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Introduction

Depuis longtemps, 'Homme a pergu la dentition comme une chose importante a
conserver a tel point qu’il était important de remplacer les dents manquantes.

En effet, les premiéres prothéses dentaires ont été congues des 700 avant J-C, et
ont ensuite évolué au cours de I'Histoire avec des matériaux tel que le bois, l'os,
I'ivoire, la porcelaine et bien d’autres pour arriver dans les années 1930 avec la
commercialisation des résines acryliques.

Malgré les progrés en dentisterie prothétique, précisément avec I'implantologie, les
prothéses 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, I'apparition de la résine en
polyamide apparait comme une innovation pouvant entrer en compétition avec la

résine acrylique d’usage.
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1. Présentation de la prothése amovible

1.1. Réle de la protheése amovible

Il est essentiel de remédier aux édentements pour de nombreuses raisons.

Un édentement non traité peut avoir des impacts sur la cavité buccale parfois
irremédiables. En effet, en dehors d’'une diminution de I'efficacité masticatoire,
I'espace laissé par I'édentement entraine des mouvements des dents adjacentes
et antagonistes tels que des égressions ou des versions car elles sont a la
recherche de contact pour se stabiliser sur I'arcade.

Ces changements peuvent générer des problémes parodontaux, carieux et
fonctionnels mais engendrent aussi des conséquences déléteres pour les
articulations temporo-mandibulaires. De plus, le maintien de la fonction de la zone
édentée permet de maintenir le tissu osseux par sa stimulation et d’éviter sa fonte.
Ainsi, afin de remplacer ces dents manquantes, il existe plusieurs solutions, qu’elles

soient fixées ou amovibles.

Il est parfois impossible de proposer une solution prothétique fixe, telles que la
couronne unitaire dento-portée, la couronne implanto-portée ou encore le bridge,
pour diverses raisons qui ne seront pas explicitées ici.

Dans ce cas, il est alors possible de proposer la prothese amovible qui remplit ses

deux objectifs principaux : restaurer 'esthétique et la fonction.
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1.2. Différents types de prothése amovible

Il existe différents types de prothése amovible, toutes a appuis mixtes, dento-

parodontal et ostéo-muqueux, palliant a un édentement partiel.

1.2.1. Prothése a chassis métallique

1.2.1.1. Description

La prothése amovible partielle a chassis métallique en chrome cobalt appelée stellite
est actuellement la prothése de référence. Elle est constituée d’'un squelette en
meétal chrome cobalt et d’'une selle en résine acrylique qui permet de soutenir les

dents prothétiques par une liaison chimique.
1.2.1.2. Caractéristiques

La prothése stellite peut-étre polie, réparée et modifiée tout au long de son utilisation.
Son état de surface stable dans le temps est totalement compatible avec 'usage au

long terme de cette structure (1).

En effet, cet alliage dispose d’excellentes propriétés, qui répondent en tous point
aux nécessités d’'une prothése amovible : rigide et résistant, méme en épaisseur
fine, il est lisse, biocompatible, et résiste trés bien a l'usure. |l posséde aussi un
parametre élastique assez important pour permettre de l'utiliser en crochet de

rétention sans pour autant le déformer, ni le rompre {Citation} .

1.2.1.3. Classification du cobalt

Utilisé depuis des années en prothése dentaire, le cobalt a été classé officiellement
CMR1b (Cancérogéne, Mutagéne ou toxique pour la Reproduction) par la
Commission européenne en octobre 2021 (2).

En accord avec ces qualifications, l'utilisation du cobalt ne sera pas interdite mais

fortement réglementée.
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En effet, cette classification oblige les fabricants de dispositifs médicaux contenant
du cobalt a répondre a de nouvelles exigences en matiére de sécurité et de
performance tels que :
— justification de I'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, a partir du 26 mai 2025, le reglement 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 étre interdite.
Cela complexifie I'application de la classification qui améne a 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 mémes performances ;

— le marquage CE (Conformité Européenne) est délivré au dispositif aprés 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 I'Union
Européenne applicable au produit. Ainsi, les dispositifs médicaux déja sur le marché
devront étre évalués au plus tard le 26 mai 2025 et seront amenés a étre retirés ou

non du marché.

Cette classification peut faire émerger des arguments contre I'utilisation du métal en
bouche. Il est donc urgent de trouver des alternatives satisfaisantes a ces protheses
qui sont largement utilisées dans les pratiques dentaires.

De plus, les contraintes ou défauts du cobalt tels que le caractere allergisant,
I'esthétique, le poids ou encore le goat du métal incitent a la recherche de matériaux

innovants biocompatibles.
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1.2.2. Prothése en résine acrylique

1.2.2.1. Description et situation économique de la protheése en résine

Lors d’une restauration immédiate d’'un édentement, que ce soit une urgence
esthétique ou en post extraction, la prothése en résine acrylique est la prothése de
référence.

Son rble premier étant de restaurer un édentement de fagon immediate ou transitoire,
elle peut aussi étre utilisée comme prothése définitive.

Aussi, sa situation économique la rend particulierement accessible aux patients.

En effet, le prix de la prothese en résine de transition est plafonné pour tout type
d’édentement et appartient au panier 100% Santé ce qui engendre son
remboursement total par I'assurance maladie obligatoire et 'assurance maladie
complémentaire.

Jusqu’a 8 dents incluses, la prothése amovible en résine est considérée par la
classification commune des actes médicaux (CCAM) comme non conforme aux
données acquises de la science, cette prothese amovible partielle en résine censée
étre définitive est donc libellée dans la CCAM comme un acte transitoire (3).

La prothése résine ne devient définitive qu'a partir de 9 dents.

1.2.2.2. Présentation du matériau
Le composant principal est le polyméthyl méthacrylate (PMMA) résultant de la
polymérisation de méthacrylate de méthyle connu sous le nom de résine acrylique

{Citation}. La résine méthacrylique est un matériau synthétigue macromoléculaire

issu de I'industrie pétroliere appartenant a la famille des matériaux plastiques.
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1.2.2.3. Caractéristiques

Le PMMA est un thermoplastique, cela signifie qu’il est rigide a basse température
et devient malléable lorsqu’il dépasse un certain degré de chaleur. Cette propriété
lui permet donc d’étre fondu puis modelé indéfiniment, ce qui le rend théoriquement
recyclable.

Ce polymeére est reconnu pour sa rigidité, sa transparence, son brillant et sa Iégéreté

(4).

1.2.2.4. Limites

Des écueils ne sont toutefois pas a négliger comme une faible flexibilité, une
mauvaise résistance aux chocs qui entraine souvent des fractures liées a des forces
de mastication trop importantes ou lors de chutes de I'appareil (5).

Pour pallier ces défauts, de nombreuses approches ont été proposeées : I'ajout de
métal ou de fibres renforgcant la structure des appareils résine ou méme la
modification de la structure chimique elle-méme (6). Méme si ces ajouts ont amélioré
significativement l'usage des PMMA comme matériau de prothése amovible,
certaines difficultés persistent comme la présence de métal ou lintolérance

allergique de certains patients vis-a-vis de la résine acrylique.
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1.3. Propriétés d’une prothése amovible idéale

Une prothése amovible a pour vocation de rétablir la fonction et I'esthétique. Elle

doit répondre a de nombreux critéres pour assumer son role.

Concernant la fonction, la conception prothétique repose sur une dualité tissulaire
gu’il faut respecter. En effet, la prothése partielle amovible est une prothése a appuis
mixtes, constituée par un appui dento-parodontal qui va assurer la proprioception et
par un appui ostéo-muqueux qui va assurer |I'extéroception, le but étant de trouver
le meilleur équilibre entre ces deux appuis (7).

Elle doit respecter trois principes majeurs : la rigidité, I'équilibre prothétique et

I'intégration biologique.

1.3.1. Rigidité

La rigidité est un aspect mécanique essentiel dans la conception d’'une prothése
amovible.

En effet, elle participe a la stabilisation de la prothése en empéchant toute
modification de sa forme par écrasement ou compression de celle-ci contre les
structures intra-orales. La rigidité maintient un équilibre entre les dents et la prothese,
qui permet a cette derniére d’effectuer son réle fonctionnel correctement.

Par-la, on s’assure aussi que les contraintes appliquées a la prothése soient
harmonieusement réparties entre les dents restantes et les crétes sur lesquelles

porte la prothese.
Dans le cas contraire, en cas de manque de rigidité, les forces de flexion, torsion et

cisaillement entrainent une déformation de la prothése lors de la mastication qui peut

engendrer un effet nocif sur les dents restantes et les crétes résiduelles.
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1.3.2. Equilibre prothétique

Cet équilibre est régi par la triade de Housset qui regroupe trois principes
biomécaniques : la sustentation, la stabilisation et la rétention.
Le respect de ces principes permet une répartition équilibrée de la charge occlusale

entre les crétes édentées et les dents.

Tout d’abord, la sustentation est la réaction favorable qui s’oppose aux forces
axiales, telle que la mastication, tendant a enfoncer la prothése dans ses tissus
d’appui.
Les éléments assurant la sustentation sont :
— L’exploitation des surfaces d’appui des muqueuses par les selles
prothétiques ;
— Une orientation horizontale de la prothese ;

— Une bonne répartition des appuis occlusaux.

Il faut donc prendre en compte la dualité tissulaire car, en fonction du type de tissu
sur lequel s’appuie la prothése, sa profondeur d’enfoncement est différente.
En effet, au niveau des dents, la prothése peut s’enfoncer entre 0,1 et 0,2mm alors

gu’au niveau de la créte gingivale, elle peut subir un enfoncement entre 1 et 2mm.

Concernant la stabilisation, elle est définie comme lI'ensemble des forces qui
s’opposent aux mouvements de translation horizontale ou de rotation de la prothése.
L’espace édenté doit étre comblé en totalité par la prothése sinon elle se déplacera
sur la surface d’appui ostéo-muqueuse lors des mouvements fonctionnels. Cela
génera 'occlusion et la bonne position de celle-ci.
La stabilisation est donc assurée par :

— la plaque base empéchant les mouvements horizontaux ;

— les dents artificielles qui occupent I'espace empéchant les mouvements

d’arriére, d’avant et de cb6té ;
— les selles prothétiques allant jusque dans le fond de vestibule ;

— les crochets.
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Enfin, la rétention est définie par 'ensemble des forces axiales qui s’opposent a
I'éloignement de la prothése de sa surface d’appui et donc a sa désinsertion (7).

Elle est assurée par le systeme d’attache, notamment les crochets sur les protheses
amovibles classiques qui utilisent les zones de contre-dépouilles des dents pour se

fixer.

1.3.3. Intégration biologique

La prothése ne doit pas étre néfaste en bouche et ne doit pas non plus dégrader
davantage la situation buccale. Elle doit s'inscrire dans un environnement « vivant »
constitué de tissus mous comme la gencive, la langue, les joues ainsi que des tissus
durs comme les dents et 'os.

Aussi, la construction d’'une prothése doit respecter 'espacement entre les éléments
prothétiques et la gencive marginale afin de soulager le parodonte au maximum.
Le matériau de la prothése se doit donc d’étre intégré par ses propriétés comme la

non-toxicité, une faible rugosité ainsi qu'une dureté de surface conséquente.

1.3.4. Impératif esthétique

Un résultat esthétique non satisfaisant est une cause fréquente de refus de prothése
amovible partielle.

Les crochets étant indispensables a la rétention et a la stabilité de la prothese, il est
important de réfléchir a leurs formes et leurs positions afin qu’ils soient intégrés au
maximum sur le plan esthétique. Aussi, la résine, visible principalement en
vestibulaire, doit s’apparenter au maximum a la gencive de par sa teinte et son
aspect général. Enfin, concernant les dents prothétiques, elles doivent étre adaptées
en fonction de la forme et de la teinte des dents naturelles. |l est important de
privilégier 'aspect naturel quitte a simuler des irrégularités, des pigments sur la dent

ou encore des rétractions gingivales.
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1.3.5. Stabilité temporelle

Une prothése amovible partielle doit étre durable dans le temps. En effet, il s’agit
d’'un investissement économique et personnel, il est donc indispensable que la
prothése maintienne son intégrité au cours du temps. Au cours de son utilisation par
le patient, elle sera soumise a des chocs, des changements de températures, des
forces de mastication élevée ou encore a étre en contact avec des substances
chimiques nettoyantes. Elle doit donc rester stable dans le temps malgré les

différentes agressions qu’elle subira.

1.3.6. Confort

En dehors des réactions biologiques, une prothése amovible est un élément
étranger a la cavité buccale qui peut paraitre imposant, il est donc parfois tres difficile
de s’y habituer. Cependant, tout doit étre mis en place pour qu’elle soit le plus
confortable possible et qu’elle s’integre au mieux dans ce milieu.

Tout en respectant le principe de stabilisation, 'armature de la prothése doit étre la
moins intrusive en bouche possible afin que le patient conserve ses sensations telles
que le goUt ou la chaleur des aliments. Aussi, son état de surface doit étre lisse pour
ne pas agresser les muqueuses buccales comme la langue ou la gencive et rendre

le port de la prothése agréable.

1.3.7. Hygiéne

Au cours de son utilisation, la prothése doit étre nettoyée au méme titre que les
dents naturelles. Sinon, elle peut faire I'objet d’'une accumulation de débris
alimentaires et de plaque bactérienne a cause de sa structure et de son état de
surface. Les conséquences d’'un mauvais entretien et donc d’'une prolifération
bactérienne peuvent étre a 'origine d’infections potentiellement graves mais aussi
de mauvaises odeurs provoquant des halitoses.

Afin de faciliter cet entretien, il est important que la prothése ait un état de surface
lisse pour limiter 'adhérence de la plaque dentaire et un minimum d’espace propice

au bourrage alimentaire.
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1.3.8. Réparabilite

Aprés l'extraction d’'une dent, les tissus environnants doivent s’adapter a ce
changement. En effet, la cicatrisation entraine un remodelage ostéo-muqueux qui
se poursuit au cours du temps. La perte osseuse est inévitable mais varie en fonction
des contraintes que 'os subit lors de la mastication. Le relief gingival est lui aussi
modifié au fil des années, rendant la prothése de moins en moins adaptée aux
conditions anatomiques.

Il est donc important de pouvoir rectifier la prothése au cours de son utilisation en
fonction de ces changements. Ainsi, une prothése amovible doit étre compatible aux
différentes résines de rebasage pour faciliter ces modifications.

Aussi, cela permet de prévenir des éventuelles fractures et fissures que la prothése

subirait si elle n’était plus adaptée a son environnement.
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1.4. Apparition des résines en nylon ou polyamide

Les désavantages des prothéses en métal et en résine conventionnelle décrites ci-
dessus nous amenent a envisager et proposer d’autres matériaux.

Les résines en nylon, couramment nommeées résines flexibles, sont un terme
genérique désignant un certain type de polymére thermoplastique appartenant a la
classe des polyamides. Elles ont été introduites en prothése adjointe depuis 1950
en tant qu’alternative aux résines a base de PMMA (8). En effet, les avantages
gu’elles présentent telle que la flexibilité, la résistance aux fractures ainsi qu’une
meilleure esthétique, ont séduit nombre de praticiens.

Les matériaux polyamides les plus fréequemment retrouvés dans la littérature

scientifique sont les résines Valplast et Flexite.

Il existe donc plusieurs modéles de prothéses fabriqués a partir d’'un ou d’une
association de matériaux. Ces prothéses assument des charges propres a leurs
caractéristiques et sont choisies en fonction des besoins du patient.

En parallele, le développement de nouveaux alliages dans la pratique dentaire
permet de proposer des types d’appareillage innovants, il est alors important
d’étudier les spécificités de ces matériaux pour les utiliser a bon escient.

Nous allons analyser ici la résine thermoplastique en polyamide.
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2. Description et propriétés de Ila prothése en résine

thermoplastique flexible

2.1. Carte d’identité de la résine en polyamide

Le nom des résines flexibles est souvent associé a son fabricant, tel que Valplast ou
encore Flexite. Toutefois, cela reste des appellations commerciales qui peuvent étre
toutes regroupées sous le nom de résine flexible en polyamide.

Les appellations chiffrées des différents types de polyamides sont fonction du
nombre de carbones de chaque monomere. Les polyamides proposés a usage
dentaires sont généralement des PA12 (homopolymeéres : Valplast®...) ou des
PACM12 (semi-aromatiques : Lucitone FRS®...) (9)

Attention, si tous ces matériaux semblent similaires, ils ne possedent pas forcement

les mémes caracteristiques. Nous allons étudier ici principalement le Valplast.

2.1.1. Composition

Le nylon, ou encore polyamide est créé a partir d’'une réaction de polycondensation
entre un acide dicarboxylique et une diamine selon la réaction de polymérisation
(Figure 1) (10). La polycondensation est définie par plusieurs répétitions de
condensation entre les deux molécules en éjectant a chaque fois un résidu simple,
ici une molécule d’eau. L'extrémité de chaque nouvelle molécule est a disposition
pour une nouvelle réaction avec un groupement carboxyle ou amine non utilisé pour
aboutir ensuite a une chaine de polymeére.

La réaction de polymeérisation est amorcée par le seul contact entre les deux
groupements a température ambiante et se termine lorsque plus qu’aucun amine ou

acide n’est disponible pour la réaction.
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Figure 1. Réactions de condensation entre une diamine et un acide dicarboxylique

selon la réaction chimique de polymérisation (12).

L’achevement total de la polymérisation est important pour plusieurs raisons.

La premiére est que le degré de polymérisation (nombre total de monomeres
contenus dans une macromolécule) affecte largement les propriétés mécaniques
des prothéses qui en résultent. La deuxieéme raison est que le monomeére qui n’a pas
réagi peut produire des effets indésirables dans le corps humain.

Par conséquent, les résines affichant des degrés de polymérisation plus élevés, tel
que le nylon par exemple, permettent d’obtenir une longueur plus importante de la
chaine de polymeres, ne laissant que peu de risques de laisser des monomeéres
libres (11).

Ces résines peuvent donc présenter des avantages cliniques substantiels tant en
matiére de non-toxicité qu’en matiére de qualité de la prothése.

Les compositions peuvent étre variables selon le fabricant, entrainant ainsi quelques

faibles différences de caractéristiques dans chaque prothése.

2.1.2. Procédé de fabrication
La méthode de fabrication de la résine en polyamide est le moulage par injection.
Elle a pour base un nylon spécialement congu pour le domaine meédical et est

injectée a 150° de température et a une pression de 8 bars. Elle se présente sous

forme de pastille (Figure 2).
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Fiure 2. Pastille de résine chargée

en cartouche. (8)

2.1.2.1. Présentation du moulage par injection

La technique du moulage classique permet de donner une forme a une matiére
premiére, liquide ou souple, a I'aide d’'un cadre rigide appelé moule. Le principe est
celui d’'un bloc creux, comblé ensuite d’'un matériau tel que le plastique, le verre, le
meétal ou céramique. Ce matériau durcit ou se fige a I'intérieur du moule, adoptant
ainsi son aspect final.

Lors du moulage par injection, qui nous intéresse ici, la matiére fond puis s’injecte

sous pression dans un moule, puis y refroidit et se solidifie (12).
2.1.2.1. Etapes de fabrication

En ce qui concerne le moulage de la résine thermoplastique, ici en nylon, le moulage
par injection utilise la propriété de thermoplasticité de celle-ci.

Tout d’abord, la résine est placée sous forme de pastille dans une vis de
plastification qui est chauffée. La rotation de cette vis alliée a la température va
ramollir les granulés. A une certaine température, appelée température de transition
vitreuse, les chaines de polyméres vont subir des mouvements segmentaires
rendant la résine souple. Une fois que la résine s’est totalement transformée en

matiére plastique fondue, elle est injectée sous pression dans le moule.
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Il y a alors une phase de maintien de pression pour continuer a alimenter le moule
afin de limiter le retrait de la matiére durant son refroidissement. Enfin, la matiere
est refroidie jusqu’'a atteindre une température inférieure au ramollissement pour

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

La particularité de cette méthode est qu’il faut passer par un duplicata de modéle,
comme pour les chassis métalliques, afin de pouvoir ajouter une fine couche de cire
sous les crochets. Cela sert a les espacer de la gencive et éviter un appui
traumatisant.

Les crochets ne sont donc pas visibles lors de I'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 Iégére particularité.

En effet, a haute température, elle fond brusquement en un liquide trés mobile
contrairement aux autres thermoplastiques qui affichent un ramollissement
progressif sur une plus large plage de température aboutissant a un fluide visqueusx,
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 modéle
en platre d’origine et la prothése.

Dans une étude, cet écart est mesuré et les différences entre les résines sont
notables : le polyamide présente une différence de précision jusqu’a 2,8 fois moins
bonne que celle de la résine acrylique, ce qui entrainerait des répercussions

cliniques évidentes (14).
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2.1.3. Description des prothéses flexibles

2.1.3.1. Constitution de la prothése

La prothése flexible comporte un chassis et des selles prothétiques en résine de
nylon, donc elles-aussi flexibles. Les dents, elles, sont cependant rigides en matiére
acrylique.

Les schémas d’une prothése en résine imposent de positionner le crochet sous la
ligne de plus grand contour de la dent. Les crochets de la prothése sont intégrés
dans la résine et I'épaisseur recommandée du bras de fermoir estde 1,0 mm a 1,5
mm (15). La rétention est assurée au niveau du collet de la dent, avec un
espacement pratiqué au niveau de la gencive adhérente de la dent support de

crochet, afin d’éviter tout appui traumatisant.

2.1.3.2. Entretien

L’entretien de la prothése est presque similaire a une prothése classique, mais doit
cependant étre plus rigoureux.
Elle doit étre brossée quotidiennement avec une brosse a dent souple puis rincée a

I'eau ou dans une solution de nettoyant dentaire sans ammoniaque (16).

Aprés avoir pris connaissance des caractéristiques de la résine en polyamide, nous
allons reprendre les différents impératifs prothétiques d’'une prothése idéale et les
appliquer a la prothése flexible par I'analyse de ses propriétés et observer les
différentes conséquences cliniques qui en découlent.

Cela nous permettra ensuite d’évaluer la capacité de la prothése flexible a se
comporter ou non comme une prothése idéale selon les différents critéres définis

précédemment.
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2.2. Propriétés et conséquences cliniques

Le nylon posséde des propriétés propres a sa composition et a sa structure chimique.
L’intérét de les caractériser est de pouvoir, en fonction de celles-ci, adapter son

utilisation selon les conséquences cliniques qui en résultent.

2.2.1. Rigidité

Le critére de la rigidité est un point important, il est donc impératif d’étudier les
caractéristiqgues de la flexibilité du matériau et les éventuelles conséquences
délétéres sur les prothéses en nylon. La rigidité est un facteur physique
intrinsequement lié au matériau utilisé pour réaliser la prothése. Elle se mesure
principalement grace a deux grandeurs physiques : la résistance a la flexion et le

module d’élasticité.

La résistance d’'un matériau est sa capacité a supporter une charge appliquée sans
rupture ni déformation plastique.

Pour la résistance en flexion, il existe une valeur minimale de 65MPa éditée par
'ISO 20795-1. Les polyamides se situent en dessous, alors que les résines
acryliques conventionnelles sont au-dessus, ce qui les catégorisent nettement plus
compatibles en termes de résistance a la flexion selon les normes ISO. La prothése
flexible a donc tendance a subir une déformation permanente lors des mouvements
fonctionnels (17).

Cependant, la force résiduelle pour obtenir une rupture du polyamide, appelée la
force d'impact, est élevée, presque similaire au PMMA. Ainsi, la flexibilité couplée a
sa resistance, lui permet de ne pas céder a toutes les tentatives normales de rupture

qualifiant donc cette résine de résistante.
Concernant I'élasticité, elle est décrite comme la tendance d’un objet a se déformer

dans toutes les directions lorsqu’il est uniformément chargé dans toutes les

directions (18). Un module d’élasticité faible correspond a un matériau peu rigide.
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Si I'on s’en réfere a la norme ISO 20795-1 fixant a 2000MPa le module d’élasticité
nécessaire pour une résine afin d’étre considérée comme satisfaisante pour un
matériau de base de prothése amovible dentaire, on constate que les polyamides
se situent bien en deca (19).

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

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

Le faible module d’élasticité ainsi que sa faible résistance a la flexion confirme donc
que la prothese est flexible, correspondant a 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 prothéses classiques plus « dures ».
Aussi, moins de fractures ont été observées au niveau de la base en polyamide

grace a sa grande résilience et sa haute résistance au choc (20).

Cependant, ce manque de rigidité peut avoir diverses conséquences néfastes :
— déseéquilibre de l'occlusion ;
— ostéolyse localisée ;
— manque de proprioception ;

— diminution de I'efficacité masticatoire (21).

En effet, la répartition inégale des forces de mastication induit également une
stimulation excessive et mal répartie de I'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 prothése flexible tend a bouger lors de la mastication.
Le patient ressent alors moins le degré de la morsure, diminuant considérablement

I'efficacité masticatoire (17).
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Le polyamide possede donc une faible résistance a la flexion ainsi qu’un faible
module d’élasticité ce qui confirme la grande flexibilité de la résine. Cependant,
cette flexibilité est totalement opposée aux exigences de rigidité d’'une prothése
amovible. Effectivement, elle influe négativement sur 'efficacité masticatoire et

provoque de nombreux déseéquilibres fonctionnels au sein de la cavité orale.

2.2.2. Equilibre prothétique

Comme vu précédemment, I'équilibre prothétique consiste a assurer la sustentation,
la stabilisation et la rétention de la prothése afin que celle-ci ne se mobilise pas en

regard des éléments ostéo-muqueux et dentaires lors des mouvements fonctionnels.

2.2.2.1. Sustentation

Dans le cadre de la prothése flexible, son appui est essentiellement muqueux, il N’y
a aucun appui dentaire, la sustentation semble donc compromise.

L’enfoncement de la prothése est donc seulement lié a la qualité de la muqueuse et
a son épaisseur. Lors de l'occlusion, elle risque de s’enfoncer dans la muqueuse
sans réelle limite ce qui provoquerait une destruction au niveau ostéo-muqueux.

En effet, si la prothése génére de trop fortes sollicitations localisées, I'os sous-jacent
se détériorera en entrainant une formation et une accumulation de débris osseux
pouvant déeclencher une inflammation. Cela stimulera I'ostéolyse a cet endroit précis
et provoquera une perte osseuse.

Les polyamides étant particulierement souples, a force occlusale égale, une étude
a observé le comportement d’une prothese en polyamide remplagant un édentement
de type lll. Les résultats montrent qu’elle s’enfonce sur son support significativement
plus qu’une prothése en PMMA pour le méme édentement (environ 1,4 mm contre

0,8 mm, respectivement) (23).
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Il faut rajouter aussi que I'absence d’appuis occlusaux engendre un manque de
proprioception. Cela se traduit par I'absence d’un signal d’alerte ou de danger sur
d’énormes forces de mastication, qui a son tour provoque une résorption osseuse
importante (10).

Cependant, étant donné I'absence de taquets occlusaux, il ne nécessite aucune
préparation dentaire des dents adjacentes a I'édentement, ce qui est un avantage
en matiere d’économie tissulaire. Le temps nécessaire au fauteuil pour élaborer la

prothése est donc réduit (24).

2.2.2.2. Stabilisation

La stabilisation de la prothése flexible est assurée majoritairement par la plaque
base. Pour ce type de prothése, et afin qu’elle soit le plus confortable possible, la
plaque base est réduite au maximum pour minimiser la présence de la prothése 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 prothése.

Aussi, la stabilisation est assurée par le calage entre les dents naturelles et celle-ci.
Le fait que la prothése ne soit pas encastrée diminue largement sa stabilisation,
'appui étant essentiellement muqueux (25). La prothése en nylon, de par sa
flexibilité, a besoin de davantage de maintien pour eéviter les mouvements
horizontaux sur la créte édentée. Par conséquent, il est donc peu envisageable

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

36



Enfin, Il estimportant de conserver un volume dans lequel on doit inscrire la prothése
pour lui assurer une stabilité maximale, il s’agit de I'espace prothétique.

Les dents montées sur les prothéses flexibles sont les mémes 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 I'appareil grace a des rétentions
meécaniques 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). |l est donc nécessaire d’avoir un
espace suffisant pour compenser ces rétentions.

Ainsi, la stabilité de la prothése 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 étre cliniquement acceptable, les rétentions des crochets en résine de 0,25mm

de largeur sont bien insuffisantes pour entrer dans cette norme.

En cas de prothese 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 délétere (27).
Méme s’ils sont suffisamment solides pour ne pas céder dans leur utilisation

classique, il semble qu’aucun crochet fagonné a partir de résine thermoplastique ne
puisse rivaliser en termes de rétention avec des crochets métalliques (28).
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L’equilibre prothétique est donc assuré par la sustentation, la stabilisation et la
rétention de la prothése. Cependant, en analysant les conséquences cliniques
des différentes propriétés qui concourent a ces principes, la prothése flexible ne
semblent pas les respecter suffisamment. La sustentation n’est pas assurée car
I'appui est essentiellement muqueux, ce qui peut provoquer un enfoncement trop
conseéquent de la prothése dans la muqueuse sans limite. La stabilisation, déja
limitée a cause de la flexibilité, est garantie essentiellement par le fait d’encastrer
la prothése entre deux dents ce qui réduit largement son utilisation. Enfin, les
crochets en nylon ne sont pas suffisamment rétentifs en comparaison aux

crochets en métal.

2.2.3. Intégration biologique

2.2.3.1. Allergie

Les prothéses classiques peuvent étre responsables de réactions qui se manifestent
au niveau des muqueuses ou de fagon généralisée. Elles sont le plus souvent
associées a des sensations de brulures au niveau du palais, de la langue, de la
muqueuse buccale ou encore de l'oropharynx. Ces allergies sont dues aux
monomeres résiduels apres la polymérisation des bases acryliques. Cela entraine
des précipitations ou d’autre réactions induisant a terme des réactions allergiques
ou d’hypersensibilité (29).

Cependant, la résine en nylon ne contient pas de monomere liquide polymérisateur,
qui est la principale cause d’allergie chez certains patients, ce qui représente un
véritable atout pour le matériau (26).

Ainsi, les résines thermoplastiques flexibles présentent une bonne compatibilité
avec les tissus gingivaux et pallient les problemes d’allergie aux alliages dont
certains patients peuvent souffrir (30).

En conséquence, moins de doléances ont été rapportées chez les porteurs de

prothéses flexibles.
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2.2.3.2. Toxicité

La toxicité a été évaluée au travers de nombreuses études, I'utilisation a court ou
long terme d’une telle prothése doit étre totalement biocompatible, aucune déviance

ne doit étre négligée.

Les différentes températures que subit la prothése au sein de la cavité buccale
peuvent provoquer des réactions pouvant étre toxiques pour cette derniére ou pour
le corps humain de maniére générale.

Dans une étude menée par Jung-Hwang Lee, la problématique était d'étudier la
cytotoxicité in vitro des résines de base de prothéses thermoplastiques et d'identifier
les effets indésirables possibles de ces résines sur les kératinocytes oraux en
réponse a l'apport de chaleur par le biais d’eau ou d’aliment chaud.

Les cellules sont soumises a des extraits de résine obtenue apres incubation a
différentes températures (31). Le résultat obtenu dans des conditions de
températures normales (37°C) a permis de metire en évidence qu’aucune
cytotoxicité sévére n’'a été détectée dans les bases de résine en polyamide.
Cependant, la viabilité des kératinocytes se trouve compromise aprés incubation a
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 mémes températures (31), les résines acryliques conventionnelles ne

semblent donc pas compromettre la viabilité cellulaire.

Pour conforter I'utilisation inoffensive de ces matériaux dans des situations cliniques
sous diverses températures, des études supplémentaires sont nécessaires afin de
prouver la biocompatibilité orale a long terme. Le risque potentiel pour la muqueuse

buccale a des températures élevées ne doit pas étre ignore.

Il est possible de citer une autre étude mettant en pratique une alternance de bains
dans de l'eau a 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 liees a l'alimentation comme les

aliments glacés ou les boissons chaudes, appelés cycles thermiques.
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Les résultats montrent que les changements de températures aprés de nombreux
cycles, ont modifié les propriétés mécaniques des résines acryliques et polyamides
(32).

Chacun des profils de toxicité des résines sont tout de méme considérés comme

cliniquement acceptables.

Bien que l'atout principal de la résine en polyamide vendu par les commerciaux
soit sa capacité d’étre non allergogéne, ce matériau présente tout de méme une
toxicité dans certaines conditions. Méme si elle ne révéle pas de risque clinique,
cette nocivité doit étre prise en compte et nécessite d’étre évaluée de fagon plus

approfondie.

2.2.4. Impératif esthétique

La résine en polyamide posséde une légere translucidité qui permet de la confondre
avec la gencive et la rendant ainsi discréte en bouche.

Aussi, les patients n‘'ont pas tous la méme teinte de gencive, cette translucidité
permet de prendre la teinte de la gencive du patient tel un « effet caméléon » (26)
et d’adapter la couleur de la résine a la teinte du patient.

De plus, les crochets sont également en nylon et sont donc de la couleur choisie
pour la structure de I'appareil, c’est a dire proche de la teinte de la gencive.

lls sont donc pratiquement invisibles en bouche, méme lorsque les crochets sont sur

des dents antérieures (26).
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Cependant, le rendu esthétique satisfaisant se dégrade avec le vieillissement des
prothéses.

En effet, plusieurs études ont démontré l'instabilité de la couleur dans le temps par
I'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 apres la polymérisation et peut donc compromettre I'aspect esthétique du
matériau (33).

Il existe aussi d’autres facteurs d’ordre prothétique qui sont responsables de
I'instabilité de teinte, tel que la rugosité de surface, la formation continue de pigments

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

L’atout esthétique de cette prothése est assuré grace a la translucidité de sa
résine et a ses crochets qui se confondent avec la gencive. Pourtant, le
vieillissement de la prothése pourrait altérer cet aspect avantageux ce qui sera
détaillé ensuite.
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2.2.5. Stabilité temporelle

La stabilité de la prothése dans le temps concerne la résistance aux différentes
agressions du quotidien. Le vieilissement de la prothése est un processus qui

dépend de nombreux facteurs internes ou externes aux propriétés de la prothése.

2.2.5.1. Résistance en milieu aqueux

La prothése se trouve constamment en milieu humide dans la cavité buccale a cause

de la salive, il est donc important d’étudier les effets de I'eau sur cette derniere.

En utilisation clinique, les matériaux de base pour prothéses dentaires en résine sont
vulnérables a I'absorption lorsqu'ils sont immergés dans un milieu aqueux tel que la
salive, les sécretions nasales et I'eau. En effet, les résines acryliques absorbent
lentement I'eau, principalement en raison des propriétés polaires des molécules de
résine. Ce comportement a un effet néfaste sur les propriétés physiques et
meécaniques de la prothése en résine (6).

Ces phénoménes ont aussi été constatés au travers d’études menées sur les
prothéses en nylon. En effet, le nylon est hygroscopique, c’est a dire qu'il a des
affinités avec l'eau et favorise la condensation (34). Les polyamides sont ainsi

considérés comme des matériaux absorbants (35).

Le taux et I'étendue d’absorption d’eau dans ces réseaux de polymeéres sont
principalement contrélés par la polarité des molécules de la résine, elle-méme dictée
par la concentration de sites polaires disponibles pour former des liaisons
hydrogénes avec |'eau.

Selon Hayashi et al. (36), il existe une forte liaison hydrogéne entre les groupes
amides et donc une réduction des zones de fixation des molécules d’eau entrainant
une faible absorption d’eau (6).

Cependant, aprés une longue exposition dans un milieu aqueux, de nombreuses
études constatent tout de méme une formation de chaines polymére-eau qui

déstabilisent les chaines de polyméres et entrent en compétition avec elles (37).
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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 polymeres, les
molécules d’eau peuvent pénétrer la masse du polymere constitutif du polyamide,
causant une légére expansion du volume du matériau. De ce fait, cela joue donc sur

la rigidité du matériau et sa stabilité dimensionnelle.

De maniere générale, plus un matériau est absorbant, plus le risque d’hydrolyse, et
donc de libération de particules dans I'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 a résister a I'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 a
celle de la résine acrylique thermodurcissable ce qui est di a la composition
différente des deux matériaux.

En outre, les difféerences entre les valeurs de dureté de surface peuvent étre fonction
de la méthode de polymérisation et des variations des chaines de polyméres qui se
forment apres la polymérisation (39).

Comme vu précédemment, la fibre en résine de nylon thermoplastique a la capacité
d'absorber I'eau ce qui pourrait étre 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 étre a I'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 a leurs propriétés d’absorption de I'eau élevées (40). Cette décoloration est
ainsi causée précisément par I'alternance entre I'absorption et la déshydratation de

la résine (41).

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

Il est donc important souligner que celles-ci se colorent aisément avec le temps, que
ce soit d0 a la dégradation de leur état de surface ou a des colorations exogénes,
par des pigments dans I'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
accéleré, le vieillissement de la prothése 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 derniére étude menée par Marcelo Coelho Goiato a consisté a
caractériser les effets du vieillissement accéléré sur la microdureté et la stabilité de
la couleur dans le temps des résines flexibles pour prothéses 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 expeérience qui consiste a laisser reposer les
différentes résines dans de I'eau associée a des colorants de concentration variable,
ce qui simule ainsi I'alimentation quotidienne pouvant contenir des colorants qui
seraient en contact avec la prothése.

Outre les modifications des propriétés des matériaux liées a I'absorption de I'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 I'ordre du visible
pour I'ceil humain (42).

2.2.5.4. Dégradation des composants

Bien que la résine en polyamide ne contienne pas de reste de monomére
polymérisateur, la dégradation des composants de la prothése au fur et a mesure
de son utilisation est un handicap majeur car elle se produit dés le début de
I'utilisation. En effet, il existe tout de méme une libération a court terme des
composants n’ayant pas réagi, ainsi qu'une élution a 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 prothése flexible semble étre considérable
principalement d a ses propriétés d’absorption et a sa faible dureté de surface.
Cette caractéristique est un véritable désavantage pour cette prothése, son but

étant d’etre stable dans le temps.
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2.2.6. Confort

Un des objectifs de la prothese flexible est d’étre la plus discrete possible en bouche.
Cela impose donc un certain niveau de confort de la prothése pendant son utilisation

de par les sensations qu’elle occasionne ou encore du volume qu’elle occupe.

2.2.6.1. Aspect de surface

La rugosité a partir de laquelle on obtient une sensation lisse en bouche a été définie
a 0,2um et cette limite est communément admise comme le seuil de rugosité
cliniquement acceptable (43).

Les polyamides polis en laboratoire posséderaient des valeurs de rugosité bien en
dessous de cette limite. En revanche, les valeurs pour le polyamide non polis sont

au-dessus de la limite.

Des études permettent d’appréhender la rugosité a 'usage du matériau polymérise.
A ce titre, une étude a comparé les valeurs de rugosité lors d’un test comparant les
polyamides et les résines acryliques. Cette étude a établi que les résines polyamides
ont tendance a devenir rugueuses dés le début de leur utilisation en bouche et ce

dés les premiers mois d’'usage, davantage que les autres résines (43).

Le polissage au fauteuil des polyamides ne permet pas d’avoir une rugosité
satisfaisante (44), mais un vernis et un polissage de laboratoire peuvent venir
diminuer cette rugosité cependant leurs effets disparaissent en quelques mois. Les

résines flexibles sont donc considérées comme rugueuses au quotidien.
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2.2.6.2. Epaisseur de la résine

L’épaisseur réglementaire d’une résine pour une prothése amovible est fonction de
sa ductilité. La ductilité fait référence a la capacité d'un matériau a se déformer en
supportant une charge sans se rompre, jusqu'a 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 a supporter (45).
Ainsi, les prothéses ayant une plaque base en polyamide peuvent étre réalisées

avec une épaisseur fine grace a leur ductilité.

En plus de procurer davantage de confort qu’une prothése classique, la prothése
flexible offre aussi une bonne phonation a son utilisateur grace a cette fine épaisseur.
En effet, la rugosité palatine joue un réle important dans la prononciation par
reconnaissance de repéres anatomiques de la langue afin de créer des sons
particuliers. Il est donc important de rendre la base des prothéses 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
prothése PMMA qu’ils ne supportaient plus. Tous les patients de cette étude ont
donné leur préférence aux prothéses flexibles pour leur confort et leur esthétique
(46).
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2.2.6.3. Volume de la prothese

La prothése flexible n’étant pas recommandée pour des édentements étendus, elle
est généralement de petite taille, et comble parfois I'édentement de fagon unilatérale

aboutissant a une « mini-prothése » constituée d’'une dent et deux crochets.

Cependant, cet atout pour le confort représente un risque d’inhalation ou d’ingestion
par le patient. Devant une ingestion ou inhalation accidentelle de la prothése, un
bilan clinique et I'extraction de la prothése doivent étre faits en urgence. En effet,
elle peut se bloquer au niveau oesophagien et entrainer de graves complications.
De méme pour l'inhalation, la prothése peut s’accrocher au niveau du larynx et

altérer gravement I'état respiratoire du patient.

Le confort de la prothése flexible est un atout précieux qui peut convaincre le
patient ayant déja eu de mauvaises expériences avec une prothése amovible
classique. Sa flexibilité couplée a sa fine épaisseur ainsi que son petit volume
semblent étre de réelles qualités qui contribuent au confort de la prothése.
Cependant, le faible volume de celle-ci peut engendrer une inhalation ou une

ingestion accidentelle par le patient ce qui n’est pas a ignorer.

2.2.7. Hygiéne

2.2.7.1. Colonisation bactérienne

Concernant le risque hygiénique inhérent au port d’'une prothése en bouche, la
rugosité est un facteur important a prendre en compte. D’aprés les caractéristiques
analysées préecédemment, le polyamide est qualifié de matériau rugueux ce qui
serait a l'origine d’'une colonisation bactérienne notable. En effet, la rugosité de
surface des prothéses fournit des niches dans lequel les micro-organismes sont

protégeés des forces de cisaillement et des mesures d'hygiéne bucco-dentaire (47).
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Les irrégularités de surface d’'une prothese 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 especes 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 a
la surface des prothése, originaires le plus souvent de la plaque dentaire, peut
provoquer des infections a la candidose chez le patient.

De plus, il a été montré que méme apres polissage, le polyamide est toujours trois
fois plus rugueux que I'acrylique, ce qui pourrait favoriser la colonisation bactérienne
(49).

D’autre part, les crochets de la prothése flexible recouvrent la partie supérieure de
la gencive attachée. L'espacement créé pour soulager la gencive peut étre 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 hygiéne orale ou ceux qui sont peu compliants ont
donc un risque accru d’aggravation de la santé des tissus dentaires et parodontaux

par rapport a une prothése conventionnelle (41).

2.2.7.2. Nettoyage

Des tests ont été réalisés dans I'étude de Vrinda R. Shah immergeant différentes
prothéses dans des nettoyants pour prothéses dentaires.

Des changements significatifs se sont produits sur les prothéses en nylon tel que
'augmentation de la résistance a la flexion (32). |l a aussi été prouvé que la rugosité
des polyamides augmente fortement aprés de nombreux nettoyages, quelle que soit

la solution utilisée, ainsi qu’une diminution de la dureté (50).
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En complément, I'étude de Alex Leo Sequeia a pour but danalyser les
consequences de la désinfection sur la résine. Elle consiste a immerger des
prothéses dans une solution de nonaldéhyde pendant 24h, et conclut que la
désinfection par immersion au peroxymonosulfate a augmenté la résistance aux
chocs de la résine en polyamide mais aussi sa rugosité (51).

Ainsi, si la désinfection des prothéses accroit la rugosité et limite la flexibilité, cela
créerait un cercle vicieux : le nettoyage augmentant la rugosité, cela entraine une
intensification de la colonisation bactérienne nécessitant davantage de nettoyage. Il

est donc difficile d’envisager ce nettoyage au long terme.

Pour conclure, le port d’une prothése en polyamide comporte des risques
hygiéniques. En effet, 'importance de la colonisation bactérienne et la difficulté a
désinfecter la prothése sans la dégrader semble compromettre sa propreté au
quotidien.

2.2.8. Réparabilité

2.2.8.1. Rebasage

Le rebasage d’'une prothése permet de réadapter celle-ci a un nouveau relief gingival
qui évolue au cours du temps. Les résines principalement utilisées sont les résines
acryliques auto polymérisables.

Les résines en PMMA se lient bien aux résines autopolymérisantes, ce qui permet
de faire des réparations extemporanées des prothéses amovibles directement au
cabinet (52) (53).

A contrario, les polyamides, avec ou sans traitement de surface, se lient
particulierement mal a ces résines de réparation (37). En effet, le nylon réagit
difficilement avec le gel de mordangage et le primaire des résines auto-
polymérisables. Les traitements par polissage, par la poudre d’alumine et par le

primaire ne sont pas assez efficaces pour créer un lien suffisamment solide (54).
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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 a refaire un nouvel appareil (26).

Méme si la prothése est faite a partir de résine en polyamide, de nouveaux

incréments de cette méme résine n'adhereraient pas a une protheése finie.

2.2.8.2. Réparation

Les résines en PMMA peuvent étre polies et repolies aisément au cabinet avec des
fraises polissantes sur piéce-a-main. Les retouches aux endroits ou la résine est en
exces, 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 trés difficiles, voire impossibles, a
polir en cabinet. Le défaut de rugosité qui apparait avec le temps, a force des
insertions et désinsertions, doit étre corrigé par un passage au laboratoire. Cette
résine reste trés difficile a modifier et a polir au fauteuil, rendant les ajustements de
rétention ou de confort assez délicats (15).

Méme si 'on a déja prouvé que la prothése était résistante aux fractures, elles ne
sont pas inexistantes. Cela reste une situation délicate. Comme vu précédemment,
les résines autopolymérisantes n’adhérent 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 prothése obligatoire pour

toute réparation ou ajout (55).

Il existe toutefois des solutions afin de pouvoir apporter des corrections ou
modifications sur ces prothéses au cabinet. Si nécessaire, il est possible d’activer
les crochets en trempant I'extrémité de ceux-ci dans une casserole d’eau bouillante,
puis en les replongeant sous I'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 tungsténe a 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 prothése au cours de son utilisation s’avérent
difficiles et compliquent donc son utilisation au long terme compte tenu de

I'évolution du relief ostéo-muqueux au cours du temps.

La description et 'analyse des avantages et défauts de la prothése en résine flexible
en fonction de ses propriétés nous conduisent a tenter d’en préciser son application,
on peut néanmoins remarquer que les inconvénients paraissent considérables et

pourraient compromettre le bon usage de cette prothese.
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2.3. Tableau récapitulatif des impératifs prothétiques appliqués a
la prothése flexible

Les differentes propriétés de la résine flexible engendrent des conséquences
cliniques qui peuvent qualifier I'utilisation de cette prothese au long terme de fagon
positive ou négative. Cela permet d’analyser si les caractéristiques de cette prothése

se rapprochent ou non de celles de la prothése idéale.

Le tableau ci-dessous présente cette comparaison. Devant la question « la prothése
flexible se comporte-t-elle comme une prothese idéale », I'évaluation a été faite de
facon globale en fonction des bonnes ou mauvaises conséquences cliniques des

propriétés du matériaux.
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La prothése flexible se
Impératifs prothétiques comporte-t-elle comme

une prothése idéale ?

Rigidité Non
Sustentation Non

Equilibre -
Stabilisation Non

prothétique

Rétention Non
Intégration biologique Oui
Impératif esthétique Oui
Stabilité temporelle Non
Confort Oui
Hygiéne Non
Réparabilité Non

Tableau 1 : Récapitulatif des impératifs prothétiques et comparaison avec la

prothése 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
prothése flexible.
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En effet, en comparant les impératifs prothétiques d’une prothése idéale aux
caractéristiques cliniques de la prothese flexible, le tableau ci-dessus (Tableau 1)
révele que cette derniere ne se comporte pas comme une prothése idéale pour une
majorité d'impératif prothétique. Cela dénonce une incapacité de la prothese flexible
a répondre totalement aux exigences d’une prothése amovible partielle, ce qui n’est

pas acceptable cliniquement.

Malgré tout, on remarque qu’elle posséde tout de méme des caractéristiques
pouvant combler les défauts d’'une prothése amovible partielle classique.

De ce fait, il semble que la prothése en nylon posséde des indications dans le
domaine de la prothése dentaire, néanmoins celles-ci restent trés ciblées et doivent
étre évaluées de fagon trés 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. Circonstances d’utilisation et perspectives d’évolution

Les avantages et inconvénients détaillés dans les paragraphes précédents
permettent de cibler les indications des prothéses flexibles ou au contraire d’en

évaluer les risques et potentiels effets déléteres dans certaines situations.

3.1. Indications et contre-indications

3.1.1. Indications

Les qualités de la prothese telles que sa flexibilité, son bon aspect esthétique et sa
biocompatibilité sont souvent mises en avant par les commerciaux afin de
promouvoir les indications de cette prothése. Cependant, il faut dans tous les cas
évaluer précisément les besoins, les attentes du patient, ainsi que ses données de

santé.

Tout d’abord, nous allons évoquer les indications liées aux caractéristiques des

maxillaires et de la cavité buccale.

3.1.1.1. Malposition dentaire

Les dents peuvent subir des changements de position au cours du temps comme
des rotations, des versions ou encore des égressions entrainant des contres
dépouilles. Ce sont des zones de la dent en retrait par rapport a son axe. Les contres
dépouilles sévéres peuvent nuire a I'axe d’insertion d’'une prothese.

Cependant, la flexibilité de la prothése en nylon permet de passer outre les contres

dépouilles des tissus mous comme des tissus durs (6).
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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 a 30 mm et peut étre un symptdome subjectif lié a une pathologie.
Cependant, une petite ouverture buccale peut étre physiologique chez des patients
ayant eu des anciens dysfonctionnements (traumatiques, infectieux ou encore

musculaires), ou méme pour des raisons anatomiques normales.

Encore une fois, la flexibilité de la prothése permet d’adapter celle-ci a I'ouverture
buccale du patient. Le patient peut, a I'aide de ses doigts, plier la prothése lors de
I'insertion en bouche réduisant son volume pour passer dans un espace d'ouverture

limite.

3.1.1.3. Patient ayant des anatomies buccales particuliéres

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

prothése classique a cause des contre dépouilles ou autres particularités.

Les protheses flexibles peuvent donc étre 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 crétes

en forme de lame de couteau (57).

Sa flexibilité permet de s’adapter a différentes morphologies afin de passer outre les
zones qui seraient des obstacles pour les prothéses rigides, d’affiner certaines
zones de la prothése pour ne pas traumatiser localement les muqueuses ou encore
de combler des espaces situés en contre-dépouille.

La prothése en nylon peut aussi étre indiquée pour des raisons biologiques grace a
son intégration biologique considérable.
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3.1.1.4. Allergie

Comme vu précédemment, les résines de polyamide n'ont pas de monomeére
résiduel apres leur polymérisation, responsables de réactions allergiques,
d’hypersensibilité ou d’intolérance chez les patients.

Par conséquent, les résines flexibles peuvent étre indiquées pour les patients qui
peuvent étre allergiques au chrome-cobalt (Co-Cr) ou a d’autres substances
présentes dans les protheses en acrylate (30).

3.1.1.5. Antécédents médicaux

Les antécédents médicaux des patients sont a prendre en compte lors du choix du
type de prothése. 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 I'appareil trouve tout I'intérét notamment chez les
patients présentant des modifications des tissus buccaux, une microstomie sévére
et une faible fonction motrice (25).

Les prothéses flexibles peuvent également étre indiquées dans toutes situations de
dextérité manuelle compromise résultant d’une affection, tels que les patients
atteints de sclérodermie systémique, souffrant de brilures 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, aprés 6 mois
d’utilisation, la performance masticatoire et la force de morsure d’un patient porteur
de prothése en nylon a augmenté (58). Par conséquent, ces prothéses peuvent étre
utilisées dans la prise en charge de ce type de patient.
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3.1.1.6. Esthétique

L’aspect rose et souple de la résine lui permet de se confondre avec la gencive du
patient (Figure 4). Ainsi, les résines souples sont indiquées dans les cas ou
I'esthétique ne peut pas étre satisfaite par d'autres types de protheses
conformément a la volonté du patient (59).

Elles sont surtout appréciées en cas de visibilité probable de crochets, par exemple

sur les canines maxillaires (10).

Figure 3. Prothese remplacant les dents
31 et 41 (60)

3.1.1.7. Prothése immédiate

En cas d’accident traumatique entrainant la perte de dent définitive dans le secteur
antérieur, il est important de rétablir 'esthétique dans un court délai dans I'intérét du
patient.

Cette prothése présente plus de qualités esthétiques que la prothése classique, elle
sera alors plus facilement acceptée par le patient comme prothese transitoire du
traitement prothétique méme si le patient n’approuve pas la prothése amovible pour
sa rehabilitation prothétique d’'usage.

Le fait qu’elle soit biocompatible permet de temporiser des situations post-
opératoires dans I'attente de la cicatrisation sans que la prothése perturbe le milieu
cicatriciel. La prothese flexible est une solution envisageable lorsqu’il s’agit

d’édentement peu étendu et sectoriel.
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Cependant, d’aprés Davarpanah et coll, les résines souples seraient a proscrire en
temporisation implantaire car sa souplesse transmettrait directement les forces
verticales de mastication a I'implant sous-jacent alors que la temporisation doit étre
passive (60). Aussi, 'appui est essentiellement muqueux, ce qui la rend peu stable.
Cela engendre des micromouvements de celle-ci pouvant nuire a la bonne
cicatrisation de la muqueuse qui serait sans cesse sollicitée.

La question de l'utilisation de la prothése flexible en post-opératoire est donc elle
aussi discutable.

3.1.1.8. Prothése pédodontique

La souplesse et I'avantage esthétique de cette prothése lui permet d’étre plus
facilement accepté par le jeune patient, par son caractere « ludique ».

La prothese 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 prothése. Aussi, la flexibilité de
celle-ci réduit les risques de fracture couramment observées chez les jeunes
patients portant des protheses conventionnelles.

Une étude a été menée sur deux enfants agés de 6 et 10 ans atteints d’oligodontie
traitées avec des prothéeses flexibles en alternative aux prothéses conventionnelles
(61). Ce rapport a conclu que les deux patients étaient satisfaits des protheses

souples, qui présentaient une rétention et une esthétique convaincantes.

Aussi, les enfants peuvent subir la perte de plusieurs dents de fagon prématurée par
rapport a I'éruption des dents définitives, a cause d’incident traumatique, d’un
syndrome polycarieux ou encore d’'une maladie héréditaire. Un appareil amovible
peut étre utilisé pour le traitement de ce probléme. Cependant, I'appareil amovible
classique présente un aspect peu esthétique et engendre des difficultés de
prononciation chez I'enfant a cause de son volume. Cela peut étre un obstacle pour
les interactions sociales de I'enfant, cela étant un élément clé de son développement.
Une étude a comparé le port de prothese acrylique conventionnelle et celui de
prothése flexible par des enfants et rapporte une restauration réussie a I'aide du
systeme des prothéses flexibles (62).
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3.1.1.9. Confort

Le nylon est un matériau naturellement trés léger.

Sarésistance permet de faire des dessins d’appareils beaucoup moins larges, moins
encombrants en bouche, et de réduire les épaisseurs ce qui accroit encore la
legéreté de l'appareil obtenu, et donc accroit également le confort du patient et

aide a la tenue en bouche (26).

Les indications de la prothése en nylon sont donc tres bien identifiees, et si elles
sont respectées, cet appareillage aura une action normalement positive et non
délétere au sein de la cavité buccale.

Cependant, chaque prothése, que ce soit une prothése immeédiate, une prothese
pédodontique ou encore une prothese sectorielle, doit répondre aux impératifs de
sustentation, stabilisation et rétention, notions qui ont été remises en cause dans les
paragraphes précédents.

Ces indications restent donc soumises a caution et doivent étre examinées par le

chirurgien-dentiste avant toute décision.

Il est tout aussi important de clarifier les contre-indications pour éviter toute

mauvaise utilisation de type de prothése et de ne pas généraliser son usage.

3.1.2. Contre-indications

Comme vu précédemment, il existe de nombreux inconvénients de la prothese
flexible, inconvénients objectifs mais qui n’interdisent pas son utilisation. C’est donc
au chirurgien-dentiste, aprés s’étre renseigné sur ces données, de juger s'’il est

acceptable ou non d’indiquer ce type de prothése.

Cependant, il existe de réelles contre-indications liées aux propriétés de la prothese
flexible entrainant de nombreuses limites qu’il est important de prendre en

considération pour que celle-ci puisse étre utilisée dans les meilleures conditions.
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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 la aussi une des
limites principales de ce matériau (16).

Pour la méme 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 apparaitre pendant la fabrication rendant trop aléatoire

I'adaptation de la prothése au modéle d’étude sur une trop grande étendue.

3.1.2.2. Parodonte fragile

Ces appareils sont contre indiqués dans un contexte de parodontite aigle et
nécessitent des contréles réguliers chez les patients souffrant de parodontite
chronique ou ayant un parodonte fragile. (27)

3.1.2.3. Attachement pour prothese

Pour des prothéses totales, il est parfois nécessaire d’utiliser des attachements pour
convenir a une bonne rétention de I'appareil.

Cependant, le matériau flexible étant injecté a 150° de température et 8 bars de
pression, il est trés difficile de maintenir dans un moufle des pieces aussi petites
dans une position rigoureuse et précise (26). Cela rend [l'utilisation de boutons
pressions trop aléatoire en prothese totale. Il n’est donc pas possible d’associer les
prothéses flexibles et les attachements.
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3.1.2.4. Supraclusion importante

La supraclusion importante ou les dents antérieures peuvent étre délogées lors de
la propulsion est un élément non compatible avec les appareils flexibles. En effet,
cela engendrerait des mouvements de la prothése modifiant totalement sa place et

sa fonction.

3.1.2.5. Espace inter-occlusal limité

Les dents prothétiques de la prothése flexible adhérent a celle-ci grace a une liaison
meécanique. 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 prothese flexible pour les
patients dont I'espace inter-occlusal dans la région postérieure est inférieur a 4mm
(10).
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3.2. Perspectives d’améliorations

3.2.1. Association des types de prothéses

Les caractéristiques de la prothése flexible sont avantageuses sur certains points
mais elles présentent surtout des défauts a ne pas négliger. Ces derniers peuvent

étre plus ou moins corrigés par des modifications de la prothése a son origine.

Tout d’abord, la rigidité manquante de la prothése peut étre compensée par I'ajout
d’'une armature métallique incluse dans la résine en nylon (23).

Ainsi, il serait possible d’utiliser ce type de prothése pour des édentements
importants si le matériau est combiné avec un stellite ainsi que pour des

edentements unilatéraux si les crochets sont meétalliques (63).

Evidemment, cela diminue largement les avantages propres a la prothése en nylon
tel que sa flexibilité, son intégration biologique ou encore son esthétique.

On peut donc remettre en cause la valeur des bénéfices de ces modifications.

3.2.2. Renforcement

Une nouvelle avancée a eu lieu en 1962 dans le domaine du polyamide avec

I'introduction d’'un renforcement en verre dans le nylon.

Cela a fonctionné grace au traitement au silane des fibres de verre qui a permis la
liaison avec le nylon. La résistance et la rigidité sont augmentées, la résistance a la
traction étant doublée et le module d'élasticité devenant trois fois et demi plus grand.
Cela améliorerait la stabilité dimensionnelle a la fois lors du traitement et de
I'utilisation (11).

Aussi, la dureté de cette résine peut étre améliorée par I'adjonction de certains
composants, tel que les fibres de polyéthyléne, les fibres de verre, les fibres de
Kelvar (fibres d’aramide synthétiques) ou les fibres de carbone qui, par contre,

augmenteraient la résistance a la flexion.
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3.2.3. Résolution des problémes de rebasage

Des tentatives de rebasage de prothése flexible au fauteuil avec des nouveaux
matériaux ont été fait.

Le « Mucopren » de Kettenbach est un silicone mou transparent qui adhére au nylon.
Il est conseillé de dépolir légerement lintrados de la prothése. Cela reste une
alternative moyenne car peu d’études ont étudié ce matériau. Il faut noter aussi que
ce silicone doit étre refait tous les 6 a 8 mois (26).

Aussi, des études sont en cours pour améliorer ce probleme en utilisant par exemple

une préparation préalable avec de la silice appelé le Rocatec system (52).

Il apparait alors évident que les indications de la prothése flexible, méme si elles
apparaissent nombreuses, doivent étre claires et bien définies. Effectivement, elles
concernent des situations et cas cliniques trés précis. Les conséquences délétéres
d’'un mauvais usage de ce type de prothése représenteraient un échec pour la
réhabilitation prothétique et peuvent aboutir a des situations irreémeédiables.

Les solutions d’amélioration du matériau tel que les associations ou le renforcement
de celui-ci pourraient lui permettre d’étendre son utilisation mais cela ne parait pas
suffisamment avantageux. En effet, les atouts propres a la prothése en seraient
totalement transformés, ce qui modifierait sa fonction d’origine, annulant tout son

intérét.
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Conclusion

Les avantages esthétiques et structurels de la prothése en nylon lui conférent une
image moderne, innovante et attractive. Cependant, lorsque lI'on considére les
réelles caractéristiques de celle-ci, il apparait alors évident que ce type de prothése
ne posséde pas toutes les qualités de la prothése de référence.

Pour étre comparable a la prothése 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, I'évolution apportée ne devant pas étre préjudiciable aux qualités et aux
avantages bien identifiés de ce matériau.

La prothése flexible peut trouver sa place dans le monde de la prothése amovible.
Cependant, elle doit étre indiquée dans des cas tres précis pouvant tirer bénéfice
des caractéristiques avantageuses de celle-ci, absentes chez les autres types de
mateériau et de prothese.

La sélection de la résine en nylon dans le cadre d’'une réhabilitation prothétique doit
étre justifiée et précédée d’'une prise d’'information concernant les propriétés de
celle-ci. La forme et les modifications doivent étre soigneusement adaptés a chaque

patient et son utilisation doit étre contrélée par le chirurgien-dentiste.

L’utilisation de la prothése 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 a faire évoluer ce matériau qui présente de nombreuses

failles.
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Domaines : Prothése amovible

Mots clés Libres : Prothése amovible en résine, Valplast®, prothese flexible

Résumé de la thése en francgais

Lors d’'une perte d’une ou plusieurs dents sur une arcade dentaire, 'une des
solutions thérapeutiques est la prothese amovible a chassis 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
prothese flexible, résistante aux fractures, trés esthétique et hypoallergénique ce
qui semble trés convaincant. Néanmoins, ses différentes propriétés révelent de
nombreux désavantages tels qu’un mauvais vieillissement, une certaine toxicité a
haute température, I'impossibilité de rebaser la prothése ou encore une rugosité
persistante responsable d’'une accumulation de plaque dentaire. Aussi, ce type de
prothése ne respecte pas les trois principes majeurs de la prothése amovible étant
la rigidité, I'équilibre prothétique et I'intégration biologique. Son utilisation semble
donc étre compromise.

Cependant, elle peut étre indiquée dans de cas trés précis ou elle se démarquerait
comme une réelle solution de par sa flexibilité ou son esthétique. C’est alors au
chirurgien-dentiste, apres une prise d’information sur le matériau, d’évaluer si ce
type de prothese peut étre indiqué ou non selon le cas clinique.
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