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Depuis l ’ introduction des implants 
osséointégrés il y a quelques décen-
nies, la mise en place d’une prothèse 

complète stable chez un patient édenté est 
devenue une pratique courante et efficace, 
qui donne des résultats prévisibles1,2 et qui 
a amélioré considérablement la qualité de 
vie des patients3. Il existe diverses techni-
ques pour la réhabilitation d’une arcade 
inférieure édentée par des restaurations 
implanto-portées, fixes ou amovibles4. Une 
des options disponibles consiste en la mise 
en place d’implants mandibulaires jumelés 
à une barre dans la partie antérieure, ce 
qui offre l’avantage d’une mise en charge 
immédiate5–8. Le présent article décrit le cas 
d’une patiente qui avait besoin de prothèses 
complètes inférieure et supérieure et chez 
qui les dents inférieures restantes devaient 
être extraites. La mise en place des implants 
mandibulaires antérieurs et des nouvelles 
dents a été réalisée la même journée.

Étude	de	cas
Dans le cas présenté ici, les dents infé-

rieures antérieures étaient défaillantes et la 
prothèse supérieure était usée (ill. 1 à 3). La 
patiente s’est présentée pour son traitement 
tôt le matin. Les nouvelles prothèses com-
plètes avaient été préalablement préparées 
pour rétablir la forme, la fonction et l’esthé-
tique (ill. 4). Un guide chirurgical inférieur 
translucide, fait d’acrylique dur, avait aussi 
été fabriqué à partir de la nouvelle pro-
thèse (en faisant une analyse préchirurgicale 
adéquate des implants après un essayage 
fructueux de la prothèse sur cire). Après 
l ’administration d’un anesthésique local, 
les dents restantes ont été extraites. Quatre 
implants Replace Groovy de 4,3 × 13 mm 
(NobelBiocare, Yorba Linda, Calif.) ont été 
mis en place dans la partie antérieure de la 
mandibule, en suivant le guide chirurgical 
qui avait été fabriqué, et 2 implants supplé-
mentaires Replace Groovy (4,3 × 10 mm) 
ont été insérés en position distale, durant la 
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Illustration	�	: La prothèse complète 
supérieure est usée et la dentition 
inférieure est défaillante.

Illustration	2	: Dentition mandibulaire 
défaillante.

Illustration	�	:	Aspect de la patiente, 
avant le traitement.
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chirurgie. Des piliers PME de 2 mm (NobelBiocare) 
ont été fixés aux 4 implants antérieurs (4,3 × 13 mm) 
et des vis de couverture ont été fixées aux implants 
distaux de 4,3 × 10 mm. Une augmentation par 
greffe osseuse a été pratiquée aux endroits néces-
saires (greffon autogène et allogreffe [matrice os-
seuse Dynagraft II, membrane Neomem et barrière 
Atrisorb, Citagenix Inc., Laval (Québec)]), puis les 
tissus mous ont été fermés par des sutures au Vicryl 
5-0 (Johnson & Johnson, Somerville, N.J.). Une 
empreinte a été prise avec un porte-empreinte indi-
viduel fenêtré et le matériau Impregum (3M ESPE, 
St. Paul, Minn.), alors que les piliers PME étaient en 
place; les tiges d’empreinte des piliers PME ont été 
indexées avec de la soie dentaire cirée (Dentotape, 
Johnson & Johnson) et la résine GC Pattern 
(GC America, Alsip, Ill.) (ill. 5)9. Les piliers PME ont 
été recouverts de capuchons et des zones de décharge 
ont été réalisées sur la prothèse mandibulaire, tel 
qu’indiqué. La patiente a pu quitter quelques heures, 

pendant que l’empreinte a été coulée en laboratoire 
et que la barre Dolder (Swiss NF Metals, Toronto, 
Ont.), qui avait préalablement été conçue à partir 
de la prothèse sur cire et qui avait été coulée mais 
non soudée, a été complétée (ill. 6). Au retour de la 
patiente, les capuchons recouvrant les piliers PME 
ont été retirés et un essai a été fait de la barre Dolder 
pour vérifier l’ajustement passif (ill. 7). La nouvelle 
prothèse complète inférieure a été adaptée à la barre 
Dolder par de judicieux ajustements en bouche, et la 
partie antérieure déchargée de la prothèse complète 
a été regarnie avec un matériau souple (Viscogel, 
Dentsply, York, Penn.) (ill. 8 et 9). Une fois la prise 
complétée, la prothèse regarnie avec un matériau 
souple (maintenant un index), la barre Dolder et le 
modèle mandibulaire ont été retournés au labora-
toire pour la fabrication d’un regarnissage souple 
antérieur permanent (Mollo-plast B, Buffalo Dental, 
New York, N.Y.) (ill. 10). Après quelques heures, 
la prothèse antérieure regarnie avec une agrafe 

Illustration	4	: Les nouvelles prothèses 
complètes supérieure et inférieure avaient 
été préalablement préparées.

Illustration	�	:	Empreinte du modèle 
maître, montrant les 4 tiges d’empreinte 
des piliers PME. La résine rouge GC Pattern 
a été utilisée pour le jumelage. Durant la 
planification de ce cas, 4 implants avaient 
été prévus; le jour de la chirurgie, 2 autres 
implants ont été mis en place en position 
distale et ils ont été enregistrés dans 
l’empreinte du modèle maître.

Illustration	6	:	Barre Dolder fraisée 
sur le modèle maître.

Illustration	7	: Essayage en bouche de la 
barre Dolder.

Illustration	8	: Ajustement de la prothèse 
complète inférieure sur la barre Dolder.
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Ackerman MD (Swiss NF Metals, Toronto, Ont.) a 
été retournée et livrée à la patiente (ill. 11 et 12). 

Selon la proximité du laboratoire, cette technique 
qui consiste à extraire les dents, à poser les implants 
et à mettre en place une prothèse hybride sur barre (et 
une nouvelle prothèse complète supérieure) peut être 
réalisée la même journée, en 4 à 7 heures. Précisons 
que la majeure partie de ce temps est consacrée à la 
réalisation en laboratoire et au transport.

À ce stade, le traitement peut être considéré com-
plet ou, comme le précise l’auteur, la réhabilitation 
consiste alors en une prothèse inférieure provisoire 
et une prothèse supérieure définitive. La prothèse 
inférieure définitive pour ces patients consiste en 
une barre fraisée et une nouvelle prothèse inférieure 
complète adaptée à la dimension verticale existante, 
avec une infrastructure métallique parfaitement 
ajustée (ill. 13). Selon Goodacre et coll.10, ce type 
de prothèse hybride sur barre s’accompagne d’un 
taux élevé de complications. Selon l’expérience de 

l’auteur, toutefois, ces complications surviennent 
avec les prothèses simples avec barre métallique et 
prothèse hybride en acrylique (ce qui se compare à la 
prothèse provisoire qui a été réalisée ici, avec ou sans 
regarnissage souple), mais non avec les prothèses 
avec barre métallique et infrastructure métallique. 
Une barre fraisée et festonnée avec paroi linguale (la 
plus longue possible), placée perpendiculairement 
au plan occlusal avec une convergence labiale d’au 
plus 5° (avec ou sans ancrages auxiliaires) et com-
binée à une prothèse complète avec infrastructure 
métallique parfaitement ajustée, assure une très 
bonne résistance et une rétention à long terme. En 
pareil cas, des attaches distales, comme le système 
Strategy-DE (Attachments International, San Mateo, 
Calif.), augmentent la rétention; alors que ces atta- 
ches constituent la principale source de rétention 
dans le cas d’une prothèse hybride en acrylique sur 
barre métallique simple. Comparons la conception 
des 2 types de barre (ill. 14 et 15) et la surface de 

Illustration	�0	: La prothèse complète 
inférieure regarnie et la barre Dolder sont 
prêtes à être retournées au laboratoire.

Illustration	��	:	Prothèse complète infé-
rieure regarnie avec un matériau souple, 
avec une agrafe Ackerman MD, après sa 
fabrication en laboratoire.

Illustration	9	:	Regarnissage souple 
de la prothèse complète inférieure.

Illustration	�2	:	Vue intra-buccale de la 
prothèse complète inférieure regarnie.

Illustration	��	: Prothèse complète infé-
rieure définitive, avec infrastructure métal-
lique qui s’adapte parfaitement à la barre 
fraisée.
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Pour voir une présentation PowerPoint complémentaire 
en anglais commentée par le dr racich, consultez la 
version électronique du Jadc à www.cda-adc.ca/jcda/
vol-73/issue-1/35.html. 

contact des prothèses mandibulaires avec chaque 
type de barre (ill. 11 et 13). Bien que cette deuxième 
étape du traitement prothétique puisse sembler inu-
tile et coûteuse, elle assure au fil des ans une stabi-
lité et un fonctionnement sans entretien. Pour les 
dentistes qui peuvent réaliser toutes les étapes du 
traitement, la rémunération de ce type de procédure 
est établie sur une base horaire, plutôt qu’unitaire. 
Le traitement est alors efficace et économique. Le 
résultat final est présenté aux ill. 16 à 18.

Conclusion
Cet article décrit un cas où la mise en place d’im-

plants et de nouvelles dents a pu être faite la même 
journée. Bien qu’il existe de nombreuses techniques 
pour réaliser cette procédure, notamment l’imagerie 
numérique et la fabrication d’un guide chirurgical 
assistée par ordinateur (NobelGuide, NobelBiocare), 
la technique de base décrite ici, qui est utilisée et 
enseignée depuis environ 20 ans dans de réputés éta-

blissements d’enseignement, est pratique dans les cas 
sans complication où le support osseux est suffisant. 
De plus, les coûts sont réduits au minimum et les pa-
tients acceptent facilement le traitement. a
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Illustration	��	: (a) Vue occlusale de 
la barre Dolder. (b) Vue occlusale de 
la barre fraisée, avec profil festonné et 
attaches distales.

Illustration	�6	: Aspect des tissus 
mandibulaires, avec 6 piliers PME en 
place, après un an.

Illustration	�7	: Radiographies périapicales prises un an plus tard. L’adaptation osseuse est 
excellente.

Illustration	�8	: Résultat final de la 
réhabilitation.

Illustration	�4	:	(a) Aspect de la barre 
Dolder et des tissus mandibulaires, après 
4 mois de guérison. (b) Aspect de la barre 
fraisée avec parois verticales.
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