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Introduction 

L’édentement total affecte une grande partie de la population mondiale. 

Malgré les progrès techniques et l’avancement des connaissances, le vieillissement 

de la population dans les années à venir prédit une augmentation du nombre 

d’édentés totaux. En effet, les personnes âgées sont plus susceptibles d’être 

édentées en raison de l’irréversibilité et de l’effet cumulatif des atteintes dentaires. 

Les conséquences de cet état de handicap sont nombreuses et affectent le plan 

physique, physiologique, social et psychologique. 

Le rôle du chirurgien-dentiste est de restaurer les éléments absents et 

résorbés et de redonner le sourire au patient édenté par l’intermédiaire d’une 

prothèse fonctionnelle, esthétique et confortable. Les patients, de plus en plus 

demandeurs en termes de confort et d’efficacité ont des attentes bien précises. 

Seuls des traitements par prothèse implantaire peuvent répondre à leurs exigences. 

Ce n’est qu’après une étude individualisée approfondie que les solutions réalisables 

leur seront proposées. 

Pour garantir pérennité et stabilité à long terme de ces grandes restaurations 

implanto-portées, l’occlusion doit être une préoccupation majeure. Les concepts en 

terme d’occlusodontie en denture naturelle ont depuis longtemps été objet à débat 

entre les différents courants de pensée. Des règles ont été élaborées à partir 

d’observations, de réflexions, d’expériences, d’échecs thérapeutiques et au fur et à 

mesure des progrès dans la connaissance clinique de l’appareil manducateur. A 

l’heure actuelle, l’ensemble des auteurs s’accordent sur les points essentiels de 

calage, centrage et guidage. Avec l’arrivée des implants et ses spécificités propres, 

une nouvelle réflexion sur les concepts à adopter pour ces restaurations est 

nécessaire. 

Qu’en est-il aujourd’hui des connaissances dans le domaine de 

l’occlusodontie en implantologie sur des restaurations totales ? Est-il possible, à 

partir de la littérature, de dégager des principes de bonne pratique ? Quelles sont 

les conséquences de mauvaises conceptions prothétiques et d’une occlusion 

inadaptée sur les restaurations globales implanto-portées au maxillaire ?  

Seules les réhabilitations implanto-portées totales au maxillaire face à une arcade 

dentée seront traitées dans ce sujet. 
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L’évolution des thérapeutiques, notamment en implantologie, permet 

aujourd’hui de proposer différentes solutions prothétiques pour la réhabilitation de 

l’édenté complet maxillaire :  

- La Prothèse Amovible Complète Conventionnelle 

- La Prothèse Amovible Complète implanto-retenue 

- La Prothèse fixée implanto-portée 

Le choix de la thérapeutique sera déterminé par la demande du patient et les 

critères cliniques principalement liés à l’état de la résorption osseuse alvéolaire. 

Rentreront en compte également le rapport inter-arcade, les conclusions des 

analyses radiographique, esthétique et fonctionnelle et le coût financier. 

A noter qu’un antagoniste correct par la réhabilitation de courbes occlusales 

harmonieuses est un préalable indispensable à toute restauration.  

 

1 Les solutions prothétiques 

1.1 La Prothèse Amovible Complète Conventionnelle (PAC) 

 

La PAC conventionnelle, totalement mucco-portée, peut avoir un rôle de 

prothèse d’usage ou représenter un véritable projet prothétique dans l’optique d’un 

traitement implantaire.  

La prothèse réalisée doit être équilibrée, intégrée et validée par le patient et 

répondre aux critères esthétiques et fonctionnels. (1) 

Les sept critères de qualité sont décrits par Sato et al., ( agencement des dents 

antérieures, espace libre d’inocclusion physiologique, stabilité, occlusion, 

équilibration, rétention, qualité des bords) tous répondent au respect de la triade de 

Housset : rétention, sustentation, stabilisation.(2,3) 

Dans le cadre d’un traitement implantaire, la PAC est le préalable 

indispensable à toutes les étapes du traitement. Elle aura pour rôle d’objectiver 

l’espace prothétique disponible, de valider le concept occluso-prothétique, de pré-
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visualiser le résultat esthétique final et de faciliter les étapes chirurgicales et 

prothétiques. (1) 

1            2           3 

Fig.1 : Prothèse d’usage ; (2)           

Fig.2 : Guide d’imagerie : il est issu de la prothèse d’usage et permet une analyse 

radiographique approfondie ; (2)          

Fig.3 : Guide chirurgical stéréolithographique : il permet le transfert de la façon la 

plus fidèle possible des données de la planification pré-implantaire au moment de la 

phase chirurgicale. (2) 

 

Avantages et inconvénients 

 

Avantages Inconvénients 

+ traitement simple et réversible. 

+ contre-indication absolue de la 

chirurgie. 

+ faible coût. 

+ outil de travail et de temporisation 

dans les étapes d’un traitement 

implantaire. 

- impact psychologique négatif. 

- peu de maîtrise de la résorption 

des crêtes. 

- moindre efficacité fonctionnelle. 

- nécessite une crête favorable pour 

garantir sustentation et rétention. 

 

Tableau 1 : Avantages et inconvénients de la PAC. (2) 

 

Le recours à une solution implantaire sera envisageable dans les cas suivants : 

(1,4) 
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- insatisfaction du patient dans sa réhabilitation par PAC : absence de 

stabilité, inconfort de la prothèse. 

- prévention de la résorption osseuse. 

- continuité en termes de confort et esthétique dans le cas d’une édentation 

chez un sujet denté afin de limiter le traumatisme. 

- problème psychologique lié au port d’une prothèse adjointe. 

- demande prothétique réaliste du patient.  

 

1.2 La Prothèse Amovible Complète implanto-retenue ou supra 

implantaire (PACSI) 

 

La PAC à complément de rétention implantaire est une prothèse à appui mixte 

fibro-ostéo-muqueuse et implantaire. La prothèse assure l’essentiel de la 

stabilisation et de la sustentation, les implants ne sont qu’un moyen 

complémentaire d’optimiser la rétention de la prothèse. 

 

Indications 

Selon certains auteurs, la PACSI au maxillaire est indiquée dans les situations 

suivantes : (5) 

- Décalage important antéro-postérieur des bases osseuses. 

- Quantité d’os insuffisante pour envisager un traitement par prothèse fixe. 

- Manque de soutien des tissus mous. 

- Sourire gingival incompatible avec une prothèse fixe pour des raisons 

esthétiques. 

- Incapacité des patients à maintenir dans le temps l’hygiène bucco-dentaire 

suffisante. 
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 4             5            6 

Fig.4 : Schéma des résorptions avancées des crêtes ; (6) 

Fig.5 : Schéma d’une PACSI en vue frontale ; (6) 

Fig.6 : Schéma d’un PACSI en vue latérale. (6) 

 

D’autres auteurs ne trouvent aucune indication pour ce type de restauration 

au maxillaire en raison de résultats médiocres au niveau de cette arcade et 

l’absence de preuve de son efficacité au long cours. (7) 

Selon ces mêmes auteurs, la prothèse complète implanto-retenue serait 

envisageable dans une situation clinique déterminée où des implants sont déjà mis 

en place dans le prémaxillaire ; leur positionnement et leurs axes souvent trop 

vestibulés et le refus du patient d’ajouter de nouveaux implants ne permettant pas 

la réalisation d’une prothèse fixée. (7,8) 

 

Nombre et position des implants 

Au maxillaire, le minimum d’implants nécessaires pour la réalisation d’une 

prothèse complète supra-implantaire est de 4 implants reliés par une barre. Ceci 

n’autorise qu’un faible degré de liberté et une sollicitation importante des 

implants.(5) 

Les implants sont placés en position d’incisive latérale et premières 

prémolaires.(9) 

Leur positionnement doit considérer une possible évolution du cas vers une 

prothèse fixe implanto-portée afin de permettre au patient une évolutivité 

thérapeutique à long terme. (6) 

Cependant, compte tenu de l’os en général plus mou au maxillaire par 

rapport à la mandibulaire, la mise en place de 6 implants sont préférables afin de 

réduire la charge fonctionnelle sur chaque implant. (10) 
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La position de la barre doit respecter un certain parallélisme avec le plan 

frontal pour des raisons biomécaniques. Ceci implique de positionner les implants 

de façon trapézoïdale et symétrique par rapport au plan sagittal médian. (5) 

L’extension des barres en postérieur n’est pas recommandée, celle-ci représente un 

risque de surcharge nocif pour la pérennité de l’ostéointégration. 

      7            8 

Fig.7 : Barre de conjonction angulée fixée sur 4 implants au maxillaire ; (9) 

Fig.8 : Intrados de la PACSI présentant 4 cavaliers stabilisateurs pour la prothèse 

amovible. (9) 

 

Avantages et Inconvénients 

Avantages Inconvénients 

+ améliore la stabilité et la rétention de 

la PAC. 

+ tolérance de la PAC acquise. 

+ hygiène et entretien plus aisés qu’une 

prothèse fixée. 

+ augmentation de l’efficacité 

masticatoire par rapport à une PAC. 

+ diminution de la résorption des crêtes. 

+ obtention d’un résultat esthétique 

satisfaisant en présence d’un sourire 

gingival. 

- maintenance contraignante en 

termes de temps et de coût pour 

le patient comme pour le 

praticien. 

- différence de comportement des 

surfaces d’appui nécessitant une 

précision d’enregistrement 

accrue.  

- favorise l’apparition d’une flore 

anaérobie génératrice d’une 

quantité plus importante de péri-

implantites que dans les 

traitements par prothèses fixées. 
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+ contrôle du profil et du soutien des 

lèvres aisé. 

+ décalage inter-arcade plus facile à 

gérer 

 

Tableau 2 : Avantages et inconvénients de la PACSI. (2,4,5) 

Les auteurs qui proposent ce type de restauration au maxillaire soulignent 

que cette solution serait plus adaptée aux séniors à autonomie réduite qui ne 

peuvent pas assurer une hygiène buccale correcte. De plus, c’est une thérapeutique 

plus rapide et d’un moindre coût. 

La solution fixe sera privilégiée au maxillaire édenté dès que l’on envisagera la 

mise en place de 4 implants. 

 

1.3 La prothèse fixée implanto-portée 

 

La prothèse fixée implanto-portée regroupe plusieurs options thérapeutiques : 

la prothèse fixe dite conventionnelle, la prothèse fixée sur pilotis, la prothèse 

hybride et le concept all on four. Le choix du type de restauration dépend 

directement du volume à compenser. 

Le nombre d’implants varie d’une restauration à l’autre sachant que 4 à 8 

implants suffisent pour assurer un pronostic correct à une réhabilitation maxillaire 

globale. Le nombre est déterminé par la philosophie thérapeutique de l’équipe 

traitante et par des critères objectifs tels que : (6) 

- le volume osseux. 

- la présence d’obstacles anatomiques. 

- le décalage antéro-postérieur des arcades. 

- la force masticatoire et la présence de parafonctions. 
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- la hauteur de la ligne du sourire. 

- le type de prothèse. 

C’est grâce à une analyse pré-implantaire rigoureuse que l’on choisira le concept 

prothétique le plus adapté à la situation clinique. 

 

1.3.1 La prothèse fixe dite conventionnelle ou bridge complet implanto-porté 

 

Le bridge implanto-porté est la solution thérapeutique qui se rapproche au 

plus près de l’anatomie naturelle ; il représente le « gold standard » des 

restaurations. La structure prothétique, transvissée ou scellée sur piliers, remplace 

directement les dents sans fausse gencive. 

            9                    10 

Fig.9 : Exemple de  prothèse d’usage : bridge complet implanto-porté transvissé ; 

Fig.10 : Vue endo-buccale de la prothèse d’usage. (1) 

 

Indications 

Le bridge implanto-porté est indiqué dans les situations où le déficit osseux 

est minime, avec peu ou pas de décalage des bases osseuses, dans le cas d’une 

ligne de sourire haute ou d’une exigence esthétique de la part du patient. Ce 

traitement demande un apport financier important. (2,11) 
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11            12            13 

Fig.11 : Schéma d’une résorption limitée des crêtes alvéolaires ; (6) 

Fig.12 : Schéma d’un bridge complet implanto-porté en vue frontale. ; (6) 

Fig.13 : Schéma d’un bridge complet implanto-porté en vue latérale. (6) 

 

Nombre et position des implants 

Un bridge complet implanto-porté nécessite la mise en place de 6 à 8 

implants supportant 12 à 14 dents avec ou sans extensions distales. La mise en 

place de plus de 8 implants est possible dans des cas exceptionnels en présence 

d’un contexte biomécanique particulier comme un bruxisme, une forte corpulence 

ou un volume résiduel faible. (1,12) 

En fonction du volume osseux disponible, plusieurs solutions de 

positionnement des implants existent : (12) 

Cas très favorable : hauteur osseuse sous sinusienne importante :  

Mise en place de 8 implants en position 6-4-3-1 ou 7-5-3-1 pour des bridges de 12 

ou 14 dents. Dans le cas de faible résorption, il est possible de placer les implants 

distaux au niveau des 1ères molaires et donc d’envisager de remplacer les 2ème 

molaires par une extension distale dans les cas où l’antagoniste le permet. 

Cas avec volume osseux moins favorable et nécessité de réaliser un bridge 14 

dents : 

Mise en place de 8 implants dont 2 au niveau ptérygoïdien avec la réalisation de 2 

comblements de sinus. 

Cas favorable avec au moins 8mm de hauteur au niveau des 2èmes prémolaires : 

Mise en place de 6 implants pouvant supporter un bridge définitif de 12 dents avec 

une dent en extension. 
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Cas moins favorable avec une faible hauteur d’os au niveau des 2èmes 

prémolaires : 

Mise en place de 6 implants dont 4 dans le prémaxillaire et 2 postérieurs dans 2 

comblements de sinus supportant un bridge définitif de 12 dents. 

Ou mise en place de 6 implants dont 4 dans le prémaxillaire et 2 postérieurs 

ptérygoïdiens pouvant supporter un bridge définitif de 14 dents selon le concept V-

II-V. 

Quel que soit leur nombre ou leur situation, les implants doivent être 

positionnés de telle sorte que leur émergence se situe au niveau de la future 

couronne prothétique. Il est important de respecter ce strict rapport dent/implant. 

Pour les prothèses transvissées, l’émergence doit être strictement cingulaire pour 

les dents antérieures. (7) 

 

Avantages et inconvénients 

Avantages Inconvénients 

+ esthétique proche du naturel. 

+ excellent confort pour le patient, 

encombrement moindre. 

+ maintenance proche de celle des dents 

naturelles. 

+ excellente adaptation psychologique 

de la prothèse. 

+ rétablissement optimal des capacités 

masticatoires. 

- soutien des tissus mous difficile à 

gérer. 

- problème esthétique si le patient 

découvre. 

- problème phonétique (fuite d’air). 

- impossibilité de gérer un décalage 

interarcade important. 

- Coût initial important. 

 

Tableau 3 : Avantages et inconvénients du bridge complet implanto-porté. (6,2,13) 
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1.3.2 La prothèse fixée sur pilotis  

 

La prothèse fixée sur pilotis représente le concept prothétique qui a le plus de 

recul clinique. C’est le 1er concept préconisé par l’école suédoise de Branemark dès 

1965 pour le traitement de l’édenté total. (14) 

Il s’agit d’une prothèse complète fixe sans palais reproduisant dents et 

gencive. Celles-ci sont montées sur une armature métallique, le tout transvissé sur 

des piliers implantaires. La fausse gencive devant remplacer une perte tissulaire 

étendue, occupe une place importante. Elle joue un rôle essentiel dans le soutien 

des lèvres et de la musculature péribuccale. (14,15) 

               14                15  

Fig.14 : Exemple d’une prothèse d’usage d’un bridge sur pilotis maxillaire ;(2) 

Fig.15 : Vue endo-buccale du bridge sur pilotis. (2) 

Cette restauration exige moins d’implants que la restauration précédente. La 

notion sur pilotis fait référence à l’absence de contact entre la prothèse et la 

gencive. 

 

Indications 

La prothèse sur pilotis est indiquée devant une résorption avancée des crêtes 

osseuses où il est nécessaire de compenser une perte de tissus importante, en 

présence d’une ligne du sourire basse et lorsque le bridge implanto-porté ne peut 

être réalisé dans des circonstances satisfaisantes. (7,8,11) 
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  16        17      18 

Fig.16 : Schéma de la résorption modérée des crêtes alvéolaires ; (6) 

Fig.17 : Bridge sur pilotis en vue frontale ; (6) 

Fig.18 : Bridge sur pilotis en vue latérale. (6) 

 

Nombre et position des implants 

Le nombre d’implants varie en fonction de la forme et de la taille de l’arcade. 

Un minimum de 6 implants d’au moins 10 mm de longueur est conseillé, 8 sont 

souhaitables. Leur position est calculée par rapport à la distance mésio-distale 

disponible en avant des sinus maxillaires. (15,6) 

Les prothèses reproduisent des arcades courtes s’arrêtant au niveau des 

1ères molaires voire des 2èmes prémolaires sachant que les parties distales de la 

prothèse sont en extension. (16) 

Les implants sont positionnés de telle sorte que leur émergence se situe dans 

le couloir prothétique, ce qui demande une moindre précision par rapport au bridge 

complet.(7) 

 

Avantages et inconvénients 

 

Avantages Inconvénients 

+ confort satisfaisant pour le patient 

+ palais dégagé. 

-  contrôle de plaque parfois difficile. 

- problème phonétique difficile à 

prévoir. 



 

26 

 

+ prothèse démontable par le praticien.  

+ compense la perte des tissus mous et 

osseux. 

- résultat esthétique non 

satisfaisant en présence d’un 

sourire gingival. 

 

Tableau 4 : Avantages et inconvénients de la prothèse fixée sur pilotis.(15,17) 

 

1.3.3 La prothèse hybride 

 

La prothèse hybride est à mi-chemin entre la prothèse fixe conventionnelle et 

la prothèse sur pilotis. Elle remplace les dents manquantes et les tissus faisant 

défaut. (2) 

 Il s’agit d’une armature métallique sur laquelle sont scellées des contre 

armatures supportant la partie cosmétique, le tout transvissé sur les implants. (2) 

La partie cosmétique comprend généralement une fausse gencive qui permet 

de compenser l’affaissement des tissus mous et d’éviter l’impression des dents trop 

longues. Ceci dans le but de conserver une morphologie des rapports dentaires en 

harmonie avec le sourire du patient. (2) 

     

Fig.19 : Contre-partie divisée en 3 contres-armatures ;(2)  

Fig.20 : Prothèse hybride assemblée ;(2) 

Fig.21 : Vue endo-buccale de la prothèse hybride maxillaire.(2) 

 

C’est une des constructions prothétiques qui demande le plus d’exigence de 

confection et une des plus délicates à réaliser au niveau du laboratoire. (14) 



 

27 

 

Indications 

La prothèse hybride est indiquée devant une résorption tissulaire moyenne 

ne permettant la réalisation ni d’un bridge complet, du fait d’un espace disponible 

trop important pour s’abstenir de fausse gencive, ni d’une prothèse sur pilotis, du 

fait d’un espace prothétique trop faible. La prothèse hybride est également une 

solution lors d’exigences esthétiques particulières et dans les situations où il est 

nécessaire de compenser un mauvais positionnement implantaire en présence 

d’axes trop vestibulés ou trop lingualés. (2) 

 

Nombre et position des implants 

Le nombre d’implant est de 6 à 8 implants répartis sur l’arcade maxillaire. 

 

Avantages et inconvénients 

Avantages Inconvénients 

+ démontage aisé. 

+ absence de fusées de ciment de 

scellement autour de l’implant. 

+ tolérance vis-à-vis d’un mauvais 

positionnement implantaire. 

- difficulté de nettoyage. 

- exigences importantes au niveau 

du laboratoire. 

 

Tableau 5 : Avantages et inconvénients de la prothèse hybride.  

1.3.4 Le concept « All-on-4 »  

 

Le concept « All-on-4 » développé par Paulo Malo en 1993, consiste en la 

réhabilitation d’une arcade édentée par l’utilisation de 4 implants. La particularité 

de ce concept est d’utiliser des implants angulés afin d’éviter les obstacles 

anatomiques et ainsi s’abstenir de reconstruction osseuse.(14,18,19) 
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Indications 

Le concept « All-on-4 » s’adresse à des patients présentant une résorption 

osseuse très avancée dans le secteur postérieur et voulant éviter des chirurgies 

lourdes de régénération osseuse, d’élévation de sinus et/ou de comblement 

sinusien.  

Ce protocole est recommandé chez les patients qui présentent des forces 

masticatoires faibles. Il est fortement déconseillé chez les patients présentant des 

capacités masticatoires moyennes à importantes et plus encore face à une arcade 

dentée ou une reconstitution par prothèse implanto-portée. (14) 

 

Nombre et position des implants 

Suivant les dimensions de la crête osseuse résiduelle entre les parois 

antérieures des sinus maxillaires, 3 solutions existent pour réhabiliter une arcade 

maxillaire édentée à l’aide de 4 implants selon le concept des implants inclinés : (2) 

- All-on-4 standard : pose de 4 implants conventionnels. 

- All-on-4 hybride : pose de 2 implants conventionnels et 2 implants à 

ancrage zygomatique. 

- All-on-4 extra maxillaire : pose de 4 implants à ancrage zygomatique. 

All-on-4 standard 

Il s’agit de la mise en place de 2 implants au niveau des incisives centrales  

en position verticale et de 2 implants postérieurs longeant la paroi antérieure des 

sinus, inclinés distalement entre 30 et 45 °. Les implants émergent au niveau des 

1ères prémolaires. 

Ce protocole nécessite une largeur de crête d’au moins 4 mm et d’une hauteur 

supérieure ou égale à 10 mm.  
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 22   23 

Fig.22 : Schéma d’un « All-on-4 » standard ; (2) 

Fig.23 : Vue radiographique d’un « All-on -4 » standard. (20) 

Si ces critères anatomiques ne sont pas remplis, le recours aux solutions suivantes 

s’impose. 

All-on-4 hybride 

Ce concept associe la mise en place de 2 implants conventionnels et 2 

implants extra maxillaires à ancrage zygomatique, inclinés vers l’avant. Les 

implants à ancrage zygomatique sont des implants extra longs aux dimensions 

particulières. L’émergence des implants zygomatiques se trouve au niveau des 2ème 

prémolaires ou des 1ères molaires. (21) 

24  25 

Fig. 24: Schema d’un “All-on-4” hybride; ( 2)  Fig.25: Vue radiographique d’un “All-on-

4” hybride.(2) 

All-on-4 extra maxillaire     
 

La situation clinique ne permet pas la mise en place d’implants 

conventionnels. Les 4 implants sont ancrés dans l’os zygomatiques et inclinés vers 

l’os maxillaire. Les implants antérieurs émergent au niveau vestibulaire sur la crête 
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dans la région des incisives et les implants postérieurs dans la région des 2èmes 

prémolaires-1ères molaires. Il s’agit du concept « zygoma quad ». (2,21) 

Ce protocole permet de réhabiliter des cas d’atrophie maxillaire les plus avancés. 

26     27 

Fig. 26: Schema d’un « All-on-4 » extra-maxillaire; (2) 

Fig.27: Vue radiographique d’un “All-on-4” extra-maxillaire. ( 2) 

Avantages et inconvénients 

Avantages Inconvénients 

+ nombre d’implants limité dans la 

réhabilitation d’une arcade édentée. 

+ permet d’éviter les chirurgies de greffe 

osseuse. 

+ possibilité de mise en charge 

immédiate. 

+ permet de traiter des cas d’atrophie 

sévère du maxillaire. 

+ moins coûteux. 

+ durée de traitement diminuée. 

+ moins invasif et moins de morbidité. 

+ fiabilité  

- non indiqué chez les patients 

avec forces masticatoires 

importantes. 

- technique difficile, formation 

spéciale recommandée pour la 

pose d’implants zygomatiques. 

- manque de recul clinique à long 

terme. 

 

Tableau 6 : Avantages et inconvénients du protocole All-on-4. (2,12,21,22) 
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Un grand nombre de publications témoignent de l’efficacité et de la fiabilité 

des implants zygomatiques dans la réhabilitation orale des édentés totaux 

atrophiés. (23, 24,25,26) Cependant, peu de publications concernent le zygoma 

quad. 

 

Ces différentes conceptions thérapeutiques permettent aujourd’hui la 

réhabilitation de l’édenté complet maxillaire quelque soit le degré de résorption 

allant jusqu’à des degrés d’atrophie sévère. Chacune d’elle a fait ses preuves et 

possède des indications bien précises. 

Quel que soit le modèle choisi, il doit respecter un cahier des charges : 

apporter confort au patient, donner un rendu esthétique satisfaisant,  rendre une 

phonation et une mastication fonctionnelles et une hygiène facilitée au quotidien. 

Les étapes d’analyse, de chirurgie et prothétique étant terminées, quels sont les 

concepts occlusaux à adopter aujourd’hui sur ces restaurations implantaires afin 

d’assurer leur pérennité? 

 

2 Les réglages occlusaux  

 

Dans les études prospectives, il est difficile d’isoler le facteur « occlusion ». (27) 

Cela représente un obstacle majeur à la définition d’un concept particulier en 

implantologie.  

2.1 Etapes préliminaires 

 

Pour toute réhabilitation implantaire Davies préconise de suivre le principe 

EDEC : Examine, Design, Execute, Check. Ces étapes sont présentées comme des 

lignes directrices pour faire en sorte que l’occlusion de la future prothèse implanto-

portée soit bien tolérée par le patient. (10,28) 
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Examen 

L’évaluation de l’os est de toute évidence un élément essentiel à l’examen 

clinique. Par ailleurs, tout le système articulaire du patient (Articulation Temporo-

Mandibulaire (ATM), muscles et occlusion) doit être examiné, ceci,  afin de 

diagnostiquer la présence d’une dysfonction temporo-mandibulaire pré-existante 

et/ou la présence de signes de parafonction active (joue striée, langue canelée).  

L’interface occlusale faisant partie du système articulaire, lui-même partie 

intégrante du système masticatoire ou stomatognathique, selon Davies, tout 

praticien qui envisage une restauration implanto-portée doit être capable 

d’examiner le système articulaire, de diagnostiquer une dysfonction temporo 

mandibulaire existante, de traiter ou prendre des dispositions pour traiter ces 

dysfonctions et disposer de moyens fiables pour examiner et enregistrer la relation 

maxillo-mandibulaire et l’occlusion. (28) 

                                 28 

                              Fig.28 : Le système stomatognathique. 

Design : conception 

La phase de conception est primordiale dans l’établissement d’une 

restauration implanto-portée. C’est à ce stade que se décide l’emplacement des 

implants et le choix du concept occlusal. La planification de la future prothèse se 

réalise avant le début du traitement donc avant la chirurgie. Dans la situation de 

l’édenté complet maxillaire, l’arrivée des systèmes de simulation par ordinateur 

apporte une aide précieuse à cette planification.  
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Execute : réalisation 

Il s’agit de la phase irréversible chirurgicale de mise en place des implants. 

Après cette phase, il est trop tard pour choisir le concept occlusal à adopter.  

Check : surveillance 

Les implants nécessitent une surveillance accrue. Il est important que 

l’occlusion soit intégrée dans un programme de suivi, afin de contrôler le maintien 

des contacts initialement choisis. 

2.2 Règles occlusales, concepts, recommandations 

 

La reconstruction d’une bouche s’appuie sur des conceptions qui permettent 

aux articulations temporo-mandibulaire de fonctionner dans une enveloppe 

physiologique de mouvements. (4) 

Quel que soit le choix prothétique pour la réhabilitation de l’édenté total 

maxillaire, la restauration doit recréer un calage, un centrage et un guidage. Ceci 

dans le but de réaliser une prothèse fonctionnelle et procurer une position stable, 

confortable,  facile à retrouver en l’absence de proprioception et qui dirige les forces 

dans l’axe des implants. (29) 

 

Position de référence 

Chez les édentés complets, l’absence de références occlusales impose, quel 

que soit le type de prothèse envisagé, le choix de la position d’intercuspidie 

maximale en relation centrée : RC. (27) C’est la sensation de confort et d’équilibre 

qui guidera le patient dans cette position de référence. (29) 

 

Schémas occlusaux 

On peut définir un concept occlusal comme étant : « les règles établissant le 

nombre et la situation des contacts pour l’engrènement des dents et des surfaces de 

glissement pour la position de référence et lors des mouvements d’excursion de la 

mandibule ». (30) 
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Concernant l’implantologie, peu de recherches portent sur l’occlusion des 

restaurations implantaires. On ne trouve dans la littérature ni d’études RCT (essais 

contrôlés randomisés) comparant les différents concepts occlusaux, ni l’analyse de 

l’influence du concept occlusal sur les résultats du traitement. (16) 

Aucune étude à long terme n’a permis de déterminer un concept occlusal 

spécifique pour les réhabilitations prothétiques fixées sur implants. (31) 

Il semble prudent d’accepter que les méthodes et principes appliqués à la 

prothèse conventionnelle peuvent être utilisés en général également pour les 

prothèses implantaires. (16) 

Trois schémas occlusaux et concepts occluso-prothétiques sont acceptés 

communément par l’ensemble des auteurs :  

-  occlusion mutuellement protégée : protection canine 

L’intercuspidation maximale coïncide avec la position optimale du 

condyle. En RC, les dents postérieures protègent les dents antérieures. Seuls 

des contacts sur les dents postérieures sont présents. Les cuspides palatines 

maxillaires et les cuspides linguales mandibulaires entrent en occlusion avec 

leur fosse occlusale antagoniste. Ainsi les dents antérieures entrainent la 

désocclusion des dents postérieures dans tous les mouvements excentriques, 

et les protègent des forces latérales nuisibles. (10) 

En propulsion, les incisives protègent les canines et les dents 

cuspidées.  

En latéralité, les canines protègent les incisives et les dents cuspidées. 

(32) 

                     29 

Fig.29 : Occlusion mutuellement protégée : seule la canine du côté travaillant 

est en contact lors de la diduction. (33) 
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Ce concept a été rapporté comme le plus efficace en terme de 

mastication combiné à un aspect esthétique optimal. Ce schéma 

gnathologique est censé représenter la parfaite occlusion naturelle. (10) 

Ce type d’occlusion nécessite un grand nombre de contacts entre les 

dents postérieures qui doivent se produire simultanément. Ces contacts 

cuspides fosses doivent être tripodiques. La réalisation au laboratoire et  

l’ajustage au fauteuil de ces contacts complexes est généralement considéré 

comme difficile pour les prothèses complètes fixes implanto-portées. Au 

fauteuil, l’equilibration occlusale est quasiment toujours nécessaire. 

Ce schéma étant reconnu comme difficile et prenant du temps à 

réaliser, à ajuster et à maintenir, un nouveau schéma a été proposé, celui de 

l’occlusion lingualée recommandée pour les restaurations d’arcade complète. 

   Les principaux avantages sont :  

 la simplicité relative avec laquelle il peut être établi et maintenu 

 sa capacité à diriger les charges masticatoires dans l’axe du 

support implantaire. 

La principale caractéristique est la disposition des dents postérieures de 

sorte que seules les cuspides palatines entrent en occlusion avec la fosse 

centrale peu profonde antagoniste mandibulaire. Il n’y a pas de contact entre 

les cuspides vestibulaires mandibulaires et les cuspides palatines 

maxillaires. 

Le temps de laboratoire est ainsi réduit. Cette occlusion postérieure qui 

peut être plus aisément obtenue permet aux contacts occlusaux défavorables 

d’être identifiés et corrigés plus facilement. 

Un inconvénient mineur est la création d’un petit espace entre les cuspides 

vestibulaires des dents mandibulaires et leurs homologues maxillaires. Etant 

donné la position dans la région postérieure de cet écartement, les 

implications esthétiques sont mineures. (10) 

- Occlusion unilatéralement équilibrée : fonction de groupe. 

Plusieurs groupes de dent assurent le guidage de la mandibule du côté 

travaillant et répartissent les charges sur plusieurs éléments. Il n’y a pas de 

contacts du côté non travaillant. L’absence de contacts du côté opposé au 
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mouvement empêche les dents d’être soumises à des forces destructrices 

dirigées obliquement.  

                     30 

Fig.30 : Occlusion unilatéralement équilibrée : plusieurs éléments du côté 

travaillant entrent en contacts lors de la diduction.  (33) 

Ce schéma est difficile à mettre en œuvre et oblige à raccourcir les 

canines maxillaires ce qui peut être préjudiciable esthétiquement. (4) 

- Occlusion bilatéralement équilibrée ou occlusion balancée : OBE. 

Les contacts sont partagés côté travaillant et côté non travaillant afin 

de prévenir la bascule et de partager les contraintes sur un plus grand 

nombre de dents.  

                   31 

Fig. 31 : Occlusion bilatéralement équilibrée : contacts simultanés bilatéraux en 

propulsion et diduction. (33) 

 

Le concept de désocclusion postérieure semble créer les conditions les plus 

favorables pour limiter les forces latérales sur les implants par diminution de 

recrutement des faisceaux musculaires. (6) 
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Biomécanique 

La maîtrise de l’occlusion va passer par le contrôle de la direction des forces 

mises en jeu lors de la fonction ou des parafonctions. Ceci afin de minimiser les 

contraintes biomécaniques notamment éviter les bras de levier qui peuvent 

entrainer des complications. (34)  

Les forces de mastication sont à la fois des forces axiales et transversales.  

Un implant est conçu pour recevoir des forces dans son axe, lesquelles se dissipent 

le long de ses spires. Lorsque les forces ne s’appliquent pas dans son axe, l’implant 

subit un moment de flexion qui sollicite dangereusement les différentes pièces du 

système implantaire et son environnement osseux, il agit comme bras de levier. 

L’objectif de la gestion occlusale est alors de diminuer le moment de flexion 

ou torque et diriger la résultante des forces en direction du support osseux. (30,33) 

 

Recommandations occlusales 

Une revue de littérature a conclu que le schéma occlusal pour une 

restauration implanto-portée doit être élaboré de telle sorte que les forces soient 

centralisées le long de l’axe de l’implant, que les forces latérales soient minimisées 

et les interférences cuspidiennes diminuées. (16) 

Plusieurs recommandations ont été établies : (27,35,36) 

- Réduction de l’inclinaison et de la taille des cuspides : minimise les charges 

latérales. 

- Réduction de la largeur des tables occlusales. 

- Elargissement et réduction de la profondeur des fosses occlusales. 

- Cuspide support dans fosse centrale antagoniste : génère des forces dans 

l’axe de l’implant. 

- Longueur de l’extension distale de 7mm seulement. (10) 

- Eviter les forces non axiales. 

- Eviter les interférences postérieures pendant les mouvements excentriques. 



 

38 

 

L’attitude qui consiste à réduire les surfaces occlusales des dents cuspidées 

pour diminuer les forces occlusales ou contraintes latérales semble dénuée de tout 

support scientifique. Aucune étude clinique comparative n’a encore validé cette 

théorie.(37,27) 

Cette diminution doit être raisonnée et respecter les bases de l’occlusion, à savoir 

calage, centrage et guidage. 

En effet, si la diminution des surfaces occlusales est excessive, il se crée une perte 

de calage, une efficacité moindre de la prothèse et à terme engendre des forces et 

contraintes obliques qu’on cherche à éviter. (30) 

De plus, le fait de réduire la surface occlusale ne fait qu’augmenter la pression par 

unité de surface. La force musculaire reste inchangée et la contrainte appliquée à 

l’os est la même autour de l’implant. 

L’obtention d’une position unique et stable lors de l’intercuspidie est 

indispensable à la stabilité de l’occlusion. (4) 

 

Matériaux de reconstitution occlusale 

Il est important de choisir le matériau de reconstitution adapté afin d’assurer 

la stabilité des contacts occlusaux à long terme et amortir la transmission des 

contraintes fonctionnelle au niveau des implants. (27) 

Il existe 3 types de matériaux : Les alliages précieux, les résines et la 

céramique. 

 

 Avantages Inconvénients 

 

 

Alliages nobles 

+ Résistance à l’usure, à la 

fracture. 

+ Efficacité masticatoire 

totalement rétablie. 

+ Maintenance faible. 

 

 

- Esthétique 
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+ Stabilité des contacts dans 

le temps. 

+ Adapté aux situations de 

parafonctions. 

 

 

Résines 

+ Facilité d’utilisation au 

laboratoire. 

+ Réparations aisées. 

+ Esthétique satisfaisant à 

court terme. 

+ Adapté aux prothèses 

transvissées. 

- Usure importante : 

modification des 

contacts occlusaux, 

disparition de 

l’anatomie dentaire, 

perte de calage, perte 

de guidage et perte 

de DV. 

- Changement régulier 

des dents usées. 

- Efficacité 

masticatoire faible. 

- Modification de l’état 

de surface à long 

terme : ternissent 

dans le temps. 

- Non adaptées aux 

parafonctions. 

 

 

 

 

Céramiques 

+ Résistance à l’usure. 

+ Propriété et facilité de 

glissement. 

+ Stabilité des contacts dans 

le temps. 

+ Minimisent la transmission 

des contraintes latérales. 

- Respect obligatoire de 

2mm minimum 

d’épaisseur. 

- Maintenance difficile 

pour les bridges 

transvissés due aux 

fractures fréquentes 

liées aux bords 
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+ Esthétique. 

fragilisés par les 

puits de vis.   

- Usure des dents 

naturelles 

antagonistes. 

 

Tableau 7 : Avantages et inconvénients des différents matériaux de reconstitution 

occlusale. (37,38) 

La céramique assure le plus d’efficacité en terme de stabilité des contacts et 

d’amortissement des contraintes, elle offre pérennité aux prothèses. Elle apparait 

comme le matériau idéal dans les restaurations esthétiques et dans la plupart des 

restaurations implanto-portée scellées.  

Les résines restent le matériau utilisé en prothèse transvissée. 

Plus le matériau utilisé est dur, plus la capacité de dissipation des forces est 

faible et plus la précision de l’armature doit être grande afin de diminuer les 

contraintes anormales à l’origine de la fracture implantaire.(39)  

Dans les situations de bruxisme, la sélection des matériaux de restauration 

qui ont la capacité de dissiper les charges occlusales est importante. On peut citer 

la technologie céramo-métal avec des renforts internes en or : Captek. Celle-ci, 

montre des résultats satisfaisants quant à la survie à long terme des restaurations 

chez les patients qui présentent des conditions de charge occlusale particulière. Ce 

matériau composé de couches internes et externes d’or capables d’être comprimées 

et de dissiper certaines charges occlusales possède des caractéristiques physiques 

et biologiques uniques : résistance élevée à la fracture, absence de corrosion, 

potentiel de protection des chocs et des vibrations  entrainant une résistance plus 

élevée à la fracture de la porcelaine et grand esthétisme. (40,41) 

Il est intéressant de noter que certains matériaux de restauration 

contemporains comme le « Lava Ultimate Restorative » (3M ESPE) sont encore en 

cours d’élaboration. Ils visent à réduire les surcharges occlusales via un module 

d’élasticité plus élevé. (41) 
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Recommandations prothétiques 

Quel que soit le type de restauration adopté :  

o l’adaptation passive des armatures implanto-portées est indispensable 

pour éviter les contraintes internes sur les différents composants du 

système implantaire. (30)  

o l’étape de prothèse provisoire est incontournable afin de valider 

cliniquement le choix du schéma occlusal. (27) 

A noter l’existence de 2 modes de rétention prothétique : scellé ou transvissé.  

Les prothèses scellées présentent l’avantage de pouvoir rattraper des axes 

implantaires divergents ou trop vestibulés. La morphologie occlusale est préservée. 

Un réglage occlusal fin est possible. Les inconvénients de ce mode de rétention sont 

la difficulté de démontage et le risque de fusée de ciment de scellement en situation 

sous gingivale.  

Les restaurations vissées présentent l’avantage d’un démontage aisé et l’absence 

de ciment de scellement. Les inconvénients sont d’ordre esthétique, fonctionnel, 

biomécanique et technique : l’anatomie occlusale est altérée par l’orifice de 

l’émergence de la vis qui rend plus difficile l’équilibration occlusale ; il existe un 

risque de fracture de la céramique aux bords des puits d’accès ; le contrôle de 

passivité est difficile ; la nécessité d’une grande précision rend le travail de 

laboratoire délicat. (42) 

 

2.3 Conséquences cliniques 

 

L’occlusion idéale serait une occlusion compatible avec le système 

stomatognathique fournissant une mastication efficace et une bonne esthétique 

sans créer d’anomalies physiologiques. (32) 

Le schéma occlusal dépend de l’arcade antagoniste. Seuls les réglages en 

présence d’une arcade antagoniste naturelle dentée seront décrits. 

 



 

42 

 

 

2.3.1 La  PACSI 

 

Les contraintes sont distribuées sur les crêtes fibro-muqueuses et sur les 

implants. Si la hauteur de crête est importante, les crêtes absorberont une partie 

des contraintes horizontales.  

Si la résorption est avancée, l’intégralité des contraintes sera absorbée par les 

implants. (29,30) 

De plus, du fait du jeu autorisé par la dépressibilité des tissus mous, le 

système d’attachement est fortement sollicité, d’autant plus que la résorption est 

importante. (30) 

Il est alors indispensable de favoriser une stabilité globale de la prothèse. Les 

règles occlusales de la prothèse amovible complète s’imposent. Il s’agit de 

l’occlusion bilatéralement équilibrée ou occlusion balancée. 

Le principe de ce concept est de réaliser des contacts simultanés lors des 

différents mouvements d’excursions mandibulaires pour éviter la création d’un bras 

de levier et neutraliser les forces déstabilisatrices. 

En ORC, certains auteurs recommandent des contacts lingualés 

uniformément répartis sur toutes les dents, d’autres préconisent une inocclusion 

antérieure. (27,35,30,43) 

                                32 

Fig.32 : Occlusion lingualée : elle favorise une position axiale des contraintes en 

position de relation centrée et l’équilibre bilatéral en diduction. (35) 

En propulsion, les contacts entre les dents antérieures sont équilibrés durant 

le trajet par des contacts simultanés postérieurs bilatéraux. 
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En latéralité, les contacts du côté travaillant sont équilibrés durant le trajet 

par des contacts simultanés contro-latéraux.  

Face à une arcade dentée l’équilibre peut être difficile à atteindre. Au moins 

trois points d’équilibre sont nécessaires en excursion latérale et en propulsion. (44) 

 

2.3.2 Le bridge complet implanto-porté 

 

D’un point de vue mécanique, c’est celui qui ressemble le plus à un bridge 

complet conventionnel. L’objectif est de protéger les secteurs postérieurs des forces 

obliques. 

Le concept recommandé est le concept de protection mutuelle. 

La position d’intercuspidie maximale reste la position de relation centrée. Les 

contacts sont essentiellement marqués en postérieurs et moins marqués sur les 

dents antérieures, ce qui les protège des forces excessives verticales. 

En propulsion, le glissement des dents antérieures provoque la désocclusion 

des secteurs postérieurs afin de les protéger. 

En latéralité, la fonction canine est privilégiée. Le guidage par la canine 

provoque la désocclusion immédiate des dents côté travaillant et côté non 

travaillant. (38) 

Certains auteurs préconisent la fonction de groupe. Cependant elle est plus 

difficile à réaliser et à ajuster. De plus, la fonction de groupe sollicite un grand 

nombre d’éléments comparé à la fonction canine qui ne sollicite que 2 dents. La 

sollicitation musculaire est donc plus importante dans la fonction de groupe. Plus 

on incorpore de dents dans la diduction, plus le recrutement musculaire augmente, 

plus la force de diduction est importante. (38) 

Toute interférence postérieure tant en propulsion qu’en latéralité travaillante 

et non travaillante est à éviter, même à proscrire. (29) 
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2.3.3 Le bridge Branemark sur pilotis 

 

Les particularités de cette prothèse sont l’arcade dentaire qui est raccourcie 

et la présence de cantilevers.  

La littérature récente adhère au fait qu’une occlusion acceptable soit possible 

chez les sujets avec une dentition réduite. Attention, une extrême arcade raccourcie 

peut provoquer des problèmes fonctionnels. Le nombre de dents minimum est à 

déterminer selon l’adaptabilité individuelle. Une étude japonaise récente a montré 

qu’une entière satisfaction de la fonction masticatoire nécessite un couple de 1ères 

molaires. (16) 

La présence de cantilevers nécessite des précautions.  

La conséquence majeure engendrée par la présence des extensions est la 

transformation des forces verticales en moments de flexion. Des forces latérales 

sollicitent ainsi les systèmes implantaire et prothétique et sont également 

transmises au support osseux. (27) 

Les forces masticatoires appliquées sur le cantilever distal entrainent des forces 

axiales plus élevées sur les implants distaux. (43) 

En ORC, les contacts sont antérieurs et postérieurs, en privilégiant la 

lingualisation des contacts postérieurs. Les cuspides palatines sont en contact dans 

la fosse antagoniste mandibulaire. (30)  

Une infracclusion de 100 um est suggérée sur le cantilever pour diminuer la fatigue 

et l’échec technique de la prothèse. (43,27) 

En propulsion, le guidage est antérieur avec désocclusion des secteurs 

postérieurs tout en respectant la sous occlusion des extensions postérieures. 

En latéralité, un guidage canin est recommandé permettant une désocclusion 

des côtés travaillant et non travaillant sans aucun contact sur les extensions 

distales. (30) 

Quel que soit le mouvement, il ne doit y avoir aucune interférence avec les 

dents situées sur les parties en extension. (30) 
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2.3.4 Le  All-on-4 

 

L’inclinaison des implants distaux permet de réduire le bras de levier de 

l’extension distale mais les implants sont sollicités de façon importante. En effet, la 

longueur des implants est plus grande mais les forces ne sont plus transmises dans 

l’axe de l’implant. (30) 

En ORC, Les contacts sont les plus marqués au niveau du secteur antérieur 

c’est-à-dire où les forces exercées sont les moins élevées du fait du plus grand 

éloignement par rapport à l’axe articulaire. (2) 

En propulsion, un guidage antérieur est préféré. 

En latéralité, le guidage canin est privilégié. 

 

Il n’y a pas de schéma occlusal unique pour tous les individus. Le schéma 

idéal est rare à obtenir, particulièrement dans la situation clinique où l’arcade 

antagoniste est dentée. Des caractéristiques individuelles entrent en jeu. Une 

occlusion qui n’est pas idéale n’est pas nécessairement afonctionnelle et peut être 

physiologiquement acceptable. (16,33) 

L’occlusion doit être considérée comme un co-facteur essentiel à la réussite 

pérenne du traitement prothétique implanto-porté. Quelles sont les conséquences 

d’une occlusion inadaptée ? 

3 Responsabilité des surcharges occlusales dans les 

complications implantaires. 

 

L’utilisation d’implants dans les restaurations complètes fixes maxillaires 

présente des hauts taux de succès avoisinant en moyenne les 95 %. Le succès 

implantaire dépend à la fois de la réponse des tissus biologiques et de la résistance 

des composants mécaniques. (45) 
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On observe la survenue des complications dans 5 % des cas. La surcharge 

occlusale est un des facteurs responsable des complications mécaniques. Etudions 

les spécificités de l’implant, la notion de surcharge et les complications qu’elles 

engendrent. 

3.1 Spécificité implantaire 

 

A La différence d’une dent naturelle, l’implant est directement lié à l’os sans 

l’interposition de fibres de Sharpey. Il est ostéointégré.  

                      33  34 

Fig.33 : Interposition des fibres de Sharpey entre l’os et la dent. (46) 

Fig.34 : Liaison directe entre l’os et l’implant. L’implant est ankylosé.(46) 

Les fibres de Sharpey offrent une grande adaptabilité au système. Elles ont 

un rôle de protection des dents naturelles de par leur orientation fonctionnelle qui 

garantit l’amortissement des contraintes et de par la présence de mécano-

récepteurs qui ont la capacité de proprioception. Le rôle sensitif et protecteur de la 

proprioception se traduit par une adaptation rapide (modulation de la contraction 

des muscles masticateurs)  à une situation occlusale critique et par une adaptation 

lente (remodelage osseux, déplacement de la dent) à une situation occlusale 

traumatique chronique. (47) 

De l’absence des fibres de Sharpey au sein de l’interface os-implant il  

résulte (47, 30, 33) :  



 

47 

 

- une mobilité axiale et latérale réduite de l’implant. Son faible degré de liberté 

à l’intérieur de son site osseux n’autorise quasiment pas de mouvement 

d’adaptation. (27) 

- un centre de rotation au niveau du 1/3 apical de l’implant avec une 

concentration cervicale des forces occlusales. 

- une capacité réduite de détection des surcharges et l’absence de réflexe 

d’évitement par l’absence de mécano-récepteurs. Les surcharges sont 

insuffisamment perçues. (30,48)  

                      35 

Fig.35 : Seuil de détection interocclusal (49) 

Le seuil de détection entre 2 dents est de 20µm, entre une dent et un Implant 

de 48µm, entre 2 Implants de 64µm et entre une dent et une prothèse 

amovible supra implantaire de 108µm. (30,33) 

Tous ces paramètres contribuent à une moindre adaptabilité et à une 

transmission des contraintes plus directe à l’implant et à l’os environnant.  

L’implant n’a pas de capacité proprioceptive mais il est soumis à 

l’ostéoperception. Une certaine information sensorielle est transmise par les tissus 

osseux en relation avec les contraintes transmises. Le système nerveux pourra 

discriminer différentes épaisseurs et avoir une activité réflexe de protection mais 

pas avec la même efficacité d’adaptabilité, il agira de manière moins précise, moins 

sensible et moins fine. (30,47) 

On peut récapituler la spécificité implantaire dans un tableau comparatif 

avec les dents naturelles pour se rendre compte de la susceptibilité accrue aux 

contraintes. 
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 Dent Implant 

Connexion Ligament parodontal 

Fibres de Sharpey 

Ostéointégration 

Ankylose fonctionnelle 

Propioception Mécano récepteurs 

parodontaux 

Ostéoperception 

Mobilité : - axiale 

              - latérale 

25-100 µm 

56-108 µm 

3-5 µm 

3-30 µm 

Centre de rotation 1/3 apical de la dent Col implantaire 

Concentration des forces Dissipation des 

contraintes le long de la 

racine 

Concentration crestale 

des forces, transmission 

directe aux tissus peri-

implantaire 

Perception des épaisseurs Elevé : seuil à 20 µm Bas : seuil de 40 à 100 

µm 

Propriétés Viscoelasticité : retour à 

la position initiale après 

suppression des 

contraintes 

Absorption des 

contraintes 

Mobilité induite rarement 

réversible 

 

Concentration des 

contraintes au niveau de 

l’os crestal 

 

Tableau 8 : Comparaison des spécificités dentaires et implantaires. 

Les implants réagissent donc différemment biomécaniquement aux forces 

occlusales par rapport aux dents naturelles, ils absorbent et répartissent moins 

bien les forces obliques et horizontales. 

Sont –ils capables de supporter la surcharge ?  
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3.2 Les Surcharges 

 

3.2.1 Définition 

 

La surcharge occlusale peut être définie comme étant le dépassement de la 

limite de tolérance du complexe os-implant-prothèse à supporter les charges 

fonctionnelles ou parafonctionnelles. (27) Cependant, la limite de tolérance osseuse 

est difficile à déterminer vis-à-vis des forces occlusales transmises. Chaque cas doit 

être considéré dans son unité.(50) 

Elle a été définie par Isidor comme une charge supérieure à la capacité de 

charge biologique et mécanique de l’implant et ses prothèses qui entraine l’échec 

biologique de l’ostéointégration et l’échec mécanique de la prothèse. (51)  

Rangert définit la surcharge comme un état dans lequel les forces de 

mastication excessives exercent une flexion répétée des implants ou des 

composants mécaniques conduisant à la perte d’os marginal et/ou l’échec 

mécanique. 

La surcharge peut se manifester soit par des charges simples répétées, soit 

par de faibles charges en continue, soit par une charge dynamique excessive. (52) 

 

3.2.2 Facteurs de surcharges 

 

Facteurs biomécaniques 

Les surcharges peuvent être d’origine biomécanique. Elles concernent alors 

la conception de la prothèse et l’équilibre occlusal de celle-ci.  

Les facteurs de surcharge peuvent être : (43) 

-  la présence de cantilevers étendus > 10-12 mm au maxillaire   

Quand une force masticatoire est appliquée sur le cantilever distal, ce sont 

les implants distaux qui enregistrent les forces axiales et les moments de 

flexion les plus élevés.  (53) 
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Par ailleurs, plus la distance entre la force appliquée et l’implant est grande, 

plus la force rapportée sur l’implant  adjacent sera importante. 

 

Marc Bert rapporte qu’au maxillaire un élément en extension montre après 3 

ans dans un os de qualité moyenne une perte osseuse importante sur 

l’implant le plus distal et contre indique les éléments en extension quand 

l’arcade antagoniste est composée de dents naturelles, d’un bridge sur dents 

naturelles ou d’un bridge sur implant. (39) 

- la présence de contacts prématurés excessifs 

- une distribution indésirable des contacts 

- la présence de prothèse fixe implanto-portée totale sur les 2 arcades. (43) 

En effet, dans cette situation l’absence totale de contrôle proprioceptif et 

l’augmentation considérable de la force masticatoire représentent des 

facteurs de risques aggravant. (30) 

 

 36 37 

Fig. 36 : Comparaison du temps d’action et de l’intensité d’une force occlusale dans 

différentes situations. (47)  

Fig.37 : Evolution de la Force Occlusale Maximale dans différentes situations.(47) 

Pendant les phases de mastication, les forces occlusales sont variables selon 

que le patient est denté, édenté porteur de prothèse amovible ou édenté porteur de 

prothèse fixe.  

Chez un patient avec une dentition naturelle, on observe une répartition 

équilibrée entre l’intensité de la force et sa durée d’application dont l’intensité 

maximale atteint les 160 Newton. 
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Chez l’édenté total porteur d’une prothèse amovible, l’intensité maximale est 

atteinte plus tard et  n’est seulement que de 40 Newtons dans les meilleures 

conditions. La décroissance de la force est également plus lente. 

Chez l’édenté porteur de prothèses fixes implanto-portées bimaxillaires, 

L’intensité maximale est beaucoup plus rapidement atteinte avec un pic à 170 

newtons supérieur à un patient denté. Le temps de retour à la normale est très 

court. 

- Enfin, des faces occlusales en céramique, des implants courts et en nombre 

insuffisant et un os de mauvaise qualité sont des paramètres défavorables 

quant à la dissipation des contraintes. (48) 

 

Facteurs physiologiques 

Les surcharges peuvent être d’origine physiologique c’est à dire provoquées 

par les habitudes parafonctionnelles. 

Les forces occlusales appliquées au cours d’une parafonction sont 

anarchiques et imprévisibles. Elles peuvent atteindre des valeurs très élevées, dans 

des directions défavorables. (54)  

Le bruxisme est une de ces parafonctions, il est défini comme étant un 

trouble du mouvement du système masticatoire qui se caractérise par le grincement 

des dents. (55) 

Le bruxisme génère à la fois une augmentation substantielle de l’intensité de 

la force occlusale et du nombre de cycles de charge. Les forces sont de forte 

intensité et de durée importante. (31,35) 

 Absence de 

parafonctions 

Présence de 

parafonctions 

Bruxisme 

Forces 

masticatoires 

                         

160 N 

                               

680 N 

                              

4050 N 

  

Tableau 9 : Comparaison des forces masticatoires dans différentes situations.(56) 
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Des lignes directrices fondées sur l’expérience clinique et non fondées sur des 

preuves sont proposées par les auteurs visant à diminuer les forces appliquées en 

cas de bruxisme. Les auteurs recommandent : (55) 

- d’augmenter le nombre d’implants : les forces exercées par implant sont 

réduites. 

- de relier mécaniquement les implants : la  répartition des forces est meilleure 

et  les contraintes dans l’os péri-implantaire sont réduites. 

- d’utiliser des implants plus longs au diamètre plus grand : ces dimensions 

aident à maintenir les tensions dans l’os le plus bas possible. 

- d’éviter les extensions.  

- d’utiliser une gouttière occlusale de stabilisation dure en port nocturne. Elle 

contribue à distribuer de façon optimale les forces de grincement latérales et 

de serrement des dents et à les réorienter verticalement. 

Les patients porteurs d’une reconstruction complète fixe sur implants et 

souffrant de parafonctions sont plus sujets à des complications au niveau des 

implants. (57) 

 

3.3 Les Complications implantaires et prothétiques. 

 

On distingue les complications précoces ou primaires qui surviennent 

rapidement après la mise en place des implants et caractérisées par l’absence 

d’ostéointégration, des complications tardives ou secondaires qui apparaissent 

ultérieurement à la restauration prothétique, l’ostéointégration ayant été terminée 

avec succès. Les complications observées sont alors biologiques et mécaniques. 

Seules les complications secondaires seront traitées. 
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3.3.1 Complications biologiques 

 

Les principales complications biologiques observées sont les mucosites peri-

implantaires et les peri-implantites.  

La mucosite peri-implantaire est une inflammation marginale se limitant aux 

tissus mous comparable à la gingivite avec les mêmes signes cliniques et la même 

réversibilité. Sa prévalence avoisinerait 77 % à 15 ans. (58) 

   

38                                        39                                        40 

Fig.38 : Mucosite peri-implantaire diagnostiquée par la rougeur des tissus mous. (59) 

Fig.39 : Saignement au sondage caractéristique des mucosites. (59) 

Fig.40 : Absence de perte osseuse a la radiographie. (59) 

La péri-implantite est caractérisée par la présence d’une inflammation de la 

muqueuse autour d’un implant en fonction associée à une perte osseuse. Sa 

prévalence est variable selon les définitions et les études allant de 11 à 56 %. 

(60,61) 

La résorption osseuse due à un accident infectieux est aisément 

reconnaissable sur une radiographie par sa forme en cupule caractéristique des 

péri-implantite. (59) 
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41                                        42                                    43 

Fig.41 : Peri-implantite diagnostiquée au sondage. (59) 

Fig.42 : La radiographie révèle la présence d’une perte osseuse confirmant la peri-

implantite. (59) 

Fig.43 : Elévation d’un lambeau au cours du traitement de la péri-implantite. Ce n’est 

que lors d’une élévation de lambeau que l’on peut préciser la morphologie du défaut 

osseux et le nombre de murs osseux résiduels.(59) 

Si elle n’est pas diagnostiquée, la péri-implantite peut mener à la perte 

complète de l’ostéointégration (61). 

La péri-implantite induite par la plaque est acceptée comme la cause majeure 

de perte d’ostéointégration . La contribution de la charge occlusale à la perte de 

l’ostéointégration reste controversée. (62) 

 

Rôle des surcharges dans la perte osseuse péri-implantaire. 

Plusieurs auteurs ont étudié l’incidence des surcharges occlusales dans la 

survenue de perte osseuse péri-implantaire et/ou de perte d’ostéointégration. 

Les études expérimentales sur l’être humain concernant les effets des forces 

excessives occlusales étant contraire à l’éthique, les seules données valables 

proviennent d’études sur l’animal. (62,63) 

Van Stenberghe et al. ont rapporté une augmentation significative de la perte 

osseuse péri-implantaire en rapport avec une surcharge occlusale. 
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Isidor montre avec son étude la présence de signes de résorption progressive 

conduisant à une mobilité implantaire et à la perte de l’implant lors d’une 

exposition à un traumatisme occlusal. 

D’autres études ont également suggéré la contribution des surcharges 

occlusales dans la perte osseuse et /ou perte d’ostéointégration. On peut citer les 

études de : Adell, Rosenberg, Quirynen, Naert, Rangert, Jemt et Esposito, 

Miyata.(57, 27, 33,61,63) 

Malgré ces études, en l’absence de preuve scientifique chez l’Homme, la 

signification réelle de tels résultats peut être remise en question. 

Parallèlement, d’autres auteurs  n’ont pas confirmé ces résultats:  

Hurzeler et al. ne trouvent pas de perte significative de l’ostéointégration avec 

des surcharges occlusales expérimentales. 

Selon Renvert, la surcharge occlusale ne peut pas être responsable d’une 

péri-implantite et son étiologie reste exclusivement infectieuse. 

On peut citer également les études de Asikainen, Gotfredsen, Heitz-Mayfield, 

Mish, Jemt et Alberktsson, Chambrone. (33,51) 

La variabilité des résultats peut s’expliquer par plusieurs paramètres qui 

diffèrent selon les études, à savoir la flexibilité des piliers, l’intensité et le temps 

d’application des contraintes. On peut noter que l’application continue de forces sur 

des modèles animaux ne reproduit pas les conditions de la cavité buccale chez 

l’homme où les contacts sont intermittents.  

Les études semblent encore trop controversées en ce qui concerne la 

contribution de facteurs tel que la charge occlusale dans la perte osseuse et /ou 

d’ostéointégration. L’étiologie principale de la péri-implantite reste microbienne. 

La présence de certains facteurs de risques tels que l’antécédent de 

parodontite, le tabac et une mauvaise hygiène bucco-dentaire augmenterait le 

risque de développer une péri-implantite. Notons que les excès de ciment 

sembleraient être associés à des signes d’affection péri-implantaire dans la majorité 

des cas. (59) 
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3.3.2 Complications mécaniques 

 

Les complications mécaniques tardives sont des complications de fatigue des 

composants prothétiques et surviennent après la mise en place de la prothèse.  

D’après la méta-analyse de Bozini et al., les principales complications à 5 ans 

chez l’édenté complet porteur de prothèse fixe implanto-portée sont : (64,65) 

- la fracture d’une facette de résine : 30.6 % 

- l’usure des matériaux : 17.3% 

- le desserrement de la vis de prothèse 5.3% ou de la vis de pilier : 4.7% 

- la fracture de la vis de prothèse 4.1% ou de la vis de pilier : 2.1% 

- la fracture de l’armature : 3% 

- les déficiences esthétiques : 3.1% 

Dans les études sur lesquelles s’appuient ces chiffres, un grand nombre de 

facteurs ne sont pas pris en compte, à savoir : le nombre d’implants, la présence ou 

l’absence de parafonctions, la nature de l’arcade antagoniste, l’âge des patients et la 

maintenance qu’ils ont observée. De plus, elles ne s’intéressent qu’à des 

réhabilitations implantaires fixes complètes en résine à infrastructure métallique. 

On peut également observer des fractures d’implants, elles représentent une 

complication peu fréquente qui affecte 2 implants sur 1000. Elles sont souvent 

précédées par d’autres problèmes mécaniques qui peuvent être interprétés comme 

indicateur de surcharges . C’est la combinaison de plusieurs facteurs de risques qui 

entrainent la fracture. La surcharge ne peut la provoquer à elle seule. (66) 

                  



 

57 

 

 44      45 

Fig. 44 : Fracture d’un implant support de bridge avec extension.(39) 

Fig.45 : Implant fracturé.(39) 

 

Rôle des surcharges dans les échecs mécaniques 

La surcharge occlusale est souvent évoquée comme la cause principale des 

complications mécaniques. 

Si l’association entre la perte osseuse et la charge occlusale n’est pas encore 

claire, celle entre surcharge et complication mécanique est bien démontrée.(33) 

D’après Schwarz, la surcharge occlusale est associée à une fréquence plus 

élevée de complications mécaniques tel que le dévissage ou la fracture de vis de 

piliers, la fracture des prothèses sur implants et la fracture d’implants. 

Parmi les complications observées en cabinet, les étiologies sont diverses 

mais le facteur occlusal et la conception de la prothèse apparaissent récurrents. 

Complications Etiologies 

Usure des composants 

Dévissage de la 

vis de pilier 

Mauvais vissage initial 

Défaut de l’adaptation de l’armature 

Absence de système anti-rotationnel 

Problème d’occlusion 

Trop de contraintes occlusales en latéralité 

Pilier trop court 

Mauvaise conception de la prothèse 

Connectique externe 
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Fracture de la 

vis de pilier 

Idem 

Devissage de la 

vis de prothèse 

Absence de passivité de l’armature 

Mauvais serrage initial 

Mauvaise adaptation de la travée 

Mauvaise conception de la prothèse 

Problème d’occlusion 

Absence de système anti-rotationnel 

Compression initiale de la prothèse 

Fracture de la 

vis de prothèse 

Idem 

Le plus souvent la fracture d’une vis est précédée d’un ou 

plusieurs dévissages. 

Fracture de 

l’armature 

Extensions trop longues 

Alliage de mauvaise qualité, armature métallique trop fine 

Mauvaise conception 

Parafonctions 

Fracture de 

l’implant 

Surcharge occlusale 

Perte d’os autour de l’implant 

Système implantaire 

Diamètre de l’implant 

Connectique implantaire 

Défaut de conception et/ou de réalisation de la prothèse.  

Usure des matériaux 

Usure de la 

résine 

Résistance plus faible que la céramique 

Arcade antagoniste 

Fracture de la 

facette en 

résine 

Pas assez de rétention sur l’armature 

Occlusion mal réglée 

Parafonctions 

Fracture de la 

céramique 

Mauvais soutien de la céramique par l’armature 

Occlusion mal réglée 

Arcade antagoniste 

 

Tableau 10 : Les complications mécaniques et leurs étiologies.(39,67,65) 
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Le nombre d’élément prothétique multiplie le risque d’incidents mécaniques, 

biologiques, diminue les capacités d’absorption et de détection des contraintes et 

augmente le risque d’erreurs en multipliant la complexité des interventions. (48) 

 

La réponse de l’os à la charge 

L’application d’une charge fonctionnelle se traduit par un stress sur l’os se 

traduisant par une déformation de celui-ci. Cette déformation est exprimée en 

microdéformations sachant que 1000 microdéformations correspondent à une 

déformation de 0.1%.(61) 

L’amplitude de la déformation est directement liée à la contrainte appliquée à l’os, 

par l’intermédiaire d’une charge sur l’implant. 

D’après la théorie du mécanostat de Frost on peut définir plusieurs 

situations en fonction de la contrainte appliquée : (50) 

 Pour une charge « normale » équivalente à une valeur comprise entre 1000 et 

1500 microdéformations l’os subit un remodelage osseux nécessaire au 

maintien de la stabilité de l’ostéointégration. 

Le remodelage osseux est un processus où l’os change sa microstructure 

interne et externe, sa taille et sa forme pour s’adapter aux conditions de 

charge. (68) 

Au-delà de ces valeurs de déformation on observe plusieurs phénomènes : 

 Pour des valeurs supérieures comprises entre 1500 et 3000 

microdéformations la charge est qualifiée de surcharge légère. Les trabécules 

osseuses se renforcent afin de répondre à la sollicitation mécanique. Une 

densification osseuse crestale devient visible à la radiographie. (69) 

 Pour des valeurs supérieures à 3000 microdéformations, la capacité 

d’adaptation du mécanisme osseux est dépassée, la charge est alors qualifiée 

de surcharge pathologique. Le tissu osseux réagit par une résorption 

osseuse. Celle-ci consiste à éloigner l’os des zones de densité des contraintes 

les plus élevées. 
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A la radiographie le défaut osseux prend une forme caractéristique en V avec 

une pente fortement accentuée. La perte osseuse horizontale est faible par 

rapport à la perte osseuse verticale. (69) 

46   47 

Fig.46 : Exemple de défaut osseux en forme de V d’origine biomécanique au niveau de 

l’implant du milieu. Un réequilibrage occlusal est nécessaire.(69) 

Fig.47 : Différents types de défauts osseux : l’implant mésial présente un défaut en 

forme de V alors que les 2 autres présentent des défauts en cupules caractéristiques 

de la péri-implantite.(69) 

 Enfin si l’on atteint le seuil de 25000 microdéformations, la résistance à la 

rupture de l’os est dépassée. C’est le point de fracture. 

La présence de surcharge peut également provoquer une perte 

d’ostéointégration. Ce phénomène de « désostéointégration » dû au traumatisme 

occlusal s’expliquerait par la présence de microfractures cumulées au niveau de 

l’interface os-implant.   

                                                 48                                                                                      

Fig. 48 : « Désostéointégration » d’un implant due à une surcharge occlusale. Il n’y a 

pas eu de diminution du niveau osseux de la crête. La perte d’ostéointégration se 

manifeste par une ligne radio claire tout le long de l’interface os-implant. (59) 
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Fig.49 : L’Utah paradigme de physiologie du squelette adapté par Frost. 

La réponse biologique de l’os dépend du fait que les seuils critiques de déformation 

de l’os ont été atteints.(51) 

 

La limite de cette étude est qu’elle est basée uniquement sur l’amplitude des 

contraintes, elle ne tient pas compte de leur fréquence, de la durée d’application, 

des périodes de repos entre les charges et des propriétés de l’os. Or ces paramètres 

peuvent influencer la réponse de l’os à la charge. (61,70) 

En effet, concernant les propriétés osseuses, un os de mauvaise qualité est 

plus vulnérable à la surcharge qu’un os plus dense. La combinaison entre une 

mauvaise qualité osseuse et la présence de surcharges est considéré comme une 

des causes principales d’échec tardif implantaire. (43) Rappelons que la stabilité 

primaire est l’élément clé du succès de l’implantologie qui est directement lié à la 

densité osseuse. 

A noter qu’une perte osseuse limitée autour du col implantaire dans le mois 

suivant la mise en charge doit être considéré comme un phénomène de remodelage.  
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3.4 Maintenance 

 

3.4.1 Objectif 

 

La maintenance représente une phase post-thérapeutique qui fait 

intégralement partie du traitement implantaire. Elle a pour objectif d’assurer la 

pérennité de la thérapeutique en préservant la stabilité tissulaire et fonctionnelle et 

en interceptant toute complication péri-implantaire ou prothétique. (21,71) 

Le rôle du chirurgien-dentiste ne doit pas se limiter à la gestion des 

complications mais doit prévenir la survenue de ces complications. Cela demande 

une coopération permanente du patient. Le praticien intègrera le patient dans un 

programme de suivi et d’hygiène individualisé afin d’assurer un contrôle de plaque 

optimal et de surveiller l’état des tissus péri-implantaires. (72) 

Pour une observance optimale du respect de ces mesures, l’élément clé est la 

motivation du patient. Il devra prendre conscience de sa responsabilité et de son 

rôle principal dans la préservation des résultats thérapeutiques. (69) 

 

3.4.2 Programme de suivi 

 

Fréquence du suivi 

Des contrôles réguliers sont indispensables tout au long du port des 

prothèses sur implants. 

Les contrôles sont fréquents la 1 ère année puis variables d’un patient à 

l’autre selon les facteurs de risque et le type de prothèse. 

En effet, c’est au cours de la 1ère année que survient la majorité des complications 

en particulier durant le 1er semestre. (27,30) 

Pour un protocole offrant la sécurité, il est recommandé 24h après la pose 

d’appeler le patient pour s’assurer du confort. 
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Puis la fréquence moyenne en l’absence de signes cliniques est de : 

4 contrôles la 1ère année de mise en charge : à 1 semaine, à 1 ou 3 mois selon les 

auteurs, à 6 mois et à 1an. 

2 contrôles annuels à partir de la 2ème année. 

En présence de parafonctions, les visites sont plus fréquentes : 3 à 4 dans 

l’année. 

 

Examen clinique 

Au cours de ces séances de suivi, un certain nombre d’indices sont relevés afin 

de prévenir et/ou diagnostiquer la survenue des complications. Ces indices sont : 

(60) 

- l’aspect visuel des tissus mous. On notera la rougeur, l’altération de la forme 

du contour, la consistance, l’absence de tissus kératinisés et la présence de 

fistule.  

- les valeurs de plaque. Ceci afin d’adapter les techniques d’hygiène. Un indice 

de plaque important et une hygiène bucco-dentaire déficiente sont des 

facteurs qui augmentent la susceptibilité aux échecs implantaires. Des 

instructions sur l’hygiène sont nécessaires tout au long du suivi afin de 

renforcer la motivation du patient. 

- les valeurs de sondage et la présence de saignement au sondage. Le sondage 

péri-implantaire avec une force légère (0.2-0.3N) est un moyen de diagnostic 

fiable de la santé ou de la maladie des tissus. L’augmentation de la 

pénétration de la sonde est signe d’inflammation des tissus péri-

implantaires. La présence d’un saignement au sondage est associée à une 

inflammation péri-implantaire présent à 67 % dans les mucosites et à 91% 

dans les péri-implantites. 
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 50    51 

Fig.50 : Sondage dans un sulcus sain, il n’y a pas de saignement. (6) 

Fig.51 : Le sondage dans un site enflammé provoque un saignement.(59) 

- la présence de suppuration qui est signe d’un état avancé d’une lésion 

infectieuse péri-implantaire. 

                                   52 

Fig.52 : Suppuration autour d’un implant visible à l’œil nu. (68) 

- la présence de mobilités. Celles dues aux composants prothétiques qui 

peuvent concerner des dévissages ou descellements sont à différencier de 

celles concernant les implants qui signent une perte d’ostéointégration et 

nécessiteront la dépose de ceux-ci. Sur les restaurations globales, les 

mobilités sont plus difficiles à détecter, cela nécessite la dépose de l’ensemble 

de la restauration prothétique.  

En l’absence de signes cliniques, un cliché rétro-alvéolaire doit être réalisé 6 

mois et 1 an après la mise en place de la prothèse. Par la suite, un contrôle 

radiographique tous les 2 ans est suffisant dont l’objectif est de contrôler la stabilité 

du niveau  osseux et la bonne adaptation des composants prothétiques. (71,38,73) 

Si un ou plusieurs signes cliniques suggèrent la présence d’inflammation, la 

réalisation de radios rétro alvéolaire supplémentaire est recommandée afin de 

déterminer l’étendue et le type de destruction osseuse. 
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A l’issu de ces examens, le traitement approprié doit être mis en place en accord 

avec le diagnostic. 

 

Maintenance prothétique 

Elle a pour objectif de prévenir les complications techniques, de les détecter 

le plus tôt possible et d’assurer la stabilité des contacts.  

Certains signes d’alertes précèdent de graves complications. Un diagnostic 

précoce de ces signes de fatigue : perte, fracture de vis, dévissage ou fracture de 

matériau cosmétique peut aider à prévenir les résultats indésirables comme la 

fracture de l’implant. Une analyse attentive de la situation doit être faite afin de tout 

mettre œuvre pour éviter les récidives et réduire les risques. (66) 

A chaque séance sont évalués : le confort, la stabilité des prothèses, 

l’adaptation des composants prothétiques et l’occlusion.  

Il est important de prendre en compte que les mouvements de propulsion et 

de latéralités sont des sens contraires aux mouvements fonctionnels d’incision et de 

mastication. Les actions musculaires sont différentes. Par les seuls mouvements de 

propulsion et latéralités, les sur-guidages et sous-guidages correspondant 

respectivement aux contacts fonctionnels exagérés et contacts fonctionnels 

minorés, ne sont pas pris en compte. Il est indispensable de contrôler ces 2 sens de 

mouvements lors de l’ajustage occlusal pour une prise en charge globale de 

l’occlusion. (74)  

Le praticien contrôle la stabilité des contacts initialement établis. Toute 

prématurité ou déséquilibre dans la répartition des contacts est à corriger.  

La réalisation de clichés radiographiques permet de vérifier la bonne 

adaptation des composants prothétiques ou dépister un éventuel dévissage. 



 

66 

 

                                  53 

Fig.53 : Mauvais ajustage de l’armature sur l’implant. (39) 

 

La maintenance est un élément essentiel dans la thérapeutique et ce pour 

n’importe quelle restauration. Une absence de suivi augmenterait significativement 

le nombre d’échecs et de complications implantaire. (75,76) 
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Conclusion 

 

La réhabilitation d’un édentement complet au maxillaire validée par le patient 

est un défi difficile qui nécessite une étroite collaboration entre le chirurgien-

dentiste, le chirurgien et le prothésiste. La prothèse amovible conventionnelle laisse 

place à des restaurations implantaires fixes qui offrent une amélioration de confort 

et de qualité de vie. Avec des taux de succès élevés, les différentes solutions 

implantaires ont fait leurs preuves et peuvent être proposées à une majorité de 

patients y compris dans des états d’atrophie les plus avancés. L’arrivée des 

programmes de simulation assistée par ordinateur ces dernières années a 

grandement facilité les étapes de planification chirurgicale et prothétique surtout au 

niveau des cas complexes. Ces logiciels permettent une planification 

tridimensionnelle implantaire et prothétique ainsi qu’ une prédictibilité du résultat. 

Les réglages occlusaux de ces restaurations doivent être considérés comme un 

co-facteur essentiel à la réussite pérenne du traitement. Aujourd’hui, les concepts 

occlusaux en implantologie ne font toujours pas l’objet d’un consensus dans la 

littérature. Aucune étude clinique à long terme à caractère scientifique n’a permis 

de proposer un ou plusieurs concepts spécifiques à l’ implantologie en fonction des 

différents types de restaurations. Dans l’optique d’ une occlusion qui permette une 

mastication efficace, une esthétique correcte et un minimum de contrainte à 

l’interface os-implant sans créer d’anomalies physiologiques, l’utilisation de 

concepts utilisés en prothèse sur dents naturelles semble être compatible.   

La spécificité implantaire par rapport à la dent naturelle induit une perte de 

discrimination des charges occlusales très importante : sachant que le maximum 

des forces s’exerçant sur l’implant se répartit au niveau crestal (et non au niveau 

du tiers apical comme sur la dent naturelle), se pose la question de l’indication 

majorée des implants courts et larges pour absorber ces contraintes. 

Il semble qu’une mauvaise répartition des contacts peut représenter un facteur 

de surcharge occlusale. Si l’on ne peut prétendre avec certitude que la surcharge 

peut être responsable d’une perte osseuse, elle est néanmoins  la cause principale 

des complications mécaniques. 
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Le manque de preuves dans le domaine de l’occlusodontie en implantologie 

nécessite la réalisation d’études plus approfondies, appuyées sur des données 

scientifiques solides, sur l’influence des différentes conceptions occlusales et sur 

l’influence des facteurs de risques occlusaux tels que : la présence de cantilevers, 

de contacts latéraux, de bruxisme… afin d’élaborer un concept occlusal adapté aux 

restaurations implanto-portées. 

Des facteurs cliniques importants restent aujourd’hui mal connus : on peut 

citer le comportement des zones implantées (qui peuvent être très différentes au 

sein d’une même arcade), le comportement des matériaux de comblement ou de 

greffon utilisés sous la charge occlusale  plus ou moins importante selon les 

patients et leur potentiel musculaire. Enfin des recherches récentes  s’interrogent 

sur le rôle de la neuroplasticité cérébrale et ses capacités d’adaptation à une 

nouvelle fonction occlusale et masticatoire (Klineberg). 

Face à ces interrogations, le choix de matériaux de restauration pérennes 

occlusalement (en fonction de la situation clinique) et le rôle d’une maintenance 

régulière prennent tout leur sens. 
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