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Introduction 
 

La popularité des aligneurs orthodontiques ne cesse d’augmenter au près des 

patients et également des praticiens depuis quelques années. En effet, cette 

technique présente une alternative esthétique aux appareils orthodontiques 

conventionnels fixes(1). Depuis leur introduction, ces systèmes n’ont cessé d’évoluer 

dans le but d'améliorer l'alignement et l'occlusion des dents. De nombreuses 

recherches ont amené à l’évolution de cette technique notamment par l’utilisation de 

nouveaux matériaux et l’amélioration des attaches collées aux dents (dits 

« taquets »)(2). Les mouvements dentaires se révèlent ainsi mieux contrôlés.  

Cependant, malgré plus de 15 ans de disponibilité commerciale, de 

développement et de modifications continues, il existe très peu de recherche clinique 

sur la manière dont ces appareils atteignent leurs résultats. 

Après un rapide rappel sur quelques généralités des aligneurs, nous nous 

intéresserons à ce que dit la littérature et quelles sont les limites de ces traitements. 

Nous comprendrons ainsi quel est l’intérêt des auxiliaires et nous étayerons notre 

propos dans une dernière partie illustrée par des cas cliniques. 

 

Ce travail de thèse se veut étudier l’ensemble des différents systèmes 

d’aligneurs. Cependant la majorité des études et des revues de la littérature trouvées 

font référence à Invisalign®, système que nous énoncerons donc en majorité.  

D’autre part, l’ensemble des informations recueillies dans ce document se base sur 

des données datant de 1945 à 2019. Au vu de l’évolution rapide de ces systèmes, 

des études ultérieures devront par conséquent être réalisées afin de permettre la 

mise à jour de ces connaissances. 
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1 Rappels : histoires des aligneurs, mode de fabrication, 
conception et indications 

 

 

1.1 Un peu d’histoire 
 

Dans les années 1940, Kesling est le premier à émettre l’idée selon laquelle 

l’utilisation d’une gouttière permettrait de réaliser des déplacements dentaires. Il 

fabrique un appareil en caoutchouc destiné à affiner les dernières étapes du 

traitement orthodontique puis à servir de dispositif de contention. Cet appareil en 

caoutchouc, appelé « positionneur » est conçu à partir d’un set-up où les dents sont 

placées dans la position souhaitée à l’aide de cire de laboratoire. 

Kesling propose cette option pour des mouvements dentaires mineurs. Il reconnaît 

les limites de cette technique mais il envisage cependant la réalisation de 

mouvements de plus grande ampleur : « Des mouvements dentaires importants 

pourraient être accomplis avec une série de positionneurs en changeant légèrement 

et progressivement la position des dents sur le set-up au fur et à mesure que le 

traitement progresse. Actuellement, ce type de traitement ne semble pas être 

réalisable. Cela reste toutefois une possibilité et la technique pourrait être 

développée à l’avenir »(3). 

 

En 1964, Nahoum publie un article dans lequel il décrit un appareil formé sous 

vide à partir d’un set up : « vacuum formed dental contour appliance » qu’il utilise 

pour traiter des malocclusions plus importantes, comme des fermetures d’espace ou 

de légères rotations. Il limite le plus souvent les indications aux secteurs antérieurs. 

Nahoum emploie déjà des auxiliaires comme des élastiques ou des forces extra-

orales, ainsi que des attachements comme des crochets soudés ou collés à 

l’appareil(4). 

 

Trente ans après la première idée émise par Kesling, Ponitz (1971) introduit un 

dispositif similaire appelé « Invisible Retainer ». Il est réalisé à partir d’un maitre 

modèle sur lequel les dents sont pré-positionnées de façon idéale. Le plastique est 

ensuite thermoformé sous vide et sous pression sur le modèle.  Cet appareil produit 
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des mouvements dentaires limités et obtient ses résultats, tout comme l’appareil de 

Kesling, grâce au basculement des couronnes(5). 

 

Dans les années 1990, Sheridan décrit une technique utilisant les aligneurs en 

association avec des réductions amélaires interproximales (RIP). Le principe reste le 

même que ses prédécesseurs : de faibles mouvements dentaires sont réalisés à 

partir d’aligneurs individuels. Il utilise des gouttières Essix® constituant à la fois un 

dispositif de contention et un appareil orthodontique actif. Cette technique se base 

sur la proposition de Kesling selon laquelle chaque mouvement dentaire nécessite 

une nouvelle empreinte pour réaliser un nouveau set-up puis une nouvelle gouttière. 

La mise en œuvre est donc fastidieuse et nécessite beaucoup de travail à la fois au 

fauteuil et au laboratoire. 

 

Align technology lance son système Invisalign® en 1999. Il s'agit alors du 

premier appareil orthodontique à utiliser la conception assistée par ordinateur (CAO) 

et la fabrication assistée par ordinateur (FAO). Au lieu de nécessiter une nouvelle 

empreinte pour chaque mouvement de dent, cette technologie permet de créer 

plusieurs montages de dents à partir d'une seule empreinte(6). L’avènement de ce 

procédé numérique permet de contourner les obstacles des systèmes d’alignement 

précédents et de faire du concept de Kesling une réalité. D'autres systèmes 

d'alignement utilisent aujourd’hui des principes similaires pour obtenir leurs résultats, 

tous ces appareils évoluant au fil du temps. Orthocaps, par exemple, est un système 

basé sur le port de gouttières souples et rigides en alternance appelées : Twin 

Aligners System®. Il a été créé en 2006, notamment grâce à la contribution de 

l’orthodontiste Wajeeh Khan. 

 

 Aujourd’hui, le nombre de sociétés proposant la fabrication d’aligneurs est en 

constante augmentation. 

Le tableau ci-dessous est une liste non exhaustive des systèmes d’aligneurs existant 

actuellement sur le marché. 
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Tableau 1 : Multiples systèmes d'aligneurs 

Nom du système Site Web 

AirNivol® www.airnivol.com 

Clear Aligner® www.ca-clear-aligner.com 

ClearStep® www..crescentdental.co.uk 

Dentosmile aligner®  www.biotech-dental.com 

Ealigner® www.ealigner.com 

Essix® www.essix.com 

Essix PLUS® www.essix.com 

Franksmile® www.franksmile.fr 

Harmonieschiene® www.harmonieschiene.de 

Invisalign® www.invisalign.fr 

Originator® www.tportho.com 

Orthocaps® www.orthocaps.fr 

Simpli5® www.ormco.com 

Smilers® www.smilers.com 

 

 

1.2 Principe, mode de fabrication et conception 
 

Les aligneurs représentent un nouveau type de traitement orthodontique se 

voulant invisible et confortable pour les patients. Ils sont constitués de plastique fin et 

transparent qui s'adapte sur les surfaces vestibulaire, linguale (palatine) et occlusale 

des dents. 

Ils doivent être portés 20 à 22h par jour et changés toutes les unes ou deux 

semaines en fonction du plan de traitement. Chaque aligneur est destiné à 

engendrer un mouvement dentaire d’environ 0,25 à 0,3mm(7). La durée de port de 

chaque gouttière varie selon le système utilisé (généralement entre 1 et 3 semaines).  

Le système Orthocaps® propose deux types de gouttières, une plus fine et plus 

souple à porter le jour et une plus épaisse et plus rigide à porter la nuit. 

La réalisation d’un bilan orthodontique précis et rigoureux reste indispensable en 

amont de ce type de traitement. La même évaluation, le même diagnostic et la même 

planification de traitement sont entrepris pour les traitements par aligneurs comme 
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pour l'orthodontie conventionnelle. Ainsi seront réalisés de façon générale photos, 

moulages d’étude, radiographies panoramique et céphalométrique. Les empreintes 

avant traitement destinées à la fabrication assistée par ordinateur des gouttières 

peuvent être réalisées soit à l’aide d’un matériau en silicone polyvinylique et d’un 

porte empreinte soit grâce à une empreinte optique. La planification des 

mouvements orthodontiques peut ensuite être réalisée à travers les logiciels 

proposés selon les systèmes (par exemple le ClinCheck® pour Invisalign®). Les 

praticiens peuvent ainsi demander des modifications à ce moment-là, mais une fois 

que les aligneurs sont fabriqués, ils ne peuvent plus modifier l'appareil pendant le 

traitement. S’en suit donc la réalisation des aligneurs en matériaux thermoplastiques, 

la livraison en cabinet et la pose par le praticien. Le système Orthocaps® propose 

d’effectuer une réévaluation en milieu de traitement avant de lancer la fabrication de 

nouvelles gouttières. 

 

Chaque système d’aligneurs possède ses propres moyens afin de faciliter les 

déplacements dentaires tels que les taquets/attaches. Ceux-ci permettent en effet de 

contrôler différents mouvements tels que les rotations, l’axe dentaire lors d’une 

fermeture d’espace, etc… Chez Invisalign® par exemple, les taquets dits 

« optimisés » (Fig 1) sont réalisés en bouche avec un composite photo-

polymérisable grâce à une gouttière de transfert spécifique nommée « Template ». 

La forme et la taille de ces attaches varient en fonction du mouvement dentaire 

souhaité. 

 

             
               Figure 1 : taquets Invisalign à gauche(8) et patins de frictions chez Orthocaps à droite(9) 

 
Chez Orthocaps, les « patins de friction » (Fig 1) sont utilisés afin d’accroître la 

friction entre la face interne de l’aligneur et la dent. Ils se composent d’une surface 

texturée(9). 
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1.3 Les indications des aligneurs 

 
Joffe expose en 2003 un ensemble d’indications et de contre-indications pour 

les traitements orthodontiques réalisés par aligneurs(7). Ainsi, il retient quelques 

malocclusions éligibles au traitement par Invisalign :  

- Encombrement léger à modéré (1-5mm) 

- Espaces de 1-5mm 

- Supraclusion pouvant être réduite par ingression et version incisive 

- Arcade légèrement étroite 

D’autres situations se révèlent plus difficiles à gérer : 

- Encombrement et espacement supérieur à 5mm 

- Anomalies antéro-postérieures squelettiques de plus de 2mm 

- Rotations sévères (plus de 20 degrés) 

- Béances importantes 

- Egression dentaire 

- Dents sévèrement inclinées (supérieur à 45 degrés) 

- Couronnes cliniques courtes 

- Arcades avec de nombreuses dents manquantes 

 

Ces recommandations se basent sur l’expérience propre de l’auteur. Il est donc 

difficile d’en retenir une généralité. De plus, cet article a été réalisé dans les débuts 

de l’utilisation de ces techniques et pour un seul système (Invisalign®).  

 

En 2005, Melkos reconnait que le traitement par aligneur est plus indiqué pour 

des cas simples à modérés sans extraction plutôt que pour des cas avec 

extractions(10). C’est une indication générale approuvée par plusieurs auteurs(11). 

Cependant aujourd’hui, il ne semble exister aucun consensus dans la littérature sur 

les indications précises des aligneurs. Aucune recommandation claire les concernant 

ne peut être réalisée à partir de preuves scientifiques de haut grade (11). Toutefois, 

nous pouvons admettre que les recherches, depuis les travaux de de Joffe(7), ne 

cessent d’évoluer et que les matériaux deviennent de plus en plus performants. Les 

aligneurs se voient donc ouvrir un champ d’indications de plus en plus large.  
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2 Limites des aligneurs : pourquoi s’intéresser aux 
auxiliaires 

 

La popularité des gouttières d’alignement ne cesse d’augmenter chez les 

patients souhaitant un traitement d’orthodontie dit « invisible ». Cependant, la 

question sur l’efficacité réelle de ces traitements demeure. Selon un des systèmes 

les plus en vogue et leader du marché mondial, Invisalign® d’Align Technology, 

seulement 20% à 30% des patients traités avec ces gouttières nécessiteraient une 

réévaluation en milieu de traitement appelé « correction midcourse » ou en fin de 

traitement dit « refinement » afin d’atteindre les objectifs de prétraitement. 

Néanmoins, de nombreux orthodontistes indiquent que 70% à 80% de leurs patients 

traités par Invisalign® nécessitent des corrections en cours de traitement ainsi que 

des étapes supplémentaires voire le passage à des attaches fixes avant la fin du 

traitement(12,13). 

Bien que les aligneurs deviennent de plus en plus performants nous sommes 

donc amenés à réfléchir dans quelles situations pouvons-nous les utiliser et quelle 

efficacité réelle devons-nous en attendre. L’ensemble des mouvements dentaires 

sont-ils réalisables seulement avec les aligneurs ? 

 

 

2.1 Dans la dimension transversale  
 
 

Mendoza et al(14) ont réalisé une étude en 2015 visant à déterminer l’existence 

de différences statistiquement significatives entre l’expansion planifiée avec le 

ClinCheck® et la quantification clinique réelle. Un échantillon de 116 patients 

nécessitant une expansion et traité par Invisalign® a ainsi été étudié. 

Les variables ont été mesurées en T1 et T2 sur les modèles 3D et le ClinCheck® au 

maxillaire entre les collets et les pointes cuspidiennes des dents antagonistes (Fig 2). 

La profondeur d’arcade a également été étudiée.  
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Figure 2 : variables mesurées à T1 et T2(14) 

 

Des différences statistiquement significatives ont été observées lorsque le modèle 

3D final et le ClinCheck® ont été comparés à T2 pour la majorité des distances entre 

les collets et des distances intercuspidiennes. 

Ces différences entre le modèle 3D et le ClinCheck® à T2 ont donc montré que 
l'expansion prévue à la fin du traitement n'est pas totalement prédictible.  
Il s'agit de la première étude in vivo chez l'homme à quantifier la prédictibilité de 

l'expansion chez des patients traités par Invisalign® avec le matériau « Ex30 ». 

Bien que l’article nous montre que la prédictibilité de l’expansion par Invisalign® est 

difficile, il faut garder à l’esprit que cette étude a été réalisée en utilisant une 

ancienne version de ce système, le matériau « Ex30 ».  

 

Une étude rétrospective en 2017 réalisée par Houle et al(15) avait pour objectif 

d’étudier la prédictibilité de l’expansion des arcades dentaires avec Invisalign®. 

Soixante-quatre patients adultes ont été sélectionnés pour participer à cette étude. 

Une population adulte a été choisie pour participer à cette étude afin d'éviter tout 

biais lié à la croissance transversale normale des mâchoires. Comme indiqué par 

Bishara et al.(16), le praticien ne doit pas s’attendre à un changement de largeur de 

l’arcade lorsque l’éruption de la dentition permanente est déjà terminée. 
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Les modèles numériques pré et post-traitement créés à partir d'un scan iTero ont été 

obtenus auprès d'un seul praticien orthodontiste. Des modèles numériques du 

ClinCheck® ont également été obtenus auprès d’Align Technology. Les distances 

intercuspidiennes et inter-collets des arcades maxillaire et mandibulaire ont été 

mesurées pour les canines, les prémolaires et les premières molaires. 

 

 
Figure 3 : Repères et pourcentages d’expansion réelle obtenue après traitement par rapport aux résultats prévus par 
le ClinCheck au maxillaire. A gauche : repères cuspidiens ; à droite : repères gingivaux(15) 

 

 
Figure 4 : Repères et pourcentages d’expansion réelle obtenue après traitement par rapport aux résultats prévus par 
le ClinCheck à la mandibule. A gauche : repères cuspidiens ; à droite : repères gingivaux(15) 

Pour chaque mesure maxillaire, il y avait une différence statistiquement significative 

entre le ClinCheck® et le résultat final, la prédictibilité se détériorant vers la région 

postérieure de l'arcade (Fig 3). Pour les mesures de l'arcade mandibulaire au niveau 

de la gencive marginale, il existait une différence statistiquement significative entre 

l'expansion prévue du ClinCheck® et le résultat final (Fig 4).  
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Cependant, les points mesurés aux extrémités des cuspides des dents de l'arcade 

inférieure montraient des différences non statistiquement significatives entre la 

prédiction du ClinCheck® et le résultat final. 

La concordance entre Clincheck® et le modèle scanné était de 72,8% au maxillaire 
et de 87,7% à la mandibule.  

Nous observons donc que le mouvement d’expansion ne s’exprime pas 
totalement avec une perte de l’expression de l’information lors des 
mouvements d'expansion. 
La cohorte est constituée de patients adultes. Il serait intéressant de réaliser cette 

étude chez un échantillon constitué de patients possédant une croissance résiduelle 

afin d’évaluer le taux d’expansion réel obtenu avec les aligneurs. 

 

 En 2019, les auteurs Zhou et al ont publié un article visant à évaluer l’efficacité 

de l’expansion maxillaire et le type de mouvement obtenu réalisé à l’aide 

d’aligneurs(17). Les largeurs interdentaires aux stades T0 et T1 ont été ainsi 

enregistrées (Fig 5). Afin d’évaluer le mouvement de version corono-vestibulaire des 

premières molaires molaires maxillaires des mesures ont été réalisées sur le fichier 

DICOM du CBCT aux stades T0 et T1 (Fig 6). 

 
Figure 5 : Mesures linéaires de largeurs inter-dentaires(17) 
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Figure 6 : Mesures sur imagerie 3D (CBCT) A : profondeur de l’os maxillaire et profondeur alvéolaire B : profondeur 
de l’arcade maxillaire C : version des 1eres molaires maxillaires D : profondeur unilatérale de l’arcade maxillaire(17) 

 

Les résultats de cette étude correspondent avec ceux de Houle et al(15) selon 

lesquels il existe un une perte d’information entre les valeurs d’expansion du 

ClinCheck® initial et le résultat réel final.  

 

 

L’idée principale qui semble donc ressortir de la littérature est la suivante : au-
delà de 2mm les aligneurs ne permettent pas réellement de réaliser de 
l'expansion transversale, mais surtout de la vestibulo-version. Suivant cette 

idée il serait donc judicieux d’envisager, en amont des techniques par aligneurs, une 

thérapeutique d’expansion type disjoncteur selon l’indication posée pour anticiper 

cette perte d’information. 
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2.2 Dans la dimension verticale 
 

2.2.1.1 Concernant l'égression  
 

En 2003, d’après Joffe(7), un contrôle limité du déplacement dentaire est 

observé pour l’égression. Comme nous l’avons vu précédemment, cet article fait 

appel à l’expérience propre de l’auteur et a été réalisé dans les débuts de l’utilisation 

des aligneurs. Nous ne pouvons donc pas en tirer des conclusions précises. 

 

Dans une étude clinique prospective en 2009 réalisée par Kravitz pour évaluer 

l’efficacité des mouvements dentaires avec Invisalign®(13), l’égression se révèle être 

le mouvement le moins précis avec une précision moyenne de 29,6%, en particulier 

pour les incisives maxillaires et mandibulaires (18.3% et 24,5% de précision 

moyenne respectivement). Ce mouvement nécessite des attachements, des 

auxiliaires et des surcorrections afin d’obtenir de bons résultats. L'échantillon de 

l'étude comprenait 37 patients traités par Invisalign® au niveau de la région 

antérieure maxillaire et mandibulaire. Le modèle théorique final (ClinCheck®) a été 

superposé au modèle réel obtenu (empreinte numérique en fin de traitement). La 

quantité de mouvement dentaire prévue a donc été comparée à celle obtenue après 

traitement.  

 

Dans une revue systématique en 2015, Rossini et al(18) confirment de par leur 

analyse de la littérature que les aligneurs ne sont pas efficaces pour contrôler le 

mouvement d’égression antérieur. Ils conseillent ainsi de limiter les mouvements 

d’égression à 2mm. Ils ont trouvé des résultats contrastés par rapport au contrôle 

vertical postérieur et ne tirent donc aucune conclusion définitive.  

 

En 2017, Moshiri et al publient une étude prospective visant à évaluer, au 

moyen d'une analyse céphalométrique, les effets verticaux des aligneurs dans le 

traitement des infraclusions antérieures chez l’adulte(19). Des tracés 

céphalométriques ont été réalisés avant et après le traitement Invisalign® de 30 

patients adultes. Leur analyse révèle une ingression molaire en moyenne de 1 mm 

(demandée dans le ClinCheck), une égression incisive en moyenne de 3 mm et une 

rotation anti-horaire aboutissant à un recouvrement correct à la fin du traitement.  
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Les auteurs déduisent que le système Invisalign® est une modalité thérapeutique qui 

peut être utilisée efficacement dans le traitement de béances légères sans 
extraction chez les patients adultes. Ils ajoutent que la fermeture de cette 

infraclusion est principalement obtenue par une combinaison de rotation dans le 

sens antihoraire du plan mandibulaire, d'une ingression molaire inférieure et d'une 

égression incisive inférieure. Les auteurs admettent que des élastiques verticaux 

peuvent également jouer un rôle quant aux résultats obtenus chez les patients. 

Remarque : Boyd et Boyd et al(20) ont rapporté qu'Invisalign® pouvait 

présenter des avantages pour la correction d'une légère béance antérieure en raison 

de l'effet ingressif sur les dents postérieures dû à la double épaisseur des gouttières 

d'alignement. 

 

Le mouvement d’égression est un mouvement compliqué à obtenir. Des 

surcorrections cliniques sont nécessaires et l’adjonction d’auxiliaires doit être 

envisagée. Cependant, le nouveau protocole d’Invisalign® semble pouvoir traiter 

efficacement de faibles béances(19). Une fois de plus nous constatons que la 

littérature à ce sujet reste peu abondante. D’autres études devraient être réalisées 

afin d’étayer ces propos.  

 

2.2.1.2 Concernant l'ingression 
 

Dans l’étude de Kravitz(13) énoncée précédemment, la précision moyenne de 

l'intrusion de la dent antérieure n'était que de 41,3%. La plus grande précision 

d’ingression a été obtenue par les incisives centrales maxillaires (44,7%) et 

mandibulaires (46,6%). Les incisives latérales maxillaires avaient la plus faible 

précision d’ingression, ce qui résulterait probablement d'un mauvais suivi de la 

canine adjacente. Une moyenne de 0,72 mm d’ingression au maxillaire et à la 

mandibule semblait être prévisible selon l’auteur. 

Les auteurs concluent que bien qu'une amélioration de la supraclusion 

antérieure ait été rapportée, une correction significative d'une supraclusion 
sévère avec Invisalign semble peu probable(13). 
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Krieger et al. s’intéressent en 2011 à la précision des traitements Invisalign® 

dans la région de la dent antérieure(21). Le but de cette étude était d’analyser la 

corrélation entre le modèle de prétraitement au départ (T1) et le ClinCheck® initial et 

le degré de corrélation entre le ClinCheck® final et le résultat thérapeutique réel 

(post-traitement) après traitement (T2) (Fig 7). Trois paramètres de la région 

antérieure, le surplomb, le recouvrement et le décalage des centres inter-incisifs 

(maxillaire comparé à la mandibule) ont été examinés. 

 
Figure 7 : comparaison du modèle prétraitement et du ClinCheck initial à T1 et du modèle final post-traitement avec 
le ClinChek final à T2(21) 

 
 Les corrections dentaires dans la dimension verticale étaient les plus difficiles à 

réaliser. La concordance entre les résultats de traitement prévus et réels était 
de 14,3%. Les auteurs suggèrent donc un examen plus critique de la supraclusion 

lors de la planification des mouvements dentaires dans la dimension verticale. Des 

surcorrections devraient être apportées au début du traitement afin d’atteindre les 

objectifs thérapeutiques escomptés. Cependant, cela entraînerait des temps de 

traitement plus longs et davantage d'aligneurs. Des auxiliaires supplémentaires (par 

exemple, attaches biseautées horizontales ou élastiques verticaux) semblent donc 

utiles afin d’atteindre l'objectif thérapeutique visé. 

Les résultats précédents correspondent aux recherches de Grünheid et al. qui, 

en 2017, appuient sur l’insatisfaction des mouvement d’ingression pure avec les 

aligneurs(22).  

 

En ce qui concerne la correction d’une supraclusions sévère soit par une 

égression postérieure et/ou ingression antérieure, la littérature semble recommander 
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Invisalign® uniquement pour traiter les malocclusions simples avec de faibles 

supraclusions.  

Cependant, récemment Align Technology a présenté Invisalign®  G5 avec des 

attachements optimisés et des rampes de précision (precision bite ramps) afin 

d’améliorer la correction des supraclusions sévères(8). Cette innovation est récente 

et ne semble pas encore faire l’objet d’une étude. Par conséquent, son effet sur le 

traitement des supraclusions est inconnu. De nouvelles études sont donc attendues. 

 

2.3 Dans la dimension sagittale  
 

 

Lors du traitement d’une anomalie de la dimension sagittale, en fonction du 

diagnostic effectué, il est possible de réaliser une distalisation des dents d’une 

arcade afin de corriger ce décalage. Ainsi, la distalisation des molaires maxillaires 

peut être une solution thérapeutique afin de corriger un décalage alvéolo-dentaire 

sans conséquence squelettique (23). 

 

Les aligneurs proposent une distalisation sectorielle, dent par dent, des 

molaires jusqu’aux canines suivi par la rétraction des incisives. Selon la société Align 

Technology, une distalisation de 2mm peut être obtenue avec une bonne 

prédictibilité. Au-delà de 4mm le mouvement devient complexe(8). 

Castroflorio et Garino, ont réalisé en 2016 une étude rétrospective avec Ravera et al 

afin d’apprécier les mouvements réels par translation pure lors de la distalisation 

molaire par aligneurs(24). Les auteurs concluent que les aligneurs Invisalign® 
sont efficaces pour distaliser les molaires maxillaires jusqu'à 2-3mm en évitant 
les mouvements indésirables de versions mésio-distales de ces dernières. 
Dans un autre travail de Simon et al.(25), la distalisation molaire avec des aligneurs 

a révélé une précision de 87%, confirmant une bonne performance de l'appareil 

lorsqu'une distalisation maximale de 3 mm était demandée.  

 
En 2017, les travaux de Gu et al(26) rejoignent ceux de Clements(27) et 

Djeu(28) concernant la dimension antéro-postérieure en fin de traitement avec 

l’utilisation des aligneurs. Selon eux, des appareils auxiliaires devraient être utilisés 
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afin de pallier le déficit de correction antéropostérieur et le surplomb lié au traitement 

par Invisalign®.  

 

Différentes possibilités de traitement existent pour la correction des 

malocclusions de classe II (avancé d’une arcade, recul molaire, combinaison des 

deux). Concernant le recul molaire, il semble ressortir de notre analyse de la 

littérature une limite du mouvement à partir de 2-3mm. L’intérêt de l’utilisation 

d’appareils auxiliaires apparaît alors. 

 

 

2.4 Autres mouvements dentaires 
 

2.4.1 Concernant la rotation 
 

 

En 2003, d’après Joffe (7), un contrôle limité du déplacement dentaire est 

observé pour la correction de rotations importantes. 

 

Kravitz et al. ont examiné dans le cadre d’une étude prospective, en 2009, les 

dérotations de canines effectuées chez trente-sept patients(13). Ils sont arrivés à une 

efficacité moyenne de 32,2 % pour les dérotations maxillaires et de 29,1 % pour les 

canines mandibulaires. La précision de la dérotation canine était significativement 

inférieure à celle de toutes les autres dents, à l'exception des incisives latérales 

maxillaires. Les dérotations d’incisives centrales maxillaires présentaient de meilleurs 

résultats, avec une efficacité moyenne de 54%. La précision de la dérotation des 

canines maxillaires et mandibulaires a ensuite été évaluée après séparation de 

l'échantillon en 2 groupes : les dérotations prévues inférieures à 15 ° et les 

dérotations prévues supérieures à 15 °. Pour des mouvements de dérotation 
supérieurs à 15° la précision pour les canines maxillaires était 
considérablement réduite.  
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                Figure 8 : Surcorrection nécessaire de la rotation en plus de l’utilisation éventuelle d’auxiliaires(13) 

 

Il a été plus difficile de corriger les rotations des dents à couronnes arrondies telles 

que les canines et les prémolaires. Les auteurs suggèrent de réaliser une 

surcorrection ainsi que l’éventuelle utilisation d’auxiliaires afin d’obtenir le résultat 

souhaité (Fig 8). 

 

Les résultats d’une autre étude de Simon et al sur les dérotations indiquent, par 

ailleurs, que le traitement est plus efficace si le mouvement à effectuer n’excède 
pas 1,5 degrés par gouttière. Il a été constaté, sur ce point, que dépasser cette 

valeur se traduisait par une efficacité de seulement 23% contre 41,8% dans le cas où 

elle était respectée.  

 

En 2017, Lombardo et al réalisent une étude afin d’évaluer la prédictibilité des 

aligneurs F22 (appareils fabriqués en Italie) pour guider les dents dans les positions 

prévues en utilisant un set-up orthodontique numérique(29). 

Ils ont constaté que les mouvements de rotation, en particulier pour les dents 

arrondies telles que les canines et prémolaires, étaient difficiles à obtenir avec les 

aligneurs. Ils confirment ainsi les résultats des études précédentes. 

De plus, sur le site internet de F22 aligner, nous pouvons lire les quelques lignes 

suivantes : 

« • il est impossible de soigner des rotations sévères par un aligneur ; » 

« • il peut être opportun d’utiliser des auxiliaires et des appareils supplémentaires à 

associer aux aligneurs : boutons, élastiques, attachements, divots ou autres simples 

dispositifs. » 

 



 

30 
 

Il faut noter qu’il est possible d’obtenir une plus grande précision de dérotation 

canine en réalisant une réduction interproximale (IPR), mais cette précision ne 

s’améliore que de 7% (43 contre 36%)(2). De plus, les traitements nécessitant des 

dérotations ne demandent pas obligatoirement de réduction amélaire. Il paraît donc 

incongru d’utiliser cette procédure dans les cas où le stripping s’avère être inutile.  

 

Au travers la littérature, on remarque que la précision du mouvement de 

dérotation est fonction de la quantité de rotation initiale de la dent concernée et de 

l’anatomie de cette dernière(25,30) avec une prédictibilité souvent inférieure à 
50%. L’adjonction d’auxiliaires tels que des boutons et élastiques permettant 

d’augmenter la prédictibilité des dérotations semble donc pertinent. 

 

2.4.2 Concernant la fermeture d’espace après extractions  
 

En 2003, Joffe admet déjà un contrôle limité des mouvements radiculaires 

comme le parallélisme des racines et le redressement des axes dentaires (7). 

Cependant ce constat provient de l’expérience clinique propre de l’auteur. Nous 

pouvons donc penser que cela n’est pas suffisant pour pouvoir affirmer l’impossibilité 

du contrôle radiculaire avec les aligneurs. De plus, il reconnaît que de futures 

recherches n’excluent pas la création de nouveaux taquets améliorant le contrôle 

des mouvements. 

 
Toutefois, ses propos sont à nouveau appuyés en 2007 par Phan et Ling(31) 

qui déclarent que les patients nécessitant des extractions de prémolaires ne peuvent 

pas être candidats au traitement avec les aligneurs de chez Invisalign®. Ils 

expliquent que l’appareil ne peut pas garder les dents en position verticale pendant 

la fermeture de l’espace (Fig 9). 

 
Figure 9 : Fermeture d'espace par aligneurs avec version excessive des dents adjacentes aux sites d'extraction(31)  
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Le cas clinique présenté ci-dessous expose une malocclusion de classe II avec 

un encombrement maxillaire et mandibulaire sévère nécessitant l’extraction de deux 

prémolaires maxillaires (32) (Fig 10). La patiente a été traitée avec Invisalign et 

présente en fin de traitement une version importante des dents bordant les 

extractions (Fig 11) ainsi que des axes radiculaires non contrôlés visibles sur la 

radiographie panoramique (Fig12).  

                                               

 

                                                
 

 
Figure 10 : Photos endobuccales et radiographies avant traitement(32) 
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Figure 11 : Photos endobuccales et radiographies après traitement(32) 

  
   Figure 12 : Radiographie panoramique et axes radiculaires incorrects(32) 
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Bollen et al(33) ont également reporté un basculement excessif autour des sites 

d'extraction des prémolaires. Ils ont découvert que 29% seulement des personnes 

dont deux ou plusieurs prémolaires avaient été extraites étaient capables de terminer 

la fermeture de l’espace avec les premiers aligneurs ; aucun n'a terminé le traitement 

global. 

Miller et al, dans leur étude de cas sur l'extraction des incisives inférieures, ont 

découvert des basculements excessifs similaires autour des sites d'extraction à l'aide 

de radiographies panoramiques. 

 

Baldwin et al réalisèrent une étude cherchant à décrire le mouvement des dents 

adjacentes aux sites d’extractions de prémolaires au cours de la fermeture d’espace 

lors du traitement orthodontique par aligneurs(34). Les moulages dentaires et les 

radiographies panoramiques (Fig 13) de 24 patients ont été analysés afin de mesurer 

la version des dents adjacentes à l’extraction à trois moments différents : situation 

initiale (T0), fin du traitement par aligneur (T2), fin du traitement par appareil 

conventionnel fixe le cas échéant (T3). Les auteurs remarquent que le traitement par 

aligneurs a entraîné un basculement important des dents adjacentes aux sites 

d'extraction des prémolaires. Lorsqu'elles étaient suivies d'appareils fixes, ces dents 

étaient nettement redressées. Ils concluent donc qu’une version dentaire 
survient lors du traitement avec extraction de prémolaires mais qu’elle peut 
être corrigée grâce au appareils conventionnels fixes.  

                                  
Figure 13 : angles mesurés sur la radiographie panoramique : I : angle interdentaire ; D : angle distal ; M : angle 

mésial(34) 

 

La littérature semble donc s’accorder à dire que lors de la fermeture d’un 

espace consécutif à une extraction, comparativement aux appareils multi-attaches, 

les mouvements orthodontiques effectués par les aligneurs sont essentiellement des 

mouvements de versions(13,34). Ceux de translation étant plus difficiles à obtenir, 
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les résultats de fermeture d’espace sont donc incertains. C’est pourquoi certaines 

études cliniques préconisent d’opter pour un traitement combiné (aligneurs et 

appareil multi-attaches) ou bien pour l’utilisation d’auxiliaires tels que les power-

arms.  

 

2.5 Pourquoi les auxiliaires  
 

La société d’Invisalign® a mis en place un code couleur permettant d’évaluer la 

difficulté du traitement à effectuer en fonction de la complexité du cas. Le vert 

souligne des cas simples, le bleu des cas intermédiaires et le noir des cas 

complexes. Nous avons résumé ces recommandations dans le tableau suivant :  

 
Tableau 2 : Synthèse Invisalign 

	 Simple	 	 Intermédiaire	 Complexe	

Béance	 Pas	d’ingression	post	
Egression	ant	<2,5mm	

Ingression	post	<1mm	
Egression	ant	<2,5mm	

Ingression	post	>1mm	
Egression	ant	>2,5mm	
Chirurgie	

Supraclusion	 Pas	d’égression	post	
Ingression	ant	<2,5mm	

Egression	post	<1mm	
Ingression	ant	2,5-3mm	

Egression	post	>1mm	
Ingression	ant	>3mm	
Chirurgie	

Classe	II	 Correction	A-P	<4mm	
Pas	d’extraction	de	PM	
Distalisation	<2mm	
Pas	de	mésialisation	

Correction	A-P	<4mm	
Pas	d’extraction	de	PM	
Distalisation	2-4mm	
Mésialisation	<2mm	

Correction	A-P	>4mm	
Extraction	de	PM	
Distalisation	>4mm	
Mésialisation	>2mm	

Arcades	
étroites	

Arcades	en	forme	
d’oméga	ou	de	triangle	
avec	dents	inclinées	en	
lingual	pouvant	subir	une	
expansion	
Expansion	requise	<2mm	

Arcades	en	forme	
d’oméga	ou	de	triangle	
avec	dents	inclinées	en	
lingual	pouvant	subir	une	
expansion	
Expansion	requise	2-4mm	

Possibilité	de	planifier	
une	expansion	post	
faible	ou	nulle	
Expansion	requise	
>4mm	
Chirurgie	requise	

Articulé	
inversé	(AI)	
postérieur	

Classe	I	
Arcades	étroites	avec	des	
dents	inclinées	en	lingual		
1	seule	dent	impliquée	
dans	l’AI	

Classe	I	
Arcades	étroites	avec	des	
dents	inclinées	en	lingual		
2	dents	impliquées	dans	
l’AI	

Aucune	classe	I	
Possibilité	de	planifier	
une	expansion	post	
faible	ou	nulle	
Plus	de	2	dents	
impliquées	dans	l’AI	

Articulé	
inversé	
antérieur	

Dents	inclinées	en	lingual	
pouvant	être	en	
vestivuloversion	
1	seule	dent	impliquée	
dans	l’AI	

Dents	inclinées	en	lingual	
pouvant	être	en	
vestivuloversion	
2	dents	impliquées	dans	
l’AI	

Possibilité	de	planifier	
une	expansion	ant	
faible	ou	nulle	
Plus	de	2	dents	
impliquées	dans	l’AI	
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On observe au travers de ce tableau les limites des aligneurs dans les 

traitements orthodontiques et on comprend assez facilement l’intérêt des auxiliaires 

pour palier à ces défaillances tout en essayant de répondre à la demande du patient. 

 

De plus,  

- En 2003, Joffe souligne déjà la difficulté de traiter certaines malocclusions 

par les aligneurs et propose d’entreprendre des traitements combinés. 

Invisalign® peut être utilisé pour corriger des problèmes jusqu'à un point 

donné, puis le traitement peut être complété avec des appareils 

conventionnels (ou inversement)(7). 

- En 2005, Timothy Wheeler met également l’accent sur le fait que, même si 

certains patients peuvent être traités avec des aligneurs uniquement, dans 

de nombreux cas ils doivent être modifiés ou utilisés en association avec 

des auxiliaires ou des appareils fixes (complets ou segmentés)(35).  

- En 2015, Bowman et al soulignent une meilleure prévisibilité depuis les 

premières études menées sur les aligneurs. Cependant, ils admettent 

également que, malgré les avancées technologiques, la nécessité d’une 

adjonction d’auxiliaires dans certaines situations réside(36). 

- Récemment, dans une conférence dédiée aux internes en orthopédie dento-

faciale on entendait : « Tout peut être traité par Invisalign mais tout ne peut 

pas être traité par Invisalign seulement ». 

- En 2017, Lombardo et al admettent la nécessité de l’utilisation des 

auxilliaires, sans lesquels il est difficile d’obtenir les mouvements 

programmés avec une prédictibilité de 100%. 

- Dans la gamme des traitements proposés par Orthocaps on retrouve une 

gamme spécifique dédié aux traitements dits « hybrides ». Ces traitements 

englobent à la fois un traitement par aligneurs mais également les auxiliaires 

associés à ce traitement avant, pendant ou après. 

 

Nous allons donc voir dans le chapitre suivant des exemples de cas cliniques 

associant aligneurs et auxiliaires afin d’obtenir les résultats et objectifs 

thérapeutiques escomptés. 
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3 Intérêt des auxilliaires : étude de cas 

 

3.1 Dans la dimension transversale 
 

Le traitement de la dimension transversale est une priorité en orthodontie. Les 

incoordinations transversales des arcades sont fréquentes et peuvent être la 

conséquence d’une endoalvéolie (anomalie dento-alvéolaire) ou d’une endognathie 

(anomalie squelettique de la base osseuse)(37). 

 

Plusieurs situations sont donc possibles lors d’un défaut de la dimension 

transversale et différentes solutions sont alors envisageables :  

- Endognathie : cette anomalie squelettique de la base osseuse ne peut pas 

être corrigée par les aligneurs seuls. Ils doivent être associés à une 

première phase d’expansion transversale par disjonction (disjoncteur chez 

l’enfant en cours de croissance ou disjonction assistée chirurgicalement 

chez l’adulte) (Fig 14). Lorsque cette phase est terminée il est souhaitable 

de poser une gouttière de stabilisation jusqu’au commencement du 

traitement par aligneur à proprement parler (Fig 15). Cette gouttière de 

stabilisation et le disjoncteur peuvent ensuite être déposés lors de la mise 

en place du premier aligneur.  
Remarque : Le disjoncteur peut être usiné en laboratoire afin d’être 

parfaitement adapté aux surfaces dentaires. Lorsque la disjonction est 

terminée, les bras latéraux de l’appareil peuvent être déposés afin de 

permettre la mise en place concomitante du premier aligneur tout en gardant 

l’ancrage permit par le disjoncteur (Fig 16). 

 
Figure 14 : disjoncteur usiné et aligneur (illustration personnelle) 
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Figure 15 : Disjoncteur usiné et gouttière de stabilisation (courtoisie Dr Sabouni) 

 
 

 
Figure 16 : Bras latéraux du disjoncteur déposés et premier aligneur mis en place (courtoisie Dr Sabouni) 

 
 

- Lors d’une endoalvéolie simple sans articulé inversé : comme nous l’avons 

vu dans le chapitre précédent, les aligneurs seuls peuvent corriger le défaut 

par expansion dento-alvéolaire et version coronaire. Si la version est trop 

importante, l’ajout d’un taquet gingival horizontal et bizeauté sur la face 

vestibulaire de la dent est possible afin de mieux contrôler le torque de la dent 

(Fig 17). Cependant il faut prendre en compte qu’au-delà de 2mm 

d’expansion, l’effet obtenu est plus proche d’une version que d’une réelle 

expansion.   

 
Figure 17 : Expansion sans et avec taquet vestibulaire (illustration personnelle) 
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- Pour un articulé inversé d’un seul côté : la gouttière ne peut pas réaliser 

l’expansion préférentiellement d’un seul côté. Il est alors nécessaire 

d’envisager l’utilisation d’élastiques criss-cross du côté de l’articulé inversé et 

d’ajouter des élastiques verticaux controlatéraux afin d’éviter une bascule du 

plan d’occlusion ainsi que des mouvements parasites (Fig 18). Il est 

également conseillé d’ajouter un taquet horizontal biseauté sur la face 

vestibulaire de la molaire maxillaire pour éviter sa version vestibulaire et un 

taquet horizontal simple en lingual au niveau de la molaire mandibulaire pour 

éviter sa version corono-linguale (effets parasites liés à l’utilisation des 

élastiques). 

 
Figure 18 : Criss-cross coté articulé inversé et TIM verticaux côté opposé (illustration personnelle) 

        

Il faut garder à l’esprit que le traitement des anomalies transversales par 

aligneurs devra, tout comme lors des traitements fixes conventionnels, être 

accompagné de la correction des dysfonctions oro-faciales et de la suppression des 

para-fonctions si nécessaire. Il en va de même pour toutes les autres dysmorphoses 

que nous allons traiter. 

 

 

3.2 Dans la dimension verticale  
 

Les anomalies alvéolaires dans la dimension verticale sont le plus souvent 

décrites par leur conséquence occlusale sur la quantité de recouvrement : 

supraclusion et infraclusion désignant l’insuffisance ou l’excès de recouvrement. 

La participation des procès alvéolaires maxillaire et mandibulaire à cette anomalie du 

recouvrement doit être recherchée pour la prise en charge thérapeutique. 
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3.2.1  Concernant la supraclusion 
 

Il est important de déterminer si la supraclusion est liée à une supra-alvéolie 

maxillaire et/ou mandibulaire ou bien à une infra-alvéolie molaire afin de réaliser un 

plan de traitement adapté à la situation. En effet, si la supraclusion résulte d’une 

supra-alvéolie maxillaire et/ou mandibulaire, notre attitude thérapeutique visera à 

ingresser cette région antérieure. A l’opposé, si la supraclusion révèle d’un déficit 

vertical au niveau de la région postérieure, il faudra alors envisager de réaliser une 

égression des dents postérieures. 

 

En 2009, Park et al(38) proposent déjà l’utilisation d’élastiques intra-maxillaires 

associés aux gouttières afin de réaliser des ingressions incisives légères. Leur 

protocole est le suivant (Fig 19) :  

 

-  Comblement des contres dépouilles avant le 

thermoformage de la gouttière afin de permettre une 

ingression plus efficace. 

 

- Une fois la gouttière thermoformée, marquage de 

repères au niveau des rainures à réaliser pour les 

élastiques. 

 

- Réalisation des rainures occlusales 

et vérification de leur profondeur à la 

règle. 

 

- Réalisation de boutons au niveau des bords gingivaux vestibulaire et palatin 

de la gouttière pour permettre la mise en place des élastiques des élastiques. 
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- Réalisation de poinsons au niveau des embrasures des dents postérieures 

afin d’augmenter la rétention de l’aligneur et d’evtier la désinsertion de la 

gouttière lors de la mise en place des élastiques.  

 

 

 

 

 

- Mise en place des élastiques allant des boutons vestibulaires aux boutons 

palatins en passant par les rainures. 

  
 

Les auteurs proposent d’augmenter la profondeur des rainures en fonction de la 

quantité d’ingression souhaitée. 

 
Figure 19 : technique d'ingression avec échancrures au niveau de l’aligneur et élastiques(38) 

 

 

Il serait intéressant d’évaluer la quantité d’ingression maximale obtenue grâce à 

ce dispositif. Existe-t-il une limite de profondeur pour le bon fonctionnement de 

l’appareil ? Bien que ce système semble ingénieux, la correction de supraclusions 

sévères paraît rester difficile à réaliser.  

 

Lors de supraclusions plus sévères il peut être envisagé d’utiliser des auxiliaires 

tels que des mini-vis afin de renforcer l’ancrage et de créer un point d’appui 

permettant la levée de ce verrou d’occlusion. Bowman et al(36) présente un cas 

traité par aligneurs associés à deux minivis entre les incisives latérales et canines 
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maxillaires (Fig 20). Des crochets ont été créés au niveau des faces vestibulaires des 

aligneurs (Fig 21 et 22) afin de pouvoir accrocher des élastiques entre ces derniers 

et les minivis provoquant ainsi une force d’ingression.  

 
Figure 20 : Supraclusion traitée par ingression antérieure sur minivis(36) 

 
Figure 21 : Création de crochets sur les aligneurs pour la rétention des élastiques(36) 
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Figure 22 : configuration minivis, élastiques et crochets sur aligneur (illustration personnelle) 

 

 

Certains auteurs comme Chris Chang(39) préconisent également l’utilisation de 

minivis vestibulaires et réalisent à la place des crochets deux échancrures palatines 

entre les incisives centrales et latérales afin d’accrocher les élastiques (Fig 23). 

 

 

 
Figure 23 : configuration minivis, élastiques et échancrures palatines vue vestibulaire à gauche et occlusale à droite 
(illustration personnelle) 

 

On peut facilement imaginer que d’autres configurations avec les minivis et les 

élastiques soient envisageables telles que l’adjonction d’une minivis palatine et 

l’utilisation d’élastiques en hamac prenant appui à la fois sur les minivis vestibulaires 

et sur celle palatine (Fig 24 et 25). 
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Figure 24 : configuration minivis vestibulaires et palatine + élastiques en vue vestibulaire à gauche et occlusale à 

droite (illustration personnelle) 

 

 

 
Figure 25 : Cas clinique supraclusion et minivis (courtoisie Dr Sabouni) 

 

 

Remarque : On notera que les corrections des inclinaisons axiales des incisives 

modifient l’importance du recouvrement et devront donc être intégrées dans 

l’évaluation des mouvements d’ingression à réaliser(40).   

 

Cas particulier de l’ingression unitaire :  

 

L’égression de dents sans antagoniste est fréquente chez les patients 

présentant des dents absentes. L’ingression de ces dents égressées peut permettre 

de corriger le plan d’occlusion et de libérer l’espace prothétique nécessaire pour le 

remplacement de la ou des dents absentes. Les minivis conviennent parfaitement à 

cette tâche (Fig 26). En effet, diverses forces (chainette élastique, ressorts) peuvent 

être utilisés afin de guider de manière prévisible cette ingression unitaire sans 

affecter les dents adjacentes(36). 
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Figure 26 : Ingression unitaire avec une minivis vestibulaire pour réhabilitation prothétique(36) 

 

 

Dans le cas suivant, une minivis palatine et une minivis vestiubulaire sont reliées par 

un élastique dit « en hamac » afin de réaliser l’ingresssion de la molaire maxillaire 

droite(Fig 27)(41). 

 

 
Figure 27 : Ingression unitaire avec deux minivis et élastique en hamac(41) 

  

3.2.2 Concernant l’infraclusion 
 

Il en va de même que pour la supraclusion, l’origine de la béance doit être 

déterminée avant d’entreprendre le traitement orthodontique. 

Ainsi, trois solutions thérapeutiques s’offrent à nous en fonction du diagnostic établi : 

- L’égression du secteur incisif seule 

- L’égression du secteur incisif et l’ingression molaire 

- L’ingression molaire seule 
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L’égression incisive  

 

 L’égression légère par aligneur des incisives peut se faire à l’aide de taquets au 

niveau des incisives, de boutons et d’élastiques verticaux tel que montré dans la 

figure 28.  

 
Figure 28 : Egression antérieur légère avec boutons et élastiques (courtoisie Dr Sabouni) 

 
 

L’ingression molaire 

 

Giancotti et al(42) présentent en 2014 un système hybride, alliant appareil fixe 

segmentaire et minivis en association avec les aligneurs. Cette méthode permettrait 

selon eux une rotation de la mandibule vers le haut et vers l’avant, fermant ainsi la 

béance antérieure et améliorant l’esthétique du visage. Il s’agit donc de réaliser une 

ingression des dents postérieures afin de corriger l’infraclusion antérieure. 

Leur procédure est la suivante :  

- Une minivis est placée en mésial des premières molaires maxillaires droite et 

gauche. 

- Un auxiliaire est fabriqué à partir d’un fil rectangulaire en acier de section de 

chaque côté du modèle de travail comme ci-dessous (Fig 29). 

 
                  Figure 29 : auxiliaire fabriqué(42) 

Les extrémités du fil sont recouvertes de résine composite pour un placement 

plus facile en bouche. 
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Un crochet chirurgical est serti au niveau des premières molaires pour la 

fixation de ressort en nickel-titane sur les mini-vis. 

- Des coupes précises sont conçues sur le ClinCheck afin de réaliser des 

aligneurs adaptés à la morphologie de cet auxiliaire. 

- Une fois les auxiliaires mis en place, des ressorts hélicoïdaux en nickel-titane 

sont attachés des mini-vis aux crochets sertis. 

 

Illustration par un cas clinique (Fig 30) :  

Une patiente de 17 ans s’est présentée en consultation pour une incapacité à mordre 

correctement. L’examen clinique a révélé une malocclusion de classe II.1 associée à 

une béance antérieure. 

Une expansion maxillaire lente et la correction de la béance antérieure par intrusion 

des segments postérieurs maxillaires a été réalisée en utilisant un ancrage 

vestibulaire et des aligneurs comme décrit lors de la procédure ci-dessus. La 

correction de classe II a été effectuée grâce à la rotation antihoraire de la mandibule. 

 

 
Figure 30 : système segmentaire hybride, alliant appareil fixe et minivis(42) 

 

 En 2015, Bowman et al proposent également d’ingresser les secteurs 

postérieurs afin d’induire une rotation mandibulaire permettant de corriger une 

infraclusion(36). Ils utilisent ainsi, chez une patiente adulte, un mécanime de sangle 

avec un appui sur minivis (Fig 31). En fin de traitement, une béance postérieure a été 

créée. Elle sera corrigée par l’utilisation de boutons et d’élastiques verticaux (Fig 32).  



 

47 
 

 
Figure 31 : utilisation d’un système de sangle avec élastiques et minivis pour l’ingression postérieure et correction de 

l’infraclusion antérieure(36) 

 
Figure 32 : égression postérieure forcée en fin de traitement. Mise en place de boutons et élastiques 

intermaxillaires(36) 

 
Remarque : Lors de l’ingression des secteurs postérieurs par mini-vis il peut être 

nécessaire d’adjoindre des tractions inter-arcades de classe III afin d’éviter un bout à 

bout incisive lors de la rotation mandibulaire.  
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Cas particulier de l’égression unitaire :  

 

L’utilisation d’une pince spécifique à trous permet d’éliminer une partie de la 

gouttière où l’on souhaite positionner un bouton(36). De ce fait, pour l’égression 

d’une dent unitaire il est possible d’évider la gouttière au niveau de la face palatine 

afin d’y coller un bouton (Fig 33).  

 
Figure 33 : gouttère évidée et mise en place de bouton et élastique pour égression unitaire(36) 

 
Des échancrures sont réalisées en vestibulaire afin de créer des crochets permettant 

l’accrochage des élastiques allant du bouton palatin à la partie vestibulaire de 

l’aligneur tel que présenté dans l’illustration (Fig 34) ci-dessous :  

 
Figure 34 : égression unitaire de la 13(41) 

 

La gouttière peut également être évidée au niveau du collet de la face vestibulaire de 

la dent afin d’ajouter un bouton vestibulaire et remplacer ainsi l’utilisation des 

échancrures. 

 

Cas particulier de l’ingression passive liée à l’épaisseur des gouttières : 

 

L’utilisation d’aligneurs peut engendrer une ingression passive des secteurs 

postérieurs liée à l’épaisseur du plastique de la gouttière. Bien que l’occlusion finisse 

généralement par s’assoir spontanément à l’arrêt du port des gouttières, l’utilisation 
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d’élastiques inter-maxillaires permet la correction rapide de ce défaut vertical (Fig 34) 

(36). 

 
Figure 35 : égression postérieure forcée en fin de traitement. A : boutons molaires et canins maxillaires et 

mandibulaires + élastiques intermaxillaires. B : Patient en fin de traitement(36) 

 
 

Pour éviter des rotations canines lié à ces élastiques latéraux on peut également 

utiliser des élastiques dit « one to one » c’est à dire allant d’une dent à la dent 

opposée comme le montre la figure 35. 

  
Figure 36 : élastiques dit "one to one" (courtoisie Dr Sabouni) 

  

 

 

3.3 Dans la dimension antéro-postérieure 
 

Les dysmorphoses et malocclusions dans la dimension antéro-postérieure sont 

caractérisées par un décalage antéropostérieur des bases ou des arcades 

maxillaires et mandibulaires entre elles. 

La thérapeutique de cette malocclusion dépend de ses formes cliniques très diverses 

et en particulier du contexte squelettique vertical et de la croissance(43).  
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3.3.1 Concernant la classe II 
 

La correction d’un décalage de classe II peut être corrigée par : 

- un recul au niveau maxillaire ;  

- une avancée au niveau mandibulaire ;  

- une association des deux(44)  

 

3.3.1.1 Tractions inter-arcades  
 

Les forces intermaxillaires sont des dispositifs fixés sur les deux arcades qui 

délivrent sur chacune d'elles des forces réciproques(40). Ce terme recouvre 

classiquement les tractions inter-arcades (TIA) ou élastiques inter-arcades. On peut y 

ajouter également des dispositifs comme les bielles, ressorts, etc... Afin de contrôler 

l’ancrage et de coordonner les arcades lors des traitements par aligneurs nous 

pouvons donc utiliser ces auxiliaires. 

Des échancrures dans les gouttières au niveau gingival des canines maxillaires 

et des molaires mandibulaires peuvent être réalisées (Fig 37) afin de permettre 

l’utilisation d’élastiques (TIA) pour pouvoir contrôler l’ancrage et coordonner les 

arcades(45).  

 
Figure 37 : Création d’échancrures gingivales au niveau des aligneurs pour retenir les TIM(45) 

 

En 2010 Schupp et al estiment que les crochets doivent être collés directement 

sur les surfaces dentaires des canines supérieures et des premières et deuxièmes 

molaires inférieures (Fig 38), et non créés par des échancrures, car la force verticale 

des élastiques délogerait facilement les aligneurs(46). 
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Figure 38 : A : Attache rectangulaire sur la canine maxillaire droite avec des crochets sur la canine maxillaire droite et 
la première molaire mandibulaire pour l’utilisation d’élastiques de classe 2. B : Crochet sur la canine maxillaire droite 

et attache rectangulaire pour éviter une rotation indésirable due à la force élastique(46) 

Chez Invisalign, des Precision Cuts (Fig 39 et 40) sont automatiquement définies 

sous forme de crochets sur les canines et de boutons sur les premières molaires. La 

société recommande l’adjonction d’un taquet (Fig 39) au niveau des premières 

molaires mandibulaires pour éviter cette désinsertion(8).  

 

 
Figure 39 : precision cuts en forme de crochet sur les canines à gauche et adjonction d'un taquet sur la première 

molaire mandibualire gauche lors de la création du ClinCheck à droite(8) 

 
 

 
Figure 40 : élastiques de classe II allant des boutons molaires aux precisions cuts canins(41,47) 

 

Les tractions interarcades peuvent être également placées sur des minivis (Fig 41) 

misent en place en fonction du diagnostic et du plan de traitement établi (triangle 

rétromolaire en distal de 37/47 ou entre 36-37 et 46-47, en antérieur au maxillaire) 
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                              Figure 41 : élastiques de classe II d'un bouton mandibulaire à une minivis maxillaire(41) 

 
 

Cas particulier des patients en croissance :  

  

Récemment, un système d’avancée mandibulaire « MA » (Fig 42) a été créé 

pour les patients en cours de croissance(48). Il est composé d’ailettes placées entre 

les secondes prémolaires et les premières molaires sur les aligneurs supérieurs et 

inférieurs (Fig 43). Leur imbrication permet d’amener la mandibule dans une position 

protrusive. Ce système s’apparente ainsi à une orthèse d’avancée mandibulaire. 

Cette avancée se fait de façon progressive par une succession de saut de 2 mm tous 

les huit aligneurs. 

 
Figure 42 : système d'avancée mandibulaire vu hors bouche(8) 

 
Figure 43 : système d'avancée mandibulaire vue endobuccale de profil(49)         



 

53 
 

3.3.1.2 Le recul molaire  
 

En fonction du diagnostic établi, il est possible d’envisager la distalisation de 

l’arcade maxillaire (par exemple lors des cas de classe II avec une proalvéolie 

maxillaire ou bien encore de classe II associée à un encombrement). Ce mouvement 

peut être proposé par les aligneurs en réalisant une distalisation sectorielle (dent par 

dent). Il existe également des auxiliaires permettant d’augmenter la prédictibilité de 

ce recul. Ils peuvent être utilisés pendant ou avant le traitement par aligneurs. 

 

En 2015, Bowman et al exposent plusieurs cas cliniques utilisant des auxiliaires 

afin d’améliorer la prédictibilité du recul molaire(47). Ils différencient deux possibilités 

thérapeutiques différentes : le recul molaire pendant le traitement par aligneurs et 

celui avant le traitement par aligneur. 

 
Pendant	le	traitement	par	aligneurs	

v Le « case report » (Fig 44) d’un patient adulte présentant une classe II 

subdivision gauche a été traité par distalisation de l’arcade maxillaire 

gauche(47). Afin de contrôler l’ancrage une minivis a été insérée en palatin 

entre les racines de 26 et 27. Un ressort en nickel titane a ensuite été mis en 

place entre la minivis et un power arm collé sur la 24 puis sur la 23. Les 

aligneurs ont permis de guider et de contenir les dents sélectionnées pendant 

cette distalisation programmée.  

 
Figure 44 : A : classe II subdivision gauche. B et C : système de distalisation avec minivis, ressort et power arm + 

aligneur. D : Occlusion en fin de traitement(47) 
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v Le cas d’une jeune patiente présentant une classe 2 a été traité par 

distalisation en masse de l’arcade maxillaire grâce à l’utilisation d’élastiques 

entre les échancrures des aligneurs au niveau des canines maxillaires et les 

minivis vestibulaires en regard des molaires (Fig 45) (47). L’adjonction 

d’élastiques de classe II entre des boutons molaires mandibulaires et les 

échancrures des gouttières au niveau des canines maxillaires a également été 

nécessaire afin de corriger la malocclusion de classe 2. Malgré l’utilisation de 

tractions intermaxillaires associées à un recul molaire il semble persister une 

classe 2 subdivision droite sur les photos endobuccales de fin de traitement.  

  

 
Figure 45 : A : Malocclusion de classe II subdivision droite ;  B : Distalisation en masse du secteur 1 supportée par un 
ancrage osseux et des élastiques ; C : Après un an de traitement, amélioration vers la classe I mais classe II à droite 

persistante nécessitant une phase supplémentaire de finitions(47) 
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Avant	le	traitement	par	aligneurs	

v La mise en place d’un dispositif Carriere avant le traitement par aligneur a été 

effectuée chez la patiente ci-dessous (Fig 46) (47). La malocclusion étant une 

classe 2 subdivision droite, le Carriere a été collé uniquement sur la molaire et 

canine maxillaires droites. Une minivis a été également insérée entre les 

racines de la première molaire maxillaire droite et de la deuxième prémolaire 

afin d’ajouter un élastique intramaxillaire entre cette dernière et la partie 

mésiale du Carriere. La patiente a aussi porté des élastiques de classe II à 

droite.  

 
Figure 46 : A : classe II.2 subdivision droite. B : minivis entre premières molaires et deuxièmes prémolaires 

maxillaires, chainette entre minivis et partie mésiale du Carriere et élastique de classe II. C : espace entre la canine et 
l’incisive latérale après 5 m. D : Mise en place des aligneurs et élastiques de classe II à droite(47)  
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v Dans le cas ci-dessous, la malocclusion de classe 2 associée à un 

encombrement antérieure chez une patiente de 12 ans a été traitée dans un 

premier temps par la mise en place d’un Beneslider (Fig 47)(50). On observe 

la création d'espaces de recul entre les prémolaires au bout de 7 mois de 

traitement (Fig 48). Le traitement par aligneur a été réalisé dans un second 

temps, une fois le recul molaire souhaité réalisé (Fig 49 et 50) 

 
Figure 47 : Mise en place du Beneslider chez une patiente de 12 ans présentant une malocclusion classe 2 associée à un 

encombrement antérieur(50) 

                
Figure 48 : photos endobuccales après 7 mois de traitement(50)          Figure 49 : mise en place des aligneurs(50) 

 
Figure 50 : photos endobuccales de fin de traitement(50) 
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3.3.2 Concernant la classe III 
 

La correction de l’occlusion de classe III est obtenue par :  

- un mouvement de mésialisation à l’arcade maxillaire ;  

- un mouvement de distalation à l’arcade mandibulaire(44)  

 

3.3.2.1 Classe 3 non ortho-chirugicale   
 

De la même façon que pour les classe II, la correction des classes III nécessite 

généralement l’utilisation de tractions intermaxillaires. Ces dernières se réaliseront le 

plus souvent des molaires maxillaires aux canines mandibulaire. En voici un 

exemple (Fig 51) :  

 
Figure 51 : Aligneurs et élastiques de classe III(51) 

 

Ces tractions peuvent également s’effectuer via des mini-vis situées entre les 

molaires et les prémolaires maxillaires et/ou entre les canines et prémolaires 

mandibulaires. 

3.3.2.2 Cas d’une classe 3 ortho-chirurgicale  
 

Les traitements ortho-chirurgicaux deviennent nécessaires lorsque les limites 

des traitements orthopédiques et orthodontiques sont dépassées. Une collaboration 

pluridisciplinaire est alors indispensable entre les différents acteurs du traitement et 

notamment entre le chirurgien et l’orthodontiste. Le plan de traitement est élaboré en 

fonction du diagnostic posé et en étroite relation entre les différentes disciplines. De 

manière générale, la première phase de ce type de traitement correspond à la phase 

de préparation orthodontique pré-chirurgicale. Cette phase se termine par la mise en 
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place d’arcs chirurgicaux permettant le blocage des arcades en per et 

postopératoire. 

Cette étape est fondamentale, elle facilite le geste chirurgical et réduit la durée 

de l'intervention. Lors des traitements par aligneurs, la mise en place d’arcs 

chirurgicaux est indéniablement impossible. La réalisation d’un système d’ancrage 

peropératoire auxiliaire et d’un dispositif de contention post-chirurgical est néanmoins 

réalisable. 

Dans un case report en 2010, Marcuzzi et al(52) exposent un cas clinique d’une 

jeune femme de 17 ans présentant une malocclusion de classe III, un articulé inversé 

de 5mm ainsi qu’une béance antérieure. A l’analyse céphalométrique on observe une 

classe III squelettique par rétrognathie maxillaire et prognathie mandibulaire. Un 

traitement par gouttière d’alignement est alors entrepris en vision d’une chirurgie 

orthognathique. Le ClinCheck permet de définir les objectifs de la préparation 

orthodontique pré-chirurgicale et de visualiser la position finale des dents ainsi que 

leur engrènement à la fin de la chirurgie. A la fin de cette phase pré-chirurgicale, des 

boutons métalliques ont été collés à l’arcade maxillaire ainsi qu’à l’arcade 

mandibulaire (Fig 52 et 53) afin de stabiliser les arcades et de permettre la 

contention en fin de chirurgie.  

 
Figure 52 : Boutons métalliques collés sur les arcades maxillaire et mandibulaire avant la chirurgie(52) 

 
Figure 53 : Boutons métalliques collés sur les arcades maxillaire et mandibulaire après la chirurgie(52) 

 

Après quatre visites de suivi hebdomadaires, le temps de la cicatrisation osseuses, 

les fixations intermaxillaires et les boutons métalliques ont été retirés. Associé à une 

rééducation fonctionnelle, un positionneur dynamique type Osamu (Fig 54) a été mis 

en place les 3 mois suivants afin de réaliser les dernières finitions. 
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Figure 54 : positionneur dynamique type Osamu(52) 

 

 

3.4 Autres mouvements dentaires  
 

3.4.1 Concernant la rotation 
 

Les rotations dentaires font parties des mouvements les moins prévisibles avec 

les aligneurs. Différentes possibilités de traitement avec des auxiliaires existent en 

fonction du degré de rotation de la dent concernée (Fig 55). 

 

Une rotation de 15° peut être corrigée de manière prédictible à l’aide d’un 

taquet vestibulaire. Pour corriger une dent dépassant cette valeur et allant jusqu’à 

45° degré nous pouvons ajouter un taquet palatin permettant une double action de 

dérotation. Si l’on souhaite encore augmenter la prédictibilité de dérotations plus 

complexes nous pouvons également utiliser des auxiliaires tels que des boutons et 

des chainettes et ainsi corriger des rotations allant de 45° à 90°.  

De 45 à 60° environ, l’utilisation de deux boutons palatins, un sur la dent en rotation 

et un sur la dent adjacente, et d’une chainette allant d’un bouton à l’autre suffit. Il 

pourra être adjoint un taquet de rotation sur la dent en rotation et un taquet d’ancrage 

sur celle qui ne l’est pas.  

Au-delà de 60° il faudra envisager l’utilisation de quatre boutons, deux en vestibulaire 

et deux en lingual : 

- en vestibulaire : un sur la dent en rotation et un sur la dent adjacente opposée 

à la rotation. Une chainette reliera ces deux boutons.  

- en lingual : un sur la dent en rotation et sur la dent adjacente dans le sens de 

la rotation. Une chainette reliera ces deux boutons. 
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Des taquets d’ancrage seront ajoutés sur les dents de part et d’autre de la rotation, 

du côté opposé au bouton. (Fig 56, 57 et 58) 

 

 

 
Figure 55 : Auxiliaires en fonction du degré de rotation (illustration personnelle) 

 

 
Figure 56 : rotation sévère de la deuxième prémolaire maxillaire gauche et mise en place d’un système de dérotation 

avec chainettes et boutons(41) 

 

 
Figure 57 : dérotation des deuxièmes prémolaires mandibulaires avec chainettes et boutons (courtoisie Dr Sabouni) 

 

 
Figure 58 : chainettes de dérotation et boutons (courtoisie Dr Sabouni) 
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3.4.2 Concernant la fermeture d’espace après extraction 
 

L'un des domaines les plus difficiles avec les aligneurs est le traitement 

impliquant l'extraction d'incisives inférieures ou d'une, deux ou quatre prémolaires. 

En effet, il réside très souvent des problèmes d’axe dentaire en fin de traitement (voir 

chapitre précédent). 

Lors d’un traitement nécessitant une ou plusieurs extractions, nous devons avoir 

comme objectif de :  

• Nous assurer de la prédictibilité des mouvements dentaires afin d'optimiser les 

résultats cliniques. 

• Maintenir le parallélisme radiculaire lors de la rétraction des canines. 

• Maintenir l'ancrage postérieur. 

• Maintenir le contrôle vertical (8) 

 

Womack(53) expose en 2006 un cas clinique nécessitant l’extraction de quatre 

prémolaires. Durant les dernières phases d’aligneurs, l’auteur ajoute un auxiliaire 

permettant de redresser l’axe radiculaires des canines. Ce dernier est constitué de 

potences métalliques collées sur les canines et de boutons collés aux molaires pour 

la fixation d’élastiques (Fig 59). 

L’auteur admet une angulation canine légèrement imparfaite en fin de traitement sur 

la radiographie panoramique mais estime toutefois ces résultats comparables à de 

nombreux cas traités par appareils fixes conventionnels.  

 
Figure 59 : : Dispositif permettant de corriger l’axe radiculaire canin(53) 

 

Le dispositif de Womack permet de corriger les axes lors des dernières phases de 

traitement mais ne permet pas de les contrôler tout au long du traitement. Il 

reconnaît d’ailleurs que si le traitement était à refaire il envisagerait de déplacer 

toutes les dents en même temps afin que les mouvements des canines se produisent 
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durant la totalité de la durée de traitement. Il effectuerait de petites augmentations de 

mouvement à chaque stade afin de maintenir les dents dans les aligneurs. 

 

Suivant la logique de Womack, aujourd’hui de nombreux praticiens utilisent des 

« power arms » afin de mieux contrôler les axes dentaires durant le traitement, et 

non pas seulement en fin de traitement. Ces « bras de commande » sont des 

auxiliaires généralement métalliques constitués d’un bras et d’un crochet permettant 

d’accrocher une chainette ou un élastique entre les dents adjacentes au site 

d’extraction (Fig 60 et 61). La découpe des gouttières doit être anticipée afin de 

pouvoir mettre en place ces auxiliaires sur les dents souhaitées. Leur utilisation 

permet donc de mieux contrôler l’axe dentaire durant la fermeture des espaces 

d’extraction. En effet, ils permettent de se rapprocher au mieux des centres de 
résistance dentaire et d’obtenir ainsi un mouvement de translation en évitant les 

versions coronaires. Ils sont mis en place dès l’initiation du mouvement de 

mésialisation des prémolaires (ou molaires) et de distalisation des canines. 

 

 
Figure 60 : power arms et élastiques lors de la fermeture d’un espace d’extraction (illustration personnelle) 

 

 
Figure 61 : power arms et fermeture d'espace (courtoisie Dr Sabouni) 
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En fonction du plan de traitement établi il peut être envisagé différentes 

configurations concernant le positionnement de ces power-arms. Ils sont 

généralement placés sur les dents bordant directement le site d’extraction mais 

peuvent également être situé au niveau des dents adjacentes afin d’obtenir un 

meilleur contrôle du système de force. Dans le cas clinique d’une patiente suivie au 

CHR (Fig 62) il a été décidé de mettre en place les powers-arms au niveau de la 

première prémolaire maxillaire droite et de la deuxième molaire maxillaire gauche 

afin d’obtenir une perte d’ancrage réciproque avec une résistance stabile et mobile à 

peu près équivalente. La mise en place d’un double cable permet d’équilibrer les 

forces et d’éviter une rotation des dents tractées. 

 
Figure 62 : système double cable (courtoisie Dr Vandeweghe) 

 
Les powers arms situés au niveau des canines peuvent également être reliés à 

des mini-vis en mésial des premières molaires afin d’assurer un contrôle de l’ancrage 

postérieur absolu (Fig 63 et 64). Cette décision s’effectuera lors de l’élaboration du 

plan de traitement découlant du diagnostic réalisé.  

 
Figure 63 : power arms et minivis (illustration personnelle) 
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Figure 64 : power arms et minivis (courtoisie Dr Sabouni) 

 

Une autre alternative peut être présentée si nous ne souhaitons pas faire appel 

à des ancrages osseux ou aux powers arms. En effet, certains praticiens préconisent 

l’utilisation d’appareils fixes conventionnels au niveau des secteurs latéraux(51) (Fig 

65 et 66) en début de traitement afin d’initier les mouvements de fermeture. Puis de 

continuer par les aligneurs.  

 

 
Figure 65 : multi-attaches sectoriel D et G avant traitement par aligneur pour recul canin(51) 

 
 
 

 
Figure 66 : Multi-attaches sectoriel pour fermeture espace 36 (courtoisie Dr Sabouni) 
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3.5 Tableau récapitulatif 
 
Tableau 3 : Mémento global 

Mouvement	 Prédictibilité	limite	
du	mouvement	
obtenue	par	aligneur	

Auxiliaires	à	associer	pour	dépasser	la	limite	

Expansion	 2mm	 •	Si	endoalvéolie	simple	:	pas	besoin	d’auxiliaire	
supplémentaire	(ajout	d’un	taquet	pour	contrôle	du	
torque	si	nécéssaire)	
•Si	articulé	inversé	d’un	seul	côté	:	TIM	criss	cross	+	
TIM	verticaux	côté	opposé	
•	Si	endognathie	:	disjoncteur	ou	disjonction	assistée	
chirurgicalement	

Ingression	 1mm	 Minivis	+	élastique	en	hamac	
Egression	 3mm	 Bouton	+	TIM	
Distalisation	 3mm	 Minivis	

Dispositifs	de	recul	molaire	
Multibagues	sectoriels	

Mésialisation	 1mm	 Multibagues	sectoriels	
Ou	power	arm	+/-	minivis	pour	conserver	l’ancrage	

Rotation	 15°	 Boutons	+	chainette(s)	+/-	sectionnel	multibagues	
 

 

Il n’existe pas à l’heure actuelle de consensus universel concernant l’utilisation 

des auxiliaires en association avec les traitements par aligneurs. En effet, chaque 

praticien utilise ses propres « trucs et astuces » en fonction de son expérience afin 

de pallier aux limites des aligneurs. Ce tableau se veut ainsi servir de mémento 

global mais ne peut être considéré comme une valeur absolue. Les principes de la 

biomécanique orthodontique et la compréhension des différences entre orthodontie 

conventionnelle et traitement par aligneurs permettront de guider nos choix. 

Le sujet étant encore récent d’autres recherches seront nécessaires. 
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Conclusion 
 

Les traitements d’orthodontie dits « invisible » font aujourd’hui partie intégrante 

de l’arsenal thérapeutique de l’orthodontiste en raison de la hausse des exigences 

esthétiques chez un grand nombre de patient. Les aligneurs voient ainsi depuis 

plusieurs années leur popularité augmenter.  

L’analyse de la littérature révèle peu d’études évaluant l’efficacité ces 

techniques. Il en ressort néanmoins certaines limites. La correction de malocclusions 

complexes s’avère être difficile avec l’utilisation seule des aligneurs. 

La connaissance des différents auxiliaires à la disposition du praticien peut permettre 

de contourner ces limites et de l’aider à atteindre ses objectifs de traitement. Leur 

utilisation doit être réfléchie et planifiée en amont du traitement orthodontique.  

Bien que de nouvelles études doivent être réalisées afin d’évaluer la précision 

des aligneurs en tenant compte des évolutions technologiques, l’expérience de 

l’orthodontiste lui permettra également d’améliorer ses compétences et l’efficacité de 

ces traitements. Enfin, il ne faudra pas oublier de prendre en considération un point 

essentiel pour le bon fonctionnement de ces traitements amovibles quelles que 

soient les avancées technologiques : la compliance du patient. 

Pour terminer, on gardera à l’esprit que les traitements par aligneurs évoluent 

très vite. Les sociétés commerciales utilisent les bases de données fournies grâce 

aux scanners avant, pendant et après traitement. Cette nouvelle approche 

numérique permet ainsi d’améliorer en permanence la prédictibilité des mouvements 

en travaillant sur les matériaux, les taquets et en indiquant aux praticiens quels sont 

les mouvements les plus difficiles. 
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Cependant, cette alternative aux appareils orthodontiques conventionnels fixes 
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