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Quelles précautions supplémentaires devrais-je prendre pour favoriser I'adhésion sur

des dents fortement fluorotiques?

Contexte
elon des cliniciens en dentisterie restauratrice et
en orthodontie, les dents fortement fluorotiques
offrent les surfaces les plus difficiles en ce qui a
trait a 'adhésion’?. Le probléme vient de la composi-
tion de I’émail de ces dents qui présente une couche
extérieure hyperminéralisée, résistante aux acides.
I1 est donc trés difficile de traiter mécaniquement
ces surfaces avec de 'acide phosphorique classique a
37 % en vue d’obtenir une bonne adhésion®. Qui plus
est, la subsurface de I’émail fluorotique présente des
défauts qui ne font quaccroitre la difficulté de mor-
dangage. La fluorose se manifeste par la formation de
lignes, de puits, de stries ou de zones opaques bru-
natres ou blanchatres, irréguliéres et peu esthétiques
(ill. 1). De fait, ’esthétique des dents est souvent une
préoccupation des patients atteints de fluorose, qui
optent fréquemment pour des facettes de stratifié ou
de composite ou pour des traitements de microabra-
sion ou de blanchiment.
La microscopie électronique a balayage a été
utilisée pour comparer des dents fluorotiques et non

1I. 1 : Patient présentant une fluorose dentaire
grave, préoccupé par les puits et les lignes et stries
brunes et blanches peu esthétiques.

fluorotiques traitées avec de l’acide phosphorique a
37 %. Ces études ont confirmé que les dents fluoro-
tiques présentent moins d’irrégularités en réponse a
l’agent de mordangcage et elles ont aussi montré I’im-
prévisibilité du traitement de I’émail fluorotique*=°.

Pour pallier les difficultés liées a I'adhésion sur
ce type de surface dentaire, les cliniciens ont le choix
de prolonger la durée d’application de I'acide phos-
phorique a 37 %, de pratiquer une microabrasion de
I’émail, d’utiliser un promoteur d’adhésion ou de
combiner ces 3 méthodes.

Malgré la difficulté clinique liée a I'adhésion sur
I’émail fluorotique, peu d’études cliniques se sont
intéressées aux différentes méthodes qui existent. Le
résumé qui suit présente des données extraites des
rares études publiées.

Microabrasion

La microabrasion de I’émail, combinée au mor-
dangage, améliorerait la résistance d’adhésion®. La
microabrasion est réalisée a 'aide d’une poudre
d’oxyde d’aluminium ou de carbure de silicium, qui
est dirigée sur la surface de la dent pendant 3 a 5 se-
condes a I'aide d’un appareil d’abrasion a l’air (ill. 2).
Le traitement nécessite également I'utilisation d’une
digue et d’un appareil de succion rapide (ill. 3).

La microabrasion comporte toutefois certains in-
convénients, notamment la détérioration de I’émail,
la nécessité d’utiliser une digue et un crampon, le
risque d’ingestion de particules de poudre, le risque
de traumatismes faciaux causés par les particules,
l’allergie a la poudre, un traitement plus long et plus
coliteux, ainsi que I'inconfort du patient.

Utilisation d'un promoteur d’adhésion
Lutilisation d’un promoteur d’adhésion est un
moyen plus prévisible d’obtenir une liaison chimique
sur une structure amélaire fluorotique ou sur des
dents primaires. Le promoteur consiste en un ap-
prét (solution aqueuse d’hydroxyéthylméthacrylate
[HEMA]) et un acide polyalkénoique qui favori-
sent le controle de 'humidité. Lapprét permet a la
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lll. 2 : Appareil de microabrasion. 1lI. 3 : Patient avec fluorose dentaire subissant une microabra-

sion en présence d'un appareil de succion rapide et d'une
digue avant le collage des boitiers orthodontiques, en vue
d'accroitre la rétention mécanique.

couche de résine de couler ou mouiller la surface
mordancée. Ladhésif est constitué de Bis-GMA et de
résine HEMA combinés a un mélange d’amines, ce
qui permet une polymérisation rapide (10 secondes)
a l'aide d’'une lampe & photopolymériser & lumiére
visible. Il semble que cette adhésion chimique cause-
rait moins de microinfiltrations et offrirait un scelle-
ment hermétique supérieur.

Une étude prospective récente a examiné
I’échec de I'adhésion avec des attaches orthodon-
tiques fixées a des dents fortement fluorotiques
a laide d’un promoteur d’adhésion (Scotchbond
Multipurpose Plus Primer, 3M/Unitek, Monrovia,
Calif.) combiné au mordancage, avec et sans mi-
croabrasion’. Les auteurs n’ont observé aucune
différence statistiquement significative entre les
2 groupes, ce qui laisse croire qu'un promoteur d’ad-
hésion contribue au succeés de 'adhésion sur un émail
fluorotique, sans qu’il soit nécessaire de recourir a
la microabrasion.

Conclusions

Ladhésion a I’émail fluorotique pose probleme,
en raison de la difficulté & rendre la surface méca-
niquement rugueuse par mordangage avec l'acide
phosphorique classique a 37 %. La prolongation de
la durée d’application de 'agent de mordancage ou le
recours a la microabrasion peut accroitre la rétention
mécanique et la résistance d’adhésion. La liaison
chimique sur ce type de surface est une autre solution
qui donne des résultats plus prévisibles et qui est tout
aussi efficace sur le plan clinique. #
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Comment peut-on prévoir le degré éventuel d'espacement ou de chevauchement chez

un enfant ayant une dentition mixte?

Contexte

urant le traitement de patients a dentition

mixte, la connaissance de la largeur mésio-

distale éventuelle des canines et des prémo-
laires permanentes peut aider le clinicien a poser
un diagnostic et a planifier le traitement. Ces ren-
seignements peuvent étre utiles si un traitement
orthodontique précoce doit étre institué, si les dents
permanentes sont trés larges ou présentent un che-
vauchement important et quune extraction en série
est envisagée, ou si une dent primaire est tombée
prématurément et qu’il est recommandé d’utiliser un
mainteneur ou un extenseur d’espace pour accroitre
I’espace ou maintenir les dents dans leur position
actuelle.

Il existe 3 analyses que 'on peut utiliser pour éva-
luer la dentition mixte : prédiction des dimensions de
la dent a partir de radiographies; estimation des di-
mensions de la dent a partir de tableaux proportion-
nels et méthode de Tanaka-Johnston pour calculer les
dimensions éventuelles de la dent.

Quelle que soit la technique utilisée, il convient
de faire un examen clinique des dents ou d’évaluer
les modeles d’étude ou les radiographies afin de dé-
celer toutes anomalies anatomiques. Si le patient est
au stade de la dentition mixte tardive et qu’il y a eu
éruption unilatérale de la prémolaire ou de la canine,
on peut présumer que la dimension mésio-distale
de cette dent correspond a la dimension mésio-
distale de la dent controlatérale qui n’a pas encore
fait éruption.

Prédiction de la largeur de la dent a
partir de radiographies

La mesure de la dimension mésio-distale
des dents a partir de radiographies requiert des
images sans distorsion; les radiographies rétroal-
véolaires sont donc préférables aux panorex. Il
est possible de compenser pour le grossissement
de I'image en estimant le degré de grossissement
des dents qui ont déja fait éruption. Cependant,
comme la radiographie donne une image en
2 dimensions, on ne peut estimer la dimension
de dents en rotation (ill. 1). Cette technique est
donc moins utilisée. De plus, des erreurs dans la
technique de radiographie peuvent causer de la
distorsion.

L'utilisation de radiographies pour prédire la
largeur de dents qui n'ont pas encore fait éruption
pourrait toutefois gagner en popularité avec 'usage
de plus en plus répandu de la tomodensitométrie a
faisceau conique chez les patients devant subir des
traitements orthodontiques, car cette technique peut
donner une image tridimensionnelle plus précise.

Estimation des dimensions de la dent a partir
de tableaux proportionnels

Pour estimer les dimensions d’une dent a partir
de tableaux proportionnels, il faut calculer les dimen-
sions de I'ensemble de la structure dentaire mésio-
distale dans une arcade, puis soustraire cette valeur
de ’espace disponible dans cette méme arcade.

On fait d’abord la somme des dimensions mésio-
distales des incisives inférieures. On utilise ici les
incisives inférieures, car leurs dimensions se rappro-
chent davantage de la taille des canines et des prémo-
laires supérieures que celles des incisives supérieures
(qui sont extrémement variables). On compare en-
suite la somme obtenue aux valeurs indiquées dans
un tableau proportionnel établi a partir de mesures
directes déja enregistrées sur des modeles dentaires;
les dimensions des canines et des prémolaires infé-
rieures et supérieures nayant pas fait éruption sont
prévues a partir du tableau'.

Puis on détermine I'espace disponible en divisant
l’arcade en 4 segments en ligne droite, chacun étant
mesuré a 'aide d’un calibre de Boley, comme suit :
(1) face mésiale de la premiére molaire permanente
a la face distale de l’incisive latérale, (2) face distale

g - 5
B Dents pivotées

L
\
L g

I1l. 1 : Radiographie présentant des prémolaires ayant
pivoté. Cette rotation fait en sorte qu‘on ne peut estimer
avec précision la largeur mésio-distale des prémolaires.
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o Diviser par deux: 25,8/2 = 12,9

2,4 mm (chevauchement supérieur)

0,2 mm (chevauchement inférieur)

o Largeur mésio-distale antéro-inférieure = 6,9 + 6,0 + 6,2 + 6,7 = 25,8

o 12,9 + 11,0 = Largeur mésio-distale des dents supérieures 3, 4 et 5 = 23,9

o 12,9 + 10,5 = Largeur mésio-distale des dents inférieures 3, 4 et 5 = 23,4

o Largeur mésio-distale des dents antéro-supérieures = 33,9

o Largeur totale des dents supérieures = 33,9 + (23,9 x 2) = 81,7

o Largeur totale des dents inférieures = 25,8 + (23,4 x 2) = 72,6

o  Espace maxillaire supérieur = 79,3; espace mandibulaire = 72,4

o  Espace maxillaire supérieur (79,3) moins structure dentaire supérieure (81,7) =

o Espace mandibulaire (72,4) moins structure dentaire inférieure (72,6) =

Ill. 2 : Modeles et calculs du chevauchement prévu chez un patient au stade de la dentition mixte selon la méthode de Tanaka-Johnston
(toutes les mesures sont en millimetres) .

894

de PIincisive latérale a la face mésiale de Iincisive
centrale, (3) face mésiale de la méme incisive centrale
(un diastheme peut étre présent) a la face distale de
Iincisive latérale controlatérale et (4) face distale
de l'incisive controlatérale a la face mésiale de la
premiére molaire permanente controlatérale. On
fait ensuite la somme de ces 4 valeurs, ce qui donne
une analyse de I’espace statique. On peut aussi faire
une analyse de 'espace dynamique en prévoyant les
nouvelles positions alignées des dents mal position-
nées, puis en calculant I’espace disponible. On peut
utiliser, pour ce faire, des segments en ligne droite
comparables a ceux décrits précédemment, ou placer
une corde sur le modele dans la forme prévue de ’ar-
cade et mesurer la longueur de la corde.

Cette méthode s’est révélée passablement fiable
pour un échantillon d’enfants blancs d’Europe du
Nord"?. Les tableaux proportionnels ont également
donné des résultats exacts pour des populations
d’Egypte et du nord du Mexique®. Il existe aujourd’hui
des tableaux pour une multitude de populations, y
compris les Américains asiatiques, les Afro-Améri-
cains, les habitants d’Arabie saoudite, les Jordaniens,
les Chinois de Hong Kong, les Thailandais, les Maro-
cains, les Iraniens, les Siciliens de I’Est, les Péruviens,
les Sud-Africains, les Indiens du nord, les Sénégalais
et les Iraquiens.

Méthode de Tanaka-Johnston
La méthode de Tanaka-Johnston consiste a di-
viser par deux la somme des dimensions mésio-

distales des 4 incisives inférieures (en millimetres).
A cette valeur on ajoute 10,5 mm, et ce total donne
une estimation de la dimension mésio-distale de
la canine et des prémolaires inférieures dans un
quadrant de la mandibule. Pour estimer la distance
mésio-distale de la canine et des prémolaires dans
un quadrant supérieur, on ajoute 11 mm. On calcule
ensuite la largeur des dents de I'ensemble de 'arcade,
et on compare le résultat a 'espace disponible.

La encore, I'incisive inférieure est utilisée pour
estimer la largeur mésio-distale des dents qui n’ont
pas fait éruption. L'avantage de cette méthode tient
au fait quelle ne dépend ni de radiographies, ni de
tableaux de prédiction, lesquels ne sont pas néces-
sairement disponibles. Cette méthode sest révélée
généralement exacte sur des enfants d’Europe du
Nord, avec un léger biais de surestimation*. Les
calculs sont présentés a I'ill. 2. #
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L'orthodontiste a remis a mon patient un appareil a expansion palatine rapide puis un
appareil fonctionnel avec ancrage extra-buccal, et cela a permis d'obtenir des résultats
étonnants! Quels phénomeénes biologiques expliquent les effets de ces appareils?

Contexte

e domaine de l'orthopédie dento-faciale est né il

y a plus de 100 ans, aprés que Kingsley et Angle

eurent observé des changements favorables a
la suite de lapplication de forces mécaniques chez
des patients qui présentaient des malformations
dento-faciales. Depuis, une abondance d’appareils
orthopédiques ont été fabriqués pour tenter de mo-
difier ou d’altérer la croissance craniofaciale. Ces
appareils comprennent les ancrages extra-buccaux,
les appareils fonctionnels et les appareils a expansion
palatine rapide (ill. 1 et 2).

Malgré les données exhaustives attestant de 'ef-
ficacité clinique de ces appareils, on n'en connait
toujours pas le mécanisme d’action précis. On croit
que les forces exogénes produites par ces appareils
causent une déformation des sutures craniofaciales
qui provoque une croissance cellulaire’. Les sutures
sont des articulations de tissu conjonctif dans le
massif craniofacial qui se déplacent sous l'action de
forces orthopédiques modérées et qui absorbent et
transmettent instantanément les forces masticatoires
ou orthopédiques®’. Les déformations oscillatoires
dues a la traction et a la compression provoquent
des réactions anaboliques a I'intérieur des sutures et
activent les génes et les facteurs de transcription qui
stimulent la croissance en activant les cellules par des
voies de mécanotransduction. Il peut donc y avoir
croissance en réponse a des signaux a la fois hérédi-
taires et mécaniques'.

Forces craniofaciales exercées par les
appareils fonctionnels

Les appareils fonctionnels peuvent également
jouer un role en altérant la fonction des muscles mas-
ticatoires. Ils exercent une tension sur les os zygo-
matique, sphénoide et temporal par les attaches des
muscles masséter, temporal et ptérygoidien externe.
Ces muscles sont articulés par diverses structures
craniofaciales sur lesquelles les appareils appliquent
une charge qui peut ensuite influer sur la croissance.
Les appareils fonctionnels provoquent I’étirement
des tissus rétrodiscaux, déclenchent la formation os-
seuse dans la tunique fibrocartilagineuse du condyle
et la fosse et entrainent la propagation des forces par
les tissus viscoélastiques des articulations temporo-

II. 1 : Appareil a expansion palatine rapide
placé dans la bouche du patient.

lll. 2 : Appareil fonctionnel avec ancrage
extra-buccal Van Beek.

mandibulaires. Ce processus pourrait aussi déclen-
cher la formation osseuse dans des sieges éloignés des
tissus rétrodiscaux, comme I’éminence articulaire.

Forces craniofaciales exercées par les
ancrages extra-buccaux

Des études céphalométriques ont montré les ef-
fets des ancrages extra-buccaux orthodontiques sur
le complexe nasomaxillaire, ces effets se manifestant
par une diminution de la croissance vers l'avant et
vers le bas du maxillaire’. Une analyse tridimen-
sionnelle par éléments finis a permis d’illustrer la
répartition de la contrainte exercée par l’ancrage
extra-buccal, laquelle varie selon la direction de la
force, mais est optimale lorsque le vecteur de force
est plus prés du centre de résistance du maxillaire®’.
Durant les études photoélastiques, les contraintes
ont été transmises a des structures craniofaciales
¢éloignées®. Lancrage extra-buccal cervical exerce une
contrainte supérieure et sur plus de structures que
I'ancrage extra-buccal & traction postéro-supérieure.
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Lancrage extra-buccal agit sur les ailes de I'apophyse
ptérygoide, les arcades zygomatiques, la jonction du
maxillaire avec I'os lacrymal, 'ethmoide et les dents
supérieures. Seul 'ancrage extra-buccal cervical a
produit une contrainte sur I'apophyse montante du
maxillaire supérieur et sur la suture fronto-zygoma-
tique. De plus, les forces cervicales ont eu tendance a
ouvrir le palais postérieur et a produire des forces de
compression a la jonction entre les maxillaires droit
et gauche, sous I’épine nasale antérieure.

Forces craniofaciales exercées par les
appareils a expansion palatine rapide

L'objectif d’'un appareil & expansion palatine
rapide est de produire une force qui déplacera la
suture palatine et élargira le palais. Pour ce faire, des
forces sont appliquées sur le maxillaire supérieur et
les structures adjacentes. Des études histologiques
de Pexpansion chez des animaux ont indiqué une
augmentation de l'activité cellulaire aux niveaux des
sutures internasale, zygomato-maxillaire et temporo-
zygomatique, la plus forte activité étant observée au
niveau de la suture internasale® .

Des études photoélastiques du crane humain
ont montré une contrainte dans la région antérieure
du palais, qui s’est étendue vers larriére et le haut
jusqu’a des zones situées le long des lames perpendi-
culaires de l'os palatin et plus profondément jusqu’a
des structures anatomiques comme les os lacrymal,
nasal et malaire, les apophyses ptérygoides du sphé-
noide, le processus zygomatique et la paroi interne
de l'orbite™.

Une analyse tridimensionnelle par éléments finis
sur crane sec d’un jeune sujet a révélé un déplace-
ment latéral dans la région des incisives centrales
supérieures et un déplacement latéral au niveau de
la face inférieure des ailes de 'apophyse ptérygoide'.
Les ailes de I'apophyse ptérygoide pres de la base
cranienne ont été peu déplacées. Un déplacement
vers le bas des structures médianes a été noté, avec
abaissement des points de repére céphalométriques
ANS et A. Les forces d’expansion ont été réparties sur
I’ensemble du squelette craniofacial.

Conclusions

La mise en charge orthopédique provoque la
transmission de forces qui produisent un allonge-
ment en traction et une déformation de compression
des sutures craniofaciales, lesquelles absorbent puis
transmettent ces forces. Chaque suture réagit dif-
féremment aux contraintes et aux forces exercées,
et leurs épines osseuses se déplacent sous leffet de
la traction ou de la compression. Ces phénomeénes
peuvent moduler la croissance des sutures au niveau

cellulaire et entrainer une modification globale de la
croissance. ¥
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Devrais-je m'inquiéter si un patient qui doit subir un traitement orthodontique est

allergique au nickel?

Contexte

e nickel est présent dans un large éventail de

matériaux fréquemment utilisés en orthodontie.

Il s’agit du composant le plus répandu des fils
palatins de nickel-titane superélastiques; le nickel est
également présent dans l'acier inoxydable (que 'on
retrouve dans les fils et les boitiers orthodontiques) et
dans les appareils extra-buccaux, comme les arcs ex-
térieurs des ancrages extra-buccaux. Parallelement,
l’allergie au nickel est répandue dans la population
en général. On estime ainsi que 11 % de toutes les
femmes et 20 % des femmes agées de 16 a 35 ans ont
une allergie au nickel', alors que seulement 2 % des
hommes en sont atteints, sans doute parce qu’ils sont
moins en contact avec le nickel dans les bijoux. La
sensibilité au nickel est une préoccupation croissante
pour les dentistes en raison de l'augmentation ré-
cente des percages et bijoux buccaux.

Cependant, la concentration de nickel néces-
saire pour déclencher une réaction allergique dans
la muqueuse buccale est beaucoup plus élevée que
celle requise pour provoquer une réaction cutanée®.
C’est pourquoi la plupart des personnes qui ont une
sensibilité au nickel ne signalent pas de réactions
indésirables cliniques aux appareils orthodontiques
contenant du nickel, et le taux de réactions nocives
au nickel a été estimé a seulement 0,1 % a 0,2 %°.
De plus, le taux de lixiviation du nickel a partir des
appareils orthodontiques est faible et ceux-ci ont une
grande résistance a la corrosion.

Réponse immunitaire

Le nickel provoque habituellement une hyper-
sensibilité retardée a médiation cellulaire de type IV,
également désignée dermatite de contact allergique.
Cette réaction fait intervenir les lymphocytes T,
les monocytes et les macrophages, plutét que les
anticorps. La réaction commence par une phase de
sensibilisation, lorsque le nickel pénétre pour la pre-
mieére fois dans Porganisme. Cette phase ne provoque
généralement pas de réaction, mais elle a pour effet
de sensibiliser le systéme immunitaire. La deuxieme
phase, dite phase de déclenchement, se produit lors-
qu’il y a réexposition; elle provoque la manifestation
d’une stomatite ou d’'une dermatite de contact apres
quelques jours ou, dans de rares cas, aprés une pé-
riode pouvant aller jusqu’a 3 semaines. La lixiviation

de nickel provenant des appareils orthodontiques
peut causer cette hypersensibilité de type I'V.

Diagnostic

Il est plus difficile de diagnostiquer une réaction
buccale au nickel qu’une réaction cutanée. Des ren-
seignements sur l’allergie au nickel devraient donc
étre recueillis dés la premiere visite, au moyen du
questionnaire médical ou par la compilation verbale
des antécédents médicaux. Tout patient signalant des
antécédents d’allergie au nickel devrait étre informé
du risque que le nickel présent dans les appareils or-
thodontiques provoque une réaction, en particulier
apres la mise en place du premier fil orthodontique.
Si une allergie au nickel est soupgonnée, un dermato-
logue peut pratiquer un test de sensibilité cutanée, dit
test épicutané, en utilisant du sulfate de nickel a 5 %
dans une gelée de pétrole®.

Parmi les signes et symptomes buccaux clini-
ques de lallergie au nickel, mentionnons les sui-
vants : sensation de briilure, hyperplasie gingivale,
desquamation labiale, chéilite angulaire, érythéme
polymorphe, parodontite, stomatite avec érytheme
de léger a grave, éruption péribuccale papuleuse,
agueusie ou golt métallique et engourdissement ou
douleur du co6té de la langue. Les symptomes intra-
buccaux peuvent se manifester sans signes, et les
manifestations extra-buccales de l'allergie au nickel
peuvent avoir une origine intra-buccale. Avant de
poser un diagnostic d’hypersensibilité au nickel, les
autres causes possibles, telles que la candidose, la
stomatite herpétique, les ulcéres dus a une irritation
mécanique et les allergies a d’autres matériaux (y
compris I'acrylique), devraient étre éliminées.

Traitement

Si le diagnostic d’allergie au nickel est confirmé
et qu’il y a manifestation de signes et de symptomes
intra-buccaux, le fil orthodontique de nickel-titane
devrait étre retiré et remplacé par un fil en acier
inoxydable a faible teneur en nickel. Un alliage de
titane-molybdeéne, qui ne contient pas de nickel, peut
aussi étre utilisé. Les traitements orthodontiques
avec ce type de fils orthodontiques peuvent étre effi-
caces, mais ils peuvent aussi prolonger le traitement,
augmenter le nombre de visites requises et donc
accroitre la durée totale du traitement. Ces diffé-
rences sont dues aux plus grandes difficultés durant
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les phases initiales d’alignement-nivellement, ainsi
qu’a la possibilité d’avoir a plier des fils qui n’offrent
pas la mémoire de forme ni la superélasticité des fils
orthodontiques en nickel-titane. Selon les fabricants,
les fils de nickel-titane enrobés de résine offrent une
résistance moindre a la corrosion et pourraient étre
une option a envisager. Cependant, aucun rapport
n’a été publié sur l'utilisation clinique de ces produits
chez des patients ayant une allergie intra-buccale
confirmée au nickel.

La plupart des patients qui ont une réaction aux
fils orthodontiques en nickel-titane ne réagissent pas
a lacier inoxydable’, sans doute parce que le nickel
dans l'acier inoxydable est fortement lié¢ au réseau
cristallin, ce qui en empéche la lixiviation dans la
bouche. Cependant, si le patient manifeste toujours
une réaction allergique apres la mise en place de
fils orthodontiques en acier inoxydable, tous les fils
et boitiers orthodontiques en acier inoxydable de-
vraient étre retirés. Pareille situation est toutefois
rare. Le cas échéant, le traitement orthodontique
devrait étre poursuivi en utilisant des fils orthodon-
tiques faits d’un alliage de titane et de molybdéne ou
de composite renforcé de fibres, ainsi que des boitiers
en titane, en or, en céramique ou en polycarbonate.
Dans les cas moins complexes, l'utilisation de sys-
témes d’alignement comme le systéme Invisalign
(Align Technology, Inc., Santa Clara, Calif.) pourrait
étre envisagée.

Conclusions

Lallergie dermatologique au nickel est répandue,
en particulier chez les femmes. II est toutefois rare
que le nickel des appareils orthodontiques provoque
une réaction allergique dans la cavité buccale (ou
méme ailleurs sur le corps). S’il y a manifestation de
signes et symptomes cliniques, le clinicien doit étre
prét a poursuivre le traitement orthodontique sans
utiliser de fils orthodontiques en nickel-titane ou
d’appareils en acier inoxydable. #
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