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Introduction 

 

Depuis longtemps, l’Homme a perçu la dentition comme une chose importante à 

conserver à tel point qu’il était important de remplacer les dents manquantes.  

En effet, les premières prothèses dentaires ont été conçues dès 700 avant J-C, et 

ont ensuite évolué au cours de l’Histoire avec des matériaux tel que le bois, l’os, 

l’ivoire, la porcelaine et bien d’autres pour arriver dans les années 1930 avec la 

commercialisation des résines acryliques.  

Malgré les progrès en dentisterie prothétique, précisément avec l’implantologie, les 

prothèses amovibles restent d’actualité en raison du vieillissement de la population 

et du refus possible des solutions thérapeutiques chirurgicales.  

Aujourd’hui, les résines acryliques sont ancrées dans la pratique prothétique, qui 

pourtant, ne cesse d’évoluer conjointement au développement de nouveaux 

matériaux et de nouvelles technologies. En effet, l’apparition de la résine en 

polyamide apparaît comme une innovation pouvant entrer en compétition avec la 

résine acrylique d’usage.  
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En effet, cette classification oblige les fabricants de dispositifs médicaux contenant 

du cobalt à répondre à de nouvelles exigences en matière de sécurité et de 

performance tels que :  

- justification de l’utilisation du cobalt ; 

- signalement de la présence de cobalt par un étiquetage sur le dispositif 

médical ; 

- présentation d’une notice informant des risques résiduels.  

 

D’autre part, à partir du 26 mai 2025, le règlement des dispositifs médicaux (RDM) 

imposera une évaluation rigoureuse des dispositifs médicaux contenant cet alliage : 

si les dispositifs médicaux sont trop invasifs ou contiennent plus de 0,1% (m/m) de 

Cobalt, leur utilisation pourrait être interdite.  

Cela complexifie l’application de la classification qui amène à instaurer des 

dérogations dans de rares cas pour justifier de son utilisation tel que :  

- l’absence d’alternative de matériau de substitution au chrome-cobalt ; 

- aucun autre matériau ne présente les mêmes performances ; 

- le marquage CE (Conformité Européenne) est délivré au dispositif après son 

évaluation.  

 

Le marquage « CE » indique que le fabricant engage sa responsabilité sur la 

conformité du produit suivant les obligations fixées par la législation de l’Union 

Européenne applicable au produit. Ainsi, les dispositifs médicaux déjà sur le marché 

devront être évalués au plus tard le 26 mai 2025 et seront amenés à être retirés ou 

non du marché.  

 

Cette classification peut faire émerger des arguments contre l’utilisation du métal en 

bouche. Il est donc urgent de trouver des alternatives satisfaisantes à ces prothèses 

qui sont largement utilisées dans les pratiques dentaires.  

De plus, les contraintes ou défauts du cobalt tels que le caractère allergisant, 

l’esthétique, le poids ou encore le goût du métal incitent à la recherche de matériaux 

innovants biocompatibles. 
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1.2.2.3. Caractéristiques 

 

Le PMMA est un thermoplastique, cela signifie qu’il est rigide à basse température 

et devient malléable lorsqu’il dépasse un certain degré de chaleur. Cette propriété 

lui permet donc d’être fondu puis modelé indéfiniment, ce qui le rend théoriquement 

recyclable.  

Ce polymère est reconnu pour sa rigidité, sa transparence, son brillant et sa légèreté 

(4).  

 

1.2.2.4. Limites  

 

Des écueils ne sont toutefois pas à négliger comme une faible flexibilité, une 

mauvaise résistance aux chocs qui entraine souvent des fractures liées à des forces 

de mastication trop importantes ou lors de chutes de l’appareil (5).  

Pour pallier ces défauts, de nombreuses approches ont été proposées : l’ajout de 

métal ou de fibres renforçant la structure des appareils résine ou même la 

modification de la structure chimique elle-même (6). Même si ces ajouts ont amélioré 

significativement l’usage des PMMA comme matériau de prothèse amovible, 

certaines difficultés persistent comme la présence de métal ou l’intolérance 

allergique de certains patients vis-à-vis de la résine acrylique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





















 31 

Il y a alors une phase de maintien de pression pour continuer à alimenter le moule 

afin de limiter le retrait de la matière durant son refroidissement. Enfin, la matière 

est refroidie jusqu’à atteindre une température inférieure au ramollissement pour 

ensuite éjecter la prothèse lorsque celle-ci est totalement refroidie.  

 

La particularité de cette méthode est qu’il faut passer par un duplicata de modèle, 

comme pour les châssis métalliques, afin de pouvoir ajouter une fine couche de cire 

sous les crochets. Cela sert à les espacer de la gencive et éviter un appui 

traumatisant.  

Les crochets ne sont donc pas visibles lors de l’essayage en cire car ils seront coulés 

en nylon lord de la finition (13).  

 

2.1.2.2. Particularité du nylon  

 

Le moulage par injection de la résine en nylon présente une légère particularité. 

En effet, à haute température, elle fond brusquement en un liquide très mobile 

contrairement aux autres thermoplastiques qui affichent un ramollissement 

progressif sur une plus large plage de température aboutissant à un fluide visqueux, 

peu mobile (11). Elle présente donc une rapide augmentation de la mobilité de sa 

masse fondue obtenue en la chauffant au-dessus de son point de fusion. Pour cette 

raison, une forte pression d'injection n'est pas nécessaire (11).  

 

Par ailleurs, il est important de surveiller s’il survient des modifications de 

dimensions lors de sa fabrication. Lors du refroidissement des résines, celles-ci 

subissent un retrait de polymérisation. Cela peut entrainer un écart entre le modèle 

en plâtre d’origine et la prothèse.  

Dans une étude, cet écart est mesuré et les différences entre les résines sont 

notables : le polyamide présente une différence de précision jusqu’à 2,8 fois moins 

bonne que celle de la résine acrylique, ce qui entrainerait des répercussions 

cliniques évidentes (14).  
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Si l’on s’en réfère à la norme ISO 20795-1 fixant à 2000MPa le module d’élasticité 

nécessaire pour une résine afin d’être considérée comme satisfaisante pour un 

matériau de base de prothèse amovible dentaire, on constate que les polyamides 

se situent bien en deçà (19). 

Les polyamides ayant un faible module d’élasticité, se retrouvent dans les derniers 

dans le classement des matériaux les plus résistants à la déformation.  

 

Le faible module d’élasticité ainsi que sa faible résistance à la flexion confirme donc 

que la prothèse est flexible, correspondant à sa caractéristique principale. Cette 

propriété engendre de nombreuses conséquences cliniques. 

En effet, cette flexibilité qui lui permet de s’adapter facilement au milieu buccal, la 

rend plus maniable et moins fragile. Le fait qu’elle soit souple et rosée peut lui 

dévoiler un aspect « apaisant » comparé aux prothèses classiques plus « dures ».  

Aussi, moins de fractures ont été observées au niveau de la base en polyamide 

grâce à sa grande résilience et sa haute résistance au choc (20).  

 

Cependant, ce manque de rigidité peut avoir diverses conséquences néfastes :   

- déséquilibre de l’occlusion ; 

- ostéolyse localisée ;  

- manque de proprioception ; 

- diminution de l’efficacité masticatoire (21).  

 

En effet, la répartition inégale des forces de mastication induit également une 

stimulation excessive et mal répartie de l’os sous-jacent pouvant crée une résorption 

osseuse traumatique. Cela favorise l’apparition de parafonctions telles que le 

bruxisme (22).  

A cause de son élasticité, la prothèse flexible tend à bouger lors de la mastication. 

Le patient ressent alors moins le degré de la morsure, diminuant considérablement 

l’efficacité masticatoire (17).  
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Il faut rajouter aussi que l’absence d’appuis occlusaux engendre un manque de 

proprioception. Cela se traduit par l’absence d’un signal d’alerte ou de danger sur 

d’énormes forces de mastication, qui à son tour provoque une résorption osseuse 

importante (10).  

Cependant, étant donné l’absence de taquets occlusaux, il ne nécessite aucune 

préparation dentaire des dents adjacentes à l’édentement, ce qui est un avantage 

en matière d’économie tissulaire. Le temps nécessaire au fauteuil pour élaborer la 

prothèse est donc réduit (24).  

 

2.2.2.2. Stabilisation  

 

La stabilisation de la prothèse flexible est assurée majoritairement par la plaque 

base. Pour ce type de prothèse, et afin qu’elle soit le plus confortable possible, la 

plaque base est réduite au maximum pour minimiser la présence de la prothèse en 

bouche. Cela diminue donc la surface d’appui de celle-ci sur les tissus et diminue 

sa stabilité. Il faut donc trouver le bon équilibre dans la dimension de la prothèse.  

 

Aussi, la stabilisation est assurée par le calage entre les dents naturelles et celle-ci. 

Le fait que la prothèse ne soit pas encastrée diminue largement sa stabilisation, 

l’appui étant essentiellement muqueux (25). La prothèse en nylon, de par sa 

flexibilité, a besoin de davantage de maintien pour éviter les mouvements 

horizontaux sur la crête édentée. Par conséquent, il est donc peu envisageable 

d’indiquer ce type de prothèse dans le cas d’édentements terminaux.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 37 

Enfin, Il est important de conserver un volume dans lequel on doit inscrire la prothèse 

pour lui assurer une stabilité maximale, il s’agit de l’espace prothétique.  

Les dents montées sur les prothèses flexibles sont les mêmes que sur les appareils 

stellite ou en résine classique cependant la nature des liaisons est différente. Alors 

que la liaison entre les dents et la résine conventionnelle est chimique, la liaison 

entre les dents et la résine flexible est mécanique, comme pour les dents en 

céramique. Les dents montées tiennent donc sur l’appareil grâce à des rétentions 

mécaniques crées par le prothésiste sous la dent, comme un creux en forme de 

balle, car il n’y a pas d’adhésion résine/nylon (26). Il est donc nécessaire d’avoir un 

espace suffisant pour compenser ces rétentions.  

 

Ainsi, la stabilité de la prothèse en polyamide n’est pas toujours assurée.  

 

2.2.2.3. Rétention 

 

On estime qu’un crochet doit avoir une force rétentive comprise entre 5N et 10N 

pour être cliniquement acceptable, les rétentions des crochets en résine de 0,25mm 

de largeur sont bien insuffisantes pour entrer dans cette norme. 

 

En cas de prothèse flexible, les crochets en nylon comportent seulement un bras de 

rétention. La rétention est assurée par la localisation de ce dernier sous la ligne de 

plus grand contour de la dent.  

Aussi, la forme du crochet et sa position sont, elles, fonction de la morphologie de 

la dent support, du rempart alvéolaire et de la position de la dent. Ainsi, chez les 

patients dont les dents sont courtes, un crochet résine pourrait manquer de capacité 

de rétention. Si la distance entre la ligne de plus grand contour et la gencive est peu 

importante, le crochet reposera majoritairement sur celle-ci et aura un effet d’autant 

plus délétère (27).  

 

Même s’ils sont suffisamment solides pour ne pas céder dans leur utilisation 

classique,  il semble qu’aucun crochet façonné à partir de résine thermoplastique ne 

puisse rivaliser en termes de rétention avec des crochets métalliques (28).  
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2.2.3.2. Toxicité  

 

La toxicité a été évaluée au travers de nombreuses études, l’utilisation à court ou 

long terme d’une telle prothèse doit être totalement biocompatible, aucune déviance 

ne doit être négligée.  

 

Les différentes températures que subit la prothèse au sein de la cavité buccale 

peuvent provoquer des réactions pouvant être toxiques pour cette dernière ou pour 

le corps humain de manière générale.  

Dans une étude menée par Jung-Hwang Lee, la problématique était d'étudier la 

cytotoxicité in vitro des résines de base de prothèses thermoplastiques et d'identifier 

les effets indésirables possibles de ces résines sur les kératinocytes oraux en 

réponse à l'apport de chaleur par le biais d’eau ou d’aliment chaud.  

Les cellules sont soumises à des extraits de résine obtenue après incubation à 

différentes températures (31). Le résultat obtenu dans des conditions de 

températures normales (37°C) a permis de mettre en évidence qu’aucune 

cytotoxicité sévère n’a été détectée dans les bases de résine en polyamide.  

Cependant, la viabilité des kératinocytes se trouve compromise après incubation à 

des températures plus élevées (70°C et 121°C). 

Cette toxicité n’a pas été décelée dans les résines acryliques lorsqu’elles sont  

soumises aux mêmes températures (31), les résines acryliques conventionnelles ne 

semblent donc pas compromettre la viabilité cellulaire. 

 

Pour conforter l'utilisation inoffensive de ces matériaux dans des situations cliniques 

sous diverses températures, des études supplémentaires sont nécessaires afin de 

prouver la biocompatibilité orale à long terme. Le risque potentiel pour la muqueuse 

buccale à des températures élevées ne doit pas être ignoré.  

 

Il est possible de citer une autre étude mettant en pratique une alternance de bains 

dans de l’eau à différentes températures (5°C et 55°C), censée refléter les 

changements de conditions que peuvent subir ces résines lorsqu’elles sont portées 

en bouche. Les variabilités thermiques sont liées à l’alimentation comme les 

aliments glacés ou les boissons chaudes, appelés cycles thermiques. 
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Cependant, le rendu esthétique satisfaisant se dégrade avec le vieillissement des 

prothèses.  

En effet, plusieurs études ont démontré l’instabilité de la couleur dans le temps par 

l’absorption lente des liquides et ceci en rapport avec les propriétés polaires des 

molécules de résine (10). Goiato M C et col. ont rapporté que le Valplast® présentait 

une plus grande quantité de réactifs tels que le peroxyde de benzoyle. Ce réactif 

persiste après la polymérisation et peut donc compromettre l’aspect esthétique du 

matériau (33). 

Il existe aussi d’autres facteurs d’ordre prothétique qui sont responsables de 

l’instabilité de teinte, tel que la rugosité de surface, la formation continue de pigments 

due à la dégradation des produits, ainsi que la concentration de la coloration (10). 

 

 

L’atout esthétique de cette prothèse est assuré grâce à la translucidité de sa 

résine et à ses crochets qui se confondent avec la gencive. Pourtant, le 

vieillissement de la prothèse pourrait altérer cet aspect avantageux ce qui sera 

détaillé ensuite. 
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Cette absorption d’eau entraine différentes conséquences. En effet, elle peut agir 

comme plastifiant et altérer négativement les propriétés mécaniques de la résine 

réduisant sa résistance et sa flexibilité. Aussi, étant un réseau de polymères, les 

molécules d’eau peuvent pénétrer la masse du polymère constitutif du polyamide, 

causant une légère expansion du volume du matériau. De ce fait, cela joue donc sur 

la rigidité du matériau et sa stabilité dimensionnelle. 

 

De manière générale, plus un matériau est absorbant, plus le risque d’hydrolyse, et 

donc de libération de particules dans l’organisme, est important ce qui pourrait 

provoquer des réactions dans le corps humain au cours ou au long terme.  

 

2.2.5.2. Dureté de surface 

 

En science des matériaux, la dureté est la capacité à résister à l’indentation de 

surface et aux rayures (38).  

Ici, la dureté est appréciée dans une mise en situation buccale, donc en milieu 

humide. La dureté de surface de la résine nylon thermoplastique est inférieure à 

celle de la résine acrylique thermodurcissable ce qui est dû à la composition 

différente des deux matériaux.  

En outre, les différences entre les valeurs de dureté de surface peuvent être fonction 

de la méthode de polymérisation et des variations des chaînes de polymères qui se 

forment après la polymérisation (39).  

Comme vu précédemment, la fibre en résine de nylon thermoplastique a la capacité 

d'absorber l'eau ce qui pourrait être un facteur provoquant la réduction de la dureté 

de surface de la résine de nylon thermoplastique (39).  
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2.2.5.3. Altération de la couleur 

 

Différentes causes peuvent être à l’origine d’altération de la couleur de la résine que 

ce soit les résines flexibles ou résine conventionnelles. 

 

D’une part, des facteurs physico-chimiques tels que les changements thermiques et 

d’humidité peuvent entrainer une décoloration de la résine (24).  

Les variations importantes de couleur des matériaux dentaires en nylon seraient 

dues à leurs propriétés d’absorption de l’eau élevées (40). Cette décoloration est 

ainsi causée précisément par l’alternance entre l’absorption et la déshydratation de 

la résine (41).  

 

D’autre part, la résine peut être sujette aux colorations.  

Il est donc important souligner que celles-ci se colorent aisément avec le temps, que 

ce soit dû à la dégradation de leur état de surface ou à des colorations exogènes, 

par des pigments dans l’environnement buccal (41).  

 

Des études ont analysé les changements de couleur des matériaux en polyamide 

stockés dans une solution de café pendant 180 jours. Cela permet de simuler, en 

accéléré, le vieillissement de la prothèse dans la vie du quotidien. Le changement 

de couleur obtenu étant caractérisé comme élevé, néanmoins cela a été considéré 

comme cliniquement inacceptable (41).   

Une autre étude publiée par Shah et al. a étudié des matériaux thermoplastiques en 

les mettant en immersion dans des solutions de café et de curry pendant 60 heures. 

Les résines polyamides montrent un changement important de couleur dans les 

deux solutions (32).  

Enfin, une dernière étude menée par Marcelo Coelho Goiato a consisté à 

caractériser les effets du vieillissement accéléré sur la microdureté et la stabilité de 

la couleur dans le temps des résines flexibles pour prothèses dentaires.  

Il a été prouvé que le vieillissement accéléré a augmenté significativement les 

valeurs de microdureté des résines testées. Par ailleurs, c’est la résine Valplast qui 

a subi le plus de variation de sa couleur au cours du processus (24).  
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Ces notions ont permis de comparer la stabilité colorimétrique entre les résines en 

nylon et en acrylique.  

Celle-ci a été évaluée au cours d’une expérience qui consiste à laisser reposer les 

différentes résines dans de l’eau associée à des colorants de concentration variable, 

ce qui simule ainsi l’alimentation quotidienne pouvant contenir des colorants qui 

seraient en contact avec la prothèse.  

Outre les modifications des propriétés des matériaux liées à l’absorption de l’eau, 

les colorants font varier la coloration originelle des résines.  

Le résultat de cette étude ont montré que les polyamides ont subi plus de 

changements de couleur que les résines acryliques, tous deux de l’ordre du visible 

pour l’œil humain (42).  

 

2.2.5.4. Dégradation des composants 

 

Bien que la résine en polyamide ne contienne pas de reste de monomère 

polymérisateur, la dégradation des composants de la prothèse au fur et à mesure 

de son utilisation est un handicap majeur car elle se produit dès le début de 

l’utilisation. En effet, il existe tout de même une libération à court terme des 

composants n’ayant pas réagi, ainsi qu’une élution à long terme des produits de 

dégradation dans la voie orale (40).  

Cela reste un sujet préoccupant. Cependant, peu d’études en ont évalué la quantité 

et le risque concernant la résine en polyamide. 

 

Le vieillissement rapide de la prothèse flexible semble être considérable 

principalement dû à ses propriétés d’absorption et à sa faible dureté de surface. 

Cette caractéristique est un véritable désavantage pour cette prothèse, son but 

étant d’etre stable dans le temps. 
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2.2.6.2. Épaisseur de la résine 

 

L’épaisseur réglementaire d’une résine pour une prothèse amovible est fonction de 

sa ductilité. La ductilité fait référence à la capacité d'un matériau à se déformer en 

supportant une charge sans se rompre, jusqu'à ce qu'il atteigne sa capacité de 

charge ultime. Un matériau peu ductile est qualifié de fragile. 

 

Les polyamides sont considérés comme ductiles ce qui entraine une phase de 

déformation plastique importante sous une charge conséquente à supporter (45).  

Ainsi, les prothèses ayant une plaque base en polyamide peuvent être réalisées 

avec une épaisseur fine grâce à leur ductilité.  

 

En plus de procurer davantage de confort qu’une prothèse classique, la prothèse 

flexible offre aussi une bonne phonation à son utilisateur grâce à cette fine épaisseur.  

En effet, la rugosité palatine joue un rôle important dans la prononciation par 

reconnaissance de repères anatomiques de la langue afin de créer des sons 

particuliers. Il est donc important de rendre la base des prothèses la plus fine 

possible pour améliorer cette prononciation.  

En 2013, une étude a été menée par Ito et al. sur des patients se plaignant de leur 

prothèse PMMA qu’ils ne supportaient plus. Tous les patients de cette étude ont 

donné leur préférence aux prothèses flexibles pour leur confort et leur esthétique 

(46).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 49 

Les irrégularités de surface d’une prothèse augmentent ainsi fortement la probabilité 

d'accumulation et d’adhésion microbienne. 

 

Par ailleurs, des études récentes viennent confirmer cette notion. Elles ont montré 

que la résine polyamide était facilement colonisée par les différentes espèces de 

Candida, mais aussi que la croissance de celles-ci était significativement plus élevée 

sur la résine polyamide que sur le PMMA (48). L’adhérence des levures Candida à 

la surface des prothèse, originaires le plus souvent de la plaque dentaire, peut 

provoquer des infections à la candidose chez le patient.  

De plus, il a été montré que même après polissage, le polyamide est toujours trois 

fois plus rugueux que l’acrylique, ce qui pourrait favoriser la colonisation bactérienne 

(49).  

D’autre part, les crochets de la prothèse flexible recouvrent la partie supérieure de 

la gencive attachée. L’espacement créé pour soulager la gencive peut être une zone 

de bourrage alimentaire. Cette zone devient alors un réservoir de plaque rendant les 

tissus plus susceptibles aux caries et aux maladies parodontales. Les patients ne 

pouvant maintenir une bonne hygiène orale ou ceux qui sont peu compliants ont 

donc un risque accru d’aggravation de la santé des tissus dentaires et parodontaux 

par rapport à une prothèse conventionnelle (41).  

 

2.2.7.2. Nettoyage 

 

Des tests ont été réalisés dans l’étude de Vrinda R. Shah immergeant différentes 

prothèses dans des nettoyants pour prothèses dentaires.  

Des changements significatifs se sont produits sur les prothèses en nylon tel que 

l’augmentation de la résistance à la flexion (32). Il a aussi été prouvé que la rugosité 

des polyamides augmente fortement après de nombreux nettoyages, quelle que soit 

la solution utilisée, ainsi qu’une diminution de la dureté (50).  
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De ce fait, les rebasages et les adjonctions sont quasiment impossibles pour les 

résines en nylon, sauf en démontant toutes les dents et en réinjectant le nylon, ce 

qui revient à refaire un nouvel appareil (26).  

Même si la prothèse est faite à partir de résine en polyamide, de nouveaux 

incréments de cette même résine n’adhèreraient pas à une prothèse finie.  

 

2.2.8.2. Réparation 

 

Les résines en PMMA peuvent être polies et repolies aisément au cabinet avec des 

fraises polissantes sur pièce-à-main. Les retouches aux endroits où la résine est en 

excès, que ce soit au niveau de la plaque base, des selles prothétiques ou encore 

des dents sont simples.  

Cela s’oppose aux résines en polyamide qui sont très difficiles, voire impossibles, à 

polir en cabinet. Le défaut de rugosité qui apparaît avec le temps, à force des 

insertions et désinsertions, doit être corrigé par un passage au laboratoire. Cette 

résine reste très difficile à modifier et à polir au fauteuil, rendant les ajustements de 

rétention ou de confort assez délicats (15).  

Même si l’on a déjà prouvé que la prothèse était résistante aux fractures, elles ne 

sont pas inexistantes. Cela reste une situation délicate. Comme vu précédemment, 

les résines autopolymérisantes n’adhèrent pas aux résines flexibles, ce qui rend les 

réparations difficiles.  Le fait que le nylon ne se lie pas chimiquement aux résines 

auto polymérisables rend le passage au laboratoire de prothèse obligatoire pour 

toute réparation ou ajout (55).  

 

Il existe toutefois des solutions afin de pouvoir apporter des corrections ou 

modifications sur ces prothèses au cabinet. Si nécessaire, il est possible d’activer 

les crochets en trempant l’extrémité de ceux-ci dans une casserole d’eau bouillante, 

puis en les replongeant sous l’eau froide en les maintenant pincés (26).  

Pour certain matériau, comme le Flexite, les retouches et le polissage au fauteuil 

sont possibles en utilisant des fraises tungstène à basse vitesse pour ne pas abimer 

par échauffement le matériau.  

Cela reste des solutions d’appoint obligeant un passage en laboratoire par la suite. 
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Les retouches et réparations de la prothèse au cours de son utilisation s’avèrent 

difficiles et compliquent donc son utilisation au long terme compte tenu de 

l’évolution du relief ostéo-muqueux au cours du temps. 

 

 

 

La description et l’analyse des avantages et défauts de la prothèse en résine flexible 

en fonction de ses propriétés nous conduisent à tenter d’en préciser son application, 

on peut néanmoins remarquer que les inconvénients paraissent considérables et 

pourraient compromettre le bon usage de cette prothèse.  
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Impératifs prothétiques 

La prothèse flexible se 

comporte-t-elle comme 

une prothèse idéale ?    

Rigidité Non  

Équilibre 

prothétique 

Sustentation Non  

Stabilisation Non  

Rétention Non  

Intégration biologique Oui 

Impératif esthétique Oui 

Stabilité temporelle Non 

Confort Oui 

Hygiène Non  

Réparabilité  Non  

Tableau 1 : Récapitulatif des impératifs prothétiques et comparaison avec la 

prothèse flexible. 

 

La mise en application des propriétés du matériau dans des situations cliniques ont 

permis de critiquer celui-ci et d’en ressortir les avantages et inconvénients.  

L’analyse de ces conséquences cliniques permet de prendre du recul sur cette 

prothèse flexible.  
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En effet, en comparant les impératifs prothétiques d’une prothèse idéale aux 

caractéristiques cliniques de la prothèse flexible, le tableau ci-dessus (Tableau 1) 

révèle que cette dernière ne se comporte pas comme une prothèse idéale pour une 

majorité d’impératif prothétique. Cela dénonce une incapacité de la prothèse flexible 

à répondre totalement aux exigences d’une prothèse amovible partielle, ce qui n’est 

pas acceptable cliniquement.  

 

Malgré tout, on remarque qu’elle possède tout de même des caractéristiques 

pouvant combler les défauts d’une prothèse amovible partielle classique.  

De ce fait, il semble que la prothèse en nylon possède des indications dans le 

domaine de la prothèse dentaire, néanmoins celles-ci restent très ciblées et doivent 

être évaluées de façon très précise pour chaque cas clinique susceptible d’y recourir.  

Il est donc important de clarifier les circonstances de sa potentielle utilisation. 
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3.1.1.2. Patient ayant une ouverture buccale restreinte 

 

L’ouverture buccale normale est comprise entre 40 et 54 mm. Une limitation 

d’ouverture buccale est considérée comme certaine lorsque l’ouverture est 

inférieure à 30 mm et peut être un symptôme subjectif lié à une pathologie. 

Cependant, une petite ouverture buccale peut être physiologique chez des patients 

ayant eu des anciens dysfonctionnements (traumatiques, infectieux ou encore 

musculaires), ou même pour des raisons anatomiques normales.  

 

Encore une fois, la flexibilité de la prothèse permet d’adapter celle-ci à l’ouverture 

buccale du patient. Le patient peut, à l’aide de ses doigts, plier la prothèse lors de 

l’insertion en bouche réduisant son volume pour passer dans un espace d’ouverture 

limité.  

 

3.1.1.3. Patient ayant des anatomies buccales particulières 

 

Différentes anatomies buccales peuvent nuire à l’insertion et à la stabilité d’une 

prothèse classique à cause des contre dépouilles ou autres particularités.  

 

Les prothèses flexibles peuvent donc être indiquées lorsque le patient présente  

- des tubérosités volumineuses (56); 

- des exostoses (10) ; 

- des torus palatins volumineux ; 

- une intolérance morphologique aux base acryliques dures comme les crêtes 

en forme de lame de couteau (57). 

 

Sa flexibilité permet de s’adapter à différentes morphologies afin de passer outre les 

zones qui seraient des obstacles pour les prothèses rigides, d’affiner certaines 

zones de la prothèse pour ne pas traumatiser localement les muqueuses ou encore 

de combler des espaces situés en contre-dépouille.  

La prothèse en nylon peut aussi être indiquée pour des raisons biologiques grâce à 

son intégration biologique considérable.  
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3.1.1.4. Allergie 

 

Comme vu précédemment, les résines de polyamide n'ont pas de monomère 

résiduel après leur polymérisation, responsables de réactions allergiques, 

d’hypersensibilité ou d’intolérance chez les patients.  

Par conséquent, les résines flexibles peuvent être indiquées pour les patients qui 

peuvent être allergiques au chrome-cobalt (Co-Cr) ou à d’autres substances 

présentes dans les prothèses en acrylate (30). 

 

3.1.1.5. Antécédents médicaux  

 

Les antécédents médicaux des patients sont à prendre en compte lors du choix du 

type de prothèse. En effet, les pathologies et leurs traitements médicaux peuvent 

causer des troubles dans la cavité buccale comme une perturbation de la salive en 

quantité et qualité, une modification du relief gingival ou d’autres réactions cliniques.  

La flexibilité et la ductilité de l’appareil trouve tout l’intérêt notamment chez les 

patients présentant des modifications des tissus buccaux, une microstomie sévère 

et une faible fonction motrice (25). 

Les prothèses flexibles peuvent également être indiquées dans toutes situations de 

dextérité manuelle compromise résultant d’une affection, tels que les patients 

atteints de sclérodermie systémique, souffrant de brûlures graves ou de cicatrices 

traumatiques (8). 

 

Aussi, des patients peuvent, pour diverses raisons, se retrouver avec une 

performance masticatoire diminuée. Une étude a montré que, après 6 mois 

d’utilisation, la performance masticatoire et la force de morsure d’un patient porteur 

de prothèse en nylon a augmenté (58). Par conséquent, ces prothèses peuvent être 

utilisées dans la prise en charge de ce type de patient.  
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Cependant, d’après Davarpanah et coll, les résines souples seraient à proscrire en 

temporisation implantaire car sa souplesse transmettrait directement les forces 

verticales de mastication à l’implant sous-jacent alors que la temporisation doit être 

passive (60). Aussi, l’appui est essentiellement muqueux, ce qui la rend peu stable. 

Cela engendre des micromouvements de celle-ci pouvant nuire à la bonne 

cicatrisation de la muqueuse qui serait sans cesse sollicitée.  

La question de l’utilisation de la prothèse flexible en post-opératoire est donc elle 

aussi discutable.  

 

3.1.1.8. Prothèse pédodontique 

 

La souplesse et l’avantage esthétique de cette prothèse lui permet d’être plus 

facilement accepté par le jeune patient, par son caractère « ludique ».  

La prothèse flexible, en tant qu'alternative, présente une épaisseur de résine plus 

mince. En outre, cela améliore également la fonction sensorielle des patients en 

raison de la diminution du volume de la base de la prothèse. Aussi, la flexibilité de 

celle-ci réduit les risques de fracture couramment observées chez les jeunes 

patients portant des prothèses conventionnelles.  

Une étude a été menée sur deux enfants âgés de 6 et 10 ans atteints d’oligodontie 

traitées avec des prothèses flexibles en alternative aux prothèses conventionnelles 

(61). Ce rapport a conclu que les deux patients étaient satisfaits des prothèses 

souples, qui présentaient une rétention et une esthétique convaincantes. 

 

Aussi, les enfants peuvent subir la perte de plusieurs dents de façon prématurée par 

rapport à l’éruption des dents définitives, à cause d’incident traumatique, d’un 

syndrome polycarieux ou encore d’une maladie héréditaire. Un appareil amovible 

peut être utilisé pour le traitement de ce problème. Cependant, l'appareil amovible 

classique présente un aspect peu esthétique et engendre des difficultés de 

prononciation chez l’enfant à cause de son volume. Cela peut être un obstacle pour 

les interactions sociales de l’enfant, cela étant un élément clé de son développement.  

Une étude a comparé le port de prothèse acrylique conventionnelle et celui de 

prothèse flexible par des enfants et rapporte une restauration réussie à l’aide du 

système des prothèses flexibles (62).  
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3.1.2.1. Différents édentements 

 

Aussi, selon le peu d’études encore publiées, la forte contraction thermique du 

Valplast le rend peu fiable pour les édentements multiples, posant là aussi une des 

limites principales de ce matériau (16).  

 

Pour la même raison, étant donné que la résine en nylon est victime d’une 

contraction de prise importante, cela la rend peu fiable sur de grands édentements. 

Des variations peuvent apparaître pendant la fabrication rendant trop aléatoire 

l’adaptation de la prothèse au modèle d’étude sur une trop grande étendue.  

 

3.1.2.2. Parodonte fragile  

 

Ces appareils sont contre indiqués dans un contexte de parodontite aigüe et 

nécessitent des contrôles réguliers chez les patients souffrant de parodontite 

chronique ou ayant un parodonte fragile. (27)  

 

3.1.2.3. Attachement pour prothèse  

 

Pour des prothèses totales, il est parfois nécessaire d’utiliser des attachements pour 

convenir à une bonne rétention de l’appareil.  

Cependant, le matériau flexible étant injecté a 150° de température et 8 bars de 

pression, il est très difficile de maintenir dans un moufle des pièces aussi petites 

dans une position rigoureuse et précise (26). Cela rend l’utilisation de boutons 

pressions trop aléatoire en prothèse totale. Il n’est donc pas possible d’associer les 

prothèses flexibles et les attachements. 
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3.1.2.4. Supraclusion importante 

 

La supraclusion importante où les dents antérieures peuvent être délogées lors de 

la propulsion est un élément non compatible avec les appareils flexibles. En effet, 

cela engendrerait des mouvements de la prothèse modifiant totalement sa place et 

sa fonction.  

 

3.1.2.5. Espace inter-occlusal limité 

 

Les dents prothétiques de la prothèse flexible adhèrent à celle-ci grâce à une liaison 

mécanique. Il faut donc de la place pour la résine, le creux accueillant la dent et la 

hauteur de la dent.  

Il est donc admis qu’il n’est pas possible de prévoir une prothèse flexible pour les 

patients dont l’espace inter-occlusal dans la région postérieure est inférieur à 4mm 

(10).  
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Conclusion 

Les avantages esthétiques et structurels de la prothèse en nylon lui confèrent une 

image moderne, innovante et attractive. Cependant, lorsque l’on considère les 

réelles caractéristiques de celle-ci, il apparaît alors évident que ce type de prothèse 

ne possède pas toutes les qualités de la prothèse de référence.  

Pour être comparable à la prothèse acrylique, Il serait nécessaire d’apporter des 

modifications au nylon d’origine afin qu’il présente des caractéristiques aussi 

performantes que la résine d’usage (64).  

Cela implique toutefois d’approfondir les notions actuelles et de poursuivre les 

recherches, l’évolution apportée ne devant pas être préjudiciable aux qualités et aux 

avantages bien identifiés de ce matériau.  

La prothèse flexible peut trouver sa place dans le monde de la prothèse amovible. 

Cependant, elle doit être indiquée dans des cas très précis pouvant tirer bénéfice 

des caractéristiques avantageuses de celle-ci, absentes chez les autres types de 

matériau et de prothèse.   

La sélection de la résine en nylon dans le cadre d’une réhabilitation prothétique doit 

être justifiée et précédée d’une prise d’information concernant les propriétés de 

celle-ci. La forme et les modifications doivent être soigneusement adaptés à chaque 

patient et son utilisation doit être contrôlée par le chirurgien-dentiste.  

L’utilisation de la prothèse en polyamide étant récente et peu développée, il serait 

judicieux d’intensifier les études concernant son application clinique et son utilisation 

courante tout en veillant à faire évoluer ce matériau qui présente de nombreuses 

failles.  
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Mots clés Libres : Prothèse amovible en résine, Valplast®, prothèse flexible 

Résumé de la thèse en français 

Lors d’une perte d’une ou plusieurs dents sur une arcade dentaire, l’une des 

solutions thérapeutiques est la prothèse amovible à châssis métallique ou en 

résine acrylate. Cependant, de nouveaux matériaux d’aspect innovant apparaissent 

comme la résine en polyamide appelée communément « Valplast® ». Il s’agit d’une 

prothèse flexible, résistante aux fractures, très esthétique et hypoallergénique ce 

qui semble très convaincant. Néanmoins, ses différentes propriétés révèlent de 

nombreux désavantages tels qu’un mauvais vieillissement, une certaine toxicité à 

haute température, l’impossibilité de rebaser la prothèse ou encore une rugosité 

persistante responsable d’une accumulation de plaque dentaire. Aussi, ce type de 

prothèse ne respecte pas les trois principes majeurs de la prothèse amovible étant 

la rigidité, l’équilibre prothétique et l’intégration biologique. Son utilisation semble 

donc être compromise.  

Cependant, elle peut être indiquée dans de cas très précis où elle se démarquerait 

comme une réelle solution de par sa flexibilité ou son esthétique. C’est alors au 

chirurgien-dentiste, après une prise d’information sur le matériau, d’évaluer si ce 

type de prothèse peut être indiqué ou non selon le cas clinique.
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