
  

 

UNIVERSITE DE STRASBOURG 

 

FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE 

 

Année 2019 ......................................................................................... N°15  

 

THESE 
Présentée pour le Diplôme d’Etat de Docteur en Chirurgie Dentaire 

Le 21 février 2019 

 

par 

 

Raphaëlle MAIZERAY 

Née le 11 juillet 1993 à Caen 

 

COMPARAISON DES ATTACHES AUTO-
LIGATURANTES PASSIVES, AUTO-LIGATURANTES 

ACTIVES ET CONVENTIONNELLES :  
REVUE DE LA LITTERATURE  

 
 

 

 
Président : Monsieur le Professeur Olivier HUCK  

Assesseurs :  Monsieur le Docteur Yves BOLENDER 

  Madame le Docteur Sophie JUNG 

  Madame le Docteur Delphine WAGNER 

Membre invité : Madame le Docteur Hélène BENICHOU-LEVY   

 

 



  

A Monsieur le Président du jury,  

 

 
 

Professeur Olivier HUCK 

 
Professeur des Universités 

Praticien hospitalier  

Sous-section de Parodontologie, UFR d’Odontologie de Strasbourg 

 

 

 

 

Merci de m’avoir fait l’honneur et le plaisir de présider ce jury de thèse. 

Veuillez-trouver ici l’expression de ma reconnaissance et sincère estime.  

 



  

A ma directrice de thèse,  

 

 

 

Docteur Delphine Wagner 

 

Maître de Conférence des Universités – Praticien hospitalier  

Sous-section d’Orthopédie Dento-Faciale ; UFR d’Odontologie de Strasbourg 

 

 

 

 

Merci de m’avoir fait l’honneur et le plaisir de diriger ce travail. 

Merci d’avoir contribué au travail sur les attaches auto-ligaturantes avant moi.   

Je suis heureuse d’avoir poursuivi la recherche sur ce sujet à vos côtés. 

Merci pour vos conseils éclairés, votre écoute attentive et votre grande disponibilité 

au service durant mon cursus d’interne.  

  

 

  



  

A mon directeur de thèse,  

 

 

 

Docteur Yves BOLENDER  

 

Maître de Conférences des Universités - Praticien hospitalier  

Sous section d’Orthopédie Dento-Faciale ; UFR d’Odontologie de Strasbourg  

 

 

 

 

Merci de m’avoir fait l’honneur et le plaisir de diriger ce travail. 

Merci d’avoir contribué à ce travail sur les attaches auto-ligaturantes avant moi.   

Je suis heureuse d’avoir poursuivi la recherche sur ce sujet à vos côtés. 

Merci pour votre investissement, l’abondance des connaissances orthodontiques que 

vous nous transmettez, et votre remarquable pédagogie.  

L’enseignement que vous m’avez donné est une richesse qui m’accompagnera tout 

au long de ma carrière.  

 

 

 



  

A ma juge de thèse,  

 

 

 

Docteur Sophie JUNG  

 

Maître de Conférences des Universités – Praticien hospitalier  

Sous section d’Odontologie Pédiatrique ; UFR d’Odontologie de Strasbourg 

 

 

 

 

Merci de m’avoir fait l’honneur et le plaisir de participer au jury de cette thèse.  

Veuillez trouver ci-joint l’expression de ma reconnaissance et sincère estime.  

  



  

A ma juge de thèse,  

 

 

 

Docteur Hélène Bénichou-Lévy,  

 
Attaché hospitalier 

Structure interne d’Orthopédie Dento-Faciale   

  

 
 

 

Merci de m’avoir fait l’honneur et le plaisir de participer au jury de cette thèse,  

Vous êtes la première interne à avoir débuté cette méta-analyse sur les auto-

ligaturants à Strasbourg, et je suis heureuse d’avoir poursuivi la recherche sur ce 

sujet.  

Je vous remercie pour votre grande sympathie et votre sens clinique, qui constituent 

une aide précieuse au service.  

 
 



  

A mes parents, merci d’avoir été là chaque jour. Vous m’avez transmis ce goût du 

travail et appris de belles valeurs. Votre amour inébranlable et votre soutien sans faille 

m’ont permis d’aboutir à ce long parcours universitaire. Je vous dois tout. Un grand 

bravo à tous les deux.   

A mes frères et sœurs, à cette enfance heureuse que nous avons partagée.  

Vous m’apportez beaucoup. Je vous aime tous profondément.  

 

A Mamée, pour laquelle les études de ses petits-enfants ont tant d’importance. 

A PapaMi, merci d’avoir traversé la France pour assister à cette soutenance de thèse. 

MamanSi aurait adoré être ici et nous pensons bien à elle.  

 

A ma marraine Isabelle, ma bonne étoile.  

A tous mes oncles et tantes, cousins et cousines.  

 

A Claire, merci d’avoir été la meilleure coéquipière de la PACES.  

 

A mes amis normands, Agathe, Manon, Alexandre, Julie, Margaux. Merci pour ces 

beaux moments partagés et tous ceux qui suivront.   

 

A mes amis rencontrés en Bretagne, en particulier Victoria, Camille et Bérangère, 

grâce auxquelles ces années dentaires resteront inoubliables. Je sais que nous n’en 

resteront pas là.  

 

A Mailys et Valérie, notre amitié m’est précieuse. Merci d’avoir été là pour moi depuis 

mon arrivée en Alsace.  

 

A mes co-internes, en particulier Elyette, Damien, Clémence, Marion, Gauthier, 

Frédéric, Nicolas, Noémie. Merci pour ces échanges autour de l’orthodontie et ces 

beaux moments partagés par ailleurs.  

A mes enseignants. Merci pour ce travail productif et enrichissant que nous réalisons 

ensemble. 



 1 

UNIVERSITE DE STRASBOURG 

 

FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE 

 

Année 2019 ......................................................................................... N°15  

 

THESE 
Présentée pour le Diplôme d’Etat de Docteur en Chirurgie Dentaire 

Le 21 février 2019 

 

par 

 

Raphaëlle MAIZERAY 

Née le 11 juillet 1993 à Caen 

 

COMPARAISON DES ATTACHES AUTO-
LIGATURANTES PASSIVES, AUTO-LIGATURANTES 

ACTIVES ET CONVENTIONNELLES :  
REVUE DE LA LITTERATURE  

 

 

 
 

 
Président : Monsieur le Professeur Olivier HUCK  

Assesseurs :  Monsieur le Docteur Yves BOLENDER 

  Madame le Docteur Sophie JUNG 

  Madame le Docteur Delphine WAGNER 

Membre invité : Madame le Docteur Hélène BENICHOU-LEVY   



 2 

 

 
Sommaire 

Table des figures : ..................................................................................................... 4	

Table des tableaux : .................................................................................................. 6	

I.		 				 Introduction	...............................................................................................................................	8	

II.		 					Définitions	...................................................................................................................................	9	

2.1.         Attaches conventionnelles ........................................................................ 9	

2.2.        Attaches auto-ligaturantes passives ....................................................... 11	

2.3         Attaches auto-ligaturantes actives .......................................................... 11	

III.	 Historique – Des premiers appareils orthodontiques à l’émergence des 

brackets auto-ligaturants	...............................................................................................................	12	

IV    			Les attaches auto-ligaturantes actuelles...................................................................	26	

4.1.										 Arguments commerciaux avancés par les laboratoires distributeurs….26	
4.1.1.	 Communs aux systèmes actifs et passifs	.......................................................................................	26	
4.1.2.	 Propres aux systèmes auto-ligaturants passifs	............................................................................	26	
4.1.3.	 Propres aux systèmes auto-ligaturants actifs................................................................................	26	

4.2.						 Les différents brackets auto-ligaturants passifs disponibles sur le marché 
actuel…………………...…………………………………………………………………...27	

4.2.1.	 Le bracket Damon®	.................................................................................................................................	27	
4.2.2.	 Le bracket Smart Clip®	...........................................................................................................................	29	
4.2.3.	 Le bracket Empower®	.............................................................................................................................	30	

4.3.				 Les différents brackets auto-ligaturants actifs disponibles sur le marché 
actuel..……………………..………...……………………………………………………..31	

4.3.1.	 Le bracket In-Ovation®	...........................................................................................................................	31	
4.3.2.	 Le bracket Empower®	.............................................................................................................................	33	
4.3.3.	 Le bracket SPEED ®	...............................................................................................................................	34	

V.		 	 Revue systématique de la littérature comparant les attaches 

conventionnelles, auto-ligaturantes passives et actives	..............................................	36	

5.1.      Objectifs : ..................................................................................................... 37	



 3 

5.2.       Paramètres étudiés : .................................................................................. 38 

5.3.								Critères d’inclusion : .................................................................................. 39	

5.4.							Critères d’exclusion : .................................................................................. 39	

5.5.						 Analyse statistique : .................................................................................... 40	

5.6.					 Résultats : ..................................................................................................... 41	
5.5.1. Flow chart :	............................................................................................................................................................	41	
5.5.2 Durée du traitement et nombre de rendez-vous :...................................................................................	43	
5.5.3 Temps pour ligaturer et déposer les ligatures :	.......................................................................................	45	
5.5.4. Résistance au glissement :	.............................................................................................................................	47	
5.5.5. Alignement dentaire :	........................................................................................................................................	52	
5.5.6. Fermeture des espaces d’extraction	..........................................................................................................	53	
5.5.5. Résultats occlusaux (indice d'irrégularité) :	.............................................................................................	55	
5.5.7. Dimensions transversales :	............................................................................................................................	57	
5.5.8. Contrôle du torque antérieur :........................................................................................................................	59	
5.5.9. Résorptions radiculaires :	................................................................................................................................	62	
5.5.10. Taux de décollement des attaches :	........................................................................................................	64	
5.5.11. Lésions carieuses :	..........................................................................................................................................	65	
5.5.12. Santé parodontale :	.........................................................................................................................................	65	
5.5.13. Confort pour le patient :	.................................................................................................................................	67	
5.5.14. Evaluation des résultats :	..............................................................................................................................	69	
5.5.15. Enquête sur les pratiques des praticiens : comparaison des brackets conventionnels 

versus les brackets auto-ligaturants :......................................................................................................................	70	

VI.	 Discussion	...............................................................................................................................	71	

VII.	 Conclusions	............................................................................................................................	76	

VIII.    Bibliographie ................................................................................................. 77 

 

 

 

 

 

 

 

 



 4 

Table des figures : 
 

Figure 1 : Trois types de brackets disponibles sur le marché (images issues de la thèse 

de Sciences de Delphine Wagner, 2018) ............................................................. 9	

Figure 2 : Bracket edgewise (issue de Planche P. ; EMC, 1995) .............................. 10	

Figure 3 : Tableau récapitulatif des différentes prescriptions utilisées par les 

orthodontistes aux USA, sondage de 2014 (Keim et al.) .................................... 10	

Figure 4 : Clichés réalisés par microscopie à balayage électronique de divers brackets 

auto-ligaturants actifs et passifs, avec des arcs 0.014 (boîtier passif) et des arcs 

0.019x0.025 dans des brackets de dimensions 0.022x0.028 inch (boîtier actif pour 

les brackets In-Ovation® et SPEED®) (issus de Thorstenson et Kusy 2002 (3)...12	

Figure 5 : L’appareil orthodontique d’après Pierre Fauchard (Angle, 1907) .............. 12	

Figure 6 : Le tube ouvert selon Case, soudé à différents niveaux selon les cas (3) .. 13	

Figure 7 : « E-arch » (issus de Angle, 1907, cité par Vaden et coll. 1994) ................ 13	

Figure 8 : l’appareil pin and tube d’Angle (d’après Steiner 1933, cité par Vaden et coll. 

1994) …………………………………………………………………………………...13	

Figure 9 (à gauche) : le ribbon arch ; Figure 10 (à droite) : le système edgewise 

d’origine (d’après Steiner 1933, cité par Vaden et coll. 1994) ............................ 14	

Figure 11 : système de tube ouvert de James Mc Coy (issu de Wahl, AJODO 

2005)……………………………………………………………………………………15	

Figure 12 (à gauche) : le Russel attachment ; (à droite) : schéma du Russel Lock : 

ouvert/fermé (9), (issue de Berger, JCO, 2000) (13) .......................................... 15	

Figure 13 : attaches de Boyd (gauche) et de Ford (droite) (2)................................... 15	

Figure 14 : technique de Begg (d’après Begg 1972 cité par Vaden et coll. 1994) ..... 16	

Figure 15 : le bracket Edge Lock® (issue de Berger, JCO, 2000) (13) ..................... 17	

Figure 16 : le Mobil Lock® (issue de Berger, JCO, 2000) (13) .................................. 17	

Figure 17 : attache auto-ligaturante Speed® (Hanson, 1980) ((21) ; (issue de Berger, 

JCO, 2000) (13) ................................................................................................. 18	

Figure 18 : le bracket Activa® (issue de Berger, JCO, 2000) (13)............................. 19	

Figure 19 : Bracket Time® (13) ................................................................................. 19	

Figure 20 : Système auto-ligaturant Damon SL® (29) ............................................... 20	

Figure 21 : Bracket SL I de Damon®  (13) ................................................................ 20	

Figure 22 : Damon SL II® (11) .................................................................................. 21	

Figure 23 : Bracket Twin Lock®  (13) ........................................................................ 21	



 5 

Figure 24 : Bracket In-Ovation R® (14) ..................................................................... 22	

Figure 25 : Attache Opal® (issue de la thèse de Matthieu Hutin) (33) ...................... 22	

Figure 26 : Bracket SmartClip® (issue du catalogue 3M) .......................................... 22	

Figure 27 : Bracket Quick® (issue du catalogue Forestadent) .................................. 23	

Figure 28 : Bracket SLX de Carriere® (issue du catalogue Carriere) ........................ 23	

Figure 29 : Bracket Vision LP® (American Orthodontics, source Sylvain 

Chamberland)……………………………………………………………………….…23	

Figure 30 : Attache Discovery® (Dentaurum) (issue du catalogue Dentaurum) ........ 24	

Figure 31 : Bracket Damon Q® (source : Catalogue Ormco) .................................... 27	

Figure 32 : Damon 3MX® (figure de gauche) et comparaison du profil et des 

dimensions verticales des brackets Damon 3MX® et Damon Q® (figure de droite) 

(source catalogue Ormco) .................................................................................. 28	

Figure 33 : Damon 3® (source catalogue Ormco) ..................................................... 28	

Figure 34 : Damon clear 2® (source : catalogue Ormco) .......................................... 28	

Figure 35 : Bracket SmartClip SL®, vue de profil du bracket (19), (36), (37) ............ 29	

Figure 36 : Bracket Clarity ADVANCED® et le bracket Clarity Ultra self-ligating (source 

: catalogue 3M) .................................................................................................. 29	

Figure 37 : Bracket Empower® (source : catalogue American Orthodontics) ........... 30	

Figure 38 : Bracket Empower invisible® (source : catalogue American 

Orthodontics)………………………………………………………………………..…31	

Figure 39 : Bracket In-Ovation R® (19) ..................................................................... 31	

Figure 40 : Bracket In-Ovation C® (issue du catalogue GAC) .................................. 33	

Figure 41 : Bracket Empower et le concept « Dual Activation » (site internet American 

Orthodontics) ...................................................................................................... 34	

Figure 42 : Bracket SPEED® (source Catalogue Speedbrackets) ............................ 34	

Figure 43 : Pyramide de la preuve (d’après Yves Bolender, Les attaches auto-

ligaturantes sont-elles plus efficaces que les boitiers traditionnels? Revue 

systématique de la littérature et méta-analyse). ................................................. 36	

Figure 45 : Comparaisons directes et indirectes (Pandis, 2014) (41) ........................ 41	

Figure 46 : Diagramme de flux de la sélection des articles ....................................... 43	

Figure 47 : Modèle expérimental in-vitro : 3 brackets sont alignés avec l’arc (Rozzi)48	

Figure 48 : Etude de Thorstenson et Kusy (issue de Burrow 2009) .......................... 50	

 

 



 6 

 

Table des tableaux : 
 

Tableau 1 : Historique des différents systèmes auto-ligaturants ............................... 25	

Tableau 2 : Description des critères PICO (Population Intervention Comparison 

Outcome) ........................................................................................................... 37	
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 7 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

“We should wait for evidence before adopting new techniques, 

philosophies or paradigms.” 
 

 

 

 

 

Pr Kevin O’Brien 

  



 8 

I. Introduction  
 

Depuis le début du XXième siècle, les traitements orthodontiques par multi-attaches 

permettent une correction des malocclusions. Des arcs orthodontiques positionnés 

dans les gorges des attaches, solidarisées à la surface des dents, sollicitent les 

différentes unités dentaires pour obtenir leur déplacement. Le système multi-attaches 

avec ligature conventionnelle a vu le jour au début du XXième siècle, avec d’abord un 

système de bagues sertissant les dents, et servant de support à des attaches soudées. 

Les techniques de collage sont introduites dans les années 1970, elles vont permettre 

de s’affranchir des bagues et de coller directement des brackets à la surface des dents. 

Le premier système de bracket s’affranchissant de toute ligature, nommé bracket auto-

ligaturant, a été introduit par Stolzenberg en 1935. Sa mise sur le marché s’est 

effectuée bien plus tard, en 1980. Ces brackets se divisent en deux catégories : les 

attaches auto-ligaturantes actives tout d’abord puis leur version passive. Ainsi, ces 

nouvelles attaches auto-ligaturantes se sont activement développées ces quarante 

dernières années ; et constitueraient une petite révolution. En effet, le praticien n’est 

plus contraint à déposer les ligatures et à ligaturer à chaque séance. En outre, les 

fournisseurs de brackets auto-ligaturants n’ont cessé de promouvoir leurs produits en 

revendiquant leurs nombreux avantages cliniques par rapport aux brackets 

conventionnels, encore aujourd’hui. L’orthodontiste se retrouve ainsi devant un panel 

de choix d’attaches à utiliser lors de ses traitements : conventionnelles, auto-

ligaturantes passives et auto-ligaturantes actives. L‘hypothèse de l’efficacité 

supérieure de ces attaches auto-ligaturantes a largement été étudiée au travers 

d’études in-vitro et in-vivo. Les travaux précédents menés par les docteurs Bénichou-

Lévy, Wagner et Bolender comparaient les attaches auto-ligaturantes (passives et 

actives confondues) et les attaches conventionnelles, par le truchement d’une méta-

analyse d’essais contrôlés randomisés et d’études en bouche fractionnée. Ces auteurs 

ont conclu que le seul avantage des attaches auto-ligaturantes était une réduction 

du temps nécessaire au fauteuil pour ligaturer et déposer un arc orthodontique. 

Cependant, la distinction entre les attaches auto-ligaturantes actives et les attaches 

auto-ligaturantes passives n’avait pas été réalisée. L'objectif de cette thèse est 

d'entreprendre une revue de la littérature comparant les trois types d’attaches sus-
cités. Ceci permet de fournir à l'orthodontiste les avantages et les inconvénients 

avérés de ces trois différents systèmes. Le mémoire présenté pour le Diplôme 
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d’Etudes Spécialisées en ODF est une méta-analyse en réseau sur ce même sujet, à 

partir des études les plus récentes, au meilleur niveau de preuve.  

 

II. Définitions 
 

Le bracket (Figure 1) se définit comme une attache appliquée et fixée sur la couronne 

d’une dent permettant à l’arc orthodontique inséré dans sa gorge d’exercer soit une 

force, soit un ou plusieurs couples de forces (définition issue du dictionnaire 

d’orthognathodontie, Société Française d’Orthopédie Dento-Faciale).  

Pour maintenir l’arc en place au fond de la gorge, différents systèmes de ligatures sont 

disponibles, distinguant ainsi 3 types principaux d’attaches :  

- les attaches conventionnelles  

- les attaches auto-ligaturantes passives 

- les attaches auto-ligaturantes actives 

 

 
Figure 1 : Trois types de brackets disponibles sur le marché (images issues de la 

thèse de Sciences de Delphine Wagner, 2018) 

 

2.1.  Attaches conventionnelles 
Le bracket conventionnel classique edgewise (couramment utilisé) (Figure 2) possède 

quatre ailettes permettant de ligaturer l’arc dans la gorge du bracket au moyen d’une 

ligature élastomérique ou métallique.  
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Figure 2 : Bracket edgewise (issue de Planche P. ; EMC, 1995)  

 

Différents brackets conventionnels ont été développés successivement (cf. II. 

Historique). En fonction de l’inventeur, le design du bracket varie : simple plot (Tweed), 

ou avec ailettes (Lang, Lewis), puis le bracket double plot ou siamois (Swain 1950, 

Steiner) (1). Deux dimensions de lumières existent : 0.018x0.025 et 0.022x0.028. Ce 

développement de brackets s’est réalisé en parallèle de la technique de l’arc droit ou 

« straight wire », introduite par Larry Andrews en 1976. Cette technique est 

actuellement largement utilisée aujourd’hui dans les traitements par multi-attaches 

vestibulaires. 

Les caractéristiques principales des brackets dépendent des dimensions et des 

informations contenues dans la gorge de chacun d’eux, définissant ce que l’on nomme 

des prescriptions orthodontiques (Figure 3). Il s’agit d’informations incorporées au 

cours de la conception et de la fabrication des attaches, qui permettent de mobiliser 

les dents dans les trois dimensions de l’espace.  

Plusieurs types existent, chacun ayant une prescription définie dans les gorges.  

 
 

Figure 3 : Tableau récapitulatif des différentes prescriptions utilisées par les 

orthodontistes aux USA, sondage de 2014 (Keim et al.) 
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Les informations de premier ordre correspondent aux mouvements engendrés par 

l’interaction entre l’arc et le bracket, déplaçant la dent dans un plan horizontal ; les 

mouvements s’effectuent dans le sens vestibulo-palatin. Le deuxième ordre 

correspond aux mouvements engendrés dans le sens mésio-distal. Le troisième 
ordre correspond à l’inclinaison vestibulo-linguale des dents, également appelé 
torque.  

 

2.2.  Attaches auto-ligaturantes passives  
 

Le bracket auto-ligaturant n’a pas besoin de ligature pour retenir l’arc au fond de la 

gorge, un clapet de fermeture fait partie intégrante de son anatomie. Celui-ci est 

comme un couvercle qui se referme sur la gorge et crée ainsi un tube.  

Ces brackets auto-ligaturants sont dits « passifs » car lorsque l’arc est inséré au fond 

du bracket, aucune force active n’est exercée par le clip lui-même sur l’arc (Ludwig et 

Bister (2)).  Nous allons détailler en partie 4.2 les principaux brackets auto-ligaturants 

passifs utilisés aujourd’hui.  

 

2.3 Attaches auto-ligaturantes actives 
 

Dans les systèmes auto-ligaturants actifs, le clip est conçu pour bloquer activement le 

fil dans la gorge du bracket lors du verrouillage du mécanisme (Ludwig et Bister (2)). 

Ainsi, le clip contraint l’arc contre la base de la gorge et crée un couple de forces même 

si l’arc est légèrement sous-dimensionné par rapport aux dimensions de la gorge du 

bracket ( 

Figure 4).   

Nous allons détailler en partie 4.3 les principaux brackets auto-ligaturants actifs utilisés 

aujourd’hui. 
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Figure 4 : Clichés réalisés par microscopie à balayage électronique de divers 

brackets auto-ligaturants actifs et passifs, avec des arcs 0.014 (boîtier passif) et des 

arcs 0.019x0.025 dans des brackets de dimensions 0.022x0.028 inch (boîtier actif 

pour les brackets In-Ovation® et SPEED®) (issus de Thorstenson et Kusy 2002 (3))  

 

III. Historique – Des premiers appareils orthodontiques à 
l’émergence des brackets auto-ligaturants 

 

 

Pierre Fauchard (1678-1761), dentiste français, a été le premier à décrire une 

technique, dite du bandeau, permettant d’aligner les dents (Figure 5).   

 
Figure 5 : L’appareil orthodontique d’après Pierre Fauchard (Angle, 1907) 

 

Un siècle plus tard, en 1896, un système de « tube ouvert »  fut introduit par Case (4): 

d’abord un tube vestibulaire en or ou maillechort soudé sur la bague, où est introduit 

un fil rond ; puis un système de levier associé à deux arcs permettant le contrôle du 

torque incisif (Figure 6). 
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Figure 6 : Le tube ouvert selon Case, soudé à différents niveaux selon les cas (3) 

 

En 1899, Edward Angle introduit le Expansion-arch (ou E-arch) (5) (Figure 7). 

 

 
Figure 7 : « E-arch » (issus de Angle, 1907, cité par Vaden et coll. 1994) 

 

Celui-ci permettait seulement des versions coronaires, sans possibilité de mobiliser la 

racine, ce qui impliquait des résultats moins stables. C’est pourquoi le « pin and 
tube appliance » apparaît en 1912 (6). C’est un bracket à gorge verticale dans 

laquelle un arc, correspondant à la malocclusion, est tenu en place par une goupille 

en cuivre. Chaque tube est soudé individuellement sur chaque bague pour obtenir le 

mouvement souhaité ; et cela à chaque rendez-vous. C’est le premier mécanisme 

permettant de mobiliser la racine. Cependant, cette technique chronophage n’a pas 

rencontré de succès (Figure 8). 

 
Figure 8 : l’appareil pin and tube d’Angle (d’après Steiner 1933, cité par Vaden et 

coll. 1994) 
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De plus, un manque de contrôle du sens vertical lié aux arcs ronds amène Angle à 

développer un nouveau système en 1916 (7) : le Ribbon arch ou « arc à rubans » 

(Figure 9). C’est grâce à celui-ci que les brackets sont introduits. Ce système 

utilisait des brackets passifs munis de gorges rectangulaires, s’ouvrant en occlusal (8). 

Une paroi de la gorge est formée par la face externe de la bague, l’autre paroi lui est 

parallèle. Le fond du bracket est percé d’un trou permettant le passage d’une épingle, 

appliquant l’arc vers la bague et vers le fond de la gorge pour ensuite être recourbée. 

Cette technologie était mieux adaptée, permettant pour la première fois des 

mouvements de l’arc dans les trois sens de l’espace. Mais le contrôle de l’inclinaison 

mésio-distale des dents restait incertain.  

                              
Figure 9 (à gauche) : le Ribbon Arch ; Figure 10 (à droite) : le système edgewise 

d’origine (d’après Steiner 1933, cité par Vaden et coll. 1994) 

 

Pour surmonter ces difficultés, Angle développe en 1925 le système edgewise 

(Figure 10) (9) : le fil de section rectangulaire (0.022x0.028 inch) est inséré par sa 

petite tranche dans une gorge ouverte horizontalement, et retenue dans celle-ci par 

une ligature passant derrière deux ailettes. Ce système se compose de bagues 

adaptées sur mesure selon la morphologie de chaque dent, sur lesquelles sont fixés 

des brackets pour les incisives, canines, prémolaires ; et des tubes pour les molaires. 

Ainsi, le bracket est modifié : une gorge au centre et trois murs d’où un contrôle 

tridimensionnel possible (incluant le torque). Ce sera le point de départ d’une grande 
série de brackets conventionnels développés en technique vestibulaire (les 

brackets sont collés sur les faces vestibulaires des dents). Ce système edgewise est 

donc le précurseur de tous les multi-attaches modernes.  
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En 1922, James Mc Coy développe un appareillage avec un tube ouvert, basé sur le 

design du bracket de Calvin Case. Un fil 0.030x0.036 en or est inséré dans un tube 

rond coupé sur 40% de sa surface ce qui permet de clipser le fil dans le bracket : ceci 

permettait de s’affranchir d’une ligature (Figure 11).   

 
Figure 11 : système de tube ouvert de James Mc Coy (issu de Wahl, AJODO 2005) 

 

Dans les années 1930, Stolzenberg développe le Russel attachment (Figure 12) (10), 

(11). Ce précurseur du bracket auto-ligaturant est constitué d’une rainure 

d’engagement à laquelle est fixée un écrou dans lequel une vis est serrée à l’aide 

d’une clé. Grâce au vissage, l’engagement de l’arc dans la gorge pouvait être modulé, 

rendant l’arc actif ou passif. Bien qu’ingénieux, ce système n’a pas rencontré 

d’engouement à cette époque et ne fut pas commercialisé (12). 

 

 
Figure 12 (à gauche) : le Russel attachment ; (à droite) : schéma du Russel Lock : 

ouvert/fermé (9), (issue de Berger, JCO, 2000) (13) 

 

 

En 1933, Boyd et Ford avaient aussi conçu des brackets auto-ligaturants mais ceux-

ci n’ont pas non plus été commercialisés (Figure 13) (2). 

 

              
Figure 13 : attaches de Boyd (gauche) et de Ford (droite) (2) 
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En 1954, Begg propose un bracket punctiforme ressemblant à celui du Ribbon arch 

où le fil est inséré verticalement (Figure 14). Le recours aux fils rond acier de diamètres 

croissants permet d’aligner les dents avec des forces plus faibles qu’avec la technique 

d’edgewise. Cependant, les informations dans l’arc lors des phases de finitions 

s’expriment difficilement.  

  
Figure 14 : technique de Begg (d’après Begg 1972 cité par Vaden et coll. 1994) 

 

En 1963, Ricketts met au point la technique bioprogressive, dérivée de la technique 

edgewise. C’est une technique segmentée avec plusieurs segments d’arcs en place 

sur l’arcade, par opposition à la technique de l’arc droit.  Les brackets qu’il conçoit pour 

les incisives et canines sont pré-informés car comprennent des informations de second 

ordre et de troisième ordre.   

 

En 1970, Andrews met au point la « technique de l’arc droit » : c’est la version la 

plus sophistiquée de la technique edgewise et elle sera largement employée par la 

suite (14). A la recherche de « l’occlusion naturellement correcte », il incorpore dans 

les brackets de nouvelles informations : dans le sens vestibulo-lingual (premier ordre), 

dans le sens mésio-distal (deuxième ordre) et dans l’inclinaison vestibulo-linguale des 

gorges par rapport à la base du bracket sur chaque dent (troisième ordre).  

 

Au même moment, les ligatures élastomériques apparaissent (Newman 1963 (15)) 

permettant une réduction du temps passé au fauteuil à ligaturer, ainsi qu’une fermeture 

progressive des espaces lorsqu’elles sont utilisées sous forme de chaînettes 

(Andreasen 1970 (16)). Cependant, elles entraînent plus de friction que les ligatures 

métalliques (17) et colorent avec le temps.  

 

Au même moment, Docteur Jim Wildman of Eugene développe en 1971 le bracket 

auto-ligaturant Edge Lock®, qui a une base arrondie avec un bras rigide qui se clipse 

en vestibulaire. Un outil spécial pour ouvrir le bras en occlusal est nécessaire pour 
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insérer l’arc. Lorsque le bras est fermé sur l’arc avec la pression du doigt, le slot du 

bracket est converti en tube. La rigidité de ce quatrième mur rend le bracket passif 

dans son interaction avec l’arc. Ceci réduit le contrôle du mouvement dentaire lors de 

l’utilisation d’arcs sous dimensionnés par rapport à la gorge du bracket. L’Edge Lock® 

présente un système auxiliaire appelé “collar” permettant de fixer des élastiques ou 

d’ajouter des tubes supplémentaires notamment au niveau des molaires. 

Malheureusement, cette attache passive, trop volumineuse, présente quelques 

inconvénients notamment au niveau de son système d’ouverture-fermeture, ainsi que 

dans les corrections de rotations. Le bracket Edgelock® (Figure 15) fut le premier 
bracket auto-ligaturant passif et le premier à connaître un succès commercial (18), 

(19).  

 

 
Figure 15 : le bracket Edge Lock® (issue de Berger, JCO, 2000) (13) 

 

Un bracket similaire a été créé en 1975 par le Docteur Franz Sander (Germany) : le 

Mobil Lock® (Figure 16) (20). Inspiré du système de « Russel », il possède un 

attachement permettant de faire varier la force exercée sur l’arc. En effet, le disque de 

fermeture peut être mis soit en position de blocage progressif, soit en position de 

blocage total. Un outil spécifique est ici nécessaire pour tourner le disque semi-

circulaire vestibulaire dans la position ouverte ou fermée. Cependant, avec l’arrivée 

concomitante des ligatures élastomériques, ni le bracket Edge Lock® ni le bracket 

Mobil Lock® n’ont eu beaucoup de succès par la suite.  

 
Figure 16 : le Mobil Lock® (issue de Berger, JCO, 2000) (13)  
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En 1976, Herbert Hanson propose également un nouveau prototype de bracket auto-

ligaturant : le SPEED® (Spring-loaded Precision Edgewise Energy Delivery) (21) 

(Figure 17). Le corps du bracket est miniaturisé (2,7 mm de large) et un bras flexible 

courbe vestibulaire super-élastique en nickel-titane interagit avec l’arc en position 

fermée permettant ainsi de délivrer une énergie continue et contrôlée sur l’arc (22). 

C’est le premier système auto-ligaturant actif commercialisé avec succès, et 
actuellement encore utilisé. L’ouverture du clapet requiert l’utilisation d’un 

instrument fin. La fermeture se fait manuellement (23). Il a été mis sur le marché en 

1980 après des essais cliniques. Ce modèle a permis un regain d’intérêt pour les 

systèmes auto-ligaturants par les orthodontistes, notamment aux Etats-Unis et au 

Canada. De nombreux systèmes auto-ligaturants se sont développés par la suite selon 

le même principe du clip et de la fenêtre en façade (24).  

 
Figure 17 : attache auto-ligaturante Speed® (Hanson, 1980) ((21) ; (issue de Berger, 

JCO, 2000) (13) 

 

En 1986, Docteur Edwin Pletcher propose le concept Activa® : ce bracket auto-

ligaturant passif est doté d’un bras vestibulaire qui ouvre et ferme le slot du bracket à 

la pression du doigt (Figure 18) (25). Mais sa grande largeur et la possibilité pour le 

patient d’ouvrir et de fermer le clapet lui-même n’a pas permis le développement de 

ce système.  
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Figure 18 : le bracket Activa® (issue de Berger, JCO, 2000) (13) 

 

En 1995, le Time® fait son apparition sur le marché (Figure 19). Le Docteur Wolfgang 

Heiser (Innsbruck, Autriche) est à l’origine de ce concept. En apparence similaire au 

bracket Speed®, il s’en diffère de par un bras vestibulaire rigide fermant le bracket 

grâce à un outil spécifique et sans interaction avec l’arc, ce qui fait de lui un bracket 

auto-ligaturant passif (26). Mais ce bracket ne rencontre pas le succès escompté, sa 

diffusion et les informations le concernant sont limitées (19). L’étude de Paduano (27) 

montre que ce bracket serait plus difficile à ouvrir (risque de décollement supérieur 

comparé aux brackets In-Ovation® et Smart Clip®).  

 
Figure 19 : Bracket Time® (13) 

 

En 1996, Dwight Damon (Spokane, Washington) crée un type de bracket auto-

ligaturant qu’il nomme « le bracket faible friction » (28). Il cherche ainsi à optimiser le 

déplacement dentaire tout en prenant compte du remodelage parodontal. Il teste ses 

hypothèses via divers typodonts, en jouant sur différents systèmes de ligatures plus 

ou moins serrées et en utilisant des arcs sous-dimensionnés afin de réduire au 

maximum la friction. Ces attaches répondent à plusieurs principes :  

- le respect de la théorie de l’arc droit d’Andrews 

- une configuration proche des boîtiers bi-plots (usage d’auxiliaires, manipulation et 

collage facilités)  

- la création d’un tube lors de la fermeture de la couverture  

- un système passif de coulissement sur la face vestibulaire  
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- un système d’ouverture vers le bas pour les deux arcades (utilisation simplifiée) 

 

Deux systèmes de boîtiers passifs voient le jour : le Damon SL I® et le Damon SL II®. 

La différence est que pour le Damon SL I® (Figure 21), le mur vestibulaire enjambe le 

slot lorsqu’il se ferme, alors que le Damon SL II® (Figure 22) passe entre les ailettes 

du bracket lors de sa fermeture. Sept générations de brackets leur succèderont, 

notamment le Damon II® en 1999.  

 

 
Figure 20 : Système auto-ligaturant Damon SL® (29) 

L’attache Damon SL® (Figure 20) comporte à l’instar des précédentes un système de 

porte à glissière en vestibulaire permettant à la gorge de se transformer en tube. Un 

petit ressort en forme de U est intégré à l’intérieur de la glissière pour contrer une 

ouverture indésirable de l’attache. Enfin, pour simplifier la manipulation au fauteuil, les 

attaches s’ouvrent du haut vers le bas en direction occlusale au maxilllaire et gingivale 

à la mandibule. Néanmoins, des difficultés sont rencontrées avec Damon SL®; 

relevées par Harradine (30) : sur 25 cas consécutifs traités, 31 clapets se cassent, 11 

attaches s’ouvrent d’elles-mêmes entre les visites. Face à cela, sur 25 cas traités avec 

des attaches conventionnelles, on retrouve 15 attaches cassées et autant de perte de 

ligatures élastomériques. 

 
Figure 21 : Bracket SL I de Damon®  (13) 
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Le Damon SL II® (Figure 22) est réalisé à l’aide d’un nouveau processus de fabrication 

par moulage avec injection de métal (améliore le design des brackets) (31).  

 

 
Figure 22 : Damon SL II® (11)  

 

Par rapport à son prédécesseur, le bracket Damon II® introduit en 1999 possède une 

glissière qui coulisse entre les ailettes ce qui le rend plus fin et plus résistant aux 

déformations. En outre, le système d’ouverture-fermeture est amélioré et le contrôle 

du torque et des rotations également. Il présente cependant des inconvénients : 

déformation du clapet, difficultés à ouvrir/fermer le boîtier (19), casse (32). Mais en 

mettant à profit les progrès de la technologie et les avis des praticiens, plusieurs 

brackets commercialisés par la société Ormco seront introduits successivement à 

partir de 2004 : Damon 3®, Damon 3MX®, Damon Clear®, Damon Q®.  

En 1998, Docteur Jim Wildman tente un nouveau concept : le bracket Twin Lock® 
(Figure 23). C’est un bracket edgewise auquel est ajouté un mur vestibulaire qui 

s’ouvre avec une curette standard et se ferme manuellement.  

 

 
Figure 23 : Bracket Twin Lock®  (13) 

 

En 2000 et 2002, après avoir contribué au développement du Speed®, le canadien 

John Voudouris finalise le système « R brackets » connu sous les noms d’In-Ovation 

et d’In-Ovation R® ( 
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Figure 24) : deux attaches auto-ligaturantes actives et très similaires au concept 

Speed® mais s’en diffèrent par le ressort vestibulaire en acier ou cobalt-chrome, et 

non en nickel-titane. Ces boîtiers ont une configuration bi-plots avec quatre ailettes. 

 

  
Figure 24 : Bracket In-Ovation R® (14) 

 

En 2004, l’attache auto-ligaturante Opal® ( 

Figure 25) est lancée sur le marché, présentée comme “l’attache la plus confortable 

au monde” grâce à ses bords arrondis. D’abord uniquement en acrylique translucide, 

elle a ensuite été produite en métal à partir de 2007.  

 
Figure 25 : Attache Opal® (issue de la thèse de Matthieu Hutin) (33)  

En 2004, le système Smart Clip® ( 

Figure 26)  (3M Unitek) par John Kelly innove par les clips en forme de C en Nitinol 

situés en mésial et distal du slot et qui se clipsent via un outil spécifique placé sur l’arc.  

 

 
Figure 26 : Bracket SmartClip® (issue du catalogue 3M)  
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En 2005, plusieurs attaches auto-ligaturantes sont introduites sur le marché : l’attache 

active Quick® (Figure 27) (Forestadent), l’attache passive Carrière® (Figure 28), le 

Vision LP® (Figure 29) (premier bracket auto-ligaturant chez American Orthodontics).  

             
Figure 27 : Bracket Quick® (issue du catalogue Forestadent)  

 
Figure 28 : Bracket SLX de Carriere® (issue du catalogue Carriere)  

 
Figure 29 : Bracket Vision LP® (American Orthodontics, source Sylvain Chamberland)  

 
 

En 2008, l’attache Discovery® (Figure 30) introduit un nouveau système de 

verrouillage car le clapet s’ouvre par un mouvement de rotation vers la gencive. Cette 

attache est la plus petite et la moins protubérante sur le marché. Un frein au clapet est 

intégré pour prévenir sa fermeture automatique lors du changement d’arcs.  
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Figure 30 : Attache Discovery® (Dentaurum) (issue du catalogue Dentaurum)  

 
 

En 2009, American Orthodontic commercialise le bracket Empower®. Ce bracket fut 

créé à partir du même brevet que l’attache In-Ovation®.  
En 2010, Ormco et Forestadent commercialisent leur gamme d’auto-ligaturants actifs 

Nexus® (Ormco) et BioQuick® (Forestadent). Ces deux brackets sont identiques car 

les deux laboratoires ont conclu un accord commercial.  

 

 

 
 

 
 

 

Ainsi, l’essor des brackets auto-ligaturants sur le marché depuis ces 30 dernières 

années met à la disposition des orthodontistes de nouveaux moyens thérapeutiques.  

L’historique ici présenté n’est pas exhaustif, mais permet un aperçu du développement 

parallèle des différents types de brackets : conventionnels, auto-ligaturants actifs, 

auto-ligaturants passifs.  

 

 

 

D’après le sondage mené en 2017 par le Docteur Maïlys Balteau (34) auprès de 197 

orthodontistes spécialistes français, 37% d’entre eux utilisent ces brackets auto-

ligaturants, que ce soit des attaches actives ou des attaches passives. Pourquoi un tel 

engouement pour cette nouvelle technologie ? Les résultats des traitements 

orthodontiques sont-ils ainsi améliorés ? 
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Tableau 1 : Historique des différents systèmes auto-ligaturants 
Système (laboratoire) Année  Actif/Passif, Type 
Boyd et Ford 1933 Passif, métal 

Russel Lock  1935 Passif, métal  

Edgelock (Ormco) 1972 Passif, métal  

Mobil-Lock (Forestadent)  1980 Passif, métal  

Speed (Strite industries)  1980 Actif, métal  

Activa (A company)  1986 Passif, métal  

Time (Adenta)  1994 Passif, métal  

Damon SL (A company)  1996 Passif, métal  

In-Ovation (GAC)  1997  Actif, métal  

Twinlock (Ormco)  1998 Passif, métal  

Damon 2 (Ormco)  2000 Passif, métal  

In-Ovation R (GAC) 2002 Actif, métal  

Opal (Ultradent)  2004 Passif, esthétique  

Smartclip (3M)  2004 Passif, métal  

Damon 3 (Ormco) 2004 Passif, métal  

Quick (Forestadent)  2005 Actif, métal  

Carriere LX (Carriere system)  2005 Passif, métal  

Vision LP (AO)  2005 Passif, métal  

Damon 3MX (Ormco) 2006 Passif, esthétique  

SmartClip 2 (3M)  2006 Passif, métal  

In-Ovation C (GAC) 2007 Actif, esthétique  

Clarity SL (3M)  2007 Passif, esthétique  

Lotus (Orthotechnology)  2008 Passif, métal  

Discovery SL (Dentaurum)  2008 Passif, métal  

QuickClear (Forestadent)  2008 Actif, esthétique  

Damon Q (Ormco)  2009 Passif, métal  

SmartClip 3 (3M) 2009 Passif, métal  

Damon Clear (Ormco)  2010 Passif, esthétique  

Nexus M (Ormco)  2010 Actif, métal  

Nexus Clear (Ormco)  2010 Actif, esthétique 

BioQuick (Forestadent)  2010 Actif, métal 

BioPassive (Forestadent)  2010 Passif, métal 

Empower (American Orthodontics)  2014 Actif ou passif, métal ou esthétique  

In-Ovation X (GAC) 2017 Actif, métal  

Clarity Advanced (3M)  2018 Passif, céramique 
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IV. Les attaches auto-ligaturantes actuelles 

4.1. Arguments commerciaux avancés par les laboratoires 
distributeurs  

 

4.1.1. Communs aux systèmes actifs et passifs 

 

- Moins de résistance au glissement  

- Changements d’arcs plus rapides 

- Cohérence de l’engagement de l’arc dans le bracket : plus de reproductibilité de 

l’engagement (affranchissement de ligatures)  

- Sécurité de l’engagement de l’arc via le clip  

- Moins d’urgences  

- Plus de confort pour le patient  

- Moins de résorption radiculaire 

- Moins de rendez-vous nécessaires au fauteuil  

- Moins de temps passé sur le fauteuil à chaque rendez-vous 

- Moins d’extractions 

- Moins de disjonction maxillaire rapide 

- Traitement plus efficient, moins coûteux, moins stressant pour le praticien, pour les 

assistantes.  

 

4.1.2. Propres aux systèmes auto-ligaturants passifs 

 

- Moins de résistance au glissement donc mécanique de glissement plus efficiente 

qu’avec les brackets auto-ligaturants actifs  

 

4.1.3. Propres aux systèmes auto-ligaturants actifs 

 

- Meilleur contrôle des rotations et du torque, et meilleure gestion des finitions que 

les brackets auto-ligaturants passifs.  
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4.2. Les différents brackets auto-ligaturants passifs 
disponibles sur le marché actuel 

 

4.2.1.  Le bracket Damon®  
 

Propriétés :  

Les brackets Damon® sont couramment utilisés dans les cabinets d’orthodontie (15% 

des orthodontistes en France les utilisent régulièrement (34) et 17% des orthodontistes 

aux États-Unis en 2014 (35)). Selon Dwight Damon, des forces très légères grâce à 

des arcs spécifiques dans un appareillage passif permettent une adaptation 

fonctionnelle de l’arcade, un équilibre facial et ceci même en présence d’un 

encombrement sévère (28). La faible friction permet une réponse plus biocompatible 

car le nivellement et l’alignement sont plus rapides, sans effets parasites. En outre, il 

y aurait un impact dynamique sur la biologie cellulaire, et sur la physiologie osseuse, 

musculaire et tissulaire.  

 

- Damon Q® (Figure 31) :  2004 

Version métallique améliorée, dont les dimensions sont diminuées et qui intègre une 

seconde gorge horizontale en gingival ainsi qu’un slot vertical destinés aux auxiliaires. 

En outre, elle offre une jauge de positionnement relativement précise afin d’éviter les 

erreurs de collages (31).  

 
Figure 31 : Bracket Damon Q® (source : Catalogue Ormco)  

 

- Damon 3MX® (Figure 32) :  

Il est composé d’acier coulé de qualité lui procurant solidité et fiabilité. 

Son nouveau mécanisme d’ouverture/fermeture (de même que le Damon 3®) est facile 

à utiliser avec un entonnoir profond et un stop pour des changements d’arcs rapides.  

Les contours de la gorge sont arrondis évitant un reboutement même en cas de 

déformation sévère. Il possède un slot vertical pour les crochets demi-boules 
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amovibles et autres auxiliaires et un système d’authentification permanent gravé dans 

la.gorge.  

Inconvénients (d’après Harradine, 2008) : fort taux de décollements, séparation entre 

le métal et la résine renforcée, fracture des ailes (19).  

 
Figure 32 : Damon 3MX® (figure de gauche) et comparaison du profil et des 

dimensions verticales des brackets Damon 3MX® et Damon Q® (figure de droite) 

(source catalogue Ormco)  

 

- Damon 3® (Figure 33) :  

Bracket semi-composite, base céramique et 4 murs du slot en acier pour réduire la 

friction.  

 
Figure 33 : Damon 3® (source catalogue Ormco)  

 

- Damon Clear® (Figure 34) :  

Version esthétique en céramique du bracket Damon Q®, commercialisée en 2004, 

fabriqué en alumine polycristalline. Actuellement remplacé par le Damon Clear 2® qui 

propose un torque variable de canine à canine au maxillaire (low, standard, high).  

 
Figure 34 : Damon clear 2® (source : catalogue Ormco)  
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4.2.2. Le bracket Smart Clip®  

 

Ce bracket retient l’arc par deux clips en forme de C de chaque côté ; pour 

l’insertion/désinsertion de l’arc, il faut presser le doigt dessus ou utiliser un instrument 

spécifique (Figure 35).   

Inconvénients : douleurs à l’insertion des arcs de grande section (limitées en diminuant 

la rigidité du clip) (14). 

 

 

 
Figure 35 : Bracket SmartClip SL®, vue de profil du bracket (19), (36), (37) 

 
Sa version céramique avec gorge en métal est le Clarity SL®.  

La société 3M a mis sur le marché un bracket entièrement céramique, de plus petite 

taille : le Clarity ADVANCED® (Figure 36). Et tout récemment, une dernière version a 

été mise sur le marché : le Clarity Ultra Self-ligating bracket®.  

 

 
Figure 36 : Bracket Clarity ADVANCED® et le bracket Clarity Ultra self-ligating® 

(source : catalogue 3M) 
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4.2.3. Le bracket Empower®:  
 

Empower® (Figure 37) est le premier bracket du marché qui offre la polyvalence des 

brackets interactifs et passifs dans un système unifié avec des in/out coordonnés.  

Le bracket passif permet, d’après le laboratoire American Orthodontics, un frottement 

réduit et une mécanique induisant des forces légères tout au long du traitement. 

L’ouverture de l’attache se fait à l’aide d’un outil spécifique en poussant sur le clip en 

gingival ou en tirant sur le clip en occlusal. Cet outil peut être remplacé par une sonde. 

La fermeture du clip se fait en poussant avec le doigt en direction gingivale.  

 
Figure 37 : Bracket Empower® (source : catalogue American Orthodontics) 

 
 

Avantages (d’après Ludwig and Bister 2011 et le site 

americanorthodontics.com) : 

- Ouverture et fermeture faciles 

- Placement de chaînette en dessous ou au-dessus de l’arc possible 

- Disponible en versions active ou passive 

- Le numéro de la dent est gravé sur la base de l’attache 

- Facile à positionner 

- Bon contrôle des rotations grâce à la largeur du clip équivalente à la largeur de 

l’attache.  

 

La version esthétique Empower invisible® (Figure 38) est un bracket céramique avec 

un clip plaqué argent et rhodium et une extrémité en gingival permettant une ouverture 

sécurisée.  
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Figure 38 : Bracket Empower invisible® (source : catalogue American Orthodontics) 

 

4.3. Les différents brackets auto-ligaturants actifs 
disponibles sur le marché actuel :  

 

4.3.1. Le bracket In-Ovation® 
 

In-Ovation® est une attache auto-ligaturante active commercialisée par le laboratoire 

GAC comme une attache interactive. C’est le système auto-ligaturant actif le plus 
utilisé par les orthodontistes en France (25% des praticiens interrogés, mémoire 

du Docteur Balteau : (34)). Le mécanisme de fermeture à glissière verticale flexible est 

en chrome-molybdène pour l’In-Ovation R® (Figure 39). Ce clip est ainsi résistant à la 

fatigue et plus performant dans le temps.  

 
Figure 39 : Bracket In-Ovation R® (19) 

 

Le corps de l’attache ressemble à une attache conventionnelle avec 4 ailettes. Cette 

attache existe également sous une forme plus petite : l’attache In-Ovation Mini®. 

Le bracket est actif pour un arc de 0.018x0,025 dans une gorge de 0.022 (site Dentsply 

Sirona) : le clip entre en contact avec le fil. Dans les phases de finitions, ce clip de 
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forme courbe permet de presser les fils de fortes sections au fond de la gorge du boîtier 

pour y lire les informations qui y sont contenues.  

L’ouverture du clip se fait du collet vers la face occlusale et nécessite un outil 

spécifique qui peut être remplacé par une sonde. 

 

Avantages (d’après Ludwig and Bister 2011, le site Dentsply.com) : 

- Facile à positionner  

- Facile à ouvrir et à fermer 

- Des chaînettes élastomériques peuvent être placées sur ou sous l’arc 

- Des ligatures conventionnelles peuvent être placées si le clip est endommagé  

- Il peut recevoir un crochet soudé  

- Existe en gorge .022x.028 inch ou .018x.025 inch 

- Bon contrôle des rotations grâce à la largeur du clip équivalente à la largeur de 

l’attache.  

 

Inconvénients (d’après Ludwig and Bister 2011, Harradine 2008)  : 

- Il peut être difficile d’ouvrir le système lors de l’utilisation d’arc de section importante 

- Pas de slot auxiliaire 

- Difficultés à visualiser les excès de composite en gingival du bracket à l’arcade 

mandibulaire.  
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L’In-Ovation C® ( 

Figure 40) est le modèle esthétique : il possède un clip en chrome cobalt anodisé au 

rhodium. Le clip reste métallique mais est dépoli pour ne pas réfléchir la lumière, afin 

d’avoir un aspect mat (38).  

 

Figure 40 : Bracket In-Ovation C® (issue du catalogue GAC) 

Les études de laboratoire ont montré que ce bracket présente moins de friction que 

les auto-ligaturants passifs et que les brackets à gorge métallique tels que les Clarity® 

(3M unitek). Ceci s’explique par plusieurs paramètres (d’après Voudouris, 2008 (38)): 

- La céramique est injectée et moulée : ce procédé de fabrication supprime les 

défauts de l’usinage traditionnel et donne à la gorge de l’attache un état de surface 

aussi lisse que du verre.  

- Aussi, la gorge est chanfreinée ou biseautée aux bords proximaux ce qui supprime 

les éventuelles adhérences du fil lors des phases de glissement. 

- Le boîtier céramique n’est pas sujet aux phénomènes de micro-corrosion que l’on 

observe avec le métal, pouvant se traduire par une altération du déplacement 

dentaire provoqué.  

Certains inconvénients sont toutefois rapportés comme le clip qui est de moindre 

qualité que son équivalent en métal (39).  

 

4.3.2. Le bracket Empower® 

14% des orthodontistes en France utilisent ce produit régulièrement (34). C’est une 

attache polyvalente (Figure 41) : en effet, comme vu précédemment, elle existe en 

attache passive mais également en attache « interactive ». Dans sa version 
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interactive, l’attache offre l’avantage d’un frottement réduit en début de traitement et 

davantage de contrôle pendant les phases de finitions. En effet, le clip devient actif à 

partir d’une section supérieure à 0.016x0.022 inch pour les gorges de .018inch et de 

0.017x0.025 inch pour les gorges .022 inch. L’association des deux types de brackets 

est possible : c’est la « Dual activation », un système hybride avec des brackets 

interactifs en antérieur (contrôle précis et finitions optimisées) et des brackets passifs 

en postérieur.  

 
Figure 41 : Bracket Empower et le concept « Dual Activation » (site internet 

American Orthodontics) 
 
 
 

4.3.3. Le bracket SPEED® (Figure 42) :  

 
Figure 42 : Bracket SPEED® (source Catalogue Speedbrackets)  
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Il a été conçu à la Strite Industries Limited, Cambridge, Ontario, Canada par Hanson. 

Il est utilisé par 3% des orthodontistes en France de façon régulière (34). Ce bracket 

auto-ligaturant actif est le seul à posséder un clapet en Nickel Titane ; ceci réduit 

considérablement la force nécessaire pour l’ouverture/fermeture par rapport au clapet 

en acier de départ (21), (24).  Il présente une fenêtre vestibulaire facilitant l’ouverture 

par l’insertion d’un instrument fin, la fermeture du clapet se fait manuellement.  

 

Avantages (selon Hanson (21), Berger (22)) : 

- Clip flexible actif permettant un contrôle tridimensionnel précis 

- Une friction minimale durant la mécanique de glissement  

- Un champ d’activation étendu dû à l’énergie contenue dans le clapet actif  

- Des espaces inter-brackets larges  

- Un clapet qui ne fatigue pas et ne se déforme pas plastiquement dans les 

conditions normales d’utilisation 

- Un slot horizontal permet la mise en place d’auxiliaires dans les mécaniques d’arcs 

segmentés 0.016x0.016 inch  

- Un design miniaturisé et esthétique, des contours arrondis améliorant le confort du 

patient  

- Pas d’instruments spécifiques pour collage/dépose, ouverture/fermeture du clapet  

Les inconvénients de ce type de bracket sont (d’après Ludwig and Bister 2011) :  

- Bracket monoplot, et non siamois. Or 90% des orthodontistes utilisent des brackets 

siamois d’après un sondage mené par Keim et al. en 2014, JCO (35).  Cela prive 

ce bracket d’ailettes qui protègent le clip des forces masticatoires et de la fracture. 

En outre, les ailettes permettent de placer des ligatures, des chaînettes, des 

crochets dans les techniques d’arc droit.  

- Taille réduite qui rendrait moins efficace la correction des rotations  

- Les chaînettes élastomériques ne peuvent se placer qu’en dessous de l’arc  

Après cette description détaillée des différents produits disponibles sur le marché, 

nous allons à présent comparer des types de brackets au travers d’études cliniques. 

Ceci aidera l’orthodontiste à adopter un choix éclairé face aux situations cliniques.  
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V. Revue systématique de la littérature comparant les attaches 
conventionnelles, auto-ligaturantes passives et actives : 

 

« La pratique fondée sur la preuve est le recours consciencieux, explicite et judicieux 

à la meilleure preuve scientifique contemporaine lors d’une prise de décision 

thérapeutique concernant un patient donné » (Sackett D. et al., 1996 (40)).   

Tous les types d’études sont concernés, répartis selon une pyramide de la preuve, 

(Figure 43) hiérarchisant leur niveau de preuve.   

 
Figure 43 : Pyramide de la preuve (d’après Yves Bolender, Les attaches auto-

ligaturantes sont-elles plus efficaces que les boitiers traditionnels? Revue 

systématique de la littérature et méta-analyse). 

 

Les essais contrôlés randomisés représentent le « gold standard » pour la conception 

des études cliniques, grâce au processus de randomisation, la dissimulation de la 

répartition des participants dans les groupes, la mise en aveugle des observateurs et 

des participants et la prise en compte des perdus de vue.  Cela augmente la fiabilité 

des résultats, limitant les biais statistiques.  

 

Dans ce manuscrit, nous faisons état de la littérature, par une revue systématique 

large.  
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Dans un second temps, ce travail de thèse a été complété par un mémoire de fin de 

DES intitulé « Existe-t-il une différence entre les attaches conventionnelles, les 
attaches auto-ligaturantes actives et auto-ligaturantes passives ? Une revue 
systématique et une méta-analyse en réseau ». Nous y avons réalisé une revue 

systématique et une méta-analyse en réseau, où seules les études contrôlées 

randomisées et les études en bouche fractionnée (split-mouth design) ont été incluses. 

 

 

5.1.  Objectifs :  
 

L’objectif de cette thèse est de réaliser une revue de la littérature de toutes les études 

comparant les attaches conventionnelles (avec ligatures métalliques ou ligatures 

élastomériques), auto-ligaturantes actives et auto-ligaturantes passives, selon 

plusieurs paramètres propres au traitement orthodontique (détaillés en partie 5.3). 

 

Tableau 2 : Description des critères PICO (Population Intervention Comparison 

Outcome) 

Acronyme  Description  

Population Patients bénéficiant d’un traitement orthodontique (quel que soit leur âge) 

Intervention Mise en place d’un traitement orthodontique vestibulaire avec des 

brackets conventionnels 

Comparison Mise en place d’un traitement orthodontique vestibulaire avec des 

brackets auto-ligaturants (actifs ou passifs) 

Outcome  § Durée du traitement 

§ Nombre de rendez-vous 

§ Résultats occlusaux 

§ Alignement obtenu 

§ Changement des dimensions transversales 

§ Changement de l’inclinaison de l’incisive maxillaire / mandibulaire 

§ Vitesse de fermeture des espaces maxillaire/ mandibulaire 

§ Perte d’ancrage molaire 

§ Casse/décollement de brackets 

§ Douleur ressentie au cours du traitement  
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§ Utilisation d’antalgiques  

§ Douleur ressentie à l’insertion de l’arc  

§ Temps nécessaire pour déposer et ligaturer un arc  

§ Paramètres parodontaux  

§ Lésions carieuses associées au traitement orthodontique 

§ Résorptions radiculaires  

§ Qualité de vie  

 

La recherche électronique s’est réalisée à partir de bases de données sélectionnées :  

- PubMed : de 1966 à janvier 2019 

- Web of Science (MedLine) : de 1898 à janvier 2019 

- Cochrane Central Register of controlled trial, the Cochrane Library: numéro le plus 

recent.  

 

Les mots clés étaient:  

(orthodontic appliances OR bracket* OR brace OR braces) AND (self-ligat* OR 

selfligat*).  

 

Une recherche manuelle a enrichi la recherche électronique par des articles parus 

entre janvier 2006 et janvier 2019. Elle s’est effectuée à la lecture des bibliographies 

des articles issus des bases de données ainsi qu’à la lecture des tables des matières 

des trois revues référentes au niveau internationnal en orthopédie dento-faciale : 

European Journal of Orthodontics, American Journal of Orthodontics and Dentofacial 

Orthopedics et l’Angle Orthodontist.  

 

5.2.    Paramètres étudiés :  
- Paramètres influençant la mise en œuvre du traitement 

o Durée du traitement et nombre de rendez-vous nécessaires 

o Temps nécessaire pour ligaturer et retirer les arcs 

o Taux de décollement des attaches 

o Confort du patient (douleur, prise d’antalgiques et qualité de vie) 

- Paramètres influençant les résultats thérapeutiques 

o Résistance au glissement  
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o Alignement dentaire 

o Vitesse de fermeture des espaces d’extractions 

o Contrôle du torque antérieur 

- Paramètres évaluant les résultats thérapeutiques 

o Indices évaluant les résultats occlusaux (indice d’irrégularité de Little, 

Peer Assessment Rating PAR, Index Of Complexity Outcome and Need 

ICON) 

o Changements des dimensions transversales inter-canines, inter-

molaires et inter-prémolaires 

o Indices évaluant la santé parodontale (indice gingival, indice de 

saignement, saignement au sondage, profondeur de poche)  

o Evaluation radiologique des longueurs radiculaires en fin de phase 

d’alignement ou en traitement 

o Diagnostic de lésions carieuses en cours ou en fin de traitement 

orthodontique  

 

 

5.3. Critères d’inclusion : 
 

Nous nous sommes basés sur différents types d'études :  

- études expérimentales in-vitro,  

- études rétrospectives,  

- études prospectives (essais contrôlés randomisés, études en bouche 

fractionnée (split-mouth design), études d’observation, études de cohortes, 

études cas-témoins).  

 

 

5.4. Critères d’exclusion : 
- Langue 

- Manque d’intérêt 

- Article non disponible 
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5.5. Analyse statistique : 
 

Les informations suivantes ont été collectées :  

- Année de publication et pays d’origine  

- Détails à propos des participants, comprenant les caractéristiques 

démographiques et les critères d’inclusion pour les études in-vivo  

- Détails concernant les interventions (type de bracket, type de traitement)  

- Critères de jugement, tels que mentionnés ci-dessus.  

 

Les distinctions ont été faites entre les trois types de brackets : auto-ligaturant passif, 

auto-ligaturant actif, conventionnel.  

Dans le cadre de la méta-analyse du mémoire, les essais contrôlés randomisés et les 

études en split-mouth design furent initialement incorporés, selon des sous-groupes 

séparés (Lesaffre et al. (Stat Med, 2009)) et mis en commun ultimement. Ensuite, pour 

obtenir des comparaisons entre les brackets de façon indirecte, une analyse en réseau 

(network analysis) a été réalisée. Celle-ci combine les résultats issus de comparaisons 

directes et indirectes via des comparateurs communs. Par exemple dans la Figure 44, 

une comparaison indirecte peut être obtenue entre les brackets auto-ligaturants actifs 

et les brackets auto-ligaturants passifs grâce à des études comparant directement les 

brackets passifs aux brackets conventionnels ; et des études comparant directement 

les brackets actifs aux brackets conventionnels. Ainsi, dans cet exemple, les brackets 

conventionnels sont considérés comme « comparateur commun ».  
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Figure 44 : Comparaisons directes et indirectes (Pandis, 2014) (41) 

 

La qualité de la preuve et la fiabilité des recommandations a été évaluée pour chaque 

comparaison via les 4 catégories proposées par les recommandations GRADE 2008 : 

4 catégories sont détaillées ci-dessous.  

 

Définitions des qualités de la preuve (42) :  
Haute qualité : Il est très peu probable que des recherches ultérieures modifient notre 

confiance en l'estimation de l'effet.  

Qualité modérée - Des recherches ultérieures auront probablement une incidence 

importante sur notre confiance dans l'estimation de l'effet et pourraient modifier 

l'estimation.  

Qualité médiocre - Des recherches ultérieures auront très probablement une incidence 

importante sur notre confiance dans l'estimation de l'effet et sont susceptibles de 

modifier l'estimation.  

Très basse qualité - Toute estimation de l'effet est très incertaine.  

 

 

5.6. Résultats  
5.5.1. Diagramme de flux (flow chart) : 
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Deux examinateurs (Raphaëlle Maizeray et Delphine Wagner) ont lu les titres et les 

résumés des 1027 articles retenus à l’issue de cette première phase. Les 561 

doublons ont dans un premier temps été exclus.  

Parmi les 466 articles restants, les articles inclus devaient faire état des critères 

suivants dans leur titre et/ou dans leur résumé :  

- Comparaison entre les trois types de brackets : conventionnels, auto-ligaturants 

passifs, auto-ligaturants actifs 

- Résultats concernant un des critères de jugement sus-cités.  
 

Au total, 162 articles ont été retenus pour notre revue systématique.  
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Figure 45 : Diagramme de flux de la sélection des articles 

 

5.5.2 Durée du traitement et nombre de rendez-vous : 
 

 

Etudes en faveur d’une réduction du temps de traitement et du nombre de 
rendez-vous :  
 
Harradine en 2001 (30) a mené une étude rétrospective cas-témoin auprès de 60 

patients : 30 patients étaient traités avec des brackets conventionnels et 30 autres 

patients étaient traités par des brackets Damon®.  La répartition a été faite en fonction 

de la classification de malocclusion incisive, l’âge de début de traitement, l’indice de 

malocclusion Peer Assessment Rating (PAR), les besoins d’extractions, la présence 

d’une canine palatine ectopique ou les besoins de prises en charge orthodontico-

chirurgicales. Il y avait 40% de cas avec extractions. La durée de traitement était 

inférieure de 4 mois en moyenne dans le groupe Damon (p<0,007), avec en moyenne 

4 visites de moins (p<0,001).   

 

Eberting a mené en 2001 (32) une étude rétrospective comparant 215 patients suivis 

dans 3 cabinets. Il y avait une distribution semblable de cas avec et sans extractions 

entre les 108 patients « Damon® » et les 107 patients « conventionnels ». La durée 

du traitement était significativement plus courte de 6,33 mois dans le groupe 

Damon®  comparé au groupe conventionnel. Le nombre de visites était 

significativement inférieur dans le groupe Damon® (21,53 rendez-vous) comparé au 

groupe conventionnel (28,46 visites).  

 

Juneja en 2014 (43) a mené une étude rétrospective comparant  les brackets 

conventionnels en MBT et les brackets SmartClip® (10 patients dans chaque groupe). 

Tous les patients nécessitaient des extractions de première(s) prémolaire(s). La durée 

de traitement pour les brackets conventionnels était augmentée de 3,2 mois comparée 

aux patients du groupe auto-ligaturant passif, de façon statistiquement significative 

(p<0,05).  
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D’après l’étude rétrospective de Tagawa (44), les patients « Damon® » ont un 

traitement moins long de 7,2 mois en moyenne comparé aux patients « brackets 

conventionnels », avec 47% de rendez-vous en moins, et un alignement moins long 

de 3 mois. Cependant, cette étude qui est mentionnée sur le site des distributeurs, 

annonce des différences significatives, sans pour autant les justifier avec des valeurs 

de significativité statistique probantes.  

 

Etudes ne montrant aucune différence entre les brackets conventionnels et les 
brackets auto-ligaturants :  
 

• Durée de traitement :  
 

Deux études rétrospectives sont retrouvées : Machibya en 2012 (45) compare les 

brackets auto-ligaturants passifs aux brackets conventionnels ; Hamilton en 2008 (46) 

a comparé à l’aide d’un grand échantillon de patients (n=762) les brackets actifs In-

Ovation® aux brackets conventionnels Victory®. Aucune différence statistiquement 

significative n’a été montrée entre les brackets auto-ligaturants et les brackets 

conventionnels.  

 

Yang a mené en 2017 (47) une revue systématique comparant les brackets auto-

ligaturants aux conventionnels. Il ne met pas en évidence de différence concernant le 

temps de traitement d’après trois essais contrôlés randomisés (DiBiase, Johansson, 

Fleming 2010).  

 

Dans notre méta-analyse, 5 essais contrôlés randomisés sont recencés: Fleming 

2010 (48), DiBiase 2011 (49), Cattaneo 2011 (50), Johansson 2012 (51), O’Dywer 

2016 (52). Ces études avaient un risque de biais faible, excepté dans l’étude de 

Cattaneo où le risque de biais était modéré. Aucune différence statistiquement 
significative n’est retrouvée entre les trois types de brackets, que ce soit dans 
la méta-analyse initiale ou dans l’analyse en réseau.  

• Nombre de rendez-vous :  
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Notre méta-analyse regroupe 4 essais contrôlés randomisés Fleming 2010 (48), 

DiBiase 2011 (49) , Johansson 2012 (51) , O’Dywer 2016 (52), tous comparant les 

systèmes auto-ligaturants passifs aux brackets conventionnels. Il n’y a aucune 

différence statistiquement significative entre les brackets passifs et les brackets 

conventionnels.  

Conclusions :  
 

Même si au regard des études rétrospectives, les brackets autoligaturants 
permettraient de réduire le temps de traitement de 3 à 6 mois, il n’est pas prouvé 
dans les articles de plus haut niveau de preuve que les attaches auto-
ligaturantes réduisent le temps de traitement ni le nombre de rendez-vous. De 
plus, il n’y aurait pas de différences entre les trois types d’attaches.   

 

5.5.3 Temps pour ligaturer et déposer les ligatures :  

 

Etudes en faveur d’une réduction du temps de pose/dépose des ligatures :  
 

Une étude prospective menée par Maijer en 1990 (53) montre qu’il faut 3 minutes en 

moyenne pour déposer et ligaturer les arcs maxillaire et mandibulaire chez un patient 

avec des brackets auto-ligaturants Activa® contre 10 minutes chez un patient avec 

des brackets conventionnels.  

 

En 2001, Berger (12) conclut dans une étude prospective que le bracket SPEED®  

permet un gain de temps dans une journée de travail, soit une heure par rapport aux 

brackets conventionnels Mini-Twin® associés avec des ligatures élastomériques et 4 

heures 50 minutes comparé à ces mêmes brackets associés avec des ligatures 

métalliques.  

 

La même année, Harradine (30) démontre un gain de temps en utilisant les brackets 

passifs Damon®  comparés aux brackets conventionnels.   

 

En 2007, Turnbull (54) montre dans une étude prospective non randomisée que les 

brackets Damon 2® sont plus rapides à utiliser avec un gain d’1,3 minutes par visite, 
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comparés aux brackets conventionnels Orthos®. Le temps gagné augmente avec la 

taille des arcs de façon statistiquement significative.  

 

Un étude prospective non randomisée menée par Paduano en 2008 (27) a montré que 

le temps pour déposer et ligaturer un arc acier 0.019x0.025 dans les brackets passifs 

Time 2®  était significativement plus long à l’arcade inférieure comparé aux brackets 

passifs Smart Clip®  et aux brackets actifs In-Ovation®. Ainsi, pour une arcade, les 

brackets auto-ligaturants permettent un gain de temps d’1 minute 30 secondes 

comparé aux attaches conventionnelles associées avec ligatures élastomériques en 

O. Soit un gain d’une heure sur une journée de 30 patients.  

 

Une autre étude prospective randomisée menée par Le Gall en 2014 (55) mesure le 

temps pour déposer l’arc et ligaturer différents types de brackets et d’arcs au fauteuil. 

Plusieurs praticiens expérimentés ont participé à cette étude, et un nombre de patients 

non mentionnés. En moyenne, le temps nécessaire pour ligaturer est réduit de moitié 

avec les brackets auto-ligaturants actifs (In-Ovation®) comparé aux brackets 

conventionnels avec ligatures élastomériques. Le temps nécessaire pour ligaturer est 

réduit de 75% lorsque la comparaison se fait avec les brackets conventionnels et 

ligature en métal avec assistance. Ces différences sont statistiquement significatives. 

Pour la dépose des arcs, aucune différence n’est trouvée. L’auteur rapporte également 

un avantage accru dans la réduction du temps au fauteuil dans les stades plus avancés 

(arcs rectangulaires) avec les auto-ligaturants comparé aux conventionnels, sans 

donner de valeurs statistiques à cette différence.  

 

Un essai contrôlé randomisé mené par Miles en 2010 (56) auprès de 60 patients tous 

traités avec des brackets céramiques de canine à canine maxillaires (30 avaient des 

brackets conventionnels (Victory®, Clarity®), et 30 avaient des brackets auto-

ligaturants actifs (In-OvationC®, In-Ovation®)) et des brackets métalliques de 

prémolaires à molaires maxillaires. Que ce soit avec ou sans assistance, le temps pour 

ligaturer et déposer les ligatures maxillaires sur les six brackets auto-ligaturants actifs 

antérieurs maxillaires était de 21 secondes en moyenne. Ceci est statistiquement 

significativement inférieur comparé aux patients avec brackets conventionnels (gain 

de temps d’une minute 41 secondes avec assistante, et de 2 minutes 10 secondes 

sans assistance).  



 47 

 

Conclusions :  
L’ensemble des études sont consensuelles, les attaches auto-ligaturantes 
actives permettent une réduction significative du temps passé au fauteuil pour 
poser et déposer les arcs orthodontiques.  
 

 

5.5.4. La résistance au glissement : 

 
L’alignement dentaire consiste à obtenir un alignement des gorges des attaches au 

cours de la première phase du traitement d’orthodontie. La majorité des praticiens 

utilisent des techniques dites de glissement, dans lesquelles l’interface entre le bracket 

et l’arc orthodontique implique une notion de résistance au glissement. Le contact 

entre le bracket, l’arc orthodontique et la ligature forme une interface produisant du 

frottement ou résistance au glissement (Farrant, 1977), s’opposant au mouvement 

dentaire, notamment lorsque des techniques de glissement sont employées (comme 

la technique de l’arc droit).  L’objectif de nos traitements est d’obtenir un alignement 

idéal en un temps raisonnable, ce qui sous-entend que la résistance au glissement ne 

soit pas excessive afin de ne pas contrarier le déplacement dentaire. Selon Drescher 

et coll., plus de 60% des forces appliquées aux dents ne servent qu’à contrer cette 

résistance au glissement (57). 

Un des avantages annoncés des brackets auto-ligaturants par rapport aux brackets 

conventionnels est le « free-sliding » soit l’absence de résistance au glissement, ou 

tout du moins de réduire au maximum ces forces de friction indésirables, 

notamment via leur taille minimisée et l’affranchissement de ligature.  

 

Les multiples études in-vitro se sont intéressées à ce phénomène :  

- Soit par des tests mécaniques passifs, où les gorges des brackets testés sont 

alignés dans l’axe de traction de l’arc (Figure 46).  
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Figure 46 : Modèle expérimental in-vitro : 3 brackets sont alignés avec l’arc  

(Rozzi) (69)  

 

- Soit par des tests mécaniques où les brackets ne sont pas positionnés de façon 
colinéaire.  

 

Différentes sections d’arcs sont testées avec des brackets alignés dans l’axe de 

traction :  

o Avec des arcs ronds (utilisés lors des phases de nivellement-alignement) :  

- Tests avec les deux types de brackets auto-ligaturants (actifs et passifs), et des 

brackets conventionnels : Shivapuja (58), Pizzoni (59), Henao (60), Tecco 2007 (61), 

Brauchli (62), Tecco 2011 (63), Rajesh (64),  Kumar (65) 

- Tests avec des brackets auto-ligaturants passifs comparés aux brackets 

conventionnels : Gandini (66) 

- Tests avec des brackets auto-ligaturants actifs comparés aux conventionnels :    

Read-Ward (67), Pizzoni (63) 

 

o Avec des arcs rectangulaires (utilisés ensuite pour les phases actives du 

traitement) :  

- Tests avec les brackets auto-ligaturants actifs et passifs, et des brackets 

conventionnels :  Kumar (65), Ben Rejeb (68), Voudouris (1), Read-Ward (67), 

Rozzi (69), Soltani (70) 
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- Tests avec des brackets auto-ligaturants passifs comparés aux brackets 

conventionnels : Kapur (71), Khambay (72), Rajesh (64), Monteiro (73), Hiroce 

(74),  Vinay (75), Franchi (76), Gandini (77), Griffits (78), Pasha (79) 

- Tests avec des brackets auto-ligaturants actifs comparés aux brackets 
conventionnels :  Hain (80), Pillai (81), Sims (82), Taylor (83), Cacciafesta (84). 

 

Lorsque les gorges des brackets testés sont alignées avec l’axe de traction de l’arc, 

plusieurs de ces études in-vitro concluent à une friction inférieure avec les brackets 

auto-ligaturants comparativement aux brackets conventionnels. Les brackets auto-

ligaturants passifs présentent la plus faible résistance au glissement, de façon 

statistiquement significative par rapport aux brackets auto-ligaturants actifs et aux 

brackets conventionnels : aussi bien avec des arcs ronds (Tecco 2005 (85), Buzzoni 

(86)) qu’avec des arcs rectangulaires (Gomez (87), Thomas (88), Pizzoni (59), Tecco 

2005 (85), Brauchli (62), Reznikov (89), Kahlon (90), Huang (91), Henao (60), Oliver 

(92), Szcupakowski (93)).  

 

En outre, quelques études in-vitro ont un protocole différent avec des brackets non 
alignés dans le but de simuler une malocclusion, afin de se rapprocher des conditions 

in-vivo. Elles concluent que les forces de friction augmentent avec le degré de 

malocclusion pour tous les brackets testés, et particulièrement pour les brackets 
auto-ligaturants (actifs : Yeh (94), Jakob (95) ; ou passifs : Crincoli (96)).  

Holtmann (97) conclut que les brackets auto-ligaturants (actifs et passifs) ont des taux 

d’alignement similaires aux brackets conventionnels avec ligature métallique. En 

revanche, les brackets conventionnels munis d’une ligature élastomérique présentent 

des taux d’alignement moins bons.   

L’étude de Thorstenson et Kusy (98) mesure la résistance au glissement entre 

plusieurs types d’arcs avec les trois types de brackets, en fonction de l’angulation des 

gorges des brackets par rapport à un plan de référence. Lorsque l’angulation mésio-

distale d’un bracket par rapport à l’autre varie de -9° à +9° lors des tests (binding, 

graphique du dessous), les forces de résistance au glissement sont comparables quel 

que soit le type de bracket utilisé et le type d’arc testé (Figure 47).  
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Figure 47 : Etude de Thorstenson et Kusy (issue de Burrow 2009)  

 

D’autres études font aussi varier l’angulation du slot du bracket avec l’utilisation 

d’arcs rectangulaires. Leurs conclusions sont que les brackets auto-ligaturants 

présentent des forces de friction augmentées (Pizzoni (59), Bednar (99), Sims (82), 

Lee (100)) ; similaires aux brackets conventionnels avec ligatures métalliques (Read-
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Ward (67)) ; voire supérieures aux brackets conventionnels avec ligatures 

élastomériques (Reicheneder (101)). 

En outre, lorsque la taille de l’arc augmente, passant de rond à rectangulaire (à partir 

de 0.016x0.022 SS ou NiTi), plusieurs études mettent en lumière que les forces de 

friction augmentent pour les brackets auto-ligaturants, se rapprochant des valeurs 

obtenues avec les brackets conventionnels (52), (99), (64), (69), (75), (101), (85), (98).  

 

La revue de la littérature de Ehsani de 2009 (87) incluant 19 études in-vitro rejoint les 

conclusions précédentes. Il n’y a pas de preuve suffisante pour affirmer que les 

brackets auto-ligaturants permettent une moindre résistance au frottement sur des 

arcs rectangulaires en présence d’angulation mésio-distale et vestibulo-linguale, avec 

une malocclusion plus marquée.  

 
 

Auto-ligaturants passifs versus actifs : 
Les brackets actifs ont été créés pour permettre une meilleure expression des forces 

au sein du bracket lors des phases intermédiaires et de finitions. Ainsi, les forces de 

friction seraient augmentées par rapport aux brackets passifs. Cela est retrouvé dans 

plusieurs études in-vitro (Stefanos (217), Huang (107), Budd (108)), notamment avec 

des arcs rectangulaires (0.016x0.022 inch à 0.019x0.025 inch dans des brackets 

0.022x0,028 inch).  

 
Nouveaux protocoles expérimentaux 
Certaines études in-vitro sur la friction ont utilisé la méthode des éléments finis qui 

se rapproche des conditions in-vivo (Huang (91), Gomez (87)). Ce protocole est 

intéressant pour simuler au mieux les conditions cliniques, mais cela reste un modèle 

expérimental, en pleine évolution.  

 
Conclusion :  
Quelques résultats soutiennent l’avantage d’une moindre friction avancé par les 

fabricants, mais ceux-ci ne sont pas applicables en clinique car les gorges des 
brackets testés sont toutes colinéaires. Or, cliniquement, les gorges des brackets 

ne sont pas alignées entre elles le jour du collage, avant toute mise en place d’arc. 
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De plus, cette méthodologie ne considère pas les phénomènes physico-
biologiques impliqués dans la résistance au glissement. D’ailleurs, ces 
conclusions ne sont pas retrouvées lorsque les tests sont menés sur des 
brackets non colinéaires.  
 
 

5.5.5. Alignement dentaire :  

 

Etudes in-vivo en faveur d’une différence d’efficacité dans l’obtention de 
l’alignement initial :  
 

o En faveur des brackets auto-ligaturants :  

Du fait d’un engagement complet de l’arc dans le bracket auto-ligaturant, l’hypothèse 

d’un alignement initial avec des dérotations plus efficientes est envisageable. D’après 

l’article de Harradine (109) dans l’AJODO 2013, plusieurs études avec des séries de 

cas montrent un meilleur alignement avec les brackets auto-ligaturants (28), (32), (44).  

 

Pandis en 2007 (110) mène un essai contrôlé randomisé où l’alignement antérieur 

mandibulaire serait 2,7 fois plus rapide avec les brackets auto-ligaturants passifs 

Damon® comparativement aux brackets conventionnels, chez 28 patients avec un 

encombrement modéré (Indice d’irrégularité de Little ou ILL<5). Cette différence est 

statistiquement significative. Néanmoins lorsque l’encombrement est sévère (ILL>5), 

l’alignement antérieur est comparable entre les deux groupes.  

 

L’essai contrôlé randomisé de Reddy (111) rapporte un avantage à utiliser les brackets 

auto-ligaturants avec une réduction significative du temps d’alignement mandibulaire 

par rapport aux brackets conventionnels associés avec des ligatures élastomériques 

ou métalliques. La réduction est de 23 jours en moyenne avec les brackets auto-

ligaturants passifs, et de 33 jours en moyenne avec les brackets auto-ligaturants actifs.  

 

o En faveur des brackets conventionnels :  

Miles en 2006 (112) dans une étude en bouche fractionnée non randomisée portant 

sur 58 cas trouve une amélioration de l’index d’irrégularité statistiquement 



 53 

significativement supérieure de 0,2 mm dans le groupe conventionnel (Victory®) 

comparativement au groupe traité par auto-ligaturant passif (Damon®), à T1 (10 

semaines après le collage de l’appareillage) et à T2 (20 semaines après T0). Ceci 

pouvant être expliqué selon l’auteur par le manque d’engagement de l’arc NiTi 0.014 

dans l’attache auto-ligaturante passive. Ces différences sont toutefois cliniquement 

peu significatives.  

 

L’essai contrôlé randomisé de Songra conclut également à un alignement 

significativement plus rapide avec des brackets conventionnels Omni® par rapport aux 

brackets auto-ligaturants (passifs (Damon3MX®): différence moyenne de 171 jours ; 

et actifs (In-OvationR®) : différence moyenne de 148 jours) (113).  

 

Wahab mène en 2012 (114) un essai contrôlé randomisé auprès de 29 patients : 14 

patients porteurs de brackets auto-ligaturants passifs Damon 3®, 15 patients porteurs 

de brackets conventionnels. Entre le premier et le deuxième mois, la différence est 

statistiquement significative en faveur des brackets conventionnels Mini-Diamond® 

comparés aux brackets auto-ligaturants passifs Damon 3®. Les auteurs concluent à 

la rapidité supérieure des brackets conventionnels par rapport aux auto-ligaturants 

dans l’alignement incisif initial.  

 

D’autres revues de la littérature concluent à une absence de différence entre les 

brackets auto-ligaturants et les brackets conventionnels concernant l’alignement initial 

mandibulaire Yang (115), Miles (116), Fleming (117), Chen (118), Celar (119), Pandis 

(41), Papageorgiou (120), Dehbi (121).  

 

Concernant l’efficacité de l’alignement maxillaire, nous ne disposons que d’un seul 

essai contrôlé randomisé (122) comparant les brackets actifs aux brackets passifs 

avec 33 patients par groupe. Celui-ci conclut à une absence de différence significative.  

 

Conclusions :  
Actuellement, aucune différence cliniquement significative ne peut être mise en 
évidence concernant l’efficacité de l’alignement antérieur mandibulaire.  
 

5.5.6. Fermeture des espaces d’extraction :  
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La fermeture des espaces d’extraction est souvent étudiée par des « split-mouth 

designs » où la rétraction de la canine (le plus souvent) est observée d’un côté avec 

un type d’attache, et de l’autre côté avec un autre type d’attache. Ceci est valide si la 

rétraction se fait de façon indépendante d’une hémi-arcade à l’autre.  

 

Analyse des études in-vivo :  
A ce jour, aucune étude ne permet de comparer par ce design les brackets passifs et 

les brackets actifs.  

 

Jayachandran (123) compare de façon prospective la rétraction et la perte d’ancrage 

au niveau maxillaire suite à l’extraction de premières prémolaires, entre les brackets 

auto-ligaturants actifs et les brackets conventionnels. Les mesures se font sur 

modèles, et de manière fiable grâce à deux implants palatins au niveau molaire. Dix 

patients sont inclus dans chaque groupe. Des différences statistiquement significatives 

sont retrouvées du côté droit, en faveur des brackets auto-ligaturants : la rétraction 

canine est supérieure de 0,27 mm en moyenne ; et la rétraction incisive supérieure de 

0,8 à 1 mm.  

 

Machibya 2012 (45) et De Almeida 2013 (124) comparent rétrospectivement la perte 

d’ancrage molaire maxillaire et mandibulaire des cas avec extractions des premières 

prémolaires, traités avec les brackets passifs versus des brackets conventionnels : la 

différence n’est pas statistiquement significative.  

Zhou a mené en 2015 une revue systématique à propos de la rétraction canine et de 

la perte d’ancrage molaire au cours de traitements par brackets auto-ligaturants et par 

brackets conventionnels. Il inclut deux études rétrospectives (De Almeida, Machibya), 

deux split-mouth designs (Burrow (125) et Oz (126)), et deux essais contrôlés 

randomisés (Da Costa Monini et Mezomo). Il conclut également à une absence de 

différence entre les deux groupes étudiés.  

 

La perte d’ancrage mandibulaire (mm/mois) a été étudiée uniquement par Monini et 

ne révèle pas de différence entre les brackets actifs et les brackets conventionnels.  

 

Conclusion :  
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Ainsi, la vitesse de fermeture d’espace n’est pas plus rapide avec un type de 
système par rapport à un autre. Les études disponibles sont pour la plupart des 
split-mouth designs, s’exposant à davantage de biais. Au vu de l’hétérogénéité 
des protocoles, les conclusions sont à interpréter avec prudence. 

 

5.5.5. Résultats occlusaux (indice d'irrégularité) : 

 

Essai contrôlé randomisé montrant une différence concernant les résultats 
occlusaux : 
 
Wahab (114) trouve une différence statistiquement significative de l’indice 

d’irrégularité de Little à l’arcade maxillaire en faveur des brackets conventionnels (-

5,35 (2,27) pour Mini Diamond® contre -2,13 (3,03) pour Damon3®) seulement entre 

la 4ème semaines et la 8ème semaine après collage et mise en place d’un arc NiTi 0.014 

dans des brackets avec une gorge de 0.022x0.028 inch.   

 

Etudes ne montrant pas de différence concernant les résultats occlusaux : 
 

Différentes méthodes de calcul des résultats occlusaux existent. Deux essais contrôlés 

randomisés (Dibiase (127) et Fleming (48)) ont utilisé le Peer Assessment Rating (ou 

PAR) score comme critère de jugement pour évaluer l’occlusion pré et post-traitement. 

Cette méthode permet d’évaluer dans les trois sens de l’espace la malocclusion d’une 

arcade complète. Dans chacune de ces études, les auteurs jugent les deux groupes 

(passifs versus conventionnels) comparables quant à l’âge, le type de malocclusion et 

le traitement réalisé. Ainsi, on peut considérer que ces deux groupes diffèrent 

seulement par le type de bracket utilisé. Les deux études présentent une faible 

hétérogénéité. La méta-analyse permet ainsi de comparer 55 patients porteurs de 

brackets auto-ligaturants passifs (SmartClip® dans l’étude de Fleming et Damon 3® 

dans l’étude de DiBiase) et 47 patients porteurs de brackets conventionnels (Victory® 

dans l’étude de Fleming et Synthesis® dans l’étude de DiBiase). Les réductions du 

PAR score au cours du traitement sont similaires entre les deux groupes. 
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Johannson en 2012 (109) utilise l’index ICON pour juger l’évolution entre l’occlusion 

initiale et finale ; cette mesure prend en compte les surplomb et recouvrement incisifs, 

mais aussi l’encombrement et les rapports inter-arcades transversaux et antéro-

postérieurs. Cet essai contrôlé randomisé compare les brackets passifs Time2® aux 

brackets conventionnels et conclut que l’amélioration de l’ICON n’est pas influencée 

par le type de bracket.  

 

Dans la majorité des études prospectives, l’index d’irrégularité de Little (129) est utilisé 

pour évaluer les résultats occlusaux, et ce à différents temps du traitement. En général, 

la comparaison s’effectue entre le collage et la fin de la phase de nivellement-

alignement. Cet indice a l’inconvénient de se restreindre au secteur incisivo-canin.  

 

Scott en 2008 (97) mesure la différence de l’index d’irrégularité de Little entre le collage 

et le premier changement d’arc (passage de NiTi 0.014 à NiTi 0.014x0.025 copper 

NiTi) chez 32 patients porteurs de brackets Damon 3® et 28 patients porteurs de 

brackets Synthesis® ; tous ayant eu des extractions de premières prémolaires 

mandibulaires. Selon l’auteur, le type de bracket utilisé n’a pas d’impact sur 

l’alignement initial.  

 

Ong en 2010 dans une étude clinique prospective non randomisée (131) compare la 

réduction de l’indice d’irrégularité de Little chez des patients ayant des extractions 

bilatérales à l’arcade maxillaire ou à l’arcade mandibulaire. 44 arcades traitées avec 

brackets auto-ligaturants passifs et 40 arcades traitées avec brackets conventionnels 

sont analysées. Il ne décèle pas de différence statistiquement significative entre les 

deux types de brackets ni à 10 semaines, ni à 20 semaines après pose du multi-

attaches.  

 

Conclusion :  
Les études actuellement disponibles ne montrent pas de différence concernant 
les résultats occlusaux, quel que soit l’indice utilisé pour l’évaluer, durant la 
phase d’alignement entre les brackets auto-ligaturants (passifs ou actifs) et les 
brackets conventionnels. 
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5.5.7. Dimensions transversales : 

 
Historiquement, il a été montré que la distance inter-canines ne devait pas être 

modifiée au cours du traitement orthodontique, afin d’en garantir sa stabilité au long 

terme (132). En effet, l’expansion inter-canines obtenue tend à récidiver au long terme, 

après le traitement (133).  

 

 

Etudes in-vivo sur animal :  
 

Kraus (134) sur des modèles animaux, s’intéresse à la résorption osseuse des canines 

et molaires de chiens avec des brackets auto-ligaturants passifs, pendant 9 semaines. 

Il conclut à une expansion de 3,5 mm en moyenne, avec une inclinaison corono-

vestibulaire de 15° en moyenne. Ceci s’accompagne d’une apposition osseuse apicale 

mais également d’une résorption osseuse cervicale.  

Etudes in-vivo humaines :  
 

o Rétrospectives :  

Vajaria 2011 (135) conclut à une différence significative de 3,4 mm pour 

l’augmentation de la distance inter-molaires pendant le traitement, entre les brackets 

passifs Damon® et les brackets conventionnels. Plusieurs études sans groupe 

contrôle concluent à une augmentation des dimensions transversales après traitement 

avec brackets auto-ligaturants passifs : augmentation du périmètre d’arcade de 2,5 

mm en moyenne et expansion prémolo-molaire significative (Lineberger (136)); 

augmentations significatives des dimensions transversales de la canine à la seconde 

molaire, excepté pour les secondes molaires inférieures (Maltagliati (137)).  

 

Une autre étude de Shook (138) s’intéresse à la mesure des couloirs vestibulaires 

chez 39 patients traités avec Damon versus 45 patients traités avec des brackets 

conventionnels : la taille des couloirs vestibulaires ne diffère pas significativement 

entre les deux groupes.  

 

Deux autres études d’Atik comprenant un groupe rétrospectif de patients traités avec 

brackets auto-ligaturants passifs, concluent à des changements de dimensions 
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d’arcades similaires entre les trois types de brackets, à l’arcade maxillaire (139) et à 

l’arcade mandibulaire (140).  

 

o Etudes prospectives sur les dimensions transversales entre le début et la fin de 

l’alignement initial : 

De Almeida a mené une étude clinique prospective randomisée (148), concernant les 

dimensions transversales à l’arcade mandibulaire, comparant deux groupes de 

patients (13 patients traités par brackets auto-ligaturants passifs, 12 patients traités 

par brackets conventionnels), entre le début de traitement et 7 mois après. L’expansion 

obtenue était similaire entre les deux groupes, au regard des distances inter-secondes 

prémolaires, inter-premières molaires et inter-premières prémolaires. De plus, la 

largeur de la base osseuse mandibulaire et l’épaisseur d’os vestibulaire en regard des 

apex étaient similaires entre les deux groupes, par analyse comparative sur 

tomographie volumique à faisceau conique.  

 

Les conclusions de l’étude de Ibiapina qui suit le même protocole (comparaison à 6 

mois) sont similaires (142), mais les échantillons sont très faibles (8 patients par 

groupe).  

 

Une autre étude plus récente de Mateu avec des échantillons de petite taille (143) 

conclut à un développement transversal plus important avec les brackets 

Damon® comparé aux brackets conventionnels (12 patients par groupe); et de façon 

significative (0,4 mm en moyenne) pour la distance inter-premières prémolaires 

maxillaires. Cependant, les distances inter-canines étaient significativement plus 

grandes dans le groupe de brackets conventionnels (en moyenne, de 0,6 mm au 

maxillaire et de 1,5 mm à la mandibule).  

 
o Etudes prospectives sur les dimensions transversales entre le début et la fin du 

traitement :  

Seuls trois essais contrôlés randomisés mettent en évidence des différences 

statistiquement significatives au niveau inter-canines et inter-molaires. Ceux-ci 

comparent les brackets passifs aux brackets conventionnels : 
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- Pandis 2011 (144) conclut à une distance inter-canines inférieure avec les brackets 

passifs (0,7 mm en moyenne) 

- Pandis 2007 (110) et Fleming 2009 (145) concluent à une distance inter-molaires 

inférieure avec les brackets conventionnels (de 0,91 mm à 1,61 mm en moyenne).  

 

La revue de Yang 2017 (47) inclut 4 essais contrôlés randomisés (110), (144), (130), 

(145), concernant les changements des dimensions transversales à l’arcade 

mandibulaire. A la fin du traitement, les brackets passifs augmentaient la distance 

inter-canines comparativement aux brackets conventionnels ; les brackets 

conventionnels augmentaient la distance inter-molaires comparativement aux 

brackets passifs. Ces différences étaient de 0,5 mm en moyenne donc cliniquement 

peu significatives.  

 

Concernant les distances inter-prémolaires maxillaires, 3 essais contrôlés randomisés 

sont présents dans la littérature (146), (147), (50) . Aucune différence statistiquement 

significative n’est mise en évidence, et les études ne montrent pas d’hétérogénéité. 

L’étude de Fleming 2009 compare les distances inter-prémolaires mandibulaires : il ne 

décèle pas de différence entre les brackets auto-ligaturants passifs et les brackets 

conventionnels.  

 

Conclusions :  
Les dimensions transversales semblent être modifiées de façon similaire avec 
les trois types de brackets au cours des traitements orthodontiques. La récidive 
post-traitement a été retrouvée de façon statistiquement significative à 2 ans 
(148) au niveau prémolo-molaire avec les brackets Damon®.  
 

5.5.8. Contrôle du torque antérieur : 

 

Il est essentiel de contrôler l’inclinaison vestibulo-linguale des dents (torque) lors des 

traitements orthodontiques ; ceci garantit une occlusion stable et un sourire esthétique 

(149).  
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Les attaches auto-ligaturantes actives seraient plus efficientes dans l’expression du 

torque comparé aux brackets passifs (150), ce qui pourrait importer dans les phases 

de finitions.   

 

In-vitro : 
Une revue systématique d’études in-vitro de 2017 d’Al Thomali (151) s’intéresse à 

l’expression du torque au sein des trois types de brackets en incluant 9 études. 7 

d’entre elles comparent les brackets auto-ligaturants aux conventionnels (152), (153), 

(154), (155), (91), (156), (154), et 2 études comparent les brackets auto-ligaturants 

actifs et passifs ((157), (158)). Les conclusions sont :  

- le torque exprimé est supérieur avec les brackets conventionnels comparativement 
aux brackets auto-ligaturants   

-  il y a peu de différence entre les brackets actifs et passifs.  

 

En outre, Brauchli (62) ajoute que les variations de dimensions du slot conduisent à 

un torque exprimé avec les brackets actifs de 2° de plus comparé aux brackets passifs.  

Ainsi, la différence entre ces deux types de brackets est cliniquement non significative.  

 
In-vivo : 

o Rétrospectives :  

Machibya (45) (69 patients avec extractions des 4 premières prémolaires) conclut à 

une vestibuloversion de l’incisive inférieure supérieure de 3,6° avec les brackets 

passifs SmartClip® comparés aux brackets conventionnels.  

 

Lombardo étudie l’inclinaison des incisives au cours du traitement chez 54 patients 

présentant un encombrement modéré à sévère (IIL 6,5 à 13), traités sans extraction. 

Il conclut que l’inclinaison de l’incisive maxillaire (par rapport au plan bispinal, reliant 

l’épine nasale antérieure et postérieure) est significativement augmentée aussi bien 

avec les brackets auto-ligaturants passifs Damon® qu’avec les brackets 

conventionnels ; mais que l’inclinaison de l’incisive inférieure par rapport au plan 

mandibulaire (IMPA) est significativement augmentée avec les brackets 

conventionnels (+6° à +9°) à la fin du traitement. L’augmentation de l’IMPA est en 

revanche non significative (+4°) avec les brackets auto-ligaturants passifs.   
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Une étude plus récente auprès de 50 patients (159) compare l’inclinaison incisive 

auprès de patients traités soit par brackets Damon®, soit par brackets conventionnels. 

L’auteur conclut à des valeurs similaires entre ces deux groupes. Cependant, les 

patients ont été inclus de façon non randomisée dans cette étude.  

 

o Méta-analyse :  

Notre méta-analyse conclut, à partir de huit essais contrôlés randomisés, qu’il n’y a 

pas de différence statistiquement significative entre les trois types de brackets 

concernant :  

- l’inclinaison de l’incisive maxillaire dans les cas sans extraction (entre les brackets 

passifs et conventionnels (146), (160), (147) 

- l’inclinaison de l’incisive centrale mandibulaire (161) 

- le changement de l’IMPA dans les cas sans extractions (147), (162), (145), (110).   

 

En revanche, des différences significatives sont observées quant à l’IMPA des cas 

avec extractions de première prémolaire mandibulaire (130), (111).  

 

Chen conclut également à une inclinaison vestibulaire de l’incisive mandibulaire 

supérieure (1,5° en moyenne) avec les brackets conventionnels comparés aux 

brackets auto-ligaturants passifs, dans sa méta-analyse avec deux études cliniques 

prospectives incluant des cas sans extractions (163), (164) et l’essai contrôlé 

randomisé de Scott avec extractions des premières prémolaires mandibulaires (130). 

Les mesures finales étaient réalisées soit en fin d’alignement, soit en fin de traitement.  

 

Néanmoins, la majorité des revues systématiques antérieures concluent à une 

inclinaison incisive similaire entre les brackets auto-ligaturants et les brackets 

conventionnels, avec une méta-analyse (120) ou sans méta-analyse associée (47), 

(117).  

 

Conclusions :  
Il est aujourd’hui montré que les brackets auto-ligaturants modifient 
l’inclinaison des incisives de façon similaire aux brackets conventionnels, avec 
de faibles différences dans les cas avec extractions de prémolaires à la 
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mandibule. En effet, chez ces patients, la vestibuloversion en fin d’alignement 
serait moindre avec les brackets auto-ligaturants actifs (-2,5°) et avec les 
brackets auto-ligaturants passifs (-1,6°) par rapport à celle obtenue avec des 
brackets conventionnels. D’autres études avec des échantillons plus importants 
sont nécessaires pour appuyer ces conclusions.  

 

5.5.9. Résorptions radiculaires :  

 

Selon Martarese (105), une réduction des forces appliquées sur les unités dentaires 

est souhaitable parce qu’elles engendrent une résorption osseuse directe (qui va de 

pair avec un mouvement dentaire plus rapide) et prévient les résorptions radiculaires.  

 

Ainsi, les attaches auto-ligaturantes permettraient d’après les fabricants de réduire les 

résorptions radiculaires grâce aux forces légères et la limitation du « round tripping » 

ou mouvement de « va-et-vient » des dents.  

 

Les résorptions radiculaires liées au traitement orthodontique affectent le plus souvent 

les incisives. C’est pourquoi ces dents sont choisies dans les études s’intéressant aux 

résorptions radiculaires. En outre, elles sont monoradiculées donc l’analyse 

radiologique est facilitée. Différents types d’examens radiographiques sont exploités 

dans la littérature, des rétro-alvéolaires, des orthopantomogrammes et des 

tomographies volumiques à faisceau conique.  

 

o Etudes rétrospectives : 

Blake en 1995 (165) émet l’hypothèse d’un taux de résorption radiculaire augmenté 

avec les attaches auto-ligaturantes actives comparées aux conventionnelles, lié au 

clapet actif qui induirait des forces continues et un torque supérieur ; mais finalement, 

il ne met pas en évidence de différence entre ces deux systèmes.  

 

L’étude de Jacobs (166) comporte un échantillon important : des radiographies 

panoramiques pré et post-traitement orthodontique de 139 patients porteurs de 

brackets auto-ligaturants passifs et 74 patients porteurs de brackets conventionnels 
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ont été analysées. Aucune différence concernant les résorptions radiculaires apicales 

des incisives entre les deux groupes n’a été mise en évidence.  

 

De même, Pandis ne décèle pas de différence sur radiographies panoramiques au 

niveau des incisives centrales maxillaires (167).  

 

Handem en 2016 utilise des clichés radiologiques péri-apicaux, permettant une 

analyse plus fiable avec une meilleure définition de l’image (168). Les résorptions 

radiculaires incisives entre le début et la fin du traitement sont similaires entre les 

patients traités par brackets auto-ligaturants passifs Damon® et les patients traités par 

brackets conventionnels.   

 

o Etudes prospectives :  

Une revue de la littérature de Yi (169) inclut cinq études dans la méta-analyse dont 

deux études de cohorte (170), (171), deux études prospectives (165), (87) et un essai 

contrôlé randomisé (130). La seule différence statistiquement significative entre les 

brackets auto-ligaturants et les brackets conventionnels concerne les incisives 

centrales maxillaires (résorption radiculaire réduite de 0,31mm en moyenne avec les 

brackets auto-ligaturants). Cette différence est cliniquement peu significative.  

 

D’autres revues de la littérature concluent à une absence de différence (173), (174).  

 

Un essai contrôlé randomisé a été mené par Scott (130) auprès de 32 patients porteurs 

de brackets auto-ligaturants passifs et 28 patients porteurs de brackets 

conventionnels. La mesure s’est faite sur clichés radiologiques péri-apicaux. Cette 

étude ne met pas en évidence de différence statistiquement significative.  

 

Un autre essai contrôlé randomisé a été mené par Leite (175) comparant les brackets 

auto-ligaturants passifs et conventionnels ; à l’aide d’une tomographie volumique à 

faisceau conique ou CBCT réalisée au début du traitement et six mois après. Les 

résorptions radiculaires apicales sont similaires entre ces deux groupes.  
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Plus récemment, une étude prospective (176) suivant un protocole similaire (16 

patients par groupe et une analyse CBCT à 9 mois après le début du traitement) 

présente les mêmes résultats. 

 

Conclusion :  
Actuellement, aucune différence n’est établie entre les brackets conventionnels, 
auto-ligaturants actifs, et auto-ligaturants passifs concernant les résorptions 
radiculaires liées au traitement orthodontique. Des études contrôlées 
randomisées avec des échantillons plus importants doivent être menées pour 
une comparaison à haut niveau de preuve.  
 

5.5.10. Taux de décollement, casse : 

 

Concernant le nombre d’urgences, Hamilton (46) constate un nombre d’urgences 

supérieur dans le groupe auto-ligaturants actifs comparé au groupe conventionnel (en 

moyenne 0,45 urgences en plus). Mais ce résultat, bien que statistiquement significatif, 

n’est pas cliniquement significatif.  

 

Stasinopoulos (177) analyse rétrospectivement chez 78 patients traités par trois 

praticiens, les décollements de brackets. Il n’y a pas de différence entre les brackets 

conventionnels et les brackets auto-ligaturants passifs.  

DiBiase, dans un essai contrôlé randomisé (34), ne remarque pas de différence 

significative dans le taux de décollement durant le traitement entre les brackets passifs 

Damon 3MX® et les brackets conventionnels.  

 

Dans notre méta-analyse, seul un essai contrôlés randomisé (178) et deux split-mouth 

designs (112), (160) comparant les brackets passifs aux brackets conventionnels ont 

été inclus : avec une période d’observation variant des vingt premières semaines à la 

totalité du traitement, aucune différence statistiquement significative n’est mise en 

évidence entre les brackets passifs et conventionnels. 

 

Conclusion :  
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Les trois types de brackets semblent présenter des taux de décollements 
similaires.   
 

5.5.11. Lésions carieuses :  

 

Peu d’études sont disponibles à ce sujet.  

Une étude rétrospective (179) compare à partir de photographies pré et post-

traitement les lésions carieuses débutantes (ou white spot). Deux examinateurs ont 

analysé les photographies de façon indépendante, avec une bonne reproductibilité 

intra- et inter-examinateur. Il se forme davantage de nouvelles lésions carieuses dans 

le groupe conventionnel comparé au groupe auto-ligaturant d’après cette étude. Bien 

que l’âge et l’hygiène orale soient des facteurs influençant l’apparition de lésions 

carieuses, il n’y avait pas de différence entre les deux groupes étudiés concernant les 

« patients âgés » et l’hygiène orale.  

 

Conclusion :  
Il est impératif de réaliser d’autres études à plus fort niveau de preuve (avec une 
analyse clinique et non photographique) pour avoir des conclusions plus fiables 
sur le risque carieux.  

   5.5.12. Santé parodontale :  

 

Il est démontré que les appareillages fixes multi-attaches (métalliques ou céramiques) 

réduisent l’accessibilité à l’hygiène orale, augmentant l’accumulation de plaque et 

pouvant créer des déminéralisations amélaires (180).  

Les ligatures (métalliques ou élastomériques) aggraveraient cette accumulation de 

plaque potentialisant la colonisation microbienne (181). D’après les laboratoires 

distributeurs, les brackets auto-ligaturants faciliteraient alors le contrôle de plaque en 

s’affranchissant de ligatures.  

 

In-vitro :  
L’étude de Garcez (182) montre qu’il y a plus de rétention de S.Mutans sur les brackets 

avec ligatures conventionnelles élastomériques que sur les brackets auto-ligaturants 

actifs.  
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In-vivo :  
Sunil (183) analyse au microscope la rétention de micro-organismes sur les brackets 

de prémolaires extraites, 1,2 et 3 semaines après le collage. Il constate une rétention 

plus importante de plaque sur les brackets conventionnels, comparé aux brackets 

auto-ligaturants.  

 

Cependant, Bergamo (184) observe davantage d’accumulation bactérienne 

(complexes rouges et oranges) sur les brackets auto-ligaturants, 60 jours après le 

collage (par méthode d’hybridation de l’ADN).  
 

Buck (185) utilise la bioluminescence et montre qu’il n’y a pas de différence 

d’accumulation de plaque ni de survenue de « white spot » entre les brackets 

conventionnels avec ligature élastomérique et les brackets auto-ligaturants après un 

an de traitement.  

 

Dans l’étude de Baka, il n’y a pas non plus de différence entre les brackets avec 

ligatures métalliques et les brackets auto-ligaturants lorsque la méthode de la réaction 

en chaîne de la polymérase est utilisée pour détecter la présence de colonies 

bactériennes (186).  
 

Gomes de Nascimiento (187) réalise une revue systématique pour explorer la 

formation et l’adhésion des colonies de Streptococcus Mutans : cinq essais contrôlés 

randomisés (188), (189), (190), (191), (192) et une étude clinique prospective (193) 

sont incluses. Il n’y a pas d’influence du type de brackets sur l’adhésion et la 

colonisation de Streptococcus Mutans.  

 

Notre méta-analyse permet d’évaluer plusieurs paramètres cliniques parodontaux 

mesurés avant la pose de l’appareillage et 4-5 semaines après chez des patients 

porteurs de brackets conventionnels ou de brackets auto-ligaturants passifs, grâce à 

cinq essais contrôlés randomisés. Aucune différence statistiquement significative n’est 

décelée concernant : 

§ L’indice de plaque : (194), (195), (196), (197), (147), (198)  

§ L’indice gingival : (196), (197), (195), (198) 
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§ Le niveau d’attache clinique : (195), (197)  
 

Seul le saignement au sondage présente une différence entre les deux groupes 

étudiés : la méta-analyse de deux essais contrôlés radomisés ((197), (198)) montre 

une différence statistiquement significative en faveur des brackets auto-ligaturants, qui 

réduisent de 0,10 en moyenne le Bleeding on Probing à 4-5 semaines; mais ceci est 

cliniquement peu significatif.  

 

Ces conclusions corroborent également avec les revues systématiques de Arnold 

(199) de Huang 2018 (200). Cette dernière met en relief que la seule différence 

statistiquement significative se trouve une semaine après pose de l’appareillage avec 

un meilleur contrôle de l’halitose pour les brackets auto-ligaturants, avec un niveau de 

preuve faible.  

 
Conclusion : 
Il n’est pas démontré d’après les études à plus haut niveau de preuve que les 
brackets auto-ligaturants (actifs ou passifs) améliorent l’hygiène orale des 
patients.  
 

5.5.13. Confort pour le patient :  
 

• Douleurs :  
 

Les traitements orthodontiques sont responsables de douleurs et d’inconfort ressentis 

par les patients, dans la majorité des cas durant la première semaine qui suit la pose 

de l’appareillage (201).  

De par la friction réduite et les forces légères (29), les systèmes auto-ligaturants 

seraient plus confortables pour le patient (moins de compressions du ligament alvéolo-

dentaire et des vaisseaux sanguins, responsables de douleurs). En outre, ils seraient 

moins blessant pour les tissus mous (202) comparés à leurs homologues 

conventionnels.  
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Tecco (203) conclut dans son étude prospective que les patients traités avec les 

brackets conventionnels rapportent une douleur plus intense et sur une période plus 

longue comparé aux brackets auto-ligaturants passifs. La douleur à la mastication est 

cependant supérieure dans le groupe traité avec les brackets auto-ligaturants.  

 

La revue de la littérature de Celar (119) permet d’analyser la douleur ressentie par le 

patient durant la première semaine après le collage de l’appareil (4h, 24h, 3 jours et 7 

jours après la pose) avec les trois types de brackets. Aucune différence 
statistiquement significative n’est mise en évidence entre les trois types de 
brackets.  
Ces résultats corroborent avec ceux d’autres études recourant à des outils de mesure 

de la douleur différents (147), (204). 

 

La prise d’antalgiques la première semaine n’est pas différente entre le groupe passif 

et le groupe conventionnel (205), (206) : ces deux essais contrôlés randomisés sont 

néanmoins hétérogènes.  

 

Selon un essai contrôlé randomisé à faible risque de biais (205), l’insertion et la 
désinsertion d’un arc rectangulaire en acier 0.019X0.025 est significativement perçue 

comme plus douloureuse (de 18 points sur une échelle de 0 à 100) chez les patients 

traités à l’aide d’attaches auto-ligaturantes passives par rapport aux brackets 

conventionnels.  

 

Bertl  (207) conclut aussi dans une étude prospective en bouche fractionnée auprès 

de 18 patients, à des perceptions de la douleur supérieures à l’insertion et à la 

désinsertion d’un arc rectangulaire avec les brackets auto-ligaturants.  

 

• Qualité de vie : 
 

L’indice Oral Health Related Quality of Life permet d’évaluer la qualité de vie des 

patients (208).  

 

Othman (209) l’utilise dans un essai contrôlé randomisé comparant les trois types de 

brackets auprès de 60 patients (20 par groupe). Aucune différence statistiquement 
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significative n’est retrouvée ni au moment du collage, ni à la première activation, ni à 

la deuxième activation, que le questionnaire soit rempli immédiatement, ou avant le 

rendez-vous suivant. Le risque de biais est faible.  

 

Lai (210) a également réalisé une étude prospective randomisée où était évaluée la 

qualité de vie grâce à deux indices : le OHRQoL Modifié avec 14 items ; et le Short 

Form avec 36 items. Il ne met pas en évidence non plus de différence entre les 

brackets passifs et les brackets conventionnels.  

 

Une étude prospective menée par Zhou en 2014 (211) chez 150 patients conclut à des 

scores OHRQoL similaires entre les patients traités avec brackets conventionnels et 

les patients traités avec les brackets auto-ligaturants passifs. 

 
Conclusions :  
Le patient aura plus de douleurs lors de l’insertion et de la désinsertion d’un arc 
rectangulaire dans les brackets auto-ligaturants. Il n’y a pas de différence entre 
les trois types de brackets concernant les douleurs ressenties par le patient 
durant la première semaine après la pose.  De même, la qualité de vie est 
comparable entre ces trois types de brackets.  
 

5.5.14. Evaluation des résultats : 
 

Damon rapporte une meilleure gestion parodontale avec les brackets auto-

ligaturants. Une récente étude prospective (212) incluant 22 patients traités sans 

extractions avec des brackets auto-ligaturants Damon 3MX® met en évidence 

l’expansion significative des arcades obtenues après traitement. Cela se produit par 

un tipping des dents, et s’accompagne d’une perte osseuse significative lorsque les 

radiologies par tomographie volumique à faisceau conique (CBCT) pré et post-

traitement sont analysées (perte en hauteur et en épaisseur de l’enveloppe osseuse 

alvéolaire, de façon significative au niveau des incisives centrales maxillaires et des 

premières molaires). Cela est aggravé par l’encombrement initial et la fine épaisseur 

osseuse initiale.  
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Une étude rétrospective de Anand (213) s’est intéressée à l’efficacité du traitement 
entre les brackets auto-ligaturants Damon Q® et les brackets conventionnels, chez 

deux praticiens. Pour le premier praticien, 74 patients ont été analysés ; seule 

l’augmentation du périmètre d’arcade est significativement supérieure dans le groupe 

auto-ligaturant. Pour le second praticien, 34 patients sont inclus ; il y a plusieurs 

différences significatives. Avec les brackets auto-ligaturants, il y a une augmentation 

des dimensions transversales, une durée de traitement plus courte, moins de rendez-

vous, moins de réduction du score PAR, plus d’urgences liée à un arc qui pique. 

Cependant, ces faibles échantillons nous empêchent d’avoir des conclusions fiables.  

 

Une étude de Yu 2014 (209) compare la stabilité des traitements par brackets auto-

ligaturants comparés aux traitements par brackets conventionnels. L’évaluation s’est 

faite grâce aux indices de Little et le PAR. L’âge moyen des patients était 13,5 ans 

avec un suivi moyen de 7,5 ans +/- 1 ,5 ans. Il n’a pas trouvé de différence entre les 

trois types de brackets.  

 

 

5.5.15. Enquête sur les pratiques des praticiens : comparaison des 
brackets conventionnels versus les brackets auto-ligaturants :  
 
Prettyman (215) a mené un sondage auprès d’orthodontistes aux USA sur leur 

perception des brackets auto-ligaturants et des brackets conventionnels. Un 

taux de réponse de 44% est obtenu. Pour plus de la moitié des sondés, il n’y a pas de 

différence entre les deux types concernant le temps de traitement, les douleurs 

ressenties au fauteuil par les patients, le nombre de rendez-vous d’urgences, le 

nombre de cas avec extractions, la stabilité au long terme. En revanche, deux tiers 

d’entre eux rapportent des rendez-vous plus rapides et une efficience de l’alignement 

initial supérieure. Plusieurs paramètres concernant les brackets conventionnels sont 

néanmoins préférés par les orthodontistes : le moindre coût, et les finitions plus aisées.
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VI. Discussion :  
 

Shivapuja il y a presque 25 ans (58), en visionnaire, concluait que les brackets auto-

ligaturants remplaceront à l’avenir les brackets conventionnels… Cette assertion est 

controversée d’après ce que nous venons de détailler dans notre revue de la 

littérature.   

Concernant le temps de traitement, plusieurs études vues précédemment concluent 

à une durée de traitement inférieure avec les brackets auto-ligaturants. Cependant, 

ces études sont menées rétrospectivement et comportent des biais. Elles sont malgré 

tout citées pour exemple sur les sites internet des distributeurs et dans les catalogues 

commerciaux. D’autres études (127), (48), (128), (50), (178) à plus haut niveau de 

preuve contredisent ces conclusions. Un paramètre à discuter est la planification 

thérapeutique, notamment la prescription ou non d’extractions dentaires au cours du 

traitement. Une prise en charge avec extractions est de fait plus longue qu’une n’en 

nécessitant pas. Dans les études de Cattaneo et de Fleming ((48) et  (50)), les patients 

inclus n’avaient pas d’extractions. Dans les études de O’Dywer (178) et de Dibiase 

(127), les patients avec ou sans extractions sont répartis équitablement entre les 

groupes de brackets étudiés. En revanche, l’étude de Johannson (128) comporte plus 

de patients avec extractions dans le groupe conventionnel comparé au groupe auto-

ligaturant, et ce, de façon statistiquement significative. Cependant, après ajustement 

sur le nombre de patients suivis avec des extractions, la durée du traitement est plus 

courte dans le groupe traité par attaches conventionnelles comparé au groupe traité 

par attaches auto-ligaturantes passives.  

Deux autres paramètres impliqués dans la durée d’un traitement sont la séquence 

d’arcs et l’intervalle de temps entre chaque rendez-vous. Ils n’étaient pas similaires 

entre les études sus-citées. Ceci conduit à une certaine hétérogénéité entre celles-ci 

et à des conclusions qu’il faudra modérer.  

Les résultats in-vitro, notamment ceux testant un certain nombre de brackets 

colinéaires, concluant à une résistance au glissement plus faible des brackets auto-

ligaturants. Cette faible résistance au glissement est recherchée au cours de certaines 
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étapes du traitement en technique d’arc droit : lors du nivellement-alignement ou lors 

des techniques de glissement utilisé pour la rétraction de dents dans un site 

d’extraction.  

Malheureusement, les résultats de ces études in-vitro ne sont malheureusement pas 

transposables in-vivo.  

Pour rappel, cliniquement, les brackets ne sont pas réellement alignés avec l’arc, 

même après l’alignement initial des arcades. Par exemple, lors d’une phase de 

rétraction canine par technique de glissement suite à l’extraction d’une première 

prémolaire, les gorges des brackets ne sont pas parfaitement alignés avec l’arc 

rectangulaire qui sert de guide au déplacement. La translation de cette canine est alors 

désirée : il se produit une succession de versions et redressements de celle-ci, 

créant un angle entre l’axe de l’arc et l’axe de la gorge du bracket d’où une résistance 
au glissement. Ces forces de résistance au glissement sont majorées in-vivo et ne 

peuvent être mises en évidence dans les simulations in-vitro.  

En outre, in-vivo, plusieurs paramètres entravent la parfaite reproductibilité des essais 

in-vitro. Les forces masticatoires, les fonctions orales, la largeur et la compressibilité 

du ligament parodontal, l’hygiène orale, la température et l’humidité jouent un rôle dans 

ces forces de résistance au glissement ; l’engagement incomplet de l’arc dans le slot 

du bracket peut aussi être incriminé. En 2009, Turpin qui était alors l’éditeur en chef 

de l’Angle Orthodontist, explique dans son éditorial les raisons pour lesquelles les 

études in-vitro présentent de différences majeures avec les situations cliniques in-

vivo ; ce pourquoi leur publication est remise en cause (216).  

Ainsi, se pose la question du rôle joué par les ligatures utilisées avec des brackets 

conventionnels dans la résistance au glissement. Dans ce sens, Burstone (217), 

explique que dans la plupart des situations cliniques, la force de ligature n’est qu’une 

composante partielle de la résistance au glissement, et il émet des réserves sur 

l’utilisation du terme d’attache « sans frottement » concernant les attaches auto-

ligaturantes (Burstone and Choy 2015). 

 

A la suite de ces différents points, nous ne remarquons effectivement pas, in-vivo, un 

glissement plus rapide et une résistance au glissement moindre avec les brackets 

auto-ligaturants, au regard des études sur le temps de traitement, le temps 

d’alignement initial et sur la fermeture des espaces d’extractions (cf 0, 5.6.3 et 5.6.5).  
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L’étude clinique prospective randomisée de Jayachandran (123) qui conclut que les 

brackets auto-ligaturants permettent de fermer plus rapidement les espaces 

d’extractions, montre cependant des résultats cliniquement peu significatifs (la 

rétraction canine est supérieure de 0,27 mm en moyenne ; et la rétraction incisive 

supérieure de 0,8 à 1 mm), observés uniquement d’un côté, avec des échantillons très 

faibles. 

En outre, bien que les brackets passifs soient présentés comme ayant une moindre 

résistance au glissement que les brackets actifs, l’alignement semble être similaire 

entre ces deux groupes. 

 

Il nous semble également important de rappeler que selon la situation clinique, la 

résistance au glissement peut être souhaitée, comme dans les zones d’ancrage, au 

cours de l’expression du torque ou lors des finitions (218).  

Les praticiens rapportent d’ailleurs des difficultés techniques dans les étapes de 

finitions avec les brackets auto-ligaturants, car le clapet devient difficile à fermer 

lorsque l’arc est volontairement déformé, obligeant parfois à ajouter une ligature 

conventionnelle (215).  

 

En parallèle d’un argument de réduction de la résistance au glissement au cours des 

traitements par multi-attaches avec des brackets auto-ligaturants, une volonté est 

affichée de réduire le nombre de patients soignés avec des extractions dentaires, 

même dans les situations où l’indication est médicalement posée. La « faible friction » 

associée à une « expansion physiologique » des arcades dentaires devraient résoudre 

les encombrements même sévères. D’après Damon (28), (29), il est possible de 

niveler les dents mal positionnées, avec un arc de faible diamètre. Selon lui, 

l’alignement se produit postérieurement par une expansion dento-alvéolaire latérale 

qu’il nomme « adaptation transversale postérieure », évitant une vestibuloversion 

accrue des incisives. Cette expansion se ferait lentement, les rendez-vous d’activation 

des arcs étant espacés, afin de ne pas interrompre la vascularisation du ligament 

alvéolo-dentaire et de l’os environnant. Ce phénomène permettrait d’éviter l’expansion 

maxillaire rapide, les extractions (202) ou la distalisation molaire.  
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Cependant, l’expansion annoncée comme un des avantages des brackets auto-

ligaturants, induit des effets délétères au niveau parodontal d’après l’analyse 

radiologique tridimensionnelle vue précédemment (212).  

L’inclinaison de l’incisive est peu modifiée avec les brackets auto-ligaturants, sauf dans 

certains cas spécifiques (extractions de premières prémolaires mandibulaires) où les 

différences peuvent atteindre 2,5° en moyenne. Il faut cependant garder à l’esprit que 

d’autres facteurs peuvent influencer la modification de l’inclinaison de l’incisive au 

cours du traitement (distance inter-bracket, position verticale du bracket (219), (220), 

alliage et dimensions de l’arc, dimensions du slot, angle d’engagement (221) …). Ainsi, 

il revient au praticien de choisir la combinaison arc-bracket la plus adaptée.  

 

En ce qui concerne les résorptions radiculaires, les études sur radiographies 

panoramiques présentent l’inconvénient de la déformation et de l’imprécision de 

l’image, ce qui peut aboutir à des sous-estimations. Actuellement, les avancées 

radiologiques, notamment par la tomographie volumique à faisceau conique, permet 

une estimation plus précise des longueurs radiculaires avant et après traitement. Il n’y 

a pas de preuve établie qu’une résorption radiculaire d’origine orthodontique soit 

supérieure avec un type de bracket en particulier.  

 

Pandis (222) mentionne que les systèmes auto-ligaturants peuvent être rétentifs de 

plaque par leur système d’ouverture/fermeture non renouvelé au cours du traitement, 

contrairement aux ligatures. En outre, il est possible que du tartre formé au niveau de 

ce système entrave son bon fonctionnement. Ce paramètre ne peut pas être pris en 

compte dans les études in vitro, mais est présent in-vivo. Cela peut retarder le praticien 

dans la dépose des arcs, l’obligeant à réaliser un détartrage pour pouvoir ouvrir les 

clapets des brackets.  

 

Kevin O’Brien (223) (professeur d’orthodontie à l’université de Manchester, Royaume-

Uni) met en lumière plusieurs articles récents (224), (225) publiés dans la littérature 

par des auteurs appelés « key opinion leaders », autrement dit, des orthodontistes 

rémunérés par les laboratoires, pour promouvoir leurs produits. Le site internet de 

openpaymentsdata.cms.gov/physician offre une incroyable transparence de ces 

rétributions annuelles perçues par tout professionnel de santé. Ainsi, ces auteurs, 

clamant des avantages à utiliser les brackets auto-ligaturants et remettant en cause 
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les études à haut niveau de preuve largement détaillés dans cette thèse, ont 

incontestablement un intérêt financier, par le conflit d’intérêt qui les relie aux 

laboratoires distributeurs. Le Professeur Kevin O’Brien invite ses confrères à se méfier 

de cette propagande. Nous l’avons vu avec les brackets auto-ligaturants : de 
nombreux avantages annoncés par les entreprises commerciales ne sont pas 

vérifiés cliniquement. Les soins aux patients représentent en médecine un marché ; 

l’orthodontiste en tant que praticien de santé doit rester critique quant aux 

informations commerciales, parfois dissimulées derrière des articles publiés dans des 

revues scientifiques par des confrères orthodontistes. L’injonction d’Hippocrate 

« Primum non nocere » doit rester un objectif dans tout traitement médical, donnant 

la priorité au meilleur rapport bénéfice-risque pour le patient. Il ne faut pas nous 

fourvoyer et proposer à nos patients un bien meilleur traitement orthodontique grâce 

aux attaches auto-ligaturantes, alors que seule la réduction du temps au fauteuil est 

réellement significative. Ainsi, ces brackets auto-ligaturants, qu’ils soient actifs ou 

passifs ne semblent pas être tant révolutionnaires pour les traitements orthodontiques 

prodigués, mais constituent incontestablement un avantage ergonomique au cabinet.  
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VII. Conclusions 
 

Depuis l’essor exponentiel des brackets auto-ligaturants ces 25 dernières années, de 

nombreuses études à haut niveau de preuve ont pu être réalisées ; donnant à 

l’orthodontiste les avantages patents de ce nouveau type d’attaches : moins de 
temps au fauteuil car plus rapides à utiliser. Bien qu’au départ l’enthousiasme 

envers ces nouvelles attaches aux avantages multiples était présent, il semblerait 

aujourd’hui qu’elles ne diffèrent pas fondamentalement des attaches conventionnelles, 

hormis le temps passé au fauteuil pour déposer et ligaturer les arcs, et une douleur 
plus importante à l’insertion et la désinsertion d’arc rectangulaire dans des 

attaches auto-ligaturantes. Entre les trois types de brackets étudiés, il n’y a pas de 

différence statistiquement significative concernant : le temps total de traitement, la 

durée et la qualité de l’alignement initial, l’expansion transversale, la fermeture des 

espaces, l’inclinaison des incisives à la fin du traitement, le taux de décollement, les 

résorptions radiculaires liées au traitement orthodontique, la santé parodontale, la 

douleur ressentie par le patient après la pose de l’appareillage, la qualité de vie. Ainsi, 

les arguments commerciaux ne sont pas prouvés, d’après les études à haut niveau de 

preuve, représentatives de la pratique clinique.  

Leur coût supérieur non négligeable doit être noté, commercialement contré par un 

potentiel gain de temps clinique passé avec chaque patient appareillé en auto-

ligaturant, permettant d’augmenter le nombre de cas traités.  

L’orthodontiste éclairé par la preuve scientifique, pourra proposer à ses patients ces 

trois types d’attaches, lui précisant qu’avec les attaches auto-ligaturantes, les rendez-

vous seront seulement plus rapides au fauteuil. La réussite des traitements 

orthodontiques repose dans tous les cas sur l’usage réfléchi et consciencieux des 

nouvelles technologies, suite à un diagnostic rigoureux et une thérapeutique adéquate 

et individualisée. 
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