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INTRODUCTION 

FACTEURS D’ERREURS ET CONSÉQUENCES CLINIQUES  

AIDES AU COLLAGE 

LA DENT 

LE BOÎTIER

LA TECHNIQUE 

LE PRATICIEN 

Praticiens expérimentés vs jeunes praticiens : 
- abandonnent la jauge 
- collent deux fois plus vite 
- meilleure reproductibilité 
- mais plus d’erreurs de hauteurs (     incisive maxillaire) 

Matériels et Méthode
Bracket accuracy orthodontics 
Bracket placement 
Bracket positioning 

Suresmile 
Insignia  
Computer-aided orthodontic 
Customized orthodontics

45 20 65 études retenues dans la synthèse qualitative 

méthode d’Andrews : centre de la 
couronne clinique (FA)

méthode MBT : hauteur au bord 
libre

- Le centrage au niveau des dents antérieures  
- Les morphologies des bombés au niveau des dents pluricuspidées rotations conséquentes

Universalité du contour de l’incisive maxillaire entre 4 et 4,5 mm de hauteur 
fiabilité de l’information de torque à ce niveau 

NB influence du torque antérieur :  
-       :  sollicite l’ancrage postérieur 
-       5° =       1 mm longueur d’arcade 
-       4° =       1°  tipping radiculo distal

Convexités des 2e prémolaires  
au niveau des hauteurs de collage communément utilisées                 

             variations de torque 
( de 10° tous les 0,5 mm avec les prescriptions 
d’Andrews)

- Importance de la référence de positionnement préconisée par le prescripteur  

- Vigilance particulière nécessaire si l’on utilise des boitiers auto-ligaturants

Lingual vs vestibulaire :  
- Torque 4X plus sensible au déplacement vertical du boîtier  
- Influence plus marquée du torque sur le sens vertical 
- Variabilité du contour lingual  
                   individualisation nécessaire

Collage direct vs indirect :  
       Absence de différence cliniquement visible 
À l’exception du torque : mieux retransmis en direct si la 
jauge est utilisée et le boîtier bien plaqué. 

+ facile de centrer horizontalement que verticalement, 
et + difficile d'apprécier les angulations. 

Les approximations de positionnement des boîtiers par les praticiens vont jusqu’à :     0,5 mm pour les hauteurs,    0,4 mm pour le centrage, et    5,5° pour 
l’angulation, quand l’ABO évalue un préjudice clinique à partir de 0,5 mm et 2° de malposition. On tronque alors l’information contenue dans les gorges 
standardisées, pouvant faire perdre jusqu’à 6 mois de traitement.

LA RÉFÉRENCE DE PLACEMENT  
La synthèse des résultats donnés par les études préconise : 
- un collage à la jauge au niveau des dents antérieures avec 

les prescriptions de Mc Laughlin les plus esthétiques 
- de poursuivre en appréciation visuelle pour aligner les 

crêtes marginales au niveau des dents postérieures

- Individualisation selon différents critères : 

DE L’ASSISTANCE NUMÉRIQUE AU PRÉ INDIVIDUALISÉ 

Patient
Morphologie dentaire 
Typologie  
Malocclusion

MécaniqueEsthétique
Smile design A n t i c i p a t i o n s d e 

l ' e x p r e s s i o n d e 
certains mouvements 

- Comparaison de la fiabilité de 3 systèmes individualisés : 

Incognito 

Set up atteint 
pour 60% des cas 
sans plicatures de 
finitions 
nécessaires 1

Insignia 

Pas de supériorité 
établie au niveau : 
qualité des finitions, 
temps de traitement,  
temps au fauteuil, 
+ de décollements 
2,3,4,5

Suresmile

Gain contesté (temps et 
qualité des finitions) 6,7,8,9,10 

Biais :  
- de sélection (complexités des cas) 
- d’utilisation (en début, milieu ou fin 

de traitement) 
- d’interprétation (non comparé au 

repositionnement)
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La dent à risque est vraisemblablement la prémolaire. 
Un collage de mésial à distal en commençant avec les prescriptions de Mc Laughlin 
sur les dents antérieures semble donner de bons résultats. 
Les systèmes pré-individualisés optimisent le collage mais ne peuvent s’affranchir 
des inconvénients inhérents à la technique indirecte. Ils ne dispensent pas 
d’effectuer des courbures de compensation malgré les anticipations mécaniques. La 
clé serait peut être de modéliser aussi la réponse biologique propre du patient au 
mouvement dentaire provoqué.

CONCLUSION


