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Les attachements Locator comme solution de 
rechange aux attachements boules pour les prothèses 
hybrides mandibulaires supportées par 2 implants 
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La rubrique «Images  
cliniques» est une série  
d’essais en images qui  

traite de l’art technique  
de la dentisterie clinique. 

Cette rubrique présente 
étape par étape des cas  

cliniques tels qu’on  
les retrouve au cabinet  

dentaire. Pour soumettre un 
cas ou recommander  

un clinicien qui pourrait 
contribuer à cette rubrique, 

communiquez avec  
le rédacteur en chef,  
le Dr John O’Keefe,  

à jokeefe@cda-adc.ca.

Ill. 1 : Instrument de pose Locator, constitué de 3 parties.

Le plan de traitement classique du patient 
édenté consiste en la fabrication de pro-
thèses complètes aux maxillaires supé-

rieur et inférieur. Souvent, toutefois, les 
personnes qui portent des prothèses classi-
ques se plaignent d’inconfort ou carrément 
de douleur, d’un manque de rétention et 
de stabilité et d’une difficulté à manger, 
ces plaintes se rapportant le plus souvent 
aux prothèses mandibulaires complètes1. Les 
implants ostéointégrés offrent une bonne 
solution aux problèmes associés à ces pro-
thèses2. Les prothèses hybrides mandibu-
laires implanto-portées procurent en effet 
une satisfaction générale, un confort, une 
stabilité et une capacité de mastication net-
tement supérieurs à ceux des prothèses man-
dibulaires classiques3. Les prothèses hybrides 
mandibulaires supportées par 2 implants 
font partie des traitements de routine préco-
nisés par le consensus de McGill4.

D’autres auteurs ont observé une dimi-
nution de l’atrophie osseuse dans les maxil-
laires inférieurs édentés dans 
lesquels des implants ont été 
placés; ceux-ci contribuent donc 
aussi à la préservation osseuse5–7.

Plusieurs systèmes d’attache 
peuvent être utilisés pour les pro-
thèses hybrides mandibulaires 
supportées par 2 implants, notam-
ment les attachements boules, à 
barre ou à aimant, ou les chapes 
télescopiques rigides et non 
rigides8. On préfère souvent les 
attachements boules9,10, car ils sont 
faciles à mettre en place et que leur 
coût est peu élevé; de plus, malgré 
des rapports contradictoires11–14, 
les attachements boules offrent 
souvent une meilleure rétention et 
une plus grande satisfaction aux 
patients et causent moins de com-

plications mécaniques ou de complications 
liées aux tissus mous que les attachements à 
barre ou magnétiques6,15–20.

Cependant, lorsque la distance inter-
arcades ou la hauteur de la prothèse ne 
conviennent pas à la mise en place d’attache-
ments boules, plusieurs problèmes peuvent 
se produire, notamment un surcontour de 
la prothèse, une dimension verticale exces-
sive de l’occlusion, la fracture des dents 
adjacentes aux attaches, la séparation des 
attaches de la prothèse, la fracture de la 
prothèse ainsi qu’une insatisfaction générale 
du patient21. En pareils cas, les attachements 
Locator (Astra Tech, Mölndal, Suède) ou 
les attachements extracoronaires résilients 
à micro-tête (ERA; Sterngold ImplaMed, 
Attleboro, Mass.) peuvent offrir une solution 
de rechange appropriée aux attachements 
boules, en raison de leur profil bas21,22. 

Le présent article décrit la technique de 
fabrication en cabinet (méthode directe) 
d’un système d’attache à profil bas (assise et 
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Ill. 2 : Jauge de profondeur pour mesurer la 
hauteur gingivale.

Ill. 3a : Instrument de pose du pilier 
Locator, utilisé pour la mise en place et le 
serrage à la main du pilier.

Ill. 3b : Clé dynamométrique pour le 
serrage final.

Ill. 4 : Anneaux blancs d’écartement et 
assises placés au-dessus des piliers Locator.

Ill. 5a : Présence de transparences au 
niveau des zones fraisées après la prise de 
l’empreinte élastomère.

Ill. 5b : Les parties visibles par trans-
parence sont marquées avec un 
crayon indélébile.

Ill. 6 : Les attachements mâles noirs de 
laboratoire sont retirés avec l’extracteur 
incurvé.

Ill. 7a : Un insert de remplacement rose est 
placé dans l’assise métallique.

Ill. 7b : Aspect final de la prothèse 
hybride.

attachements mâles Locator d’Astra Tech) pour rem-
placer les attachements boules. Ce système contient 
des piliers Locator adaptés aux fixtures Astra Tech 
de tous diamètres, une trousse d’installation Locator, 
un anneau d’écartement, un capuchon métallique, 
4 inserts de rétention de différentes couleurs (chacun 
offrant une force de rétention différente) et un instru-
ment de pose formé de 3 parties (ill. 1) : un extracteur 
incurvé pour saisir et retirer l’insert de nylon hors de 
l’assise métallique permanente (partie supérieure 
de l’instrument); une composante d’insertion pour 
introduire l’insert de remplacement dans l’assise 

métallique (partie médiane de l’outil); et l’instru-
ment de pose du pilier Locator, pour positionner et 
serrer le pilier (partie inférieure de l’outil).

Marche à suivre, étape par étape
1.	 Retirer les piliers de guérison à l’aide du tour-

nevis hexagonal.
2.	 Mesurer la hauteur gingivale avec une jauge de 

profondeur et choisir le pilier Locator approprié 
(ill. 2).

3.	 Placer le pilier Locator; le serrer à la main avec 
l’instrument de pose puis avec la clé dynamomé-
trique (ill. 3a et 3b).
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4.	 Placer un anneau d’écartement blanc au-dessus 
de la tête de chaque pilier pour éviter l’écoule-
ment d’acrylique dans les espaces sous l’assise.

5.	 Placer l’assise au-dessus des piliers (ill. 4).
6.	 Enlever environ 4 mm d’acrylique sur les parties 

correspondantes de la prothèse, à l’aide d’une 
fraise ronde (no 140. 277. 040; Acurata Imperial, 
Thurmansbang, Allemagne). 

7.	 Déposer une petite quantité de matériau d’em-
preinte de basse viscosité de type élastomère, 
fraîchement mélangé (Alphasil Perfect Dünn and 
activator, Omicron, Lindlar, Allemagne) dans les 
deux zones fraisées de la prothèse. Introduire 
la prothèse dans la bouche. Après la prise de 
l’empreinte, retirer la prothèse et vérifier la pré-
sence de zones transparentes (ill. 5a). À l’aide 
d’un crayon indélébile, marquer les parties de 
la prothèse que l’on voit par transparence (Adel 
Kalemcilik, Istanbul, Turquie), puis détacher 
le matériau d’empreinte élastomère de la pro-
thèse (ill. 5b). Fraiser les zones marquées avec 
le crayon indélébile, avec la même fraise ronde. 
Répéter cette procédure jusqu’à ce qu’il n’y ait 
plus aucune partie marquée visible.

8.	 Mélanger et appliquer la résine acrylique auto-
polymérisable (Vertex, Vertex-Dental BV, Zeist, 
Pays-Bas) dans les zones fraisées à l’intrados de 
la prothèse. Introduire la prothèse en bouche 
et demander au patient de fermer la bouche 
en relation centrée. Après la polymérisation de 
l’acrylique, retirer la prothèse de la bouche et 
enlever l’excédent d’acrylique autour des atta-
chements, à l ’aide d’une petite fraise ronde  
(no 175. 001. 050; Acurata Imperial).

9.	 Retirer les attachements mâles noirs de labora-
toire avec l’extracteur incurvé (ill. 6).

10.	Placer l’insert de remplacement approprié dans 
l’assise métallique, avec l’instrument qui convient 
(ill. 7a et 7b).

11.	 Faire un essai en bouche, en demandant au 
patient d’évaluer la facilité d’insertion et de 
désinsertion de la prothèse hybride.

Conclusion
Cet article compare les avantages du système 

Locator d’Astra Tech (assise et attachements mâles) 
aux autres systèmes d’attaches, en regard de sa faci-
lité de fabrication en cabinet et d’autres avantages. 
Ce système comprend 4 inserts de rétention (de 
différentes couleurs), chacun offrant une force de 
rétention différente. Vu le profil bas de ce système, il 
y a moins d’acrylique à enlever de la base de la pro-
thèse qu’avec le système avec attachements boules. 

Cependant, la technique de mise en place directe se 
compare à celle utilisée pour les systèmes à boules ou 
à aimants. Enfin, bien que des études in vitro aient été 
réalisées pour évaluer les caractéristiques de rétention 
de ce système16,23, on ne possède pas de données à long 
terme sur son taux de succès. D’autres études devront 
donc être menées sur plus de patients, pour évaluer la 
stabilité mécanique à long terme de ce type d’attache 
ainsi que la satisfaction des patients. a
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