
INTRODUCTION

a réhabilitation implanto-portée est le volet de la 
dentisterie qui permet la restauration ainsi que le
maintien des fonctions buccodentaires et de l’apparence 
du patient par le remplacement d’une ou de plus d’une 
dent par une couronne ou par une prothèse supportée 

par des implants ostéo-intégrés. Un traitement complet et 
réussi repose sur une approche intégrée des deux phases du 
traitement, soit la phase chirurgicale et la phase prothétique. 

Ces lignes de conduite ont pour but de guider le dentiste ou le 
dentiste spécialiste dans l’application des meilleures pratiques 
en réhabilitation implanto-portée et d’établir les exigences de 
formation nécessaires en la matière. 

EXIGENCES DE FORMATION DU DENTISTE  
OU DENTISTE SPÉCIALISTE

Un dentiste ou dentiste spécialiste qui pratique la réhabilitation 
implanto-portée doit posséder les formations théorique et 
clinique ainsi que les qualifications nécessaires à l’exécution 
des phases chirurgicale ou prothétique, selon le cas. Malgré 
la diversité des techniques et procédures ainsi que la nature 
des cas rencontrés, il est admis que les cas cliniques sont 
généralement classés en deux catégories, soit les cas simples 
et les cas complexes (Annexe 1).

L’Ordre exige que le dentiste détienne une formation adéquate 
tant dans les aspects chirurgicaux que prothétiques de la 
réhabilitation implanto-portée. Cette formation doit être 
adaptée au niveau de complexité des cas et aux compétences 
à acquérir (Annexe 2). 

ÉTAPES ESSENTIELLES À LA RÉHABILITATION 
IMPLANTO-PORTÉE

L’Ordre des dentistes du Québec rappelle que toute réhabilitation 
implanto-portée implique l’accomplissement d’étapes essen-
tielles à sa réalisation et réfère ses membres à des listes de 
contrôle (Annexe 3) pour chacune des étapes qu’ils pourraient 
être appelés à accomplir, à savoir : 

 Évaluation préchirurgicale et préprothétique

 Planification de traitement et consentement éclairé

 Phase chirurgicale et suivi

 Réévaluation postchirurgie implantaire

 Phase prothétique et suivi

 Phase de maintien professionnel et personnel 

 Prise en charge des complications

DENTISTE OU DENTISTE SPÉCIALISTE 
QUI PRATIQUE DÉJÀ LA RÉHABILITATION 
IMPLANTO-PORTÉE

Le dentiste ou dentiste spécialiste qui pratique déjà  
la réhabilitation implanto-portée au moment de  
la publication des présentes lignes dans le Journal  
de l’Ordre des dentistes du Québec aura 24 mois  
pour se conformer aux exigences et devra être en 
mesure de fournir sur demande les preuves attestant  
les formations suivies.

RÉHABILITATION 
IMPLANTO-PORTÉE

L
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INTRODUCTION

mplant-supported rehabilitation is that aspect of dentistry 
that permits dental rehabilitation, the maintenance of 
mastication function and the patient’s appearance by 
replacing one or more teeth with a crown or prosthesis 
supported by osteointegrated implants.  Complete and 

successful treatment depends on an integrated approach to the 
two treatment phases, i.e. the surgical and prosthetic phases.

The purpose of these guidelines is to advise general practitioners 
or specialists on applying best practices in implant-supported 
rehabilitation and to establish the associated training  
requirements. 

TRAINING REQUIREMENTS FOR GENERAL 
PRACTITIONERS OR SPECIALISTS

Dentists, be they general practitioners or specialists, practising 
implant-supported rehabilitation must have the necessary theory,  
clinical training and qualifications to carry out the surgical  
or prosthetic phase, as applicable. Despite the wide variety  
of techniques and procedures and the nature of the cases 
encountered, clinical cases are generally divided into  
two categories: straightforward and complex (Appendix 1).

The Order requires that dentists have adequate training in  
both the surgical and prosthetic aspects of implant-supported 
rehabilitation; this training must be suited to the complexity  
of the cases and the skills to be acquired (Appendix 2). 

ESSENTIAL STEPS IN  
IMPLANT-SUPPORTED REHABILITATION

The Ordre des dentistes du Québec reminds members that 
implant-supported rehabilitation always involves a number  
of essential steps, and refers them to the checklists in Appendix 3 
for each step they may have to carry out, i.e.: 

 Preliminary pre-surgical and pre-prosthetic  
 patient assessment

 Treatment planning and informed consent

 Surgical phase and follow-up

 Post-surgical assessment 

 Prosthetic phase and follow-up

 Professional and personal maintenance phase 

 Managing complications

GENERAL PRACTITIONERS 
OR SPECIALISTS ALREADY PRACTISING 
IMPLANT-SUPPORTED REHABILITATION

General practitioners or specialists already practising 
implant-supported rehabilitation when these guidelines are 
published in the Journal de l’Ordre des dentistes du Québec 
will have 24 months to comply with their requirements and 
provide proof of completion of the training if so requested.

IMPLANT-SUPPORTED 
REHABILITATION

I
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NIVEAU DE 
COMPLEXITÉ

CAS SIMPLES CAS COMPLEXES

Perception du cas Le résultat final peut être facilement visualisé 
et la réalisation des étapes est prévisible et 
conventionnelle. 

Les exigences esthétiques du cas ne sont  
pas élevées, les attentes du patient sont 
raisonnables et sa capacité à maintenir une 
bonne hygiène buccodentaire est adéquate.

Le résultat final ne peut être facilement visualisé sans un travail 
de diagnostic et de planification globale et multi disciplinaire, 
notamment un montage de modèles d’étude, un cirage  
diagnostique, etc.

De nombreuses étapes de réalisation sont requises pour atteindre 
le résultat optimal et le risque de complications est accru.

Les exigences esthétiques du cas sont élevées, tout comme  
les attentes du patient. La phase de maintien professionnel  
et personnel exigera un suivi particulier.  

Âge et santé globale 
du patient

Il n’existe aucune contre-indication à subir  
les phases chirurgicale et prothétique.

Des considérations reliées à l’âge, à la condition du parodonte,  
à l’état de santé ou d’autres facteurs de risque tels que le  
tabagisme, le diabète ou le bruxisme existent. Ils impliquent  
une prise en charge particulière, notamment quant à la durée  
des procédures et à la gestion des complications. 

Positionnement  
des dents

Les dents à remplacer respectent la forme  
de l’arcade existante et les dents adjacentes  
et opposées déterminent la position optimale 
de la restauration implanto-portée. 

Il n’y a pas de dents adjacentes ou les dents présentes ne sont 
pas positionnées de façon appropriée. Un travail de diagnostic  
et de planification globale et multidisciplinaire est requis pour  
déterminer la position optimale de la restauration implanto- 
portée, tant d’un point de vue esthétique, mécanique que  
fonctionnel.

Phase chirurgicale La chirurgie implantaire ne comporte pas de 
risques anatomiques et peut être exécutée sans 
modification importante des tissus durs.

Les soins chirurgicaux peuvent être administrés 
par un dentiste formé adéquatement.

La chirurgie implantaire est plus difficile et comporte des 
risques anatomiques qui peuvent requérir des modifications ou 
une gestion importantes des tissus durs, notamment dans les 
cas d’implants immédiats, les greffes d’os et les procédures 
d’élévation du plancher sinusal.

Les soins chirurgicaux devraient être exécutés par un chirurgien 
buccal et maxillo-facial, un parodontiste ou par un dentiste 
possédant une formation avancée en chirurgie et une expérience 
significative.

Tissus mous Il y a peu ou pas de nécessité d’augmenter  
ou d’altérer la position de la muqueuse péri-
implantaire. L’intervention ne requerra pas  
de greffe importante de tissus durs/mous. 

Il y a nécessité d’augmenter ou d’altérer la position de la  
muqueuse péri-implantaire, ce qui requiert une greffe importante 
de tissus durs/mous. 

Occlusion Les dents peuvent être remplacées sans  
modification du plan occlusal, de la dimension 
verticale et de la position d’intercuspidation 
maximale existants.  

Il y a nécessité de modifier le plan occlusal, la dimension  
verticale ou la position d’intercuspidation maximale existants.

Les soins prothétiques devraient être exécutés par un  
prosthodontiste ou par un dentiste possédant une formation 
avancée en prosthodontie et une expérience significative.

N.B. Il est admis que peu de situations correspondront exactement aux catégories décrites, mais ces définitions aideront le dentiste et son équipe dans la sélection 
des cas adaptés à leurs compétences.

SOURCES : Des passages de ce document ont été traduits et adaptés du document Guidelines on Educational Requirements & Professional Responsibilities  
for Implant Dentistry, mai 2013, Collège royal des chirurgiens dentistes de l’Ontario, ainsi que de Training Standards in Implant Dentistry, 2012, The Association  
of Dental Implantology, Royaume-Uni. 
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LEVEL OF  
COMPLEXITY

STRAIGHTFORWARD COMPLEX

Perception of caseThe final result can easily be visualized and  
the treatment stages are predictable and 
conventional.  

The esthetic requirements of the case are not 
high, the patient’s expectations are reasonable 
and he or she is sufficiently able to maintain 
proper oral hygiene. 

The final result cannot be easily visualized without  
comprehensive and multidisciplinary diagnosis and planning,  
in particular through study models, a diagnostic wax-up, etc. 

Many stages are required to reach the optimal result and there  
is a greater risk of complications.

The esthetic requirements are high, as are the patient’s  
expectations. The professional and personal maintenance  
phase will require specific follow-up.  

Patient’s age and 
overall health

There is no contra-indication for the surgical 
and prosthetic phases.

Factors relating to the patient’s age, periodontal condition,  
state of health and other risk factors such as smoking, diabetes 
or teeth grinding must be considered. They call for particular 
consideration as to the length of procedures and management  
of complications.   

Tooth positionThe teeth to be replaced conform to the existing 
arch form, and the adjacent and opposing teeth 
easily determine the optimal prosthetic tooth 
position.  

There are no adjacent teeth or those present are in an unsuitable
position; comprehensive, multidisciplinary diagnostic and  
planning work is required to determine the optimal prosthetic 
tooth position from esthetic, mechanical and functional  
viewpoints.

Surgical phaseThe dental implant surgery is without  
anatomically related risks and can be carried 
out without the need for significant remodelling 
of the hard tissue.

The surgical care can be provided by  
an appropriately trained dentist.

The implant surgery is more difficult, with anatomically related 
risks and may require significant hard tissue alteration or 
management (more specifically procedures involving immediate 
implants, bone grafting and sinus lift).

The surgical care should be provided by an oral and maxillofacial 
surgeon, a periodontist or a dentist with advanced surgical  
training and extensive experience.

Soft tissueThere is little or no need to augment or alter  
the position of the peri-implant mucosa.  
Such intervention would not require significant 
grafting of hard/soft tissue.

There is a need to augment or alter the position of  
the peri-implant mucosa, requiring significant grafting  
of hard/soft tissue.

OcclusionThe teeth can be replaced without modification 
of the occlusal plane, vertical dimension or
maximum intercuspation position. 

There is a need to change the existing occlusal plane,  
the vertical dimension or maximum intercuspation position. 

The prosthetic care should be provided by a prosthodontist or 
a dentist with advanced prosthodontic training and extensive 
experience.

N.B. It is acknowledged that few treatment episodes will fall exactly into either category, but the above definitions should help to guide the dental team  
in selecting appropriate cases.

SOURCES: Parts of this appendix were adapted from Guidelines on Educational Requirements & Professional Responsibilities for Implant Dentistry, May 2013,  
Royal College of Dental Surgeons of Ontario, and from Training Standards in Implant Dentistry, 2012, The Association of Dental Implantology UK.

Appendix 1 GUIDE FOR CLASSIFYING  
 STRAIGHTFORWARD AND COMPLEX  
 CASES
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Appendix 2 MINIMUM TRAINING

Dentists must have the requisite knowledge and understanding relating 
to any phase they do not execute themselves. The level of competence 
to be acquired (knowledge, understanding, supervision, execution) 
concerning the following elements depends on the phase performed 
by the dentist:

• fundamental concepts of biology, biomechanics, biomaterials, 
bone physiology and the types of bonds between dental implants 
and the host tissues;

• anatomical considerations of the maxillofacial complex and  
anatomical variations due to the bone resorption related to  
tooth loss;

• methods for assessing the patient and establishing a diagnosis 
and a treatment plan (selection of the surgical site), selecting  
the candidates (education and preparation) and choosing the type 
of implants required (selection and indications);

• suitable diagnostic and imagery techniques to assess bone  
quantity and quality; 

• local and systemic conditions that can influence the surgical 
phase, the restorative phase or the maintenance phase, including 
the patient’s anticipated behaviour in response to treatment;

• steps in planning for implant-supported rehabilitation, referral 
procedures and conventional treatment alternatives;

• pre-surgical prosthodontic preparation procedures  
(e.g. radiographic guide and surgical guide) and principles 
used in the selection of implants;

• choice of prosthetic treatments and procedures and their 
limitations (temporaries, unitary tooth, fixed prosthesis, 
removable-fixed prosthesis, removable prosthesis);

• implant surgery and its limitations (asepsis and infection  
control, instruments, preparation, anesthesia, protocol, etc.)  
and postoperative care (medications, etc.);

• management of surgical and prosthetic complications;

• determining factors for the maintenance phase of treatment, 
including radiological follow-up and its peculiarities, treatment 
of peri-implant pathologies, etc. 

COMPLEX CASES

Dentists who wish to perform the surgical or prosthetic phases  
for complex cases must first be competent to perform treatments  
for straightforward cases and acquire the requisite additional  
competencies through both theory and clinical training adapted to 
their specific needs. This training should be done under the super-
vision of a dentist with significant experience in complex implant-
supported rehabilitation and allow the dentist to acquire the required 
competency in managing all long-term complications. 

 

TRAINING REQUIREMENTS 
FOR GENERAL PRACTITIONERS 
OR SPECIALISTS

he training requirements described below 
are for dentists who wish to perform 
implant-supported rehabilitations (surgical 
or prosthetic phase). 

Some dentists have already completed 
some training in various forms and have acquired 
practical experience by carrying out implant-supported 
rehabilitations. They should evaluate and be able 
to demonstrate the level of the training and of 
the courses they have completed with regard to the 
minimum requirements described here. If necessary, 
additional and ongoing training willbe required 
to overcome any failure to meet these minimum 
requirements.

The multidisciplinary nature 
of implant-supported 

rehabilitation 
calls for adequate 

training, so 
as to ensure 
effective 
communica-
tion among 
the members
of the dental 

team and with 
the patient.

STRAIGHTFORWARD CASES

Dentists who perform both the surgical and prosthetic 
phases of an implant-supported restoration must have 
completed one or more training course(s) totalling 
at least 35 hours for each of the phases or 70 hours 
for both phases. This training must include practical 
aspects (clinical exposure and hands-on work). 

Dentists who limit their practice to either the surgical 
or prosthetic phase must have completed one or more 
training course(s) totalling at least 35 hours for the 
phase they execute and 15 hours for the other phase. 
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Annexe 2 FORMATION MINIMALE
Le dentiste doit détenir une connaissance et une compréhension de 
toute phase qu’il n’effectue pas lui-même. Le niveau des compétences 
à acquérir (connaissance, compréhension, prise en charge, exécution) 
en regard des éléments suivants dépend de la phase effectuée par le 
dentiste :

• les concepts fondamentaux de biologie, de biomécanique,  
de biomatériaux, de physiologie de l’os ainsi que les types de liens  
des implants dentaires avec les tissus-hôtes;

• les considérations anatomiques du complexe maxillo-facial et les 
variations anatomiques dues à la résorption liée à la perte des dents;

• les méthodes permettant d’évaluer le patient, de poser un diagnostic  
et d’établir un plan de traitement (sélection du site chirurgical),  
de sélectionner les candidats (éducation et préparation), de choisir  
le type d’implant requis (sélection et indications);

• les techniques diagnostiques et d’imagerie indiquées pour évaluer  
la quantité et la qualité de l’os;

• les conditions locales ou systémiques qui peuvent influer sur  
la phase chirurgicale, la phase de restauration ou la phase de 
maintien, incluant le comportement anticipé du patient en réponse 
au traitement;

• les étapes séquentielles de la planification en réhabilitation implanto-
portée, les mécanismes de référence et les options conventionnelles 
de traitement;

• les procédures prothétiques préparatoires à la chirurgie  
(p. ex., guide radiologique et guide chirurgical) et les principes  
de sélection d’implants;

• les procédures et les choix de traitements prothétiques ainsi que 
leurs limites (provisoire, restauration unitaire, prothèse fixe, prothèse 
fixe-amovible, prothèse amovible);

• la chirurgie implantaire et ses limites (asepsie et contrôle de 
l’infection, armamentarium, préparation, anesthésie, protocole, etc.) 
ainsi que les soins postopératoires (médication, etc.);

• le traitement des complications chirurgicales et prothétiques;

• les déterminants de la phase de maintien, dont le suivi  
radiologique et ses particularités, le traitement des pathologies  
péri-implantaires, etc.

CAS COMPLEXES

Le dentiste qui désire exécuter les phases chirurgicale ou prothétique 
pour les cas complexes doit au préalable détenir les compétences 
requises pour effectuer les traitements pour des cas simples et acquérir 
les compétences supplémentaires nécessaires par des formations tant 
théoriques que cliniques qui seront adaptées à ses besoins spécifiques. 
Ces formations devraient être réalisées sous la supervision d’un 
dentiste ayant une expérience significative en réhabilitation implanto-
portée complexe et aussi permettre d’acquérir les compétences requises  
à la gestion de toutes les complications à long terme. 

L
EXIGENCES DE FORMATION 
DU DENTISTE OU DU DENTISTE 
SPÉCIALISTE

es exigences de formation décrites s’adressent 
au dentiste qui désire effectuer des réhabili-
tations implanto-portées (phases chirurgicale 
ou prothétique). 

Il est admis que certains dentistes ont déjà 
suivi de la formation sous des formes diverses et  
acquis une expérience pratique en exécutant des 
réhabilitations implanto-portées. Ces dentistes 
devraient évaluer le niveau de la formation et des 
cours qu’ils ont suivis en regard des exigences  
minimales décrites et être en mesure de le démontrer. 
Si nécessaire, tout manquement identifié par rapport 
aux exigences minimales devrait faire l’objet d’une 
formation supplémentaire et continue.

La nature multi-
disciplinaire de  

la réhabilitation 
implanto-portée 

nécessite 
une formation 
adéquate 
qui assurera 
une commu-
nication  
efficiente 

entre les  
membres de 

l’équipe dentaire 
ainsi qu’avec 

le patient.

CAS SIMPLES

Le dentiste qui exécute les phases chirurgicale et 
prothétique de la restauration implanto-portée doit 
avoir suivi une (des) formation(s) totalisant au moins 
35 heures pour chacune des phases ou de 70 heures 
pour les deux phases. Ces formations doivent avoir 
des composantes pratiques (exposition clinique et  
« hands-on »).

Le dentiste qui limite sa pratique à l’une des deux 
phases (chirurgicale ou prothétique) doit avoir suivi 
une (des) formation(s) totalisant au moins 35 heures 
pour la phase qu’il exécute et de 15 heures pour  
la phase qu’il n’exécute pas. 

LIGNES DE CONDUITE  RÉHABILITATION IMPLANTO-PORTÉE
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ÉVALUATION PRÉCHIRURGICALE 
ET PRÉPROTHÉTIQUE

PLANIFICATION DE TRAITEMENT 
ET CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ

Identifier la plainte principale et les attentes  
du patient

Obtenir et interpréter l’histoire médicale et  
dentaire et identifier toute condition significative  
pouvant affecter la prise en charge du patient

Effectuer les consultations médicales ou tests 
nécessaires et analyser les résultats 

Confirmer l’équipe dentaire qui sera respon-
sable de procéder aux phases chirurgicale  
et prothétique et, si le dentiste restaurateur  
est différent du dentiste chirurgien, planifier  
le traitement conjointement

Compléter l’examen clinique intraoral  
et extraoral :
• Présence de pathologies orales
• Anatomie et forme des crêtes osseuses
• Relation inter-arches et leurs positions  

relatives en regard de la dentition existante 
• Occlusion et parafonction
• Qualité, localisation et quantité d’os
• Condition parodontale de la dentition existante
• Localisation des sites favorables à la pose  

des implants

Compléter les radiographies  
et les tests diagnostiques
• Modèles d’étude
• Montage sur articulateur, cirage diagnostique 

et évaluation
• Radiographies rétroalvéolaires et panoramiques
• Imagerie médicale (tomographie volumique  

à faisceau conique, tomodensitométrie) 

Déterminer la nature du cas (simple ou complexe)

Établir le diagnostic

Traiter les pathologies présentes, notamment 
les caries dentaires et la maladie parodontale

Finaliser les plans de traitement indiqués et 
prévoir tout besoin en chirurgie préparatoire 
préimplantaire 

Compléter et documenter le processus  
de consentement éclairé

Fabriquer le guide chirurgical

Donner les instructions préchirurgicales  
et rédiger les prescriptions requises 

Annexe 3 LISTES DE CONTRÔLE

SOURCE : Des passages de ce document ont été traduits et adaptés du document Guidelines on Educational Requirements & Professional Responsibilities  
for Implant Dentistry, mai 2013, Collège royal des chirurgiens dentistes de l’Ontario.

PHASE CHIRURGICALE 
ET SUIVI

Avant la chirurgie implantaire
• S’assurer d’un temps de guérison 

adéquat suivant toute chirurgie 
préparatoire préimplantaire

• Revoir et confirmer le consentement 
éclairé

• Confirmer la technique de sédation/
anesthésie

• Confirmer que le patient est à jeun 
avant toute sédation/anesthésie

• Confirmer la présence d’un adulte 
accompagnateur responsable

• Vérifier la prise de la médication 
préopératoire

• Confirmer la technique chirurgicale  
et les sites de pose d’implants

• Vérifier la disponibilité des forets  
et des implants correspondants

• Vérifier la disponibilité de pièces  
à main chirurgicales et de forets  
de remplacement en cas de besoin 

• Vérifier la disponibilité du matériel 
nécessaire à la pose d’un greffon 
osseux si requis en cours de procédure

• Vérifier la présence du guide chirurgical
• Vérifier la disponibilité et l’affichage 

des radiographies ou tout autre 
système d’imagerie

• Vérifier la disponibilité de la prothèse 
de transition

Pendant la chirurgie implantaire
• Évaluer la qualité de l’os
• Placer un nombre adéquat d’implants 

en vue de la prothèse planifiée
• Évaluer la stabilité mécanique initiale 

de l’implant
• Placer les vis de recouvrement  

ou les piliers de guérison requis
• Prendre les radiographies opératoires 

et postopératoires nécessaires 

Après la chirurgie implantaire
• Mettre la prothèse de transition  

en bouche
• Fournir les instructions postopératoires
• S’assurer de rédiger les prescriptions 

pour la médication postopératoire
• Planifier le rendez-vous de suivi  

postopératoire
• S’assurer que le patient est apte à 

quitter avec l’adulte accompagnateur 
responsable

RÉÉVALUATION POSTCHIRURGIE 
IMPLANTAIRE

Confirmer la guérison

Vérifier l’absence d’enflure et d’ecchymoses 

Retirer les points de suture ou vérifier leur résorption

Vérifier l’absence de douleur, d’infection  
et de paresthésie

Vérifier la stabilité des implants et des piliers  
de guérison 

Vérifier le confort et la stabilité de la prothèse  
de transition

Préparer et transmettre le rapport au dentiste 
responsable de la phase prothétique, si différent  
du dentiste responsable de la phase chirurgicale

PHASE PROTHÉTIQUE ET SUIVI

Planifier les rendez-vous pour la phase  
de restauration prothétique

Prendre les empreintes 

Vérifier l’adaptation des restaurations

Vérifier et ajuster l’occlusion

Mettre en bouche les restaurations

Donner les instructions d’hygiène

Planifier les rendez-vous de suivi

PHASE DE MAINTIEN 
PROFESSIONNEL ET PERSONNEL 

Confirmer l’absence de plainte ou d’inquiétude 
auprès du patient

S’assurer que les rendez-vous de suivi  
sont respectés par le patient 

Vérifier la qualité des tissus mous péri-implantaires

Vérifier la qualité de l’hygiène buccodentaire

Vérifier la stabilité de la prothèse

Vérifier la stabilité de l’occlusion

Prendre les radiographies appropriées pour  
confirmer la stabilité osseuse péri-implantaire  
et la stabilité des connecteurs implantaires

PRISE EN CHARGE DES COMPLICATIONS 

Pendant tout le processus de réhabilitation 
implanto- portée, le patient doit être clairement 
informé de la procédure à suivre en cas d’urgence

Toute complication doit être prise en charge  
adéquatement et bien notée au dossier
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PRELIMINARY PRE-SURGICAL 
AND PRE-PROSTHETIC PATIENT 
ASSESSMENT
 
TREATMENT PLANNING 
AND INFORMED CONSENT

Identify the patient’s principal complaint  
and expectations

Obtain and interpret the patient’s medical  
and dental history and identify any significant 
condition that could affect the undertaking  
of the treatment

Arrange the necessary medical consultations  
or tests and analyze the results 

Confirm the dental team to be responsible for 
performing the surgical and prosthetic phases 
and, if the restorative dentist is different from 
the surgical dentist, plan the treatment jointly

Perform the intra- and extra-oral examination 
• presence of oral pathologies
• anatomy and shape of bony ridges
• interarch relationships and their positions  

relative to existing teeth 
• occlusion and parafunction
• bone quality, localization and quantity
• periodontal condition of existing teeth 
• localization of favourable implant sites

Complete radiographs and diagnostic tests
• study models
• mounting on an articulator, diagnostic wax-up 

and assessment
• periapical and panoramic radiographs 
• medical imaging (cone-beam computed  

tomography, CT scan) 

Determine the nature of the case  
(straightforward or complex)

Establish the diagnosis

Treat any existing pathologies, in particular 
dental caries or periodontal disease

Finalize the indicated treatment plans  
and anticipate any preparatory pre-implant 
surgical needs 

Complete and document the informed consent 
process

Fabricate the surgical guide

Give pre-operative instructions and prepare  
the required prescriptions 

Appendix 3 CHECKLISTS

SOURCES: Parts of this document were adapted from the Guidelines on Educational Requirements & Professional Responsibilities for Implant Dentistry,  
May 2013, Royal College of Dental Surgeons of Ontario 

SURGICAL PHASE AND 
FOLLOW-UP

Before implant surgery
• allow adequate healing time after  

any preparatory pre-implant surgery
• review and confirm informed consent
• confirm sedation/anesthetic technique
• confirm NPO (no food or drink)  

status for any patient having  
sedation/anesthesia

• confirm the presence of a responsible 
adult escort

• verify that pre-operative medications 
are taken

• confirm surgical technique and 
implant sites

• check that the surgical drill system 
and corresponding implants are  
available 

• check that backup surgical  
handpieces and replacement drill 
system are available if necessary 

• check that ancillary grafting tissues 
are available in case a bone graft is 
necessary during the procedure 

• check that a surgical guide is present
• check that radiographs and other 

images are present and displayed
• check that the transitional prosthesis 

is available 

During implant surgery
• assess bone quality
• place an adequate number of dental 

implants for the planned prosthesis 
• assess the initial mechanical stability 

of the implants
• place required cover screws or healing 

abutments
• take any necessary intra-operative 

and post-operative radiographs 

After implant surgery
• place the transitional prosthesis
• provide post-operative instructions
• make sure prescriptions for post-

operative medications are provided
• schedule the post-operative follow-up 

appointment
• ensure that the patient is fit for  

discharge with a responsible adult 
escort

POST-SURGICAL ASSESSMENT

Confirm normal healing

Check for swelling and bruising 

Remove sutures or ensure that they have dissolved

Check for absence of pain, infection, paresthesia 

Check stability of dental implants and abutments 

Check comfort and stability of transitional  
prosthesis

Prepare and send report to prosthetic dentist,  
if different from the surgical dentist

PROSTHETIC PHASE 
AND FOLLOW-UP

Schedule appointments for the prosthetic  
restoration phase

Take impressions 

Check that restorations fit well

Check and adjust occlusion

Place restorations

Give oral hygiene instructions

Schedule follow-up appointments 

PROFESSIONAL AND PERSONAL 
MAINTENANCE PHASE 

Confirm that patient has no complaints or concerns

Ensure that patient attends follow-up appointments 

Check the quality of peri-implant soft tissues

Check the quality of oral hygiene

Check the stability of the prosthesis

Check the stability of the occlusion

Take appropriate radiographs to confirm  
peri-implant bone stability and integrity  
of abutment connections

MANAGING COMPLICATIONS 

Throughout the entire implant-supported  
rehabilitation process, the patient must be clearly 
informed of emergency procedures.

Any complication must be properly managed  
and clearly noted in the patient’s file.
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