
RÉSUMÉ
L’allongement de la durée de vie de la population est une constante dans toutes les régions du monde. Ceci a 
pour conséquence naturelle un accroissement du nombre d’édentés complets uni ou bi-maxillaires. Les prothèses 
mobiles conventionnelles ne répondent pas à l’attente de nos patients dans la majorité des cas, tant d’un point 
de vue nutritionnel et social que dans la perception de soi. Le recours à des solutions implantaires permet 
d’améliorer grandement la qualité de vie liée à la santé bucco-dentaire auprès de cette population. Mais ce type 
de réhabilitation au maxillaire reste complexe car elle fait intervenir un ensemble de paramètres tant fonctionnels 
qu’esthétiques qu’il faut savoir prendre en considération. Le nombre de dents à remplacer, le choix du type de 
reconstruction (fixe ou implanto-retenue, avec ou sans fausse gencive), les matériaux utilisés (résine, céramique, 
titane, zircone ou autre), la chronologie du traitement, voire même son coût, sont autant d’éléments qui ne peuvent 
être déterminés qu’une fois l’étude approfondie réalisée. Une check-list des différents éléments diagnostiques suivie 
point par point s’avère être un excellent moyen pour faciliter la vision globale des critères à prendre en considération.
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extrême, rapports intermaxillaires défavorables 
ou situation de handicap du patient limitant l’accès 
à l’hygiène [2]. Il faut alors préciser au patient les 
avantages et contraintes de chacune des options 
de traitement. Dans les réhabilitations complètes 
au maxillaire, les difficultés ne manquent pas sur 
les plans esthétique, phonétique et fonctionnel [3]. 
Si cet aspect occluso-fonctionnel est bien sûr es-
sentiel, c’est souvent sur le plan esthétique que le 
patient insistera. L’harmonie restaurée du sourire, 
vecteur d’une confiance en soi retrouvée, sera 
souvent le critère d’appréciation du patient sur le 
succès du traitement, parfois d’ailleurs de façon 
irrationnelle. Sarver a remarqué que des sourires 
jugés esthétiques par les professionnels pouvaient 
ne pas l’être par les patients. Les paramètres 
d’évaluation peuvent donc être différents pour un 
professionnel et pour un non-initié [4].

RÉHABILITATIONS COMPLÈTES AU 
MAXILLAIRE EN IMPLANTOLOGIE : 
L’INTÉRÊT D’UNE CHECK-LIST

La prise en charge des patients deman-
deurs d’une réhabilitation complète 
implanto-portée comprend différentes 
étapes. Plusieurs séances sont né-

cessaires depuis la première consultation, la 
collecte des données et leur analyse, jusqu’à 
l’établissement du plan de traitement.

PREMIÈRE CONSULTATION
Elle recherche les contre-indications médicales 
à tout traitement implantaire. Les demandes du 
patient doivent être parfaitement entendues et 
analysées. Il faut étudier en premier lieu le type 
de prothèse souhaitée, fixe ou amovible. Cette 
communication initiale est fondamentale car son 
incidence sur le plan de traitement est majeure [1]. 
Dans certains cas, l’objectif d’une prothèse fixée 
s’avère difficile à atteindre : résorption osseuse 
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Figure 1  
Protocole d’évaluation 

du volume osseux 
maxillaire selon 

Bedrossian.
Zone 1 : bloc 

incisivo-canin.
Zone 2 : région 

prémolaire.
Zone 3 : région molaire.

MODÈLES D’ÉTUDE
Des empreintes, conventionnelles ou numé-
riques, permettront la réalisation de modèles 
coulés ou imprimés. Montés sur articulateur, 
ces modèles participeront à l’analyse de la si-
tuation initiale, des rapports inter-arcades et 
des paramètres occlusaux [7].

OUVERTURE BUCCALE ET ATM
Une pose d’implant en secteur postérieur né-
cessite une ouverture buccale minimale de 4 
à 6 mm. Cette valeur peut être supérieure en 
cas de recours à de la chirurgie guidée ou dy-
namique.
Un espace intermaxillaire réduit pourra ainsi 
contre-indiquer certaines techniques chirurgi-
cales comme une pose d’implants inclinés en 
secteur postérieur. De même, dans le cadre 
d’une chirurgie guidée statique ou dyna-
mique, il faut intégrer l’épaisseur du guide ou 
le matériel sur le contre-angle nécessaire à la 
navigation.
Toute pathologie des ATM devra aussi être 
prise en considération et être traitée simul-
tanément ou avant tout traitement implanto-
prothétique.

ÉVALUATION DE LA 
RÉSORPTION OSSEUSE
Un protocole d’évaluation simple, fondé sur le 
volume osseux disponible dans les différents 
secteurs du maxillaire, permet de déterminer 
le type de chirurgie, le nombre d’implants ainsi 
que le type de prothèse. Il a été décrit par 
Bedrossian et al. [8] (figure 1).
La résorption osseuse étant centripète au 
maxillaire et centrifuge à la mandibule, un 
décalage des bases osseuses d’importance 
variable peut compliquer le montage des 
dents dans la bonne position, et ce particu-
lièrement au niveau antérieur où les dents 
jouent un rôle essentiel dans le soutien de la 
lèvre. Une résorption dans le sens horizontal 
sans composante verticale associée est la si-
tuation la plus défavorable pour une solution 
fixée (figures 2 et 3).
L’évaluation du gradient de résorption est un 
élément essentiel pour le choix prothétique fu-
tur. Lekholm et Zarb, dans leur analyse quan-
titative, ont décrit 5 stades de résorption pour 

C’est donc souvent lors de cette première 
consultation qu’une attente particulièrement 
exigeante ou irrationnelle devra être dépistée. 
C’est en considérant les demandes spécifiques 
du patient que le praticien orientera le traite-
ment et anticipera les déconvenues d’ordre 
technique, financier, voire psychologique et 
relationnel  [5]. Il proposera ainsi une solution 
réaliste et réalisable.

EXAMENS RADIOLOGIQUES
Le bilan d’imagerie est un élément de dia-
gnostic indispensable à tout traitement. Diffé-
rents types d’examens radiographiques sont à 
notre disposition et peuvent s’avérer complé-
mentaires.
La radiographie panoramique reste un exa-
men de première intention. Elle permet de 
mettre en évidence les différentes pathologies 
dentaires et osseuses et d’évaluer la hauteur 
osseuse résiduelle des maxillaires.
La téléradiographie du crâne de profil donne 
des informations précieuses sur le décalage 
éventuel des bases osseuses ou sur le profil 
hypo/hyper-divergent du patient.
Enfin, les techniques de radiologies numériques 
tridimensionnelles (scanner ou tomographie à 
faisceau conique) permettent un diagnostic 
plus fin de la situation initiale (lésion kystique, 
raréfaction osseuse localisée ou obstacles ana-
tomiques). En outre, cet examen permet, grâce 
à des outils de planification, de déterminer le 
nombre et la dimension des implants et, par 
la suite éventuellement, de réaliser un guide 
chirurgical statique ou une chirurgie par navi-
gation dynamique.
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Figure 2  
La résorption osseuse 
maxillaire dans le 
sens frontal.
Figure 3 
La résorption osseuse 
maxillaire dans le 
sens sagittal.

Figure 4  
Classification de Lekholm 
et Zarb du degré de 
résorption osseuse.
Figure 5  
Duplicata du projet 
prothétique en résine 
transparente.

Critères faciaux
Des photos du patient au repos sont prises de 
face et de profil. Pour la photo de face, le pa-
tient doit avoir la tête légèrement inclinée vers 
le bas (10° environ) avec les oreilles dégagées, 
offrant la même visibilité à droite et à gauche, 
les yeux fixant l’horizon.
À partir de ces photos, des plans matériali-
sés de façon analogique ou numérique per-
mettent une analyse fine du visage (figure 6).

Ligne sagittale médiane
C’est le plan de référence médian du visage. 
Ce plan relie la glabelle, le nasion, le philtrum 
et le point menton.
Bien qu’aucun visage ne soit parfaitement sy-
métrique [11], la symétrie demeure encore au-
jourd’hui l’objectif dans nos restaurations [12].

l’os alvéolaire, le stade A étant l’os sans résorp-
tion et le stade E le stade ultime de résorption 
osseuse [9].
Dans les cas de résorption osseuse de stade A 
ou B, il est possible de traiter les patients dans 
le volume osseux existant sans que cela ait de 
conséquences négatives sur le résultat esthé-
tique final. En revanche, à partir du stade  C 
de résorption osseuse, il faut faire un choix 
entre des dents plus longues, le recours à de 
la fausse gencive prothétique ou des greffes 
osseuses [9] (figure 4).
Dans les cas d’un maxillaire édenté ancien 
avec résorption établie et stable, un duplicata 
en résine transparente du projet prothétique 
peut être réalisé et testé en bouche. Il est ainsi 
possible de visualiser de façon efficace le ni-
veau de la gencive par rapport au collet des 
dents de la future prothèse (trait jaune sur la 
photo). Ce duplicata peut servir ultérieurement 
comme guide chirurgical et, plus tard, comme 
maquette d’occlusion (figure 5).

ÉVALUATION DES CRITÈRES 
ESTHÉTIQUES
Cette évaluation est essentielle pour la déter-
mination de la situation initiale et des objectifs 
de traitement Elle devra prendre en considé-
ration l’ensemble des paramètres participant 
à l’harmonie d’un visage.

Examen extra-oral
Considérer uniquement les dents dans l’ana-
lyse d’un sourire est trop réducteur et incom-
plet. Lombardi explique qu’on remarque 
d’abord les contrastes ou les manques d’har-
monie dans la perception de la beauté d’un 
visage [10].
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patient. Dans la « normalité », cette ligne est en 
avant de 4  mm de la lèvre supérieure et de 
2 mm de la lèvre inférieure (figure 7).

Dimension verticale d’occlusion
Une mauvaise estimation de la dimension 
verticale d’occlusion (DVO) a une incidence 
sur l’esthétique du visage, sur la phonétique et 
sur la fonction. Son enregistrement permettra 
également l’évaluation de l’espace prothé-
tique disponible et, ainsi, de déterminer le type 
de restauration à envisager.
Plusieurs techniques permettent l’enregistre-
ment de la DVO.
Les critères esthétiques fondés sur l’harmo-
nie des proportions des trois étages de la 
face permettent la détermination de la DVO 
et peuvent être une solution simple et rapide 
mais doivent impérativement être validés par 
des tests phonétiques, notamment sur la pro-
nonciation des « S » qui doit se dérouler sans 
difficulté [14] (figure 8).

Ligne bi-pupillaire
C’est la ligne qui passe par les centres des yeux. 
C’est la référence de l’horizontalité du visage [13].

Ligne inter-commissurale
C’est la ligne qui passe par la commissure des 
lèvres.
En art visuel, on considère le parallélisme entre 
deux lignes comme la relation la plus harmo-
nieuse qui soit. En partant de ce principe, des 
lignes de références faciales, telles que la ligne 
bi-pupillaire et la ligne inter-commissurale, 
parallèles entre elles et perpendiculaires au 
plan sagittal médian seraient souhaitables.
Ces trois lignes permettent par la suite de dé-
terminer le milieu inter-incisif et l’axe des inci-
sives ainsi que la direction du plan incisif, du 
plan d’occlusion et du contour gingival.

Ligne esthétique de Ricketts
Cette ligne passe par la pointe du nez et la 
pointe du menton. Elle détermine le profil du 

Figure 6  
Les plans importants 

du visage de face.
Figure 7 

Le plan esthétique 
de Ricketts.

Figure 8  
Les trois étages 

de la face.
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Figure 9  
Dynamique de la lèvre au 
repos et lors d’un sourire 
forcé. Ici un sourire large, 
des corridors buccaux 
larges (en jaune) et une 
ligne du sourire haute.
Figure 10  
En jaune, la ligne du 
sourire et, en rouge, 
la ligne de transition.
Figure 11  
Classification du sourire 
selon Tjan (basse, 
moyenne ou haute).

« étroits » ou « absents ». Dierkes leur attribue 
une importance secondaire sur l’attrait du 
sourire. On préférera généralement des cor-
ridors larges pour les femmes et étroits pour 
les hommes [17].

Ligne du sourire
Elle correspond à la position du bord vermillon 
de la lèvre supérieure par rapport à la partie 
visible des dents et de la gencive lors du sou-
rire. Elle est directement liée à la position du 
maxillaire et à la dynamique de la lèvre supé-
rieure (figure 10).
Tjan et al., au milieu des années 80, ont éta-
bli une classification du sourire en fonction de 
l’importance de la visibilité des dents et des 
tissus gingivaux  [18] (figure  11). Selon cette 
étude, la proportion de patients avec une 
ligne de sourire haute ou moyenne (donc à 
risque esthétique important) représente 80 % 
de la population. Certaines réserves peuvent 
être émises quant au résultat de cette étude. 
En effet, l’étude a été menée sur une popu-
lation jeune, de 20 à 30 ans, des deux sexes 
et de plusieurs ethnies. Or, nous savons que 
cette caractéristique semble variable selon 
le genre, l’origine ethnique ou l’âge des pa-
tients. Une ligne de sourire haute se retrouvera 
plus fréquemment chez les femmes, les Afro-
Américains ou les personnes jeunes [19].

Il est à noter que, pour des besoins esthétiques 
ou prothétiques, une augmentation de la DVO 
jusqu’à 5  mm peut être envisagée avec des 
complications fonctionnelles peu fréquentes 
disparaissant en quelques semaines  [15]. 
Ces difficultés apparaissent généralement 
au stade de la prothèse provisoire implanto-
portée.

Critères labiaux
La position des lèvres au repos et/ou la dyna-
mique des lèvres lors des différentes expres-
sions du visage ont une incidence sur l’esthé-
tique du sourire et, par conséquent, sur le plan 
de traitement futur (figure 9).

Largeur du sourire
Elle impacte directement le nombre de dents 
visibles et le volume des corridors buccaux. 
Plusieurs études ont mesuré l’impact esthé-
tique ressenti par les observateurs en fonction 
du nombre de dents visibles au maxillaire lors 
du sourire.
Dunn et  al. mettent en avant que les sujets 
non experts jugent majoritairement plus es-
thétiques les sourires ayant un nombre maxi-
mal de dents visibles [16]. Par conséquent, en 
cas de sourire large et de déficit osseux dans 
les secteurs postérieurs maxillaires (situation 
clinique illustrée ici), une réhabilitation par 
une arcade courte (moins de 12  dents) sera 
à éviter.
Le corridor buccal est l’espace (en jaune sur la 
figure 9) situé entre la face externe des dents 
postérieures et la commissure labiale. Selon 
les mesures, ces corridors sont dits « larges », 
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Par conséquent, dans ces situations, il faudra 
remplacer la part du parodonte perdu en plus 
des dents. Le remplacement de cet ensemble 
se réalise aisément en ayant recours à de la 
fausse gencive prothétique garantissant un 
alignement des collets, des papilles interden-
taires esthétiques et des proportions dentaires 
convenables. 
L’alternative consistant à transformer, pour 
des raisons esthétiques, les points de contact 
en surface de contact large afin de fermer les 
embrasures noires visibles ne donne pas des 
résultats esthétiques satisfaisants et durables 
dans le temps.

Ligne de transition
La ligne de transition est une ligne imaginaire 
qui marque la frontière entre le parodonte ré-
siduel et la partie la plus apicale de la future 
prothèse.
Dans les cas où une prothèse avec de la 
fausse gencive doit être réalisée, il est impé-
ratif que cette délimitation ne soit pas visible 
lors des différentes expressions du visage du 
patient mais qu’elle soit cachée par la lèvre 
supérieure.
En effet, aussi esthétique que soit la fausse 
gencive prothétique, il est très difficile de faire 
correspondre les « roses » artificiels et natu-
rels tant d’un point de vue de la teinte que de 
la texture (figure  12). Une mauvaise évalua-
tion de la ligne de transition aura des consé-
quences qui ne pourront plus être corrigées 
une fois les implants posés.
L’évaluation du sourire avec une photogra-
phie, comme nous le faisions dans le passé, 
ne montre qu’une image figée d’un sourire 
forcé qui ne reflète pas la réalité d’un sourire 
dynamique de la vie courante. Le recours à la 
vidéographie constitue un avantage considé-
rable. Van Der Geld et al. ont montré que les 
patients découvraient davantage leurs dents 
lors de sourire spontané en vidéographie [21] 
(figure 13).
À l’aide d’une gouttière thermoformée, il sera 
aisé de transférer cette information sur les 
coupes 3D et d’évaluer ainsi le niveau osseux 
et donc le positionnement vertical des im-
plants en cohérence avec cette ligne comme 
décrit par Bidra [22] (figure 14).

Par conséquent, une évaluation esthétique de 
cet ensemble gingivo-dentaire, comme décrite 
par Hochman et  al. en tenant compte de la 
part visible des papilles interdentaires lors du 
sourire, semble être plus appropriée dans les 
cas de réhabilitations complètes maxillaires en 
implantologie où les patients sont rarement très 
jeunes  [20]. Selon cette étude menée sur une 
population âgée de 20 à 90  ans, les papilles 
étaient visibles lors de différentes expressions 
du visage des patients dans 91 % des cas.
Or, l’esthétique d’un sourire ne se limite pas 
uniquement à la partie « blanche ». Le « rose », 
que ce soit au niveau du zénith des dents ou 
dans les espaces interdentaires, a également 
une importance capitale.
Dans les cas d’édentement complet ancien, du 
fait de la résorption de l’os alvéolaire, les pa-
tients n’ont pas perdu uniquement leurs dents 
mais également une part de leur parodonte 
superficiel et profond. Dans les cas où les dents 
sont encore présentes, une atteinte parodon-
tale avec mobilité dentaire est souvent la cause 
de l’indication d’extraction. Or, après l’extraction 
des dents, particulièrement en cas d’extractions 
multiples et malgré différentes techniques de 
préservation alvéolaire, une perte osseuse de 
la crête, pouvant atteindre plusieurs millimètres 
en hauteur et en largeur, apparaitra dans le 
temps. Il en est de même des papilles.

12

13

Figure 12  
Différence de « rose » 

visible entre la 
gencive artificielle et 
la gencive naturelle.

Figure 13  
Sourire forcé, 

à gauche,  
et sourire capturé 

d’une vidéographie, 
à droite.
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Figure 14  
Évaluation de la ligne de transition 
par la technique de Bidra.
Figure 15  
Soutien de la lèvre essentiellement 
obtenu par les dents. En cas de 
résorption maxillaire à composante 
horizontale, une résection osseuse 
sera nécessaire (flèches rouges).
Figure 16  
Duplicata du projet prothétique 
sans fausse gencive antérieure.

quand cela est possible, afin d’obtenir une 
pente incisive plus douce (figure 15).
Un duplicata du projet prothétique (sans fausse 
gencive dans le secteur antérieur) chez les 
patients édentés complets selon le protocole 
décrit par Neves  [23] permet de visualiser le 
soutien labial et l’aspect esthétique du sourire 
et de valider la phonétique avant la chirurgie 
(figure 16).

Examen intra-oral

Critères dentaires

Milieux
Plus que la coïncidence des lignes médianes 
dentaire et labiale supérieures, c’est l’angula-
tion de la ligne médiane supérieure, parallèle 
au plan sagittal médian et perpendiculaire à la 
ligne bi-pupillaire, qui doit être recherchée [24].

Plan incisif
On le recherche idéalement parallèle au plan 
bi-pupillaire. La courbe incisive doit être en 
harmonie avec la courbure de la lèvre du bas 
(figure 17).

Soutien de la lèvre et angle naso-labial
Le soutien de la lèvre est donné par la posi-
tion des dents antérieures maxillaire et par le 
volume du prémaxillaire. Il est essentiel afin 
de rétablir l’harmonie de profil du patient et la 
restauration d’un angle naso-labial correct [23] 
(figure 7).
La valeur moyenne de l’angle naso-labial est 
comprise, selon les auteurs, entre 90° et 120° 
en fonction du sexe, de l’âge et des particula-
rités anatomiques. Il représente une indication 
moyenne de la normalité mais, en aucun cas, 
il n’est une valeur de référence stricte. Chez les 
sujets au profil normal, l’angle naso-labial est 
généralement plus ouvert chez la femme (100 
à 105°) que chez l’homme (90 à 95°).
L’angulation des dents pour donner du volume 
à la lèvre a ses limites. Il est admis qu’il faut 
avoir un angle le plus ouvert possible pour 
éviter des problèmes tels que des zones de 
contre-dépouille importantes ou l’apparition 
d’une ride horizontale de la lèvre. Dans les si-
tuations de résorption osseuse à composante 
horizontale importante, la solution autre que 
la chirurgie orthognathique ou une greffe os-
seuse est de réséquer de l’os (flèches rouges), 

14

15 16
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La bonne position du bord libre des incisives 
est propre à chaque individu. Elle doit être dé-
terminée par la fonction et la phonation et ne 
peut en aucun cas être déplacée pour satis-
faire à une quelconque exigence esthétique. 
Par conséquent, il faut absolument faire coïn-
cider les impératifs esthétiques avec les impé-
ratifs phonétiques (figure 18).
Les « V » et les « S » sont les sons qui sont 
concernés par la position des incisives.

Proportions dentaires
Étant donné la diversité de la population, l’es-
thétique dentaire ne devrait pas être liée à des 
dogmes tel que la ratio divin (1:1,618) [25, 26].
En effet, la probabilité mathématique de re-
trouver l’un de ces ratios idylliques dans le 
sourire est très faible et rares sont les sourires 
qui s’y conforment [27]. Selon French, l’aligne-
ment serait plus important que la forme des 
dents [28].
Toutefois, le respect d’une bonne proportion, 
d’une part, entre la largeur et la hauteur des 
dents antérieures maxillaires et, d’autre part, 
de ces dents entre elles, quelle que soit la mé-
thode d’analyse choisie (nombre d’or, RED, 
Preston, DSD, CHU…), est capital pour garantir 
l’esthétique d’un sourire [29] (figure 19).
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Figure 17  
Les critères 

dentaires.
Figure 18  

Bord libre incisif 
en malposition.

Figure 19  
Outils digitaux 

permettant l’analyse 
esthétique du sourire 

(ici Smilecloud).
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Figure 20  
Prothèse de type FP1.
Figure 21  
Résultat final du cas clinique.

Couleur
Elle serait moins importante pour les hommes 
que pour les femmes. L’appréciation de la 
couleur d’un sourire semble varier selon la 
culture et les préférences individuelles qu’il 
faudra respecter [30].

Critères gingivaux
Le zénith, le biotype, les proportions, la symé-
trie ainsi que la forme des papilles doivent être 
pris en considération.

Problématique des papilles
L’objectif est de combler entièrement l’espace 
interdentaire et de restaurer un contour idéal 
et symétrique au collet. Avec l’âge et le vieillis-
sement du parodonte, des triangles noirs font 
leur apparition dans les espaces interden-
taires et il convient de les anticiper (figure 19). 
La modification de la forme des dents en pro-
portion (largeur/hauteur) afin de combler ces 
espaces sombres inesthétiques n’est pas tou-
jours la bonne solution. De plus, l’accès à l’hy-
giène devient plus difficile (figure 20).

Nivellement du collet des dents 
antérieures visibles
Le zénith gingival doit être harmonieux et 
en cohérence avec la ligne du sourire, elle-
même en harmonie avec le plan bi-pupillaire 
(figure 17).
En présence de résorption osseuse, le re-
cours à de la fausse gencive est intéressant 
d’un point de vue tant esthétique (respect des 
proportions dentaires, gestion des papilles, 
de la ligne du sourire, du soutien labial ou 
du contour gingival) que fonctionnel (gestion 
phonétique, raccourcissement des délais de 
traitement, accès à l’hygiène). La fiabilité pro-
thétique et la pérennité du résultat esthétique 
sont ainsi améliorées puisque l’ensemble de 
ce qui est visible n’évoluera pas défavorable-
ment dans le temps (figure 21).

CHOIX DU TYPE DE PROTHÈSE
Dans une nouvelle classification, la lip-tooth-
ridge classification, Pollini et  al. décrivent les 
indications pour le type de prothèse selon 
deux facteurs de risques : le risque esthétique 
(faible ou fort selon la dynamique de la lèvre) 

20

21 a

21 b

CLINIC 2022;43(414):0-0

PROTHÈSE 
COMPLÈTE

27

Article1-HarmikMINASSIAN.indd   27Article1-HarmikMINASSIAN.indd   27 03/05/2022   12:0403/05/2022   12:04



Il est nécessaire de suivre un protocole simple 
mais rigoureux afin de progresser étape par 
étape depuis la première consultation jusqu’à 
la proposition de traitement.
Le nombre de dents à remplacer, le choix 
du type de reconstruction (fixe ou implanto-
retenue, avec ou sans fausse gencive), les 
matériaux utilisés (résine, céramique, titane, 
zircone), la chronologie du traitement, voire 
même le budget du patient, seront autant 
d’éléments qui ne peuvent être déterminés 
qu’une fois l’étude approfondie réalisée et qui 
guideront ainsi notre choix sur le type de trai-
tement adapté pour chaque patient.
Une check-list des différents éléments dia-
gnostiques suivie point par point s’avère être 
un excellent moyen pour faciliter la vision glo-
bale des critères à prendre en considération.

et le risque structurel lié à l’espace prothétique 
disponible. À partir de ces éléments d’analyse, 
il est possible de déterminer quel type de pro-
thèse, fixée ou stabilisée, sera la meilleure in-
dication, indépendamment du volume osseux 
disponible [31].
Une prothèse esthétique et fiable nécessite 
une certaine distance inter-arcades selon le 
type de matériaux choisi. Une mauvaise éva-
luation de cette distance peut mettre en cause 
la fiabilité prothétique [32].

CONCLUSION
La réhabilitation complète implanto-portée au 
maxillaire est un traitement complexe. Celle-ci 
fait intervenir un ensemble de paramètres tant 
fonctionnels qu’esthétiques qu’il faut savoir 
prendre en considération.
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