aligneurs orthodontiques (41)  (42) :  

 

- biocompatibilité 

- dureté  

- stabilité dans le temps qu’elle soit physique, esthétique et biochimique  

- esthétisme  

- résistance à l’usure 

- fixité  

- coût modéré  

- protection contre les lésions carieuses dans la mesure du possible  

- facile à utiliser et à mettre en œuvre  

 

Un essai clinique randomisé de Benson et al datant de 2008 a étudié d’utilisation d’un CVIMAR 

(Fuji Ortho LC GC®) versus l’utilisation d’une résine composite (LCC resine Transbond XT light 

cure de 3M®) sur 210 patients, l’étude a montré qu’il n’existait pas de différence entre le taux 

d’échec pour la résine composite et le CVIMAR pour le collage de brackets, de plus, ils ont 

montré que l’utilisation d’un CVIMAR permettait un nettoyage plus aisé des brackets et une 

diminution des sensibilités(43). 
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Il existe aujourd’hui seulement des études sur le collage des brackets comparant les résines 

composites et les ciments de verre ionomères. Ces résultats laissent supposer qu’il serait 

possible d’utiliser des CVIMAR afin de réaliser des rétentions orthodontiques pour les 

aligneurs, cependant aucune étude n’a permis de démontrer ou d’infirmer cette utilisation.  

 

 

Chapitre 3 : Recommandations et lignes directrices pour le choix et 

l'utilisation des attachements.  

 

A. Critères de sélection des matériaux en fonction des besoins du patient et du 

traitement orthodontique. 

 

L’utilisation des résines composites en orthodontie n’est plus à démontrer. En effet, depuis 

l’utilisation des brackets (qu’ils soient conventionnels ou auto-ligaturants), leur mise en place 

nécessite le plus souvent ces résines composites(25).  

 

 

Cependant, ces résines composites présentent de nombreux désavantages, l’utilisation 

d’acide orthophosphorique ou d’adhésif auto-mordançant peut diminuer la quantité d’émail 

et ainsi créer des sensibilités, de même lors de la dépose de la résine qui risque de désagréger 

cette couche amélaire.  

Plusieurs études ont démontré que la couche de surface de l’émail était la plus riche en fluor 

(44).  

De plus, une déminéralisation peut être retrouvée en périphérie des brackets lors de la dépose 

due à l’accumulation de plaque.  

 

Ces désavantages ont amené les praticiens à envisager l’utilisation d’autres matériaux comme 

les ciments de verre ionomères pour le collage des brackets orthodontiques(44)(45)  

L’avantage incontesté des ciments de verre ionomères réside dans leur capacité à relarguer 

du fluor et donc de limiter les déminéralisations de surface (43). 

On leur attribue de même une adhésion tout aussi efficace à l’émail qu’au métal.  
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Cependant les études divergent sur l’intérêt des ciments de verre ionomères avec adjonction 

de résine sur l’apparition de nouvelles lésions carieuses versus les résines composites (43).  

 

Plusieurs études ont démontré un taux d’échec plus importants par rapport aux résines 

composites des ciments de verre ionomères pour le collage des brackets orthodontiques(44) 

,le site d’échec semblant être principalement l’interface brackets/ciment. Mais de nouvelles 

études sont en faveur d’un potentiel d’adhésion semblable entre les ciments de verre 

ionomères avec adjonction de résine vis-à-vis des résines composites, et l’opérateur jouerait 

un rôle important dans le taux d’échec du collage des brackets orthodontiques (41) (43).   

 

Une revue (41) du Cochrane de 2016 regroupant les différentes études sur les différents 

modes de collage des brackets orthodontiques conclut sur un manque de précision des 

différentes études sur le sujet (manque de puissance, design mal choisi, interférences 

occlusales non prises en compte, taux de perdus de vue importants...) ne permettant pas de 

conclure sur des recommandations en termes de mode de collage.  

 

 

B. Considérations cliniques pour la conception et la mise en place des attachements. 

 

Aujourd’hui la plus grande majorité des praticiens utilisent des résines composites 

photopolymérisables afin de réaliser les attachements des aligneurs (28).  

 

Pour leur réalisation, il est nécessaire d’avoir ou de réaliser au préalable (pour les gouttières 

fabriquées au cabinet) une gouttière nommée « Template » le plus souvent en matériau 

souple, qui sera positionnée en bouche, elle agit comme un moule permettant de réaliser un 

positif des attachements directement en bouche(19).  
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Le protocole suivi par le praticien sera :  

- réception et vérification du Template 

- choix de la teinte du composite 

- mordançage et application de l’adhésif sur les surfaces dentaires recevant les attachements  

- remplissage du Template avec le composite  

- mise en bouche du Template, il sera plaqué avec un instrument en bouche sur la surface de 

la dent afin de faciliter l’adhérence du composite  

- photopolymérisation du composite à travers la gouttière transparente 

-retrait et vérification de la rétention en bouche 

 

 

 

Figure 14 : Protocole de collage des attachements 

 

Source : Bouchez, « Les traitements orthodontiques Invisalign®, 2009. 
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Figure 15 :  Photographie des attachements en bouche, Dr Baron® 

 
 

 

 

C. Recommandations pour l'entretien et le suivi des patients portant des 

attachements. 

 

L’utilisation des aligneurs versus les traitements par multi-bagues diminue nettement la 

modification de la flore buccale, on retrouve moins de lésions carieuses et parodontales 

pendant l’utilisation des aligneurs (10) (42).  

 

Le changement régulier des aligneurs au cours du traitement (toutes les semaines voir tous 

les 10 jours) permet d’éviter la stagnation des bactéries au sein du matériau plastique pendant 

un laps de temps trop important.  
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Une revue systématique de février 2022 de Charavet et al. de 4 articles publiés entre 2014 et 

2022 sur la mise en place d’un protocole de nettoyage et de désinfection des aligneurs a 

montré que la thérapeutique la plus efficace regroupait une séquence de plusieurs étapes :  

 

- nettoyage des aligneurs avec le dentifrice ou avec dentifrice + immersion dans un bain de 

bouche à la chlorhexidine  

- immersion dans un bain vibrant avec une solution de nettoyage Align Technology® 

- immersion dans un bain ultrasonique avec des solutions ioniques. 

Cette première revue systématique a permis de mettre en lumière que différents protocoles 

de nettoyage et désinfection paraissent aptes à contrôler l’adhésion et le développement du 

biofilm sur la surface des aligneurs. 

La technique la plus appropriée semble être la combinaison d’une approche mécanique et 

d’une immersion permettant une désinfection chimique(46).  

 

Les résines composites utilisées pour réaliser ces attachements ont été développées dans un 

souhait de développer des biomatériaux résistants aux conditions de la cavité orale mais 

aussi pour que ces surfaces limitent au maximum la formation d’un biofilm et qu’elles soient 

facile à nettoyer par le patient(47).  

 

Les attachements vestibulaires et linguales se nettoient elles en même temps que la surface 

des dents. Les recommandations classiques retrouvées dans les cabinets dentaires et 

spécialisés sont les mêmes que pour la surface des dents, un brossage manuel ou électrique 

avec un dentifrice fluoré 3 fois par jour après les repas.  
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Conclusion 

 

Les aligneurs sont un outil dont l’utilisation s’est vue démultipliée ces dernières années dans 

un contexte social de plus en plus axé sur l’esthétisme et la discrétion des appareils 

orthodontique(23).  

 

Ce dynamisme des aligneurs répond de même à une catégorie différente de patients, ils 

visent des patients adultes, adhérant plus facilement à un traitement amovible, discret, dont 

ils peuvent s’affranchir occasionnellement lorsque le contexte l’exige(48).  

 

Ces aligneurs sont réalisés en polymère thermoformable transparent, dont les principales 

caractéristiques recherchées en orthodontie sont la souplesse et la résilience, permettant 

des qualités importantes de modelage, une absence d’altération dans la salive et une 

résistance aux conditions buccales et aux produits de nettoyage quotidiens (7)(42).  

 

La demande étant grandissante, de nombreux fabricants ont vu le jour depuis plusieurs 

années, on compte aujourd’hui plus d’une centaine de fabricants différents dans le monde 

d’aligneurs dont les principaux cités sont Invisalign®, Spark® ou encore Orthocaps®.  

 

L’utilisation des aligneurs requièrent des attachements collés aux dents, permettant soit de 

maintenir l’aligneur en place sur l’arcade, soit d’induire des mouvements et d’en améliorer 

l’efficacité(49).  

 

Ces rétentions doivent répondre à un cahier des charges précis, tant sur l’esthétisme 

recherché par l’utilisation d’aligneurs transparents que sur leurs propriétés mécaniques à 

résister aux différentes sollicitations retrouvées dans la cavité buccale et lors de l’insertion 

et la désinsertion(42).  
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Par manque de littérature sur le sujet et par habitudes d’utilisation, les attachements 

d’aligneurs se réalisent en résines composites fluides ou visqueuses photopolymérisables 

par protocole de moulage en positif dans la cavité buccale grâce à une gouttière nommée 

« Template », après un protocole adhésif selon le choix du praticien.  

Il parait évident que pour éviter les mouvements parasites et les échecs de traitement, ces 

rétentions ne doivent pas être placées à main levée sur les surfaces des dents.  

 

Aujourd’hui la littérature scientifique manque de recherches quant à l’utilisation d’autres 

matériaux pour la réalisation d’attachements d’aligneurs malgré la présence de quelques 

revues décrivant l’utilisation de ciments de verre ionomères pour le collage des brackets 

orthodontiques(25).  
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