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I. INTRODUCTION

Le sujet de cette thése porte sur l'actualité d'utilisation et de prescription des
adhésifs dentaires. Tout particuliérement sur leur indication et contre-indication. Ainsi, le
fil conducteur de ce travail repose sur la question suivante : Les adhésifs dentaires ont-ils

encore leur indication chez les édentés porteurs de prothése compléte total ?

Nous sommes confrontés a un probléme majeur de santé publique: celui du
vieillissement de la population. De plus 1'Insee prévoit une augmentation de 'espérance de
vie des individus ainsi qu'une forte augmentation de personnes agées entre 2006 et
2050[1]. Malgré la prévention et des soins de plus en plus conservateurs, le nombre
d'édentés totaux semble étre toujours important voire en augmentation.

La réhabilitation prothétique uni ou bi-maxillaire sera donc toujours présente dans la
dentisterie de demain.
Aujourd'hui, trois types de réhabilitation prothétique existent:

- la prothése amovible compléte conventionnelle

- la prothese fixée sur implants

- la prothése amovible compléte supra implantaire PACSI

La dentisterie adhésive est basée sur le développement de matériaux qui établissent
un interface efficace entre la prothese et les tissus ostéo muqueux. Dans ce contexte, les
systemes adhésifs ont suscité un intérét considérable pour les recherches ces dernieres
années. Une adhérence réussie dépend en fait des propriétés physiques de 1'adhésif, de la
manipulation clinique appropriée du matériau, ainsi que de la connaissance des
changements morphologiques provoqués sur le tissu dentaire par différentes procédures de
liaison.

L'intérét des fabricants et de mettre d'une part en concurrence le prix de revient par
rapport a une P.A.C..S.I et d'autre part I'impact direct sur I'évolution de la résorption osseuse.

Cette thése va donc souligner les caractéristiques des adhésifs dentaires, en tentant
de mieux cerner plusieurs concepts inhérents aux indications de ces adhésifs. Je présente
une revue de littérature concernant la définition, I’historique et I’évolution des adhésifs
dentaires, ainsi que les notions d’éthiques et d’édentement total (partie I) ; la stabilité des

prothéses (partie II); le role et les limites d’utilisation des adhésifs sur la rétention
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prothétique (partie III); I’incidence de I’adhésif sur la résorption osseuse (partie IV) ;

avant de conclure sur les indications et contre-indications des adhésifs dentaires (partie V).

1.1. Adhésifs dentaires : définition et principes

L'adhésif est un matériau utilisé qui a pour but de faire adhérer une prothése a la
mugqueuse buccale [2]. L'utilisation d'adhésifs pour prothéses dentaires procure du confort
et une confiance supplémentaire aux patients, non seulement en augmentant l'adhérence et
la rétention, mais aussi en éliminant les vides entre la base de la prothése et les tissus. En
1991, Shay [3] avait décrit le mécanisme d'action de la plupart des adhésifs pour prothéses
dentaires. 11 a démontré que ces matériaux comblent les espaces entre la prothése et les
tissus. Ils améliorent les forces interfaciales en augmentant les propriétés adhésives et
cohésives et la viscosité du milieu entre la prothese et le sicge basal et en éliminant les
vides entre la base de la prothése et la muqueuse buccale. Actuellement, il s'agit de
matériaux solubles non toxiques disponibles dans le commerce, de nature collante, qui
peuvent étre appliqués sur la surface de la prothése afin d'améliorer la qualité de la
rétention de celle-ci et d'améliorer ainsi la qualité de son utilisation. Ces adhésifs sont
disponibles sous différentes formes telles que la poudre, la pate ou la créme, la mousse et

les bandes adhésives [4].

Les adhésifs pour prothéses dentaires sont des matériaux disponibles dans le
commerce qui ont longtemps €ét€¢ reconnus comme un adjuvant utile pour améliorer la
rétention, la stabilité et la fonction de la prothése [5-6]. La rétention est définie comme la
qualité inhérente a la prothése dentaire agissant pour résister aux forces de délogement le
long de la zone de placement. Permettant de lutter contre les mouvements d'une prothese.
Aussi, notons que la valeur de rétention obtenue avec les adhésifs peut étre plus de deux
fois plus élevée que celle des protheses utilisées sans ces produits [4]. Nous reviendrons

sur les stratégies d’adhésion dans le chapitre 3.

Le collage peut donc étre essentiel pour assurer la rétention des prothéses totales.
Les adhésifs sont utilis€s pour adapter, ou au moins aider a adapter, la prothése a la
membrane muqueuse du tissu du palais et aux rainures gingivales, avec un ajustement serré
et ferme. L'adhésif est appliqué sur la prothése, qui est ensuite insérée dans la bouche. La
salive mouille la surface de la couche d'adhésive, la faisant gonfler et, en méme temps,

développe la force d'adhérence.

2|Page



Les paramétres principaux sont la force d'adhérence et la durée d'adhésion. Dans ce
contexte, les mécanismes responsables de l'effet de maintien sont trés complexes. La
viscosité de la base du véhicule et, par conséquent, du produit fini joue un role important.
Les substances utilisées comme véhicule comprennent I'huile minérale (huile de paraffine),
la vaseline (pétrolatum) et les cires, qui sont diluées si nécessaire avec du polyéthyléne
glycol ou du glycérol et qui représentent au total environ 20 a 60% du produit fini. La
viscosité est déterminée principalement par la formulation globale, c'est-a-dire par la
totalité des substances actives et des substances du véhicule dans I'adhésif. Il existe un
grand nombre de compositions, chacune adaptée a des utilisations particuliéres.

Dans le cadre de I'utilisation de pates adhésive, 1’application se réalise de la

maniére suivante [7] :
Application de I’adhésif dentaire a la prothése maxillaire

Une petite quantité¢ de la pate doit étre distribuée sur la surface interne propre et
séche de la prothese. L'utilisation d'adhésif excessif entravera probablement le placement
correct de la prothése sur les tissus de support. Pour la prothése maxillaire, I'adhésif doit
étre distribué dans la région médio-palatine, tandis que pour la prothése mandibulaire, de

petites quantités peuvent étre placées dans deux ou trois endroits le long de la créte (Figure 1).

Figure 1 : Application de I’adhésif dentaire a la protheése mandibulaire

Quantités et le mode d'utilisation
Une fois distribué sur les protheses, le patient doit disperser uniformément la pate
sur toute la surface interne de la prothése avec un doigt propre et sec. Cela se traduira par

une fine couche uniforme de colle.
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Dispersion de 1’adhésif
La prothése est submergée dans un récipient d'eau froide pour hydrater au

maximum l'adhésif elle doit rester immergée dans 1'eau pendant environ 20 a 30 secondes.

Prothése placée et fermement assise
La prothé¢se est ensuite placée dans la bouche et fermement assise avec la pression
du doigt pendant environ 10 secondes. Le maintien de la pression d'assise fera passer
I'adhésif dans tout l'espace inter facial entre la base de la prothése et les tissus mous

porteurs de la prothese.

1.2. Historigue des colles et adhésifs en Europe et USA

L'historique des adhésifs pour prothéses dentaires remonte au 18éme siecle, bien
que la littérature rapporte peu d'études sur le terrain, et la recherche a été limitée aux
entreprises manufacturieres. Les premicres ¢tudes et publications datent donc du 19¢me
siécle aux Etats-Unis, siége des principaux fabricants d'adhésifs dans leurs formulations
commerciales. Ces produits étaient associés a diverses résines a base de plantes comme le
karaya, l'acacia, la gomme adragante et 1'acémannane qui, au contact de la salive ou de
l'eau, deviennent un gel adhérant a la base de la prothése et a la muqueuse sous-jacente.

L'American Dental Association a été la premicre a signaler l'utilisation d'adhésifs
pour prothéses dentaires en 1935, et le premier brevet relatif a ce matériau a été délivré aux
Etats-Unis en 1913 [8-9]. Les matériaux utilisés au 19¢éme siécle étaient un mélange de
gommes végétales formant un matériau capable d'absorber I'humidité de la salive. Apres
hydratation, le mélange augmentait de volume et devenait un matériau visqueux qui
permettait a la prothese d'adhérer a la muqueuse buccale. Habituellement, leur mécanisme
d'action résulte d'un contact accru entre les tissus et la prothese, ce qui crée une force de

rétention entre la muqueuse buccale et la protheése [10-11].

1.3. Ethique et édentement total

Une dentition efficiente est importante pour le bien-étre et la qualité de vie. Malgré
les progres de la dentisterie préventive, I’édentement demeure un probléme majeur de
sant¢ publique dans le monde entier. L’édentement est une affection importante et
irréversible et est décrit comme le marqueur final de maladie bucco-dentaire. Bien que la
prévalence de la perte complete de dents ait diminué au cours de la derniére décennie,
I’édentement demeure un phénomeéne majeur dans le monde entier, en particulier chez les

personnes ageées.
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Selon la Société Francgaise des Traitements de I'Edentement Total [12], le nombre
d’édentés total est en augmentation. Actuellement, il y a environ plus de 5 millions édentés
totaux uni ou bi-maxillaires en France. Et 1’augmentation de ce nombre serait due,
principalement, a « I'allongement croissant de l'espérance de vie et par l'augmentation
proportionnelle des édentements avec I'dge ». Ainsi, en 2020, en France :

» «les plus de 60 ans devraient représenter un tiers de la population
» Le nombre des plus de 75 ans devrait étre multiplié par 3 et celui des plus de 85 ans

par 4.»

En 1999, Stéphane Escurre a réalisé une enquéte chez des patients édentés totaux
portant sur le confort des prothéses, paramétre subjectif, et sur le parametre financier. Il en
a déduit l'aspect éthique de ces deux parametres. Lorsque nous analysons la situation en
2016, nous observons que les problémes éthiques soulevés sont toujours les mémes :

"L'enjeu d'une politique de santé dentaire passe par la prévention et par une
promotion des soins mais aussi par une prise de conscience de tous les acteurs impliqués

que l'édentement total n'est pas prét de disparaitre.

Les problemes éthiques relatifs au traitement des édentements totaux concernent les
odontologistes, les pouvoirs publics, les patients et dans une moindre mesure, les
industriels. Les grandes mutations technologiques de ces derni¢res années ont occulté
certaines thérapeutiques dentaires ; le traitement conventionnel de I'édentement total
(prothese totale amovible) en fait partie. La formation des étudiants a cette discipline se
réduit de réforme en réforme au profit de matiéres fondamentales. Il n'est pas rare que
certains étudiants terminent leur cursus sans avoir traité un patient édenté total. L'attrait
pour les techniques de pointe, 1'implantologie en particulier, ont fait perdre certains
impératifs fondamentaux dans le traitement de 1'édentement total.

Ceci aboutit a un déficit de la qualité¢ globale des protheses totales amovibles
conventionnelles alors que celles-ci sont encore souvent incontournables pour un grand
nombre de patients.

Le patient édenté total est habituellement une personne de plus en plus agée,
souvent atteint de diverses pathologies et dont les ressources économiques sont faibles (un
jeu de prothéses conventionnelles représentent parfois trois ou quatre mois de retraite).
Cependant, depuis quelques années, il existe une nouvelle catégorie de patients plus jeunes

(et méme treés jeunes) dont la situation économique et sociale est des plus précaire et qui
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par manque d'éducation, d'information mais aussi par négligence préfére les extractions
dentaires aux soins conservateurs.
Dans un cas comme dans l'autre, I'aspect économique est un véritable défi pour les

pouvoirs publics.

Car la perte des dents, outre I'amoindrissement des fonctions (mastication et
phonation) détruit 1'image corporelle. Toute atteinte de cette image remet en question
I'équilibre psychique de I'individu et en particulier la notion du sentiment de confiance de
SO1.

Cet état de fait met 'odontologiste face a un dilemme éthique: il connait la solution
pour redonner un confort incomparable a un édenté total mais doit encore se cantonner a

une technique classique souvent insatisfaisante pour des raisons strictement économiques.

Le patient a, avant d'étre édenté total, une image de ce que I'on appelle le dentier.

Le patient peut réagir de deux maniéres :

- la résignation, il a perdu ses dents et doit se contenter de "dentiers" et de ses
défauts. La simple restauration de son image par des prothéses amovibles
conventionnelles lui suffit. Les problémes économiques sont aussi | 'élément
décisif dans le choix d'une thérapeutique : soit les ressources (retraites ou
salaires) sont trop faibles pour envisager une solution plus élaborée, soit le patient
refuse de consacrer une somme importante. De plus, la crainte d'opérations
lourdes et potentiellement douloureuses le rebute.

- Le refus de cet état de fait et le désir de retrouver les dents qu'il a perdues : dans
ce cas le patient est sensible a la notion d'image de soi dans laquelle le dentier n'a
pas sa place.

Dans ce cas, le corps peut €tre assimilé a un bien qui contribue a notre plaisir de

vivre en méme temps qu'il donne a voir aux autres.

Lors de I'analyse des principaux griefs des patients vis-a-vis de leur(s) prothése(s)
totale(s) amovible(s), 1'instabilité est citée dans le tiers des cas. Cette doléance nuit a
I'image de soi par un manque de confiance en sa bouche.

Deuxiémement, la douleur est un argument pour 20% des patients. La notion
d'esthétique est le dernier facteur incitant les patients a refaire leurs prothéses (9%). Les

problémes d'inconfort sont prépondérants. Dans la moiti¢é des cas, les praticiens ne
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proposent pas d'autres alternatives thérapeutiques que des prothéses amovibles
conventionnelles. Cela n'est pas en accord avec le fait que I'odontologiste doit énoncer au
patient toutes les propositions thérapeutiques en accord avec les données acquises de la
science et dont son cas reléve lorsque le patient est informé des différentes propositions
thérapeutiques, il y a une disparité dans les solutions préconisées en rapport avec le
maxillaire intéressé par I'édentement total. Pour le maxillaire supérieur, les deux tiers des
propositions sont une prothése amovible totale conventionnelle, pour la mandibule en
revanche, la solution implantaire fixe ou amovible est la solution la plus proposée (81%).

Les patients qui ont choisi les implants ont été informés par leur praticien (52%),
par des personnes de leur entourage (37%) et par les médias (11%). Malgré 1'insatisfaction
des patients pour leurs prothéses amovibles totales conventionnelles, la majorité recourt
encore a cette thérapeutique.

Cependant a la mandibule, 58% ont choisi une solution implantaire, le maxillaire
supérieur étant en général moins handicapant. On peut en déduire que les patients suivent,
si cela leur est possible, les propositions qui ont la faveur de leur praticien. Si 81% des
solutions proposées pour résoudre 1'édentement mandibulaire sont implantaires ; 58% des
patients ont choisi effectivement cette solution, 69% des solutions proposées au maxillaire

sont conventionnelles, 77% des patients ont finalement choisi cette thérapeutique.

La problématique clinique pour le patient se résume a un résultat qui le satisfasse
et qui lui permette de vivre normalement. Plus que de savoir si ce que nous lui proposons
est viable et le plus en accord avec ses attentes, il s'agit de trouver le moyen de lui
permettre de se construire une nouvelle image de lui valorisante et de retrouver la
confiance en lui qu'il a perdu.

De plus, I'état dento-prothétique influe sur la malnutrition du patient avec une
tendance a la diminution des apports caloriques, des protéines carnées, du coefficient

masticatoire.

Les doléances sont certainement les obstacles majeurs a la bonne intégration
physiologique et surtout psychologique d'une prothese totale. Plus le praticien répondra
rapidement et efficacement, plus cette intégration sera bonne. Cela passe par une maitrise
sans faille de la part du praticien lors de 1'élaboration prothétique mais aussi de la situation
clinique et de la possibilité du patient a s'habituer a ses nouvelles prothéses. Comme nous

I'avons vu plus haut, les principaux griefs sont l'instabilité et la douleur. Ces deux éléments
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sont indissociables des doléances. Ce sont ces motifs qui font refaire leurs anciennes
prothéses a nos patients; ce sont ces mémes motifs qui font rejeter les nouvelles. Nos
résultats montrent qu'il y a peu de séances de retouches dans un laps de temps assez
court.

La notion de confort est le reflet de I'intégration prothétique. Les patients
appareillés par des prothéses amovibles conventionnelles les portent toujours méme si
21% avouent porter leur prothése mandibulaire occasionnellement.

Contre 8% au maxillaire. L'apport des implants a la mandibule entraine un
sentiment d'adaptation plus important (75% contre 50%), mais semble moins efficace au
maxillaire (71% contre 77%). La proportion de patients ayant des difficultés pour manger
est plus importante chez les porteurs de protheses conventionnelles (42% contre 18%). Les
patients (23%) qui ont de grandes difficultés pour manger sont en général des porteurs de

prothéses conventionnelles bi maxillaires (au maxillaire et a la mandibule)." [13]

Les taux d'édentement en 2011 étaient estimés entre 7 et 69% de la population
adulte dans le monde. Aux Etats-Unis, tandis que l'incidence de I'édentation continue de
diminuer, la croissance rapide de la population associée a des conditions économiques
suggerent que 1'édentement et 1'utilisation de la prothése conventionnelle continueront a

numéros actuels ou supérieurs.[14]

1.4. Consensus de McGill

Le consensus international prothétique de Mac Gill en 2002 prone le recours a
l'implantologie comme le traitement de I'édentation totale mandibulaire répondant aux
données acquises de la science actuelle. La prothése amovible compléte supra implantaire

(P.A.C.S.]) sur 2 implants est la thérapeutique de référence pour une mandibule édentée.
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1. LASTABILITE DES PROTHESES

Avoir une prothése confortable et durable est le droit et le désir de chaque patient.
Un traitement prothétique réussi et complet combine cependant une bonne technique, un
rapport soutenu avec le patient et une familiarit¢ du patient avec les options de prise en
charge possibles, afin de lui fournir une satisfaction maximale. Tout cela est possible si
certains principes fondamentaux concernant la répartition des contraintes et la préservation
des tissus sont bien équilibrés. Comme le prouvent Hardy et Kapur [15], la rétention d'une
prothése complete peut étre influencée par un certain nombre de facteurs physiques,
physiologiques, psychologiques, mécaniques et chirurgicaux.

Il existe certaines situations dans lesquelles la rétention de la prothése pose
probléme. Les experts et les professionnels du domaine ont mis du temps a identifier que
les adhésifs pour prothéses dentaires sont essentiels pour améliorer la rétention, la stabilité
et la fonction des prothéses dentaires [16]. La principale raison qui freine l'utilisation de
ces produits par les professionnels est qu'ils considerent I'utilisation d'adhésifs comme un
signe de leurs mauvaises compétences cliniques et expertise prothétique [17].
Habituellement, pendant le processus de prise d'empreinte, le dentiste veille a ce qu'il y ait
une zone de couverture maximale pour un contact maximum entre la prothese et les tissus,
et donc une jonction efficace. Mais, dans certaines situations, l'utilisation de techniques de
rétention complémentaire, comme les implants ou les adhésifs pour protheses dentaires
deviennent indispensable [17]. Il peut s'agir de restaurations immédiates, de prothéses
obturatrices compliquées, de bouche seche, de patients difficiles et exigeants, d'une
mauvaise anatomie, etc. De plus, avec le temps, le rétrécissement de la structure osseuse
dans la bouche entraine une perte progressive de la denture. Dans de tels cas, les protheses
dentaires doivent étre réalignées ou de nouvelles protheéses dentaires doivent étre
fabriquées pour s’adapter correctement dans la bouche. Les adhésifs pour prothéses
dentaires répondent aux problémes causés par le rétrécissement de 1'os et donnent un
soulagement temporaire aux patients portant des prothéses amovibles. Jagger et al. [18] ont
souligné quelques autres situations ou l'utilisation d'adhésifs pour prothéses dentaires
devient obligatoire pour l'amélioration de la qualit¢ de la rétention. Il s'agit de crétes
édentées gravement atrophiées, de tissus hypertrophiés recouvrant les crétes, des patients
ayant un manque de contréle neuromusculaire (par exemple suite a un accident vasculaire
cérébral et en cas de syndrome parkinsonien), en cas de xérostomie et de défauts maxillo-

faciaux qui fournissent un support tissulaire inadéquat.
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Ainsi, soulignons que l'obtention et le maintien de la stabilité des prothéses sont des

conditions préalables a la réussite du traitement [19]. Pour favoriser la réussite d’une

réhabilitation prothétique, il convient de respecter la triade d’équilibre présenté ci-dessous :

Figure 2 : Triade d’équilibre prothétique

Rétention

Triade
d'équilibre

Stabilisation

Sustentation

Tableau 1 : Les composantes de la triade d’équilibre prothétique [19]

La rétention

Elle est définie comme étant la réaction favorable qui s’oppose aux forces exercées sur la

prothése pour 1’éloigner de la surface d’appui.

Facteurs :

» Les facteurs physiques

La pesanteur, favorable a la mandibule et défavorable au maxillaire.

La pression atmosphérique, favorable en cas de joint périphérique effectif.

L’adhésion, qui joue un role indirect par la liaison d’un fin film salivaire a la fibromuqueuse
d’une part et au matériau des bases d’autre part.

La viscosité de la salive, qui en augmentant, allonge le temps de décollement de la prothese

de sa surface d’appui. — L’énergie de surface du matériau de I’intrados prothétique.

» Les facteurs physiologiques, ils comprennent la qualité de la fibromuqueuse, la qualité de la

salive et I’exploitation de la dépressibilité de la muqueuse au niveau du joint périphérique.
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» Les facteurs anatomiques Ils sont représentés par la profondeur vestibulaire, la largeur et la

hauteur des crétes, la qualité¢ du trigone, la situation de la ligne oblique interne.

La stabilisation

Elle représente la réaction favorable qui s’oppose aux forces (transversales ou
antéropostérieures) exercées sur la prothése parallélement a la surface d’appui.

Elle est notamment favorisée par la profondeur du vestibule, I’exploitation des zones rétro-
mylohyoidiennes et enfin I’établissement d’une occlusion bilatéralement équilibrée qui confére une
stabilit¢ supplémentaire et demeure un ¢lément cl¢ de la pérennité de la prothése totale

mandibulaire.

La sustentation

Elle constitue la réaction favorable qui s’oppose aux forces exercées sur la prothese
perpendiculairement a la surface d’appui.

Elle est en rapport avec le support de la prothése et évite I’enfoncement de la plaque basse
dans les tissus de soutien lors de la mastication. Elle dépend a son tour de plusieurs facteurs, a
savoir I’étendue de la surface d’appui, la forme des crétes et enfin la qualité de la fibromuqueuse

(une fibromuqueuse abimée ne peut assurer une bonne sustentation).

Sur la base de ces ¢léments, il est essentiel de mieux comprendre le phénomene de

résorption osseuse, ainsi les moyens de rétention complémentaires,

11.1. La résorption osseuse

La résorption osseuse est un processus physiologique de base qui est essentiel a la
compréhension de nombreuses pathologies.
Sa manifestation orale la plus commune est la destruction osseuse du rempart alvéolaire

dans la parodontite.

L'os est un tissu remarquablement dynamique et actif, subissant un remaniement
constant en réponse aux influences mécaniques, nutritionnelles et hormonales. Un équilibre
entre les processus couplés de la résorption osseuse par les ostéoclastes et la formation

osseuse par ostéoblastes est requis chez un adulte en bonne santé [20].
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Un certain nombre d'études ont établi qu'un processus de résorption osseuse se
produit dans la bouche édentée avec ou sans prothéses dentaires .Qu'en est il avec 'apport

des adhésifs ?

Les adhésifs pour prothéses solubles se dissipent progressivement en se dissolvant
dans la salive du patient. Les caractéristiques physiques des adhésifs pour prothéses
dentaires sont :

- la capacité de se répandre sous pression

- de s'étaler sur la prothése et de se dissiper suggérant que, contrairement aux produits
insolubles, les adhésifs pour prothéses dentaires répartissent plus uniformément la
charge prothétique sur les tissus de soutien.
Selon les différentes lois biomécaniques de Weinman et Fisher sur le phénomene de
la résorption osseuse le fait que les nouvelles générations d'adhésifs soient solubles et
se dissipent alors sur l'ensemble de la prothése, permet ainsi de lutter contre la

destruction osseuse.

Cette répartition uniforme procure un effet amortissant et, lorsque les adhésifs sont
utilisés correctement, ces mémes propriétés répartissent également uniformément les forces
occlusales sur la surface du tissu. En 1980, Tarbet et Grossman [21] ont mené une enquéte
de six mois sur l'incidence et la gravité de l'irritation des muqueuses chez un groupe de 111
porteurs de protheses qui utilisaient réguliecrement des adhésifs pour prothéses dentaires.
Cette étude n'a rapporté aucune augmentation de l'incidence de l'irritation des muqueuses.
De plus, les chercheurs ont constaté que l'irritation des muqueuses présente chez certains
patients au début de 1'é¢tude s'améliorait ou était éliminée lorsque 'adhésif était utilisé. Les
auteurs ont conclu que l'utilisation d'un adhésif approprié peut réduire la probabilité
d'irritation des tissus. L'étude Grasso et ses collegues de 1994 [17] ont mis en évidence une
ameélioration statistiquement significative de toutes les dimensions du mouvement
lorsqu'un adhésif était utilisé. Cela suggere que le traumatisme tissulaire pourrait diminuer,

et non augmenter, avec 'utilisation d'adhésifs.

Aujourd'’hui, la dentisterie a amélioré ses connaissances relatives a
l'ostéointégration. Cependant, la disponibilité de 1'os dans différentes zones de la machoire
est la principale préoccupation de la plupart des praticiens. Les techniques chirurgicales

disponibles pour l'augmentation osseuse peuvent ne pas convenir a tous les patients en

12|Page



raison de problémes systémiques ou de raisons financieres. Cependant, l'implant maxillaire
et mandibulaire soutenu par les prothéses est une option de traitement viable et efficace
pour la plupart des patients en prothése compléte, leur procurant la sécurité qui pourrait

étre obtenue grace a l'utilisation d'adhésifs pour prothéses dentaires.

11.2. Les moyens de rétention complémentaire

De nombreuses personnes de plus de 65 ans sont totalement édentées. Ce qui
nécessite un remplacement artificiel des dents. Alors que les besoins de nombreux patients
peuvent étre satisfaits par la prothése dentaire traditionnelle, d'autres nécessitent une
rétention supplémentaire. C'est habituellement la norme pour les prothéses soutenues par la
mandibule qui exigent une rétention supplémentaire pour augmenter la stabilité, la fonction
et 'amélioration de l'esthétique.

De nos jours, la prothése soutenue par des implants est une autre option pour la
prothése amovible traditionnelle parce que les patients ont des informations et des attentes
importantes pour une bonne santé bucco-dentaire. Entre les mains d'un praticien qualifié, la
chirurgie des implants est une procédure relativement simple et peut-tre effectuée en
moins d'une heure.

La résorption du processus alvéolaire peut étre si séveére qu'il est pratiquement
impossible de fabriquer des prothéses dentaires stables engendrant la satisfaction du
patient. Le taux de résorption de la créte résiduelle chez les patients peut atteindre
plusieurs millimetres par an. En raison de ce phénomene, de nouvelles prothéses dentaires
seront nécessaires et, a l'avenir, la fonction, l'occlusion et l'esthétique peuvent étre
compromises a mesure que la créte recule. La prothése soutenue par implantation est une
option de traitement évidente pour ces situations difficiles.

Comme le souligne Fajri, Benfdil, El Mohtarim, El Wady et Abdedine [22], « Les
problémes de rétention et d’instabilité constituent la principale doléance en prothése
compléte mandibulaire. L’amélioration de 1I’équilibre prothétique dépendra d’une part, de
I’exploitation raisonnée de la surface d’appui, et d’autre part de 1’instauration d’un parfait
équilibre occlusal. En fonction de la situation clinique et des conditions économiques des
patients, plusieurs modalités thérapeutiques peuvent €tre envisagées afin d’améliorer la

rétention et la stabilité prothétique. »
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Ainsi, selon ces auteurs, les différentes solutions pour améliorer la rétention et la

stabilité de la prothése chez les édentés sont les suivantes :

11.3 Présentation de la PACSI

Les Consensus de 2002 de MC Gill au Canada a désigné la prothése amovible
complete supra-implantaire (PACSI) reliée a deux implants symphysaires comme la
solution prothétique de référence pour traiter un édentement total mandibulaire [23].

Cette proposition thérapeutique permet de répondre de manicre simple, rapide et
fiable a la demande de la majorité des patients totalement édentés a la mandibule. La
surface d'appui plus réduite a la mandibule qu'au maxillaire, l'importance de la résorption
osseuse, les sollicitations déstabilisatrices de la musculature labiale et jugale mais surtout
de la langue sont souvent a l'origine d'une instabilité de la prothése amovible compléte
mandibulaire. Le complément de rétention offert par les implants améliore le confort, la

rétention et la stabilité de la prothése.

Figure 3: présentation de la P.A.C.S.1
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11.4 Présentation des différents systéeme d'attachement

Un attachement est un dispositif mécanique unissant, avec ou sans possibilité de
mouvement, une prothése amovible aux implants.
I existe une grande diversité de systémes d'attachement. En prothése amovible compléte

supra-implantaire on peut les classer en fonction :

e Du type de connexion mécanique
o Les attachements a liaison rigide ne permettent aucun mouvement de la prothese
a l'exception de sa mise en place et de son retrait.
o Les attachements a liaison articulée (ou ruptrice) autorisent certains mouvements

de la prothése sous I'action de la manducation.

e De leur aspect
o Barres de conjonction.

o Attachements axiaux.

11.4.1- LES BARRES DE CONJONCTION

La barre est un systtme de rétention complémentaire permettant de relier les
implants en place sur l'arcade [24]. Ceci va permettre de répartir les charges (forces
masticatoires) sur les différents piliers implantaires [25].

On peut classer les barres de conjonction en fonction de leur mode de fabrication [24]:
e Barres issues d'une préforme calcinable (barre d'Ackermann)
e Barres obtenues par soudure ou brasure d'une préforme usinée (barre
d'Ackermann, barre de Dolder, barre de Hader)

La rétention de la prothése amovible est assurée :
o Par des cavaliers métalliques courts ou longs (appelées gouttieres), ou
plastiques, qui se verrouillent sur le profil de la barre.
o Par des systémes de boutons pressions incorporés dans la barre. La liaison entre

la barre et le ou les cavaliers est rigide ou articulée [26].
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11.4.2- LA BARRE D'ACKERMANN

La barre d'Ackermann est une barre issue d'une préforme calcinable, elle est
constituée d'une barre et de ses cavaliers, c'est le systéme le plus classique. Trois profils de
barres peuvent étre utilisé€s: section ronde, ovale ou ovoide.

Les cavaliers peuvent étre de matiére métallique ou en plastique et viennent
s'activer sur un cylindre en or, titane ou en plastique. La barre d'Ackermann permet une
rotation des cavaliers autour de la barre.

La rigidité de ce type de barre varie en fonction de son diametre et de la distance

séparant les deux piliers implantaires.

Figure 4 : vue clinique d'une barre d'Ackermann
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11.4.3- LA BARRE DE DOLDER

Cet attachement est constitué d'une barre et d'un cavalier continu. De forme ovoide,
trés rigide la barre est a distance de la gencive crestale.

Le cavalier est une gouttiere métallique en forme de "U", de longueur identique a
celle de la barre. La fixation du cavalier dans la résine est assurée par une deuxi¢me

goutticre perforée et soudée a la premicre en un seul point [27].

Figure 5 : Barre de Dolder

Dolder® a profil ovale

O

11.4.4- LA BARRE DE HADER

La barre a une section en forme de voute romane, une partie supérieure circulaire et

une partie inférieure plane face a la créte gingivale. La barre peut étre en or, titane, ou en
plastique.

Les cavaliers sont interchangeables et existent de différentes couleurs selon le
niveau de rétention recherché.

Ce dispositif présente une rigidité supérieure en raison du support apporté par la

partie verticale de la barre [27].

Figure 6: Barre de HADER

Barre Hader
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- LES ATTACHEMENTS AXIAUX : LOCATOR

Les attachements axiaux se présentent comme des liaisons mécaniques, une partie
male (patrice) s'emboitant dans une partie femelle (matrice). Le plus souvent, la partie
male est solidaire du pilier implantaire et la partie femelle est incluse dans l'intrados de la
résine de la base prothétique [28]. Les attachements axiaux sont nombreux et variés, ils
sont proposés pour la grande majorité des systemes implantaires du marché et ce, dans
différentes hauteurs afin que la hauteur de la partie méle de 1'attachement soit adaptée a
celle de la gencive péri-implantaire [24]. Ces derniers sont constitués d'alliage de titane.
On peut distinguer actuellement trois types d'attachements axiaux utilisés en prothése
amovible compléte supra-implantaire. Ils se distinguent par leur mode de rétention au

niveau de la partie femelle [29].

Figure 7: Piliers Locator
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11.5 Indications de premiére intention de la PACSI

La PACSI mandibulaire est indiquée en premiére intention chez les patients suivants [30]:

* Dans le cas de forte résorption mandibulaire, la surface d'appui réduite associée a
l'absence d'un relief crestal stabilisateur ne permettent pas d'assurer uns stabilité
horizontale de la prothése qui risque de se déplacer lors des contractions de la

musculature périphérique labiale, jugale et linguale lors des mouvements.

* Dans le cas d'une incoordination musculaire comme une incoordination linguale,
une maladie de Parkinson, des déficits psychomoteurs, des tics ou des

parafonctions.

L'absence de maitrise de la langue ne permet pas d'exploiter la qualité des prothéses
amovibles complétes en particulier au niveau des profils d'extrados prothétiques
appelés surfaces polies stabilisatrices. L'incoordination motrice de la langue empéche
celle-ci de se placer efficacement dans le profil lingual en double concavité de la
prothese pour assurer le joint sublingual.

* En présence de déficit de salive dans les cas d'hyposialie, de xérostomie comme par
exemple pour un syndrome de Gougerot-Sjorgen ou une radiothérapie des glandes
salivaires ou tout simplement liée a la sénescence . En effet, la salive par la
création d'un film salivaire et dun ménisque salivaire contribue de fagon

essentielle a la rétention des protheéses amovibles.

* Lorsqu'il existe un important décalage des bases osseuses dans les cas
de rétromandibulie (classe II squelettique). Pour améliorer un soutien esthétique
de la lévre, éviter un surplomb important, empécher une interposition nocive de
la 1évre inférieure derriére le bloc incivo-canin maxillaire, il est souvent

recommandé de réduire la béance.

* Dans le cas de patients qui ont deux ou trois implants exploitables dans la région
symphysaire. Il s'agit soit de patients qui doivent renouveler leur PACSI , soit de
patients pour lesquels des implants ont été posé dans la perspective d'une PACSI, soit

enfin lors de la réintervention sur des patients qui ont eu des traitements implantaires
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et pour lesquels une solution fixe implanto- porté n'est plus indiquée. Dans ce
dernier cas, il faut évaluer le nombre d'implants exploitables pour une PACSI en

fonction de leur distribution sur l'arcade et des contingences biomécaniques.

11.6 Indications des PACSI versus PAC

a. Mandibule

La PACSI mandibulaire est indiquée en deuxiéme intention pour répondre a la
demande des patients qui souhaitent améliorer la rétention et la stabilité¢ de leur prothése
compléte mandibulaire. Dans ce cas, une prothése amovible compléte conventionnelle est
initialement proposée au patient prévenu qu'une solution implantaire peut étre envisagée
dans un second temps en bénéficiant des acquis du port de cette prothése. Lors de
I'examen initial, la collecte des données issues de l'entretien , de I'observation clinique et
des examens complémentaires permet au praticien d'analyser les différents points clés qui
sont classés comme facteurs favorables ou défavorables a la réussite du traitement par une
prothése amovible compléete conventionnelle. Il s'agit notamment d'évaluer les facteurs
anatomiques et physiologiques susceptibles de favoriser la stabilit¢ prothétique d'une
prothése amovible compléte conventionnelle comme le relief crestal, la présence de
contre-dépouille exploitable, la coordination linguale, la position de la langue lors de
I'ouverture buccale, la tonicité musculaire, le décalage des bases osseuses... Cette stratégie
de traitement permet au patient de tester la prothése amovible complete qui doit cependant
répondre aux exigences de qualité de la protheése amovible compléte conventionnelle.
Aprés au moins 3 mois de port de la prothése amovible compléte mandibulaire, la
satisfaction du patient est évaluée et la solution implantaire éventuellement envisagée.
L'avantage est de bénéficier des acquis de la prothése compléte qui constitue le montage
directeur idéal pour placer les implants de manicre optimale dans le volume prothétique.
Un autre avantage est également d'adapter le traitement a la demande du patient.
L'utilisation d'une creme adhésive peut étre effectué afin de satisfaire au mieux le patient

avant de se lancer dans un traitement implantaire.
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b. Au maxillaire

Le traitement de 'édentement complet maxillaire par la réalisation d'une prothése
amovible compléte bien congue permet de satisfaire le patient sur les plans fonctionnel et
esthétique. Cela demeure le traitement de référence de 1 'édentement complet maxillaire. Si
les conditions anatomiques sont favorables, un bridge fixe implanto-porté sur au moins 6

implants est aussi une excellente solution.

Figure 8: Bridge fixe implanto-porté sur 6 implants

En revanche, la PACSI au maxillaire constitue plutoét une solution de compromis
quand la prothése fixée n'a pas été possible. En dehors des difficultés rencontrées avec ce
type de restauration au maxillaire, les taux de succes ou de survie implantaire sont aussi
nettement moins probants. Les taux de survie varient en fonction de la qualité osseuse, du
nombre d'implant, de la distribution des implants et du concept biomécanique de la PACSL
Les échecs sont plus fréquents pour les os de faible qualité. Il est intéressant de noter sur le
plan biomécanique que lorsque la prothése amovible complete maxillaire est« implanto-
supporté » par de nombreux implants, les taux de survie sont élevés et se rapprochent de
ceux de la prothese fixée implanto-porté décrite dans la littérature. En revanche, lorsque la
PACSI maxillaire est avec un appui mixte implantaire et osteo-fibro-muqueux, avec un
nombre limité d'implants (inférieur ou égal a 4), le taux d'échec implantaire est proche de

25 %. Au maxillaire 4 implants solidarisés par une barre sont le minimum recommandé
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pour une PACSI maxillaire. La seule indication véritable de la PACSI est un réflexe
nauséeux incoercible mais c'est extrémement rare. Si I'examen clinique ou l'anamnése
révelent au praticien l'existence de ce réflexe, des moyens préventifs sont mis en oeuvre
pour ¢liminer cette cause importante d'échec prothétique. Ces moyens, d'ordre
psychologiques ou médicamenteux, doivent étre associés aux reégles de conception et d
'¢laboration des prothéses amovibles complétes, tout particuliérement en ce qui concerne
les limites prothétiques de la prothése compléte maxillaire au niveau du joint vélo-palatin.
Dans ce cas d'un maxillaire édenté fortement résorbé ou atrophié, la PACSI n'est pas
l'indication de choix. La résorption osseuse centripéte au maxillaire oblige a placer les

implants dans une position plus postérieure que les dents naturelles [30].

c. Arcade antagoniste

L'indication de la PACSI comme choix thérapeutique dépend également de la
nature fixe ou amovible de l'arcade antagoniste. La PACSI est une solution thérapeutique a
privilégier sil 'arcade antagoniste est également restaurée au niveau des secteurs cuspidés
par une prothése amovible, compléte ou partielle de grande étendue. En revanche, face a
une arcade antagoniste naturellement dentée ou restaurée par de la prothése fixée (sur dents
naturelles ou sur implants), la protheése fixe implanto-portée (PFIP) reste la solution de
choix si les conditions anatomiques, les possibilités financieres et 'état de santé du patient
le permettent. Si le patient porte déja une prothése amovible a l'arcade antagoniste, il est
habitué sur le plan psychologique et de I'hygi¢ne orale a ce type de prothése. La prothése
amovible est plus facile a nettoyer lors de I'hygiéne quotidienne qu'un bridge fixe
implantoporté. Ensuite, un bridge complet implanto-porté impose le plus souvent la
restauration d 'une arcade dentaire courte jusqu'aux premieres molaires) dont I'étendue est
peu favorable a 1'équilibre prothétique d'une protheése amovible compléte antagoniste. 1l
existe alors un risque de résorption accrue du maxillaire restauré par la prothése amovible.
Si le patient a une arcade antagoniste dentée ou restaurée par de la prothese fixée, la
solution du bridge fixe implanto-porté est préférable car elle évite 1'impact psychologique

négatif de la prothése amovible. L'efficacité fonctionnelle est également meilleure.
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d. Hygiéne

Le patient doit pouvoir avoir les aptitudes physiques pour nettoyer
quotidiennement la prothése amovible, le dispositif d'attachement et la cavité orale. Cela
est plus difficile a obtenir avec des patients dont la dextérité et l'acuité visuelle ont
diminués. Il doit pouvoir insérer et retirer sa prothése facilement, avoir la capacité
d'utiliser les outils lui permettant d'assurer I'hygie¢ne orale. Ces exigences sont difficilement
compatibles avec certains déficits physiques comme l'arthrose, des affections
neurologiques se manifestant par des tremblements ou des dyskinésies, des troubles
psychomoteurs, des anomalies de la vision ... Le patient doit également avoir la volonté
de maintenir une hygiéne orale rigoureuse. Or, le nettoyage quotidien peut &tre une
véritable contrainte pour des patients totalement édentés qui n'ont pas été véritablement
éduqués a conserver leurs dents par des manceuvres d'hygiene orale. Nettoyer ses
prothéses sous I'eau avec une brosse a prothése et un produit pour retirer I'adhésif (méme
si certains patients se plaignent de la difficulté du retrait de ce dernier) est certainement
plus facile que de passer les brossettes interdentaires, une brosse ou le fil dentaire pour les
dispositifs d'attachements. Lors du choix d'un systeme d'attachement, il faut se rappeler
que le maintien de l'hygiéne au niveau des barres est plus difficile a réaliser avec le
passage d'un brossette interdentaire et d'un fil dentaire qu'avec les attachements axiaux

pour lesquelles une simple brosse a dent manuelle ou électrique suffisent.

e. Le couit

Le traitement par PACSI avec 2 implants ont un colt deux a trois fois plus élevé
que la proth¢se amovible compléte conventionnelle avec des différences importantes selon
les pays, le systtme de protection et d'assurance sociale, la situation clinique, les
matériaux et systemes utilisés. Les possibilités financicres du patient peuvent donc étre un
frein pour accéder a ce type de traitement. De plus, il faut informer le patient de la

nécessité d'une maintenance périodique et de son coft.

f. Rapidité de traitement

Entre la consultation préimplantaire, l'analyse et 1'établissement du plan de
traitement détaillé et le fait que I'on passe trés souvent par une PAC conventionnel avant
la réalisation d'une PACSI, le temps passé pour la conception de la PACSI sera beaucoup

plus important que pour la PAC conventionnelle.
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I1l. ROLE ET LIMITES D’UTILISATION DES ADHESIFS

Les adhésifs ont pour objectif principal d’aider a améliorer la rétention prothétique.
Précisément, les adhésifs sont des matériaux solubles non toxiques et disponibles dans le
commerce qui, lorsqu'ils sont appliqués sur la surface tissulaire des prothéses dentaires,
améliorent leur rétention, leur stabilit¢ et leur performance. Avec 1’évolution des
techniques et des technologies, le développement des connaissances et compétences
praticiennes, les adhésifs sont de bien meilleure qualité et leurs propriétés davantage
maitrisées. Dans certaines situations, comme le soulignent Michel Pompignoli et coll. [26],
«les adhésifs peuvent fournir un test temporaire précieux avant décision chirurgicale
implantaire pour €écarter toute autre cause d’absence d’intégration non directement liée a un
manque de rétention ». Ils peuvent ainsi &étre utilisés pour surmonter les appréhensions
psychologiques des patients ou, autrement dit, contrer les origines d’insucces de la mise en
place d’une prothése pour des raisons autres que techniques. En ce sens, 1’adhésif permet
de tester la prothése et ainsi gommer les aprioris chez le patient. D’autres roles s’ajouteront
a cette liste dans les prochains points de ce troisiéme chapitre. A ’opposé, nous ne
manquerons pas d’illustrer leurs limites.

Dans les points suivants, nous mettrons en avant la composition des adhésifs de
derniére génération. Nous discuterons des modes d’action, mais aussi de la restauration
temporaire de la stabilité prothétique, ainsi que des effets indésirables constatés par les
chercheurs. A travers ce chapitre, ¢’est pour nous 1’occasion d’entrevoir si oui ou non les

adhésifs dentaires ou colles dentaires ont encore leur indication.

111.1. Composition et mode d'action

Tous les systemes adhésifs, qu'il s'agisse de poudre, de créme ou de tampon,
possedent & peu de chose prés les mémes compositions d'ingrédients d'un point de vue

qualitatif.

On retrouve dans leur composition quatre grandes familles d'ingrédients qui n'ont
aucune activité pharmacologique et qui sont bien connus comme excipients classiques dans
la formulation des médicaments. Il s'agit des agents adhésifs, des adjuvants, des

substances aromatisantes et colorantes et d'autres substances diverses.
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a. les agents adhésifs

A Tlorigine, les principes actifs des adhésifs étaient essentiellement des gommes

naturelles (arabique, de Karaya, adragante) mais aussi de la gélatine, de la pectine, du

méthyle et de I'hydroxyméthyle cellulose HMC, désormais on utilise plus de la

carboxyméthylcellulose et du maléate de polyéther méthylvinylique.

La carboxyméthylcellulose ou carmellose ou cellulose gum.

Il s'agit d'un polymere sodique d'action bréve dérivé synthétique de la cellulose.

La carmellose est insoluble dans 1 'eau et forme une solution visqueuse, un gel avec
l'eau froide. L'hydratation de la carmellose au contact de 1'eau produit rapidement
une adhésion ionique tant avec les prothéses dentaires qu'avec I'épithélium de la
mugqueuse. La viscosité du fluide d'origine s'accroit et le volume de la carmellose
augmente, ce qui ¢limine les vides entre la prothése et les surfaces d'appui. Ces
deux actions augmentent nettement les forces interfaciales agissant sur la prothése

dentaire.

Le maléate de polyéther méthylvinylique ou PVM/MA

Il s'agit d'un polymere sodique a action prolongée. Les sels de PVM/MA mettent
plus longtemps que la carmellose a s'hydrater et a augmenter 1'adhésion et la
viscosité. Ces sels, moins solubles, se caractérisent également par une réticulation
moléculaire produisant une augmentation mesurable du comportement cohésif.
Cet effet est nettement plus prononcé et durable dans les préparations associées au

calcium et au zinc.

Les agents adhésifs ont la propriété d'augmenter le volume de 50% a 150% en

absorbant I'eau et de former un substrat mucilagineux, visqueux et collant, qui adhére a la

muqueuse et aux protheéses tout en comblant les vides pouvant exister entre ces dernieres.

Le mode d'action de l'adhésif pour prothése est complexe. Elles agissent d'une manicre

tant physique que chimique. Son hydratation par la salive augmente sa viscosité et par la

méme celle du "ménisque salivaire", ce qui est favorable a sa résistance.L'hydratation

libére aussi des électrons positifs susceptibles de se lier aux électrons négatifs des

protéines de la muqueuse ce qui confere aux crémes adhésives leur caractére collant. On

assimile souvent abusivement la "colle & prothése" comme un matériau de rebasage
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temporaire. Elle crée une interface entre la muqueuse et la prothése et renforce 1 'action des
autres facteurs impliqués dans la rétention (adhésion, cohésion, pression atmosphérique).
Les principes actifs des crémes adhésives développées durant les vingt derni¢res années
cherchent a renforcer les forces cohésives et bioadhésives, pour augmenter ces dernieres, la
majorité des fabricants font appel a des produits possédant de nombreux groupes
carboxyles, le polyvinyle méthyle éther, anhydride maléique (un des composés de synthese

les plus utilisés).

La carboxyméthyle cellulose de sodium est un dérivé naturel également fort
employé. Elle est plus soluble que le polyvinyle, elle agit plus vite mais est plus
rapidement ¢éliminée. Au début des années 70, les fabricants ont combiné la CMC et des
sels divalents de PVM AM dans leurs préparations. Les sels de calcium ralentissent la
dissolution des PYM AM tout en augmentant la cohésion au sein de 1'adhésif dentaire, car
ils permettent 1'établissement de liaisons chimiques entre les deux composants. Dans les
années 80, les sels de calcium ont été supplantés par des sels de zinc encore plus
performants, mais qui ont été interdits il y a quelques années pour des effets secondaires«
fourmillements paresthésie». D'autres substances comme des polyméres d'oxyde
d'¢thyléne, de polyacrylamide, le polyvinyle acétate, carboxymethylcellulose sont

également utilisés, sans que leur role spécifique soit toujours explicité.

b. Les adjuvants

Associés aux agents qui permettent 1 'adhésion, on retrouve dans les systemes
adhésifs essentiellement des corps gras (vaseline, huile d'olive, huile minérale, oxyde de
polyéthyléne), des agents mouillants(lauryl sulfate de sodium), des antiagrégants (silicate
de calcium dans les poudres) qui jouent un role de liant des différents ingrédients et qui

facilitent 'application des produits.

c. Les substances colorantes et aromatisante

L'ensemble des systémes adhésifs contient dans leur formulation des substances
aromatisantes diverses généralement issues d'huiles essentielles et des colorants

synthétiques.

26| Page



d. les ingrédients divers

D'autres ingrédients peuvent étre retrouvés au sein de quelques gels ou crémes. Il
s'agit soit d'agents antimicrobiens tell 'hexachlorophéne, le tetraborate et le borate de
sodium, 1'éthanol, soit d'antioxydants a action vitaminique E soit d'agents apaisants aux

vertus anti inflammatoire et dérivés de la camomille [31]

111.2. Les stratégies d’adhésion

Une prothese stable est une prothése qui se déplace peu par rapport a 1'os sous-
jacent [32]. 1l est peut-étre surprenant que ce que nous appelons maintenant les prothéses
conventionnelles restent correctement en place, car elles reposent simplement sur la
membrane muqueuse et se trouvent dans un environnement musculaire trés actif. En fait,
elles restent en place si les forces de rétention agissant sur les prothéses dépassent les
forces de déplacement et si les prothéses ont un support adéquat. De toute évidence,
lorsque des prothéses complétes sont soutenues par des implants, cet équilibre entre les
forces de rétention et de déplacement engendre une meilleure stabilité de la prothese. Pour
les prothéses complétes conventionnelles, ce support est déterminé par la forme et la
consistance des tissus portant la prothese et la précision de l'ajustement de celle-ci [33]. La

relation de ces facteurs est résumée dans le schéma ci-dessous.

Figure 9 : Facteurs contribuant a la stabilité de la prothese

Forces de
rétention

S Support

adéquat

Forces de
déplacement

Les forces de rétention offrent une résistance au mouvement vertical d'une prothese
qui P’écarte de la muqueuse sous-jacente et agissent a travers les trois surfaces d'une
prothese. Ces surfaces peuvent étre définies comme suit :

» Surface occlusale : la partie de la surface d'une prothése qui est en contact ou

presque avec la surface correspondante de la prothese ou de la denture opposée.
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» Surface polie : la partie de la surface d'une prothése qui s'étend dans une direction
occlusale a partir de la bordure de la prothése et qui comprend la surface palatine.
C'est la partie de la base de la prothése qui est généralement polie, comprenant les
surfaces buccales et linguales des dents, et est en contact avec les Iévres, les joues

et la langue.

» Surface d'impression : la partie de la surface d'une prothése dont la forme a été
déterminée par l'empreinte. 11 comprend les bordures de la prothése et s'étend

jusqu'a la surface polie.

Les forces de rétention qui agissent sur chacune de ces surfaces sont de deux types
principaux :

» Forces musculaires : Ces forces sont exercées par les muscles des Iévres, des joues

et de la langue sur la surface polie de la prothése et par les muscles de la

mastication indirectement par la surface occlusale.

» Forces physiques : Celles-ci reposent sur la présence d'un film de salive intact entre
la prothese et la muqueuse. Ils agissent principalement entre la surface d'empreinte
de la prothese et la muqueuse sous-jacente, et dépendent dans une large mesure du
maintien d'un joint entre la muqueuse et les régions de bordure de la prothese et de

la précision de 1'ajustement.

Au regard des forces musculaires, il est important de souligner que les patients qui
portent leurs prothéses dentaires le font principalement parce qu'ils ont appris a les
controler avec les muscles des levres, des joues et de la langue. Cette compétence peut étre
développée a un degré tel qu'une prothése qui semble lache au clinicien peut étre
parfaitement satisfaisante du point de vue du patient. Il y a méme des cas de patients qui
peuvent manger sans difficulté¢ malgré le fait que la prothése est cassée en deux morceaux
ou plus. Des études cinéradiographiques montrent que de nombreuses prothéses complétes
se déplacent de plusieurs millimetres par rapport aux tissus sous-jacents pendant la
mastication. Par conséquent, la perte de rétention physique se produit fréquemment
pendant la mastication, car ce mouvement brise le sceau de la frontiére dont dépend la
rétention physique. Le controle musculaire est donc extrémement important, en particulier

dans le cas de la prothése inférieure, ou la surface réduite de la surface d'empreinte et la
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difficulté¢ d'obtenir un joint de bordure réduisent l'influence de la rétention physique. Le
contrdle musculaire réussi des prothéses dentaires dépend de deux facteurs : d’une part, la
conception des prothéses dentaires et, d’autre part, la capacité du patient a acquérir les

compétences nécessaires.

Quant aux forces physiques, leur contribution a la rétention d'une prothése dentaire
dépend fortement de la présence d'un mince film continu de salive entre la prothése et la
muqueuse, qui humidifie les deux surfaces. Les forces d'adhésion et de cohésion jouent un

r6le dans la réalisation de cette condition :

» Adhésion : L'adhérence est la force d'attraction entre des molécules dissemblables telles
que la salive et la résine acrylique ou la salive et la muqueuse, ce qui favorise

I’humidification de la prothése et des surfaces muqueuses.

» Cohésion : La cohésion est la force d'attraction entre des molécules semblables, ce qui
maintient l'intégrit¢ du film de salive. Ces forces intermoléculaires d'adhésion et de
cohésion peuvent étre considérées comme formant une chaine entre la prothese et la

mugqueuse.

» Tension superficielle : La tension de surface est le résultat de forces de cohésion
agissant a la surface d'un fluide. Il a été suggéré que, dans le cas de la salive, ces forces
cohésives entrainent la formation d'un ménisque concave a la surface de la salive dans
la région frontaliere de la prothése. Quand un film fluide est délimité par un ménisque
concave, la pression dans le fluide est inférieure a celle du milieu environnant ; ainsi,
dans la situation intra-orale, un différentiel de pression existera entre le film de salive et
l'air. La taille de ce différentiel de pression est inversement proportionnelle au diamétre
du ménisque, c'est-a-dire que plus l'ajustement de la protheése aux tissus est étroit, plus

la force de rétention attribuable a la tension superficielle est forte.

» Viscosité : Lorsqu’une prothése est retirée des tissus, la salive est attirée dans I'espace
créé sous la protheése. Une force de rétention est générée par une résistance a ce flux de
salive, résultant des propriétés visqueuses de la salive et des dimensions du canal a
travers lequel elle s'écoule. Il s'ensuit que plus le canal est étroit et plus la viscosité de la

salive est grande, plus la rétention devrait étre efficace.
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Pour obtenir une rétention physique optimale, il faut considérer les aspects des

prothéses completes qui influencent la quantité de rétention physique, a savoir :

» Le joint de bordure : Pour une rétention optimale, la bordure de la prothése doit étre
formée de sorte que le canal entre elle et les tissus du sulcus doit étre aussi petit que
possible.

» La zone de la surface d'impression : Le degré de rétention physique est proportionnel a
la zone de la surface d'impression. Il est donc important d'assurer une extension
maximale des prothéses afin d'obtenir la rétention optimale pour chaque patient.

» La précision de l'ajustement : Plus le film de salive est mince entre la prothése et la
mugqueuse sous-jacente, plus les forces de rétention sont grandes ; par conséquent, il est
important que l'ajustement de la protheése dentaire soit aussi précis que possible. Un
mauvais ajustement augmentera 1'épaisseur du film de salive et augmentera la
probabilité de formation de bulles d'air dans ce film. Ces bulles réduiront encore la
rétention de la prothése. De plus, & mesure que la pression du film salivaire diminue en
raison des forces de déplacement agissant sur la protheése dentaire, les bulles d'air se
dilatent et peuvent s'étendre jusqu'a la zone de bordure, ce qui entraine la rupture du

joint.
Nous avons pu voir que les crémes adhésifs sont indiquées pour tout patient porteur

de prothese complete conventionnelle et qu' elle ne le sont pas uniquement en cas de

prothese mal adaptées , seulement ces crémes ont aussi plusieurs inconvénients

II1.3. Effets indésirables

e [Effets sur les dents

Les ¢tudes sur les adhésifs dentaires rapportent que ces produits posseédent une
certaine acidité (4,5 <pH<7,8) dépendant de leur composition[34]. Pour certains adhésifs
présentant des Ph assez bas, il existe un risque déminéralisation des dents restantes et des
perturbations de 1 'écosystéme oral.

Ainsi, lorsque la gomme de Karaya faisait partie des adhésifs, des déminéralisations
de I'émail ont été rapportées. Ces adhésifs possédaient un pH relativement acide et étaient

donc a proscrire lorsqu'il restait des dents ou en cas de pathologies muqueuses.
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e Effets sur les muqueuses

Un article de 1978 (Abdelmalek RG, Michael CG) portant sur 1'effet des adhésifs
sur la muqueuse palatine montre que :

» L'utilisation en continu et pendant une longue période diminue la couche kératinisée
jusqu'a l'adaptation de la muqueuse aux nouvelles conditions auxquelles elle est
soumise.

* Le produit n'a pas d'effet sur le conjonctif sous jacent.

+ La mauvaise hygiéne dentaire entraine une inflammation des tissus sous jacents.

o Effets sur le support osseux

Il apparait dans la littérature que, bien utilisés, les adhésifs dentaires dits solubles
ne semblent pas constituer un facteur aggravant dans la résorption osseuse. L'effet délétere
¢tait observé avec l'utilisation des dispositifs adhésifs dits insolubles qui modifiaient la
dimension verticale d'occlusion et l'effet des forces exercées dans la cavité buccale,
entrainant ainsi des forces nocives pour le tissu osseux. Les adhésifs dentaires que 1'on
peut trouver facilement en France appartiennent a la catégorie des adhésifs solubles.

Récemment l'effet inverse a méme été observé

e Effets sur la santé

Jusqu'a trés récemment, de nombreux adhésifs contenaient du zinc, car cet
oligoélément ayant une trés fort pouvoir de mouillabilité permettait a la colle dentaire d
'avoir un pouvoir adhésif supérieur, or pour des patients qui utilisaient des adhésifs depuis
de longues années ou qui en utilisaient en grande quantité, l'ingestion de ces adhésifs
conduisait a une forte accumulation de zinc dans le corps.

Il a été¢ démontré que cet forte accumulation de zinc peut causé des problémes
neurologiques caractérisés par un engourdissement, des picotements et une faiblesse des
membres, et aussi des problemes sanguin tel que 1'anémie[35].

Désormais, le zinc est utilis€ en moins grande quantité¢ et beaucoup de marque
proposant des adhésifs sans zinc sont disponible sur le marché. Méme des adhésifs
biologiques tel qu'Oiivafix qui remplace les huiles issues de la petrochimie (vaseline,huile

minérale) par de 1'huile d'olive. Elle contient jusqu'a 35% d'huile d'olive.
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e Les difficultés de retrait

Le retrait des adhésifs est un probléme courant rapporté par les patients. Le brossage des
prothéses dentaires avec du savon de coco, du dentifrice ou de l'eau combiné avec
I'immersion dans la solution de perborate de sodium a été plus efficace pour enlever
I'adhésif dentaire de créme-type que le brossage avec seulement I'eau[36].Les industriels
proposent également des solutions pour le retrait des adhésifs en bouche et sur les

prothéses.

e e golt et la texture

Certains patients n'apprécient pas la texture de l'adhésif ou se plaignent d'une altération de

la saveur des aliments modifiés par le gotit de 1'adhésif.
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IV. INCIDENCE DE L’ADHESIF SUR LA RESORPTION OSSEUSE

L'utilisation réguliere d’adhésif par les porteurs de prothéses n'est associée a aucune
augmentation de l'irritation des muqueuses. En effet, un certain nombre d'études ont établi
qu'un mod¢le définitif de résorption osseuse se produit dans la bouche édentée avec ou

sans prothéses dentaires et avec ou sans adhésifs pour prothéses dentaires.

IV.1. Points positifs

Les adhésifs solubles se dissipent progressivement en se dissolvant dans la salive
du patient. Les caractéristiques physiques des adhésifs pour prothéses dentaires, ¢’est-a-
dire la capacité a s'écouler sous pression, se propager sur la prothése dentaire et
éventuellement dissiper, suggerent que, contrairement aux produits insolubles, les adhésifs
pour protheése dentaire tendent a répartir plus uniformément la charge de la prothese
dentaire sur les tissus de soutien. Cette distribution uniforme fournit un effet de
rembourrage et, lorsque les adhésifs sont utilisés correctement, ces mémes propriétés
répartissent également de facon équitable les forces occlusales sur la surface porteuse des
tissus.

En 1980, Tarbet et Grossman [21] ont mené une enquéte de six mois sur l'incidence
et la gravité de l'irritation de la muqueuse chez un groupe de 111 utilisatrices de protheses
dentaires qui utilisaient réguliérement des adhésifs pour protheses. Cette ¢tude n'a signalé
aucune augmentation de l'incidence de l'irritation de la muqueuse.(ces résultats ont été
obtenues avec des adhésifs dont les composants n'étaient en aucune fagon inerte comme
ceux des adhésifs actuels. En outre, les chercheurs ont constat¢ que l'irritation des
muqueuses présente chez certains patients au début de I'é¢tude s'est améliorée ou a été
¢liminée lorsque 1'adhésif a été utilisé. Les auteurs ont conclu que I'utilisation d'un adhésif
approprié peut réduire la probabilité d'irritation des tissus.

Les études de Grasso et al. [17] ont révélé une amélioration statistiquement
significative de tous les mouvements de la prothése amovible lorsqu'un adhésif était utilisé.
Cela suggere que les traumatismes tissulaires pourraient diminuer, ou ne pas augmenter,
avec l'utilisation d'adhésifs.

Dans une autre vaste étude sur les adhésifs dentaires et leur relation avec l'irritation

des tissus et la résorption osseuse, Boone [37] a souligné que les divers produits en vente
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libre disponibles pour retenir les prothéses et les accessoires ont souvent été accusés de
destruction osseuse, ou du moins de provoquer des changements structuraux osseux. Il a
suggéré que les adhésifs dentaires tendent a distribuer la charge des dents plus
uniformément sur les tissus de soutien. Il est également possible d'utiliser les forces
occlusales dans la surface porteuse des tissus. Si l'utilisation d'adhésifs devait provoquer
une résorption osseuse, les contraintes impliquées devaient étre transmises par la muqueuse
buccale, méme avec des prothéses dentaires mal ajustées. Si ces contraintes étaient d'une
ampleur ou d'une durée suffisante pour provoquer des changements osseux, il serait
raisonnable de s'attendre a ce que des 1ésions des tissus mous se produisent. Pourtant, en

présence d'une hygiéne adéquate, ces changements n’ont pas été observés.

1V.2. Points négatifs

La seule contrindication des adhésifs dentaires par rapport a la résorption osseuse
est donnée par Kumar et al. [38] qui indiquent qu’il ne convient pas d’utiliser ces adhésifs
dans plusieurs cas, notamment lors qu’il existe une « résorption osseuse excessive et un

rétrécissement des tissus mous entrainant une perte de dimension verticale. »
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V. CONCLUSION

Alors que certains cliniciens acceptent que des systémes adhésifs pour prothéses
aient une fonction utile dans certaines situations et contribuent de manicre significative a la
rétention et a la stabilité de la prothese, d'autres désapprouvent leur utilisation, estimant
qu'il n'y a pas de substitut a un bien construit, une prothése amovible précisément ajustée.
[36] Ainsi I'emploie des adhésifs reste toujours un sujet tabou.

Cependant il n’en reste pas moins que des prothéses bien congues peuvent présenter des
difficultés de rétention.

Les patients se plaignent alors d'une prothese dentaire instable avec une difficulté a
la mastication, de douleur diffuse et une restriction des plaisirs de la table et par
conséquence d’une vie sociale restreinte.

Dans des cas extrémes et mal gérés un profil de malnutrition peut surgir chez un sujet agé
fragilisé.

Depuis des décennies pour améliorer la stabilité des protheses, les dentistes se sont orientés
vers des moyens de rétention complémentaire de toute sorte tel que les systémes axiaux,
les barres, les copings et bien d’autres. L’arrivée de I’implantologie a résolu cette
problématique jusqu’a I’imposer apres le consensus de Mac Gill sur tout plan de traitement
en prothése compléte.

Cette rétention optimale permet aux porteurs de protheése d’accéder a une nutrition normale
évitant tout déficit nutritionnel dans cette tranche de population vieillissante.

Aujourd'hui, ’odontologiste s’oriente vers l'ostéointégration des implants dentaires.
Cependant, la densité osseuse variant suivant la topologie de la machoire est la principale
préoccupation. Ces techniques chirurgicales peuvent ne pas convenir a tous les patients en
raison de problémes systémiques ou financiers ou par crainte de subir une chirurgie
invasive. Pourtant les P.A.C.S.I sont une option de traitement viable et une réussite pour la
plupart des cas.

Devant ces restrictions d’utilisation des systémes de rétention complémentaire quelle
place peut occuper les adhésifs prothétiques.

L’action des adhésifs sur la rétention et la stabilité¢ des protheses totales ainsi que sur la
fonction masticatoire ont ét¢ mesuré (Hasegawa, Sekita, et Hayakawa 2003). Les résultats
de cette étude démontrent que l'adhésif dentaire réduit les mouvements des protheses

totales pendant la mastication et la déglutition améliorant ainsi ces fonctions, et favorise un
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rythme plus rapide et plus naturel du cycle de mastication durant au minimum 4 heures [37].
Sur le plan clinique ['utilisation des adhésifs permettent a la fois d'obtenir :

- une réduction de l'interface prothése-muqueuse

- une réduction du bourrage alimentaire

- une diminution de la colonisation bactérienne [38]

- une diminution de I'halitose. [39]

- une répartition des forces occlusales limitant ainsi les points de pression locaux

permettant de stabiliser la résorption osseuse, selon les lois biomécaniques.

- Une étude publiée en 2012 sur des prothéses amovibles complétes rétentives ont
démontrés que l'utilisation d'adhésifs peut améliorer les performances de celles-ci

en apportant confort, confiance permettant ainsi une satisfaction accrus.[40]

- En ce qui concerne la rétention, Kapur [43] a congu une méthode pour mesurer la
rétention et la stabilit¢ des prothéses dentaires. Il a conclu que les adhésifs
augmentaient significativement la stabilité des prothéses dentaires. En utilisant la
télémétrie radio, Stafford et Russell [44] ont mesuré les changements de pression a
l'interface entre la dent et la muqueuse, avec et sans adhésif. Ils ont constaté que
l'utilisation d'adhésifs pour prothése permettait une pression occlusale beaucoup
plus grande et bien repartie qui permet de limiter la résorption osseuse. Tarbet et
ses collegues [31] ont de nouveau abordé le role des adhésifs au regard de la
rétention et la stabilit¢ des protheses dentaires. Les résultats démontrent que

l'adhésif améliore la capacité masticatoire ressenti par les patients.

En 2000, Coates [45] a mené une étude pour analyser l'utilisation des adhésifs pour
prothéses dentaires chez les patients. Dans son étude, 52% des patients n'avaient pas besoin
d'utiliser des adhésifs, 17,1% des patients ne savaient pas que les adhésifs pour protheses
dentaires existaient et 32,9% des patients l'avaient essayé, mais seulement 6,9% des
patients continuaient a les utiliser régulierement. Il apparait également que les adhésifs
dentaires ont tendance a simplement réduire la quantité de mouvements latéraux auxquels
se heurtent méme des prothéses bien adaptées en contact avec les tissus mous [46].
Cependant, lorsque les protheéses dentaires deviennent mal adaptées, ce substitut peut

induire le patient a ignorer son besoin de restauration ou de réhabilitation prothétique.
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Dans ce contexte et sur la base de la littérature, nous pouvons affirmer qu’a
l'exception de son utilisation dans le cadre d’une prothése mal réalisée, rien ne contredit
l'utilisation d'adhésifs pour la fixation de prothéses dentaires. Les adhésifs amélioreront la
mastication, la rétention et la stabilité et limiteront la résorption osseuse ; ainsi le confort
physique et psychologique du patient sera accru.

Bien que les professionnels s’accordent a dire que les adhésifs dentaires ne doivent pas
étre utilisés comme moyen de rétention spontané et unique, un certain nombre de patients,
ayant des prothéses bien ajustées, veulent bénéficier du confort rassurant des adhésifs.

Les industrielles ’ont bien compris et engagent les recherches sur d'autre génération
d'adhésifs qui pourront étre une solution de dépannage ou de confort optimal dont
I’objectif premier est d’accéder & une mastication efficace nécessaire pour assurer une
alimentation équilibrée et ¢liminer le risque de perdre leur appareil en société.

En tant que dentiste, il nous appartient toujours de faire preuve de connaissances et de
thérapeutiques allant du geste le plus simple au plus complexe pour aider chaque patient a
s'adapter a leur prothéses dentaires .Cela peut déboucher effectivement vers une

recommandation d'adhésifs.
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