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Introduction

De nos jours, avec le vieillissement de la population, le nombre de patients édentés
complets au maxillaire s’accroit considérablement. La perte d’éléments dentaires

entraine une résorption centripéte de I'os maxillaire.(")

La gestion d’'un faible volume osseux sous-sinusien et la présence d’obstacles
anatomiques au maxillaire, tels que le sinus ou les fosses nasales, peuvent parfois
empécher la mise en place d’implants dits conventionnels et rend complexe la

réhabilitation prothétique fixe d’'une arcade édentée au maxillaire.

Les patients concernés se retrouvent alors confrontés a des problémes de stabilité et
d’esthétisme de leur prothése amovible. Toutefois, en cas d’atrophie sévére du
maxillaire, plusieurs autres solutions thérapeutiques s’offrent a eux :

- Les implants courts et angulés

- Les implants ptérygoidiens

- Les greffes d’apposition par coffrage en 2D ou 3D

- Les comblements sinusiens (ROG).

- Ancrage au niveau de I'os basal du zygomatique.

Cependant, certaines de ces techniques ne sont pas toujours réalisables et requiérent
souvent des temps opératoires plus longs et plus conséquents. Encore aujourd’hui,
les atrophies sévéres du maxillaire sont généralement traitées par des greffes
osseuses, dont le but est d'augmenter le volume osseux. @ Toutefois, ces techniques
présentent des risques de comorbidités, de sensibilité et de douleurs. ) Les greffes
d’apposition et les comblements sinusiens nécessitent des délais de cicatrisation
importants (de 4 a 12 mois) avant de pouvoir procéder a une réhabilitation prothétique
fonctionnelle et esthétique. En outre, les résultats vont dépendre du potentiel de
cicatrisation osseuse du patient, de son état général, de la qualité et de la quantité

d’os receveur.®

14



Toutefois, une alternative fiable peut étre avancée : I'implant zygomatique. Il s’agit d’un
implant extra-long dont le concept est basé sur I'utilisation de I'arcade zygomatique
comme ancrage implantaire afin de supporter une prothése, une épithése, ou un
obturateur. En effet, cet implant est initialement destiné a la réhabilitation prothétique
de patients ayant subi une maxillectomie suite une tumeur, un traumatisme ou un
défaut congénital.245 A partir de 1997, ses indications ont été étendues aux patients
partiellement ou totalement édentés présentant une atrophie sévére du maxillaire. ©)
Concrétement, ce concept propose de pallier la résorption osseuse sous-sinusienne
par la mise en place de deux implants zygomatiques au niveau des secteurs
postérieurs, associés a deux ou quatre implants standards en antérieur. Par la suite,
'approche « Quad Zygo » a permis d’élargir les indications aux patients présentant
des maxillaires extrémement atrophiés par [linsertion de quatre implants

zygomatiques.-9

Historiguement la mise en charge prothétique était réalisée en deux temps: les
implants étaient enfouis pendant 4 mois, puis les vis de couvertures était dégagées
pour placer une prothése provisoire. Depuis 2006, de nombreux auteurs ont développé
et employé la mise en charge immédiate, au moyen d’'une prothése fixe transitoire. Le
développement de cette approche prothétique en fait une technique de choix dans la

réhabilitation orale.(10-14)

D’aprés de récentes publications dans la littérature scientifique, les implants
zygomatiques présentent un taux de survie implantaire moyen supérieur a 95%. (15-18)
Les études démontrent que [Il'ancrage zygomatique est fiable en terme
d’ostéointégration et de support biomécanique. L’approche zygomatique apporte aux
patients une réinsertion sociale et professionnelle rapide. En outre, elle améliore le

confort et la qualité de vie du patient.®

Ce concept implantaire est né de la technique « Ad Modum », développée par
Branemark en 1988. Au fils des années, des améliorations ont été apportées,
desquelles découlent de nouvelles approches chirurgicales, parmi lesquelles les
techniques extra-maxillaire (1°20) et ZAGA.321) Pour chacune de ces techniques, la
pose d’implants zygomatiques nécessitera de la part du chirurgien une grande

connaissance de I'anatomie maxillo-faciale et une formation pratique adéquate.
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Dans ce travail de thése, nous détaillerons les rapports anatomiques des implants
zygomatiques et les structures a risques que le chirurgien se doit prendre en compte.
Dans un second temps, nous nous attacherons a développer plusieurs techniques
chirurgicales. Enfin, la derniére partie de notre travail portera sur une étude
rétrospective, dont I'objectif sera la comparaison de deux techniques de chirurgie
implantaire zygomatique a travers une analyse statistique des informations
anatomiques, cliniques et chirurgicales recueillies auprés de 86 patients opérés. Cette
étude permettra de comparer les différents protocoles, d’évaluer leurs avantages et
leurs inconvénients, et ouvrira une discussion, notamment sur les complications

associées aux différentes techniques.
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Chapitre 1 : Spécificités anatomiques des

implants zygomatiques
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1 Spécificités anatomiques des implants zygomatigues

En 1988, le professeur Branemark développe le concept d'implants extra-longs
nommeés implants zygomatiques, a destination de patients ayant subi des chirurgies
résectrices de tumeurs. Plus tard, il élargit leur domaine d’application aux patients
présentant une atrophie sévére du maxillaire accompagnée d’une pneumatisation
sinusienne. Depuis lors, la bibliographie s’est grandement enrichie et montre des
résultats fiables et pérennes. Les taux de succés sont compris entre 91 et 100 % selon

les études.*522)

1.1 L’implant zygomatique : description et comparaison

L’'implant zygomatique differe d’un implant conventionnel par sa longueur et son
ancrage. La longueur peut étre adaptée en fonction du contexte anatomique du
patient, et varie entre 30 et 52,5 millimétres (sont mises a disposition du praticien les
tailles 30, 35, 40, 42,5, 45, 47,5, 50 et 52,5mm).(6.23)

Cet implant extra-long présente un trajet anatomique particulier qui s’explique par la
différence de diamétre existant entre ses parties inférieure et supérieure. En effet, la
portion coronaire, plus épaisse (4,4mm de diamétre), augmente la stabilité primaire de
'implant grace a son ancrage dans I'os alvéolaire palatin. Le col de I'implant émerge
au niveau de la région prémolo-molaire maxillaire et dispose d’une plateforme regular
et d’'une connectique a hexagone externe. Quant au corps de I'implant, d’'un diamétre
de 3,9mm, il repose sur le mur antérieur du maxillaire. Enfin, la portion apicale s’ancre
dans le coin supéro-latéral de I'os zygomatique, au niveau de la corticale. Son
diametre plus fin de 2,5mm permet de préserver la densité osseuse et de réduire le

risque de complications dans la région orbitaire.*24)

Ce travail de thése s’intéressera principalement au systéme implantaire le plus
documenté dans la littérature scientifique, a savoir les implants zygomatiques de la
marque Nobel Biocare. Cependant il existe d’autres systémes tels que Neodent et

Southern Implant qui ne seront pas abordés ici. Nobel Biocare propose deux systemes
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implantaires : Le Branemark System Zygoma et le Nobel Zygoma 0° ou 45° (cf. Figure
1). Ces deux implants en titane pur se distinguent principalement par leur état de
surface et par leur angulation. Le Brdnemark System Zygoma présente une téte
mousse puis, sur toute sa longueur, un état de surface TiUnite® poreux et fileté ; tandis
que le filetage de I'implant Nobel Zygoma concerne uniquement la portion apicale, le

corps de l'implant étant rugueux mais non-fileté.

Le Branemark Zygoma system et Nobel Zygoma 45° sont tous deux des implants dont
'angulation est préalablement établie a 45°. |l est possible d’y rajouter un pilier droit,
dont la hauteur est comprise entre 3 et 5 millimétres, ou un pilier multi-unit de 17°,
d’'une hauteur de 2 a 3 millimétres. Concernant le Nobel Zygoma 0°, celui-ci peut se
connecter a des piliers multi-unit de 45 ou 60° dont la hauteur peut varier entre 6 et
10mm. Grace a cette importante diversité de piliers, I'angulation peut étre modulée
afin d’obtenir une perpendicularité entre la connectique de l'implant et le plan

d’occlusion.?4

(a) (b)

Figure 1 : Les différents systéemes d’'implants zygomatiques proposés par Nobel Biocare :
(a) Branemark System Zygoma
(b) Nobel Zygoma 0° (a gauche) et 45° (a droite).

Source : Brénemark System® Zygoma Manual, 2013.
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Figure 2 : Connectique en hexagone externe des implants zygomatiques de Nobel Biocare

Source : Brénemark System® Zygoma Manual, 2013.

1.2 Structures traversées et environnement anatomique

La pose d’un implant zygomatique représente une technique chirurgicale complexe
comportant entre autres des risques vasculo-nerveux. De la part du chirurgien, elle
demande une grande connaissance de I'anatomie maxillo-faciale et une formation

pratique adéquate.

Le trajet de 'implant zygomatique s’établit de telle sorte qu’il traverse le bord palatin
de la créte alvéolaire résiduelle du maxillaire, puis la base du sinus maxillaire, le bord
postéro-latéral de ce méme sinus et le corps de I'os de zygomatique, pour finalement
perforer la paroi corticale latérale de I'os zygomatique, en dessous de l'incisure fronto-

zygomatique (cf. Figure 2).
La trajectoire susmentionnée permet d’obtenir une stabilisation quadri-corticale de

l'implant. Cette notion doit étre intégrée par le praticien afin que celui-ci puisse placer
I'implant zygomatique selon la trajectoire appropriée. %)

20



Figure 3 : (a) Vue latérale d’un créne objectivant la trajectoire d’'un implant zygomatique

(b) Schématisation de la stabilisation quadri-corticale (fléches noires) de I'implant zygomatique.
Source : (a) Von Arx T, Lozanoff S, 2017 ; (b) Bedrossian E et al., 2018

Ce travail décrit ici uniquement les structures anatomiques en rapport avec le trajet de
limplant zygomatique. Ci-aprés, un tableau récapitulatif mentionne le trajet

implantaire, les structures traversées et les complications potentielles associées.
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Trajet implantaire

Structures traversées

Complications

potentielles associées

- Créte alvéolaire

- Plancher sinusien

- Face antérolatérale
de 'os maxillaire

ou

- Paroi
antérolatérale du
sinus maxillaire

- Processus
zygomatique du
maxillaire/os
zygomatique.

- Sur-préparation et
communication bucco
sinusienne (CBS)

- Déchirure de la
membrane de
Schneider

- Déchirure membrane

- Infection sinusienne

- Communication bucco-
sinusienne

- Lésion du pédicule
infra-orbitaire

- Lésion de l'artere
alvéolo-antrale.

- Perforation du plancher
orbitaire.

- Déviation dans la fosse
infra-temporale

- Larmoiement
permanent

- Perte de sensibilité de
la pommette

- Fracture de l'os
zygomatique

- Infection sous
périostée

- Dépassement apical

Figure 4 : Tableau récapitulatif résumant les structures traversées par I'implant zygomatique et

les complications potentielles associées

Source : Document personnel
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1.2.1 L’os maxillaire et son sinus

1.2.1.1 Description de I'os maxillaire

L’os maxillaire est le premier support osseux rencontré lors de la chirurgie.

L’implant zygomatique entre en contact avec le processus alvéolaire, suivi du plancher

sinusien puis de la face antérolatérale du maxillaire ou du sinus et, enfin, gagne le

processus zygomatique du maxillaire.

Processus frontal

Face orbitaire

Foramen infra-orbitaire

Incisure nasale
Processus zygomatique
Epine nasale antérieure

Face postérieure .
. Fosse canine
Face antérieure

Figure 5 : Schématisation de la vue externe de I'os maxillaire.
Source: Oberlin C, Vacher C, Berthelot JL, 2004b

Le maxillaire est un os pair et symétrique qui s’articule avec I'ensemble des os

de la face. Il constitue avec son homologue controlatéral I'essentiel du massif facial

supérieur. L’'os maxillaire prend la forme générale d’'une pyramide triangulaire

irréguliére.@® Il présente :

e Une base interne séparée en deux étages par le processus palatin. La partie

supérieure nasale permet la communication entre le sinus maxillaire et la

cavité nasale homolatérale par le hiatus maxillaire. La partie inférieure

buccale forme le palais osseux par la réunion du processus palatin en avant

avec I'os palatin en arriére de la cavité buccale.?”)
e Trois faces : antérolatérale, infra-temporale et orbitaire

e Un sommet tronqué
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e Quatre processus: le processus alvéolaire, le processus palatin, le
processus zygomatique et le processus frontal. Ensemble ils assurent
I'articulation de I'os maxillaire avec les os de la face.

Par ailleurs, Il s’agit de 'os le plus volumineux de la face, mais également le plus Iéger
proportionnellement a sa taille car c’est un os pneumatisé par une cavité aérienne.
Cette cavité remplie d’aire et annexée au maxillaire se nomme sinus maxillaire. |l
occupe et creuse le maxillaire en son sein. Anatomiquement, les limites du sinus
maxillaire correspondent aux différentes faces de I'os maxillaire dont la description

sera rapportée dans ce travail de thése.

1.2.1.2 Description du sinus maxillaire

Les sinus maxillaires sont des cavités aériennes paires et symétriques,
annexées aux cavités nasales avec lesquelles elles communiquent par l'intermédiaire
de l'ostium maxillaire situé au niveau du méat moyen (cf. Figure 6). lls sont de
dimensions variables, leur pneumatisation étant sujet a la résorption osseuse du
maxillaire. lls présentent, en moyenne, une hauteur de 36 a 45mm, une largeur de 25
a 35mm et une longueur (sens antéro-postérieur) de 38 a 45mm. A I'age adulte, le

volume d’un sinus maxillaire est de 15 cm® en moyenne.(28-30)

Sinus frontal

Quverture dans le méat nasal moyen

Fosse ptérygo-palatine

Sinus maxillaire

Dissection latérale

Figure 6 : Schématisation d’'une coupe sagittale réalisée au niveau du sinus maxillaire.
Source : Netter F, 2015
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Ces cavités aériennes sont tapissées d'une muqueuse sinusienne, appelée
membrane de Schneider, d’'une épaisseur moyenne de 0,8mm.G% La muqueuse
sinusienne est de type respiratoire. Elle est peu adhérente a I'os sous-jacent et
participe au drainage permanent du sinus vers les cavités nasales, a travers I'ostium
maxillaire. De cette maniere, la membrane de Schneider agit comme une barriére

immunitaire en drainant les agents infectieux qui auraient pu y proliférer.G")

1.2.1.3 Repéres et structures a visualiser

1.2.1.3.1  Le mur postérieur du maxillaire

En postérieur, le décollement méticuleux réalisé par le chirurgien permettra d’offrir
un acces visuel sur la fosse infra-temporale. La face postérieure ou infra-temporale du
maxillaire, trés convexe en dedans, s’articule avec le processus orbitaire du palatin en
haut, le processus pyramidal du palatin en bas et le processus ptérygoide du
sphénoide en arriére. Cette face de I'os maxillaire est vascularisée et innervée par les

branches du pédicule alvéolaire postéro-supérieur. ?6) Elle présente deux parties :

e Une partie antérieure et latérale, légérement concave; associée a l'os
zygomatique, ils forment la fosse maxillo-zygomatique. Celle-ci regoit une partie
de la boule graisseuse de Bichat, autrement nommée le corps adipeux de la

joue.

e Une partie postérieure, convexe ; elle correspond a la tubérosité maxillaire,
séparant le sinus maxillaire de la fosse infra-temporale en arriére et en dehors,
et de la fosse ptérygo-palatine en arriére. Cette tubérosité marque dans sa
partie postéro-latérale la coudure de I'artere maxillaire avant qu’elle ne pénetre
dans la fissure ptérygo-maxillaire. Le chirurgien devra veiller a ce que la
trajectoire implantaire ne soit pas trop latérale afin d’éviter tout risque de lésion

de l'artére maxillaire.
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Figure 7 : Vue inféro-latérale du maxillaire montrant les rapports d’'un implant zygomatique avec
la fosse infra-temporale (fleche noire).
Source : Gaudy JF et al., 2011

Le trajet de 'implant zygomatique devra toujours suivre le mur postérieur du maxillaire
pour ménager un espace suffisant dans [I'éventualité dun second implant

zygomatique.

1.2.1.3.2  Le foramen infra-orbitaire et son pédicule neuro-vasculaire

Une fois la face antérolatérale du maxillaire et la partie antérieure de I'arcade
zygomatique découvertes, le lambeau est repoussé délicatement vers le haut en

direction de l'orbite de facon a mettre en évidence le foramen infra-orbitaire.

Considéré comme la terminaison nerveuse du nerf maxillaire, le nerf infra-orbitaire
traverse la fissure orbitaire inférieure pour entrer dans l'orbite. Il émerge du foramen
infra-orbitaire, au niveau de la face antérieure du maxillaire.?® Le nerf sous-orbitaire
donne naissance a plusieurs rameaux assurant lI'innervation sensitive de la paupiere
inférieure, de la joue, de la Iévre supérieure, de la cavité nasale, de la muqueuse du

sinus maxillaire, de I'arcade dentaire supérieure (de l'incisive a la prémolaire), ainsi
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que la gencive et la muqueuse associées.®?-34) Le nerf infra-orbitaire se trouve
généralement a une distance comprise entre 6,1mm et 10,9mm du rebord infra-

orbitaire. (2%

Figure 8 : Représentation de la région infra-orbitaire avec le foramen infra-orbitaire, duquel

émerge le pédicule vasculo nerveux infra-orbitaire.
Source : Von Arx T, Lozanoff S, 2017

En 2012, Przygocka et al. ont étudié 32 cranes humains afin de localiser le foramen
infra-orbitaire par rapport a trois points de référence. D’aprés leurs résultats, le
foramen infra-orbitaire est situé en face de la seconde prémolaire maxillaire dans 50
a 55,56% des cas, et entre la premiére et la seconde prémolaire dans 15 a 31,6%. Par
surcroit, la distance moyenne entre le sommet de I'alvéole de la premiere prémolaire
et le foramen est de 33,4 +/- 5,2mm.®3 Chrcanovic et al., quant a eux, suggérent de
tenir compte du sexe des patients pour la localisation du foramen infra-orbitaire ; celui-
ci serait situé plus haut chez les hommes que chez les femmes. En moyenne, le
foramen serait positionné 6,5mm en dessous du rebord orbitaire inférieur, 43mm en-

dessous du foramen supra-orbitaire et 8 25mm de la ligne médiane de la face.®?

Par ailleurs, I'artére infra-orbitaire et la veine infra-orbitaires accompagnent le nerf
infra-orbitaire a travers le sillon, le canal et le foramen homonymes. Elle donne
naissance a des rameaux endo-osseux et périostés vascularisant la paupiere

inférieure, la lévre supérieure, l'aile du nez et le toit du sinus.(26:3%
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Figure 9 : Dissection de I'os maxillaire dévoilant le pédicule vasculo-nerveux infra-orbitaire et
ses ramifications sur la face antérieure du maxillaire. Notons I'anastomose entre le réseau de
I'artére maxillaire et celui de I'artére faciale.

Source : Gaudy JF et al., 2011

1.2.1.4 Trajet implantaire

1.2.1.4.1 Processus alvéolaire

Le processus alvéolaire correspond au premier point d’entrée et a la premiére
stabilisation corticale de I'implant zygomatique. L'idée est de placer I'implant le plus
proche possible du sommet de la créte de maniére a ceindre dans l'os le col

implantaire.

Le processus alvéolaire a la particularité de ne présenter aucune articulation. Son
unique rdle est de venir supporter les dents maxillaires. Lors de la perte d’éléments
dentaires, le processus alvéolaire se résorbe et forme la créte alvéolaire. Cette créte
osseuse se compose d'os spongieux encadré de deux lames osseuses compactes,
appelées lamina dura.®® L’os spongieux est formé de trabécules et peut présenter
différentes densités selon son maillage.®”) Bien que difficile a apprécier, la densité
osseuse est un paramétre important a prendre en compte lors de I'établissement d’'un
plan de traitement de par son influence sur la technique chirurgicale et les délais

d’ostéointégration.
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L’émergence des tétes implantaires au niveau du processus alvéolaire sera située
dans des régions et positions différentes selon la technique employée et le nombre
d’implants zygomatiques posés.®® Si un seul implant est placé par hémi-arcade, son
émergence sera située dans la région prémolo-molaire. En revanche, si deux implants
sont posés, I'implant postérieur émergera au méme endroit, mais I'implant antérieur,

paralléle a I'implant postérieur, trouvera une émergence dans la région latéro-canine.

Figure 10 : Vue frontale d’un crane sur laquelle sont tracées les trajectoires antérieures (AB) et

postérieures (CD) des implants zygomatiques.
Source : Rossi M et al., 2008

1.2.1.4.2  Plancher sinusien

Il correspond a la partie la plus déclive du sinus maxillaire. Il surplombe les apex
dentaires et est en rapport étroit avec les prémolaires et les molaires maxillaires. La
relation entre les racines de ces dents et le plancher du sinus dépend du degré de
pneumatisation de ce dernier. Les patients atteints d’atrophies sévéres du maxillaire
présentent généralement des sinus largement pneumatisés. Par conséquent le
plancher sinusien se retrouve trés proche du sommet de la créte osseuse. Lors de la
chirurgie implantaire, le plancher sinusien et la créte alvéolaire fournissent une

stabilisation bi-corticale a I'implant zygomatique. De |a, selon la technique employée,
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l'implant zygomatique gagnera soit la face antérolatérale du maxillaire, soit la paroi

antérolatérale du sinus maxillaire.

1.2.1.4.3 Face antérolatérale du maxillaire

Les limites de cette face sont matérialisées par le bord infra-orbitaire en haut,
l'incisure nasale en dedans et I'arcade alvéolaire en bas (cf. Figure 5). Légérement
concave, la face jugale s’oriente en avant et en dehors. Elle comprend le foramen
infra-orbitaire et est séparée par le jugum (ou fosse de la canine), qui correspond a
une saillie verticale répondant a la racine de la dent. Cet élément anatomique permet
de distinguer deux champs : un champ antérieur incisif et un champ postérieur en
regard de la premiére molaire.®® Cette face est trés importante car elle va servir de
support a I'implant avant qu’il n’atteigne I'os zygomatique pour assurer une stabilité
primaire suffisante. Un canal pourra étre préparé au niveau de la face antérieure du
maxillaire, de maniére a loger I'implant zygomatique en position extra-maxillaire
(technique extra-maxillaire). Par ailleurs, la trajectoire du corps de limplant est
variable : elle peut aller de complétement intra-sinusienne jusqu’a entierement extra-
maxillaire, en fonction de la relation entre le support zygomatique et le point de départ

intra-oral de I'implant (correspondant aux différents stades de la technique ZAGA).

1.2.1.4.4 Paroi antérolatérale du sinus maxillaire

La paroi antérolatérale du sinus maxillaire se caractérise par sa finesse et sa
correspondance avec la fosse canine. Anatomiquement, elle répond a la face
antérolatérale du maxillaire, décrite précédemment. Elle est parcourue par les artéres,
les veines et les nerfs alvéolaires antéro-supérieurs, provenant des vaisseaux et nerfs
infra-orbitaires.(®*63%) Dans la technique intra-sinusienne dite « Ad Modum », le trajet
implantaire se fait le long de la paroi antérolatérale du sinus jusqu’a gagner son coin
supéro-latéral, fournissant ainsi une stabilisation tri-corticale a l'implant. Ce dernier
terminera son trajet dans I'os zygomatique dont il perforera la corticale externe, afin
d’obtenir une stabilisation quadri-corticale. Cette préparation sera facilitée par la
réalisation d’'une fenétre osseuse au niveau du processus zygomatique du maxillaire,

décrit ci-apres.
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1.2.1.4.5  Processus zygomatique du maxillaire

Le processus zygomatique, d’orientation supéro-latérale, correspond a
l'articulation du sommet de l'os maxillaire avec l'os zygomatique. Il revét une
importance particuliére puisque le chirurgien y réalise une ostéotomie propre a
chacune des techniques, pour permettre a I'implant de s’insérer en toute sécurité dans
I'os zygomatique et lui assurer une stabilité primaire suffisante. D’apres la technique
« Ad Modum », une large fenétre osseuse y est effectuée, ouvrant un acces visuel

direct sur les forets et 'implant.(449)

Pour la technique ZAGA, en revanche, la réalisation d’'une fenétre sinusienne n’est
pas indiquée. Ne sont pratiqués que les points d’entrée alvéolaire et apical, dont la
localisation dépend de la résorption de la créte alvéolaire et de la concavité du mur

latéral du maxillaire.

Pour la technique extra-maxillaire, la trajectoire extra-sinusienne de ['implant

zygomatique exclut bien sar la nécessité de réaliser une telle fenétre osseuse.

Enfin, concernant I'approche « Quad Zygo », qui correspond a la pose de deux
implants zygomatiques dans chaque cété, la réalisation d’une petite fenétre osseuse
de 1,5 x 2 cm est conseillée pour avoir un acces visuel sur la corticale interne de 'os

zygomatique afin assurer le bon positionnement de chaque implant.4
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1.2.1.5 Complications associées

1.2.1.5.1 Perforation de la membrane de Schneider

L’opportunité de préserver ou non I'intégrité de la membrane de Schneider lors
de la pose d'implants zygomatiques peut faire I'objet d’'une discussion. Néanmoins, un
sinus sain est une condition indispensable a la réalisation d'une intervention

chirurgicale ainsi qu’a son succés.“"

1.2.1.5.2 Communication bucco-sinusienne

La communication bucco-sinusienne peut survenir chez des patients présentant
un os alvéolaire trés fin et entrainer ultérieurement une sinusite. Elle peut étre due a
une sur-préparation de 'os alvéolaire, a une résorption osseuse ou a un manque
d’ostéointégration de limplant dans sa partie palatine.*? La fermeture des
communications oro-antrales est difficile et peut se traiter par la technique de
recouvrement adipeux de la joue qui donne de trés bons résultats.*® Il existe
également un traitement consistant a apporter au niveau du site des protéines
morphogénétiques osseuses.** Actuellement, il n'y a pas de consensus sur la

meilleure maniére de traiter cette complication.®

1.2.1.5.3 Sinusite maxillaire

D’apres la littérature scientifique, une sinusite maxillaire, occasionnée par la
migration de bactéries de la cavité buccale vers le sinus maxillaire, peut étre due a
une perforation de la membrane sinusienne, a un manque d’os maxillaire en regard de
I'implant zygomatique ou a une mauvaise gestion des tissus mous lors la fermeture du
site opératoire.*194% |ors d’'une chirurgie implantaire zygomatique, il arrive que des
débris soient laissés dans le sinus maxillaire. Ces derniers peuvent alors migrer et
bloquer l'ostium, provoquant une infection post-opératoire. Il en résulte une

hypertrophie de la muqueuse sinusienne, associée a une production de mucus.?
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Figure 11 : Coupe frontale issue d’'un scanner de la face, sur laquelle nous pouvons observer
une sinusite impliquant les sinus maxillaire, éthmoidal et frontal gauches

Source : Bedrossian E et al., 2018

Parmi les articles scientifiques actuellement disponibles, rares sont ceux qui
établissent un lien direct entre la pose d’'implants zygomatiques et I'apparition d’'une
pathologie sinusienne. Les implants en titane ne semblent pas agir comme des corps
étrangers qui provoqueraient des sinusites chroniques en transpergant le sinus

maxillaire.(?

En 2004, Petruson a mené une étude endoscopique sur 14 patients porteurs
d’'implants zygomatiques, afin de déterminer si une relation pouvait étre établie entre
la présence d’'implants en titane dans le sinus et I'apparition de signes d’inflammatoires
ou infectieux de la muqueuse sinusienne. D’aprés 'auteur, les tissus mous de la cavité
buccale adhérent étroitement au titane, constituant une barriére efficace face au
processus inflammatoire. Petruson a démontré que la muqueuse sinusienne est
normalement stérile. L’infection du sinus serait plutét la conséquence d’une infection
de la cavité nasale dont les bactéries se seraient propagées a travers l'ostium. L’auteur
affrme finalement que le risque inflammatoire et infectieux autour d’'un implant

zygomatique traversant le sinus maxillaire n’est pas augmenté.“6)

En 2006, Jung et al. ont réalisé une étude sur 8 chiens chez lesquels furent placés
bilatéralement des implants dans le sinus maxillaire. Aucun signe clinique ni

radiologique de pathologies sinusiennes ne fut rapporté. Les auteurs en ont déduit que
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la présence d’'un implant dans la cavité sinusienne n’entrainait pas d’augmentation du

risque de complication infectieuse a cet endroit.”)

En 2008, Davo et al. rapportérent que les sinus traversés par les implants
zygomatiques semblaient garder une physiologie normale, corroborant ainsi les
résultats obtenus dans les études précédemment citées. Cependant, les auteurs ont
noté qu’environ 15 a 20% des patients présentaient une hypertrophie de la membrane

sinusienne, sans signe clinique de sinusite associé.“®

En 2010, Malevez et al. affirmérent une fois de plus que l'origine des sinusites ne
proviendrait pas de l'implant lui-méme mais d’'une migration bactérienne depuis la
cavité orale, a travers une communication bucco-sinusienne. Selon eux, la prévalence

de la sinusite maxillaire est comprise entre 14 et 30%.“°)

Auparavant, Becktor et al. avaient décrit des cas de sinusites séveres ayant entrainé
le retrait de trois implants zygomatiques chez trois patients. La raison avancée pour
cet échec fut un manque d’ostéointégration dans la créte alvéolaire, a I'origine d’'une

communication bucco-sinusienne.“?

La prise en charge d'une sinusite maxillaire comprend la prescription d’une
antibiothérapie, la réalisation d’'une intervention de débridement chirurgical du sinus
(méatotomie), puis le réarrangement des tissus mous, afin de protéger I'implant et la
communication bucco-sinusienne avec un tissu plus kératinisé. Aucune récidive de
sinusite n'a été constatée suite a la dispensation du traitement approprié.*19.50.51)
Toutefois, le risque d'infection sinusienne peut étre diminué en accordant plus
d’attention a la santé des sinus et a leur ventilation. L'importance de la gestion des
tissus mous lors de la pose d’implants zygomatiques et les conséquences des
sinusites ne doivent pas étre sous-estimées. L'utilisation de la technique extra-
maxillaire semble réduire le risque d’infection sinusienne. En effet, cette technique
présente I'avantage de limiter l'intrusion de I'implant zygomatique au sein du sinus
maxillaire, ainsi que celui de préserver la membrane sinusienne.('%5253) D’'autres
études prospectives a long terme sont cependant nécessaires pour démontrer une

corrélation entre implants zygomatiques et pathologies sinusiennes. %)
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1.2.1.5.4 Déhiscence vestibulaire

Cette complication dépend en partie de I'approche chirurgicale choisie. Une
inflammation et une rétraction tissulaire peuvent se produire autour des implants
zygomatiques, en particulier lorsque ceux-ci sont placés sur la créte sans étre entourés
d'os. Lorsque la téte implantaire n’est pas sertie dans I'os alvéolaire (dans les cas de
paroi latérale du maxillaire trés concave ou de maxillectomie), la plateforme
implantaire et les spires sont sous-périostées et non soutenues par I'os. Dans de telles
situations cliniques, une éventuelle déhiscence en regard de l'implant peut se
produire.?>4") Par conséquent un collet osseux recouvert de gencive kératinisée
entrainera un meilleur comportement parodontal et protégera limplant contre
d’éventuelles agressions bactériennes et mécaniques.®45% || réduira la surface de
contact entre la muqueuse et surface implantaire et préservera la gencive kératinisée
au niveau du col implantaire, dont I'absence ou la finesse sont les principaux facteurs

d’'inflammations puis de récessions gingivales.

De plus, dans 'étude de Freedman et al., il a été démontré que le support de I'os
alvéolaire maxillaire est bénéfique dans la répartition des forces et la réduction du
stress sur les implants placés en position extra-sinusienne.®®) De ce fait, 'ancrage de
la portion apicale de I'implant dans I'os zygomatique combiné a une stabilisation du
col implantaire dans I'os crestal permettrait une meilleure distribution des contraintes

mécaniques occlusales et latérales. (%657

Enfin, certains auteurs pensent que I'exposition intra-buccale du col et des spires
implantaires est due a une traction musculaire sur les tissus mous non-attachés du
vestibule, provoquant une irritation de la partie sous-périostée de l'implant et

entrainant par conséquent une déhiscence vestibulaire.®
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Figure 12 : Photographie objectivant une déhiscence vestibulaire sur I'implant zygomatique en

position incisivo-canine dans le secteur droit.

Source : Avec l'aimable autorisation du Docteur Raphael Bonnet

Plusieurs possibilités s’offrent au chirurgien pour prévenir cette complication
potentielle. Des implants zygomatiques dépourvus de spires dans leur deux tiers
coronaires ont été concus dans le but de minimiser les complications au niveau des
tissus mous (cf. Figure 1).%58) || a été démontré qu'il existe normalement une attache
gingivale dans cette région implantaire.('® Certains auteurs recommandent également
['utilisation du corps adipeux de la joue pour épaissir les tissus en regard du col de

I'implant et éviter un frottement direct avec la surface implantaire. (%69

Ainsi, le chirurgien doit garder a l'esprit que, si 'anatomie du patient impose une
approche extra-maxillaire, il est essentiel que I'implant soit réellement encastré dans
le maxillaire au lieu d’étre uniquement contre sa face latérale. Le patient doit étre
prévenu d'une éventuelle exposition de l'implant et de la nécessité d’'une hygiéne
adaptée. Ce souci du maintien d’'un volume osseux et gingival suffisant autour du col
implantaire implique une conception prothétique optimale, afin de faciliter 'hygiéne et

la maintenance.®"
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1.2.1.5.5 Lésion de l'artere alvéolo-antrale

Lors de la réalisation de la fenétre osseuse, une lésion de l'artére alvéolo-
antrale peut subvenir. L’artere alvéolo-antrale nait d’'une boucle anastomotique entre
I'artére alvéolaire supéro-postérieure et l'artere infra-orbitaire. Son trajet est intra-
osseux : elle chemine dans la paroi latérale du sinus makxillaire.(36:3% Elle représente
un risque hémorragique lors de la pose d’implants zygomatiques. Un dispositif
d’électrocoagulation peut étre indiqué, afin de faire face a une éventuelle lésion de
cette artére. Afin de réduire le risque d’accident, la position de 'artére alvéolo-antrale
pourra étre anticipée avant la chirurgie, grace a un examen radiographique

tridimensionnel préopératoire.(353962)

)

A C

|

Figure 13 : Coupes frontales de la paroi antérolatérale du sinus maxillaire, issues d’'un examen
CBCT. Il est possible d’observer I'artere alvéolo-antrale, résultant de 'anastomose de I'artére

infra-orbitaire et de 'artére alvéolaire supéro-postérieure.

Source : Rosano G et al., 2010
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Figure 14 : Dissection de la face infra-temporale du maxillaire laissant transparaitre les branches
médiales du pédicule alvéolaire postéro-supérieur.
Source : Gaudy JF et al., 2011

1.2.1.5.6  Lésion du nerf infra-orbitaire

Le nerf infra-orbitaire et son foramen entrainent des implications cliniques pour la
pose d’'implants zygomatiques, que ce soit au moment de I'anesthésie, de la réalisation
du lambeau, ou de l'acte chirurgical a proprement parler. En effet, l'injection
d’anesthésique local se fait en différents points, notamment dans la région sous-
orbitaire. Le chirurgien palpe le rebord infra-orbitaire afin de localiser le foramen, puis
insére l'aiguille vers le haut pour anesthésier le bloc infra-orbitaire.®? D’autres
précautions doivent étre prises lors de la dissection chirurgicale de la région orbitaire.
Au cours de lintervention, le nerf infra-orbitaire peut étre endommagé par une
dissection sous-périostée maladroite et excessive ou une section accidentelle. Il peut
également étre compressé par une utilisation inconsidérée et inadéquate des
écarteurs. Un geste chirurgical mal maitrisé peut donc étre directement responsable
d’'une paresthésie, anesthésie ou encore dysesthésie.?® Dans certains cas, ces

paresthésies sont transitoires et se résolvent d’elles-mémes.(1542)
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1.2.2 Os zygomatique

1.2.2.1 Description

Accompagné de I'os maxillaire, 'os zygomatique sert de support a la pose
d'implants zygomatiques en assurant leur ancrage apical. Egalement appelé l'os
malaire, cet os pair et symeétrique constitue I'essentiel du squelette de la joue.

Il prend la forme d’'un quadrilatére irrégulier et participe a la formation de la cavité
orbitaire, de la fosse infra-temporale et de la fosse ptérygo-palatine, par l'intermédiaire
de ses processus orbitaire, frontal, et maxillaire. L'os zygomatique présente trois

faces, quatre bords, quatre angles et trois processus.(©3-6%

Encoche fronto-
zygomatique

Processus frontal

Processus temporal il Face orbitaire

Figure 15 : Vues schématisées des faces externe et interne de I'os zygomatique.
Source: Oberlin C, Vacher C, Berthelot JL, 2004b

Notre intérét se portera essentiellement sur la face latérale, ou face malaire, de I'os
zygomatique, car elle est traversée par la portion apicale des implants zygomatiques.
Cette surface triangulaire est convexe et lisse. Elle est recouverte par les téguments
de la joue et comprend les insertions des muscles grand et petit zygomatiques ainsi
que celles du muscle masséter. Elle est perforée en son centre par le foramen
zygomatico-facial, situé en bas et en arriére de l'incisure orbitaire (cf. Figure n°18).
Dans une étude menée sur quatorze cadavres, Van Steenberghe et Malevez ont
démontré que la quantité d’os disponible au niveau de I'os zygomatique est en
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moyenne de 14mm de hauteur, 8mm dans le plan frontal et 20,5mm dans le plan
sagittal, ce qui permet la plupart du temps de positionner deux implants zygomatiques

par coté.(14.66)

1.2.2.2 Repéres et structures a visualiser

1.2.2.2.1  Le rebord zygo-macxillaire et 'arcade zygomatique

Aprés avoir été décollé au niveau du mur postérieur du maxillaire, le lambeau
est étendu jusqu’a la partie antérieure de I'arcade zygomatique. L’arcade zygomatique
est formée par larticulation du processus temporal de I'os zygomatique avec le
processus zygomatique de l'os temporal. Le chirurgien se sert du rebord zygo-

maxillaire comme point de repére pour réaliser I'ostéotomie primaire a proximité.

Figure 16 : Vue latérale du rebord zygo-maxiillaire, indiqué par le tracé rouge.
Source : Von Arx T, Lozanoff S, 2017

Par ailleurs, une structure musculaire importante a considérer dans cette région est
l'insertion des fibres musculaires du masséter. Le masséter est un puissant muscle de
la mastication, épais et de forme rectangulaire. Il s’étend presque verticalement depuis
le processus zygomatique du temporal et |la face latérale de 'os zygomatique jusqu’a
'angle de la mandibule. On lui connait classiquement deux faisceaux, I'un superficiel,

I'autre profond.(©?)
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Quelques-unes des fibres musculaires du masséter sont coupées lors de la réalisation
du lambeau, afin d’exposer la partie antérieure de I'arcade zygomatique. “ Lors de la
réclinaison du lambeau muco-périosté, le chirurgien devra veiller a ne pas décharger
de facon excessive les insertions musculaires du masséter, ce qui pourrait

occasionner un saignement abondant.®4

s

Muscle temporal

Muscle masséter —

Figure 17 : Représentation schématique des insertions du muscle masséter et du muscle
temporal.
Source: Oberlin C, Vacher C, Berthelot JL, 2004b

1.2.2.2.2  L’encoche fronto-zygomatique

Lorsque le corps de I'os zygomatique est exposé, les tissus mous doivent étre
maintenus écartés au niveau de I'incisure fronto-zygomatique pour garantir un champ
chirurgical étendu. L'encoche fronto-zygomatique nait de la réunion du processus
temporal et du processus frontal de I'os zygomatique (cf. Figure n°8). Cette encoche
recoit un écarteur type Obwegeser qui va jouer deux roles : d’'une part il protége les
tissus mous de la séquence de forage et d’autre part il permet au chirurgien de

visualiser la portion apicale de I'implant lors de la perforation de I'os zygomatique.424)
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1.2.2.2.3 Le rebord inféro-latéral de l'orbite

Le rebord inféro-latéral de I'orbite est un repére anatomique-clé pour la chirurgie
implantaire zygomatique. |l est constitué de la face orbitaire de I'os maxillaire et de la
face orbitaire du zygomatique. Ensemble ils forment le plancher et le bord latéral de la

cavité orbitaire.(6:3%

La face orbitaire du maxillaire est de forme triangulaire a base antérieure, fine et
relativement lisse. Elle est orientée en avant et en dehors, légerement inclinée vers le
bas. Elle constitue la majeure partie du plancher de l'orbite. Ce dernier est complété
par le processus orbitaire du palatin a l'arriere et par la face orbitaire de l'os
zygomatique latéralement. A partir de son bord postérieur débute le sillon infra-
orbitaire qui se poursuit en avant par le canal infra-orbitaire, dans lequel chemine le
nerf du méme nom avant d’émerger par le foramen infra-orbitaire au niveau de la face

antérieure du maxillaire (cf. Figure n°19).(63)

Foramen

zygomatico-facial

Figure 18 : Vue antérieure de la région orbitaire montrant le foramen zygomatico-facial, et le
passage du nerf infra-orbitaire a travers le sillon infra-orbitaire suivi du canal homonyme pour
enfin gagner le foramen infra-orbitaire.

Source : Von Arx T, Lozanoff S, 2017

La face orbitaire de I'os zygomatique se compose de deux segments : 'un antérieur,
triangulaire, de surface rugueuse, venant s’articuler avec I'os makxillaire ; I'autre
postérieur, concave et lisse, qui se joint au bord antérieur de la grande aile du
sphénoide. Ensemble ils forment la paroi latérale de la cavité orbitaire. Cette surface
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orbitaire contient le foramen zygomatico-orbitaire a travers lequel passe le nerf
zygomatique pour pénétrer dans la cavité orbitaire et gagner 'os zygomatique. Il s'agit
d'une branche du nerf maxillaire qui, dans l'os zygomatique, se divise en un nerf
zygomatico-facial et un nerf zygomatico-temporal. Emergeant chacun par leur foramen
homonyme, ces nerfs assurent I'innervation sensitive des téguments de la pommette
depuis sa région zygomatique jusqu’a la région temporale antérieure.(?63463) De plus,
un rameau annexe provenant du nerf zygomatico-temporal s’anastomose avec le nerf
lacrymal, lui-méme issu du nerf ophtalmique (V1), pour l'innervation autonome de la
glande lacrymale.

Le rebord inféro-latéral de la cavité orbitaire joue donc deux réles importants lors de la
pose d’'implants zygomatiques :

- D’une part, le chirurgien 'emploie comme un repére anatomique lors de la
séquence de forage pour éviter une perforation du plancher orbitaire et une Iésion
du contenu de la cavité orbitaire

- D’autre part, le rebord inférieur de la cavité orbitaire sert de guide dans I'approche
« Quad Zygo » pour la pose de I'implant zygomatique antérieur. En effet, le forage

zygomatique devra suivre a distance le rebord inférieur de l'orbite.

1.2.2.3 Trajet implantaire en fonction de la structure et de la topographie de I'os

zygomatique

L’'os zygomatique présente une corticale osseuse de 1 a 2 mm d’épaisseur,
entourant un os spongieux dont la densité augmente depuis la suture zygomatico-
maxillaire en avant jusqu’a I'incisure temporale en arriére. Cette différence de densité
s’explique par le fait que les forces masticatoires exercées par le muscle zygomatique
et le masséter sur 'os malaire sont plus importantes dans sa région postérieure.®”)
Cette constitution a conduit a choisir cette zone comme point d'ancrage lors de la pose
d'implants zygomatiques, en particulier lorsque le processus alvéolaire de l'os

maxillaire présente un degré élevé de résorption. 3553

Plusieurs auteurs ont étudié la structure interne de I'os zygomatique. Les résultats de
leurs recherches ont permis d’améliorer la technique chirurgicale : la position et la

trajectoire idéales de I'implant, le pronostic de ce type de traitement. En 2005, Kato et
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al. ont mené une étude sur 28 arcades zygomatiques issues de cadavres édentés
totaux au maxillaire. En recourant a la micro-tomodensitométrie tridimensionnelle, ils
ont pu analyser la structure interne de I'os zygomatique dans tous les plans de I'espace
et évaluer ses rapports avec les implants zygomatiques.(©”)
A partir de leurs observations, ils ont défini trois points anthropométriques de
référence (cf. Figure n°19) :

e Le point jugal : point le plus concave entre le bord supéro-latéral de I'os

zygomatique et le bord supérieur de I'arcade zygomatique
¢ Le point zygo-makxillaire : point le plus bas de la suture zygomatico-maxillaire
e Le point médian : point situé au milieu de la droite s’étendant du point jugal au

point zygo-maxillaire.

L’os zygomatique est ainsi divisé en trois régions : la région a proximité du point jugal,

la région proche du point zygo-maxillaire et la région située autour du point médian.

b

“middle point

-‘.'_J ;- |

Figure 19 : Représentation schématique de I'os zygomatique divisé en trois régions d’intérét
autour des points jugal (Ju), médian (middle point) et zygo-maxillaire (Zm).
Source : Kato Y et al., 2005

La micro-tomodensitométrie fournit des données quantitatives objectives et détaillées
sur la structure osseuse. Les résultats de I'analyse morphométrique montrent que la
densité trabéculaire de I'os zygomatique est plus élevée dans la région du point jugal
que dans les autres ; dans cette zone, les trabécules se présentent sous forme de

plaques épaisses, alors qu’elles sont composées de fines tiges dans le reste de I'os
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zygomatique. D’apres les résultats de I'étude, la présence de trabécules osseuses plus
larges et plus épaisses a cet endroit favorise la stabilité primaire des implants
zygomatiques. Une fois leur ostéointégration achevée, cet épaississement permet de

supporter et de répartir les forces occlusales sur 'ensemble de I'os zygomatique.

D’autre part, Nkenke et al. ont étudié trente os zygomatiques d’hommes et de femmes
par analyse tomographique et histomorphométrique assistée par ordinateur. Le but de
cette étude était d’évaluer la morphologie et la microarchitecture de I'os zygomatique
en vue d’y mettre en place des implants. La densité osseuse, le volume et la forme
des trabécules au sein de I'os zygomatique ont été quantifiés. Les résultats n’attestent
d’aucune différence significative de densité osseuse entre les sexes. Par ailleurs,
I'étude révéle que la trabéculation osseuse de I'os zygomatique seule ne suffit pas a
stabiliser I'implant zygomatique. Cependant, le succes d’'une chirurgie implantaire
zygomatique pourra étre assurée en utilisant une stabilisation quadri-corticale autour

de I'implant.(®8)

Chez les patients ayant subi une chirurgie ablative d’'une tumeur maxillaire, le taux de
succes d’'implants ancrés uniquement dans I'os zygomatique est compris entre 65%
et 75%.6% Les pourcentages sont nettement meilleurs (plus de 80%) chez des patients
présentant une résorption sévére du processus alvéolaire maxillaire ; en plus de
'ancrage zygomatique, l'implant bénéficie d’appuis contre le plancher sinusien et la

créte alvéolaire palatine. Ces supports multiples accroissent sa stabilité.(?)

Remarque : Rappelons que, dans des conditions optimales, le succes thérapeutique

est de 91% a 100% selon les études.*522)

Rigolizzo et al. ont également étudié I'anatomie de I'os zygomatique, dans le but
d’identifier la zone d’ancrage optimale pour les implants zygomatiques. A cet égard,
ils ont divisé I'os concerné en 13 sections numeérotées, puis ont reporté sur ce
quadrillage I'émergence de chaque implant (cf. Figure 21).¢"") Aprés I'analyse de 120
0s zygomatiques sur cranes secs, ils ont conclu sur la supériorité des régions 5 et 8 ;
celles-ci étant plus épaisses, elles seraient logiquement plus appropriées pour la pose
d’'implants zygomatiques. Cependant, les auteurs n’ont pas évalué la qualité de I'os et

n’ont pas pris en compte la pneumatisation du sinus.
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Figure 20 : Quadrillage de I'os zygomatique en 13 sections numérotées, selon la méthode de
Rigolizzo et al., afin de définir les sites d’émergence implantaire susceptibles d’apporter la plus
grande stabilité primaire.

Source : Corvello PC et al., 2011

L’opinion de Rigolizzo et al. au sujet des sites d’émergence implantaire optimaux n’est
soumis a aucun consensus, et les avis sur la question different.("!) En effet, d’aprés le
Branemark System Manual, Branemark et al. estiment que les régions 5, 6, 8 et 9
présentent le meilleur potentiel de stabilisation des implants zygomatiques.®?* Corvello
et al., quant a eux, soutiennent que I'implantation a généralement lieu au niveau des
sites 9 et 12, quelle que soit la technique chirurgicale employée (technique originelle

de Branemark ou technique extra-sinusienne).(?

1.2.2.4 Complications

1.2.2.4.1  Infection sous-périostée

Lors de la préparation implantaire, des débris et fragments osseux issus de I'os
alvéolaire, du sinus ou encore du corps de I'os zygomatique peuvent s’accumuler et
se loger sous le périoste associé a I'os mailaire. Si une irrigation abondante n’est pas
réalisée avant de retirer les écarteurs, une infection sous-périostée, accompagnée ou
non d’une fistule cutanée, risque de se produire et nécessitera une incision et un
drainage, couplés a un traitement antibiotique (cf. Figure 21). Si l'infection persiste,

I'apex de I'implant est sectionné et le granulome cureté.(®2%73.74)

46



Figure 21: (a) Identification d’'une lésion radio-claire dans la zone apicale d'un implant
zygomatique sur une coupe frontale d’'un CBCT ; (b) Fistule cutanée observée dans la région

zygomatique gauche.

Source : Bedrossian et al., 2018

1.2.2.4.2 Deépassement apical de I'implant zygomatique

Une mauvaise orientation ou un positionnement incorrect de la jauge de
profondeur peut entrainer une lecture sous-estimée de la longueur réelle de la
préparation implantaire. Il en résulte un dépassement de I'implant zygomatique a
travers la corticale de I'os malaire. Si les tissus mous sus-adjacents des joues sont
relativement fins, la partie apicale qui fait saillie peut étre ressentie. En cas de géne
pour le patient, la pointe de I'implant qui s’étend au-dela de la corticale peut étre

sectionnée et retirée aprés la période d’ostéointégration.57%

Le retrait de I'apex implantaire est facilement réalisable par une approche extra-orale
ou par une incision vestibulaire intra-orale. La découpe de la partie irritante se fait a
I'aide d’'une fraise en carbure de tungsténe avec une irrigation abondante (cf. Figure
22). Cependant, si un dépassement important est observé immédiatement en post-
opératoire, il est conseillé de retirer directement I'implant et de le remplacer par un

implant zygomatique plus court.(?®
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Figure 22 : (a) Coupe frontale d’'un CBCT montrant le dépassement apical de I'implant
zygomatique gauche. (b) Exposition extra-orale et découpe de I'apex de l'implant zygomatique

en question.

Source : Bedrossian et al., 2018

1.2.2.4.3  Fracture de 'os zygomatique

Lors de la pose de deux implants zygomatiques du méme cété, il arrive que I'os
zygomatique fracture, lorsque celui-ci est trop mince et étroit. Le praticien peut décider
d’enfouir les implants ou de les mettre en sous-occlusion, dans le but d’obtenir leur

ostéointégration et de temporiser jusqu’a la cicatrisation osseuse.

1.2.2.4.4  Fracture d’un implant zygomatique.

La fracture d’'un implant zygomatique peut se produire lorsque ce dernier est
positionné de maniére inappropriée. Des contraintes occlusales et latérales élevées
s'appliquent alors au niveau de la connectique et de la prothése.("®) L'émergence
implantaire doit étre située le plus distalement possible, au centre de la créte
alvéolaire, afin d’éviter les bras de levier mésio-distal et vestibulo-palatin.®* Ce type
de complication est rare et peu décrit dans la littérature.®-2% || existe deux options pour
la gestion de tels cas:

- La premiére option consiste a sectionner l'implant fracturé a la base de l'os
zygomatique, en laissant la partie apicale de I'implant ostéointégre a l'intérieur du
corps de I'os malaire. Un nouvel implant pourra étre mis en place dans le méme

temps chirurgical, et la prothése fixe pourra étre réutilisée.
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- La seconde option est de retirer I'implant zygomatique fracturé et de le remplacer
par un nouvel implant ; soit immédiatement, soit trois mois plus tard. La dépose
de I'implant se fait dans le sens anti horaire et nécessite de la part du chirurgien

une grande prudence, car la portion apicale est ostéointégré dans l'os

zygomatique.

Figure 23 : Fracture d’un implant zygomatique objectivée sur une radiographie panoramique.

Source : Davo et al., 2019

1.2.2.4.5  Larmoiement permanent et perte de sensibilité
La lésion partielle ou l'inflammation du nerf zygomatico-temporal peut se

traduire par un larmoiement permanent ou par une perte de sensibilité cutanée au

niveau de la pommette.(25:3577)
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1.2.3 Région génienne : le corps adipeux de la joue

Il s’agit d’'une masse graisseuse, encapsulée par un fascia conjonctif, qui
permet un glissement entre les muscles de la joue et forme avec eux la syssarcose
inter-masticatrice.(”® Cette boule graisseuse souple présente un poids et un volume
constants de 9,6mL du fait de sa résistance a la lipolyse.("®8") Elle se divise en trois
lobes antérieur, intermédiaire et postérieur, facilement accessibles et mobilisables.(®?)
Classiquement, le corps adipeux est décrit comme ayant un corps principal a partir
duquel se forment quatre extensions. Le corps central, profondément enfoui et
encapsulé dans son fascia conjonctif, se situe le long de la tubérosité du maxillaire et
au-dessus des insertions musculaires du buccinateur. |l est bordé médialement par la
fosse ptérygo-palatine et latéralement par les muscles masséter et temporal mais
aussi par I'arcade zygomatique. Quant aux quatre extensions graisseuses, elles sont

citées ci-dessous (81.83.84) -

e L’extension temporale est la plus importante, elle se dirige vers le haut en
passant sous I'arcade zygomatique.

e L’extension buccale, qui représente avec le corps principal 55 a 70 % du poids
total de la masse graisseuse.®) Elle repose sur le fascia bucco-pharyngé
bordant la face latérale du muscle buccinateur.

e |’extension ptérygoidienne ou médiale.

e |’extension ptérygo-palatine.

Le corps adipeux de la joue présente un intérét tout particulier pour la fermeture d’'une
communication bucco-sinusienne occasionnée par la pose d’implants zygomatiques.
En effet, sa simplicité d’accés et de mobilisation permet de [l'utiliser pour le
recouvrement du volet osseux réalisé lors de la chirurgie, tout en le gardant
pédiculé.® |l permet également, par le recouvrement de la surface implantaire, de
prévenir les déhiscences vestibulaires en préservant la muqueuse du vestibule de tout

frottement direct avec I'implant.(©9.85)

En périphérie, sa vascularisation se fait grace a un riche plexus comprenant l'artére

temporale superficielle, 'artére transverse de la face, et I'artére faciale. En profondeur,
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la boule de Bichat est principalement vascularisée par I'artére buccale, branche de

I'artére maxillaire.(79.82.86)

Enfin, le corps adipeux de la joue est directement en rapport avec le canal parotidien.
Celui-ci traverse le muscle masséter, puis le muscle buccinateur en avant de
I'extension buccale, avant de s’ouvrir dans cavité orale. Il faudra veiller a ne pas léser
ce canal parotidien lors de la réalisation du lambeau muco-périosté ou de la dissection
de la Boule de Bichat.(®6.87)

Muscle temporal

Extension temporale

Corps adipeux

Conduit parotidien

Merf buccal

Extension ptérygoidienne
Extension buccale

Artére et veine faciales

Figure 24 : Représentation anatomique du corps adipeux de la joue et de ses extensions.
Source: Kim MK, Han W, Kim SG, 2017
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1.2.4 Région orbitaire

L’'os zygomatique présente des rapports anatomiques importants avec les
parois latérale et inférieure de la cavité orbitaire. Du fait des rapports étroits
gu’entretiennent ces structures anatomiques, la pose d’implants zygomatiques expose
a certaines complications, telles que la Iésion du pédicule infra-orbitaire, ou encore
une atteinte du muscle oculomoteur droit inférieur et latéral.®®) Une connaissance
spécifique des repéres anatomiques et de la procédure chirurgicale implantaire est
fondamentale lorsque I'on souhaite obtenir des résultats prédictibles et éviter les

accidents.

Figure 25 : Dissection de la région orbitaire, révélant ses rapports avec I'os zygomatique :

(1) Os zygomatique ; (2) Muscle oblique inférieur de I'ceil ; (3) Pédicule infra-orbitaire ; (4) Os
maxillaire.

Source : Gaudy JF et al., 2011

Les protocoles opératoires élaborés par Branemark et Bedrossian évoquent la
trajectoire idéale a adopter pour stabiliser I'implant zygomatique et éviter les accidents
et complications (cf. Figure n°26). L’implant pénétre I'os au niveau de la créte
alvéolaire maxillaire du coté palatin, puis traverse la base du sinus, puis le coin
postéro-latéral du maxillaire avant d’atteindre le corps de I'os zygomatique pour enfin
perforer sa corticale externe latérale. Un engagement inadéquat du foret pilote peut

étre a l'origine d’'une ostéotomie trop médiale ou trop latérale.?42% La réalisation d’une
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fenétre osseuse au niveau du sinus permet un contréle visuel de la direction
empruntée par les forets et les implants depuis la créte alvéolaire jusqu’au coin supéro-
latéral de I'os zygomatique et limite le risque de déviation de I'axe vers la fosse infra-

temporale (ligne violette) ®%-°") ou I'orbite (ligne jaune).(??)

Image 1 Image 2

Figure 26 : Implications oculaires lors de la pose d’'implants zygomatiques :

Image 1 : Le trait rouge indique la trajectoire implantaire idéale. Les traits jaune et violet indiquent
les possibles déviations en direction de I'orbite ou de la fosse infra-temporale.

Image 2 : Scanner post-opératoire révélant un implant zygomatique accidentellement placé en
position orbitaire.

Source : Bedrossian E et al., 2018

Rossi et al. ont analysé 40 créanes humains afin de déterminer les valeurs d’angulation
optimales pour l'insertion d'implants zygomatiques conventionnels (un implant par
hémi-arcade) ou d’implants additionnels (antérieurs) selon la technique « Quad
Zygo », définie par la pose de quatre implants zygomatiques (deux par hémi-arcade).
L’angle d’insertion d’'implants zygomatiques conventionnels doit &tre compris entre 39
et 62° ; tandis que, dans le cadre d’'une chirurgie Quad Zygo, I'angulation des implants
antérieurs est comprise entre 25 et 47°. Implanter selon une angulation supérieure a
celles préconisées expose le praticien a un risque de perforation du plancher de
I'orbite, accompagnée de probables Iésions du contenu orbitaire.(38)

L’effraction du plancher de l'orbite est une complication d’origine iatrogéne pouvant
entrainer un hématome intra-orbitaire. Ce dernier se manifestera par une diplopie et

peut avoir comme conséquence une compression du nerf optique et ainsi provoquer
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une cécité. Le traitement consiste a vider 'hnématome pour empécher cette
compression. Si cette complication a été décrite, elle s’est résolue sans complication

ultérieure et aucun cas de cécité n’est apparu.®
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Figure 27 : Cas d’'un patient chez qui le muscle droit latéral de I'ceil a été sectionné suite a la

pose trop médiale d’'un implant zygomatique : ce dernier a perforé le plancher de I'orbite. Une

fois le muscle coupé ou désinséré, il est presque impossible de rétablir sa fonction.

Image 1: Perte de la mobilité latérale du globe oculaire (le patient a perdu son regard en
abduction).

Image 2 : Scan post-opératoire ; on peut observer I'implant zygomatique en position orbitaire.
Source : Cikatricis P et al, 2008

Pour éviter un accident de la sorte, le chirurgien doit comprendre l'importance de
maitriser a tout moment la trajectoire des instruments utilisés, en particulier lorsque
qu’ils perforent la corticale latérale de I'os zygomatique. Cette trajectoire conditionne
la position finale de I'implant zygomatique. La réalisation d’'une fenétre sinusienne
permet d’accéder visuellement au positionnement des forets implantaires et peut
constituer une aide a la gestion de leur trajectoire. Le protocole décrivant les
techniques de visualisation directe des forets et de I'implant est appelé « Ad Modum

Branemark ».(2%)
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Troisieme molaire
maxillaire

Lame latérale du
processus ptérygoide

1.2.5 Région infra-temporale

1.2.5.1 Description

La fosse infra-temporale est une région profonde de la face. Elle se situe en
dedans du ramus mandibulaire et du masséter et en dehors de I'espace pharyngé.
Elle correspond a un espace squelettique cranio-facial. Elle est ouverte en bas et en
arriéere.(®?

La fosse infra-temporale s’organise en trois parties (3 :
e La région rétro-zygomatico-maxillaire
e La région ptérygoidienne

o La fosse ptérygo-palatine
Elle contient le corps adipeux de la joue et elle est parcourue par I'artere et le nerf

maxillaires. |l convient de garder un bon axe lors du forage afin de ne pas léser les

éléments qu’elle contient (cf. Figure 26, Image 1).

Arcade zygomatique

Fosse condylaire
de I'os temporal

Figure 28 : Vue inféro-latérale d’un crane montrant les limites de la fosse infra-temporale.
Source : Von Arx T, Lozanoff S, 2017
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1.2.5.2 Artére maxillaire

Figure 29 : Passage de 'artere maxillaire dans la région infra-temporale avant de pénétrer dans

la fissure ptérygo-maxillaire.
Source : Gaudy JF et al., 2011

L'artéere maxillaire est la plus importante des deux branches terminales de la
carotide externe. Elle quitte la loge parotidienne aprés avoir irrigué une partie de la
glande parotide et elle chemine entre le ligament sphéno-mandibulaire médialement
et le col de la mandibule latéralement. Elle pénétre alors dans la fosse infra-temporale
accompagnée par le nerf auriculo-temporal.®® A ce niveau, I'artére maxillaire donne
'artére alvéolaire supérieure postérieure qui est responsable de la vascularisation
d’une grande partie de la paroi postérieure du sinus.®:3% Elle croise ensuite le nerf
alvéolaire inférieur, avant d'atteindre le muscle ptérygoidien latéral puis de pénétrer
dans la fosse ptérygo-palatine via la fissure ptérygo-maxillaire. A I'intérieur, elle donne
cinq collatérales dont trois nous intéresse :

— L’artére infra-orbitaire

— L’artére palatine descendante : elle empreinte le canal grand palatin avant

d’émerger par le foramen grand palatin pour assurer la vascularisation de la
gencive du palais dur, de la muqueuse du palais, des glandes salivaires
palatines et de la paroi inférieure du sinus maxillaire.(®®

— L’artére sphéno-palatine : elle accede aux cavités nasales en traversant le

foramen sphéno-palatin et vascularise les cornets, la muqueuse et le septum

nasal.
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1.2.5.3 Nerf maxillaire

Le nerf maxillaire constitue la branche moyenne du nerf trijumeau (V2). Il assure
l'innervation sensitive du tiers moyen de la face. Il progresse horizontalement et vers
I'avant, contre la paroi du sinus caverneux, puis traverse le foramen rond pour gagner
la fosse ptérygo-palatine dans laquelle il se divise en quatre rameaux 3, dont deux
nous intéressent spécifiquement :

— Le nerf zygomatique

— Le nerf intra-orbitaire.

Ces deux nerfs ont déja fait I'objet d’'une description anatomique dans ce chapitre.
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Chapitre 2 : Techniques chirurgicales et

illustrations cliniques
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2 Techniques chirurgicales et illustrations cliniques

A I'heure actuelle, il existe plusieurs techniques chirurgicales ; toutes découlent de
la technique originelle, dite « Ad Modum », développée par Branemark en 1988. Au fil
du temps, avec I'évolution des moyens et des connaissances, quelques modifications
ont été apportées a ce protocole chirurgical initial, donnant naissance a plusieurs
variantes, que nous tacherons de présenter dans ce chapitre :

— La Sinus Slot technique

— L’approche classique extériorisée

— La technique extra-maxillaire

— Latechnique du Professeur Branemark modifiée par le Docteur Chow

— Latechnique ZAGA

Malgré certaines différences, qui sont essentiellement rattachées au temps chirurgical,
toutes ces techniques restent relativement similaires. L’approche intellectuelle est la
méme, et les étapes pré- et postopératoires sont globalement identiques. Par
conséquent, il sera développé dans un premier temps la prise en charge préopératoire,
commune a toutes les techniques, puis, dans un second temps, la phase chirurgicale
a proprement parler. Dans cette partie, seront décrites les alternatives proposées par
les différentes techniques. Enfin, il sera question du temps postopératoire, dont la

mise-en-ceuvre est encore un fois invariante, quelle que soit la technique.

2.1 Prise en charge préopératoire

Avant toute intervention chirurgicale, il est impératif de réaliser une premiere
consultation afin de recueillir les informations utiles sur I'état de de santé du patient.
C’est notamment 'occasion pour le praticien de saisir les motivations du patient. Au
cours de cette consultation, un examen clinique et radiographique avancé permettra
de planifier dans de bonnes conditions I'acte chirurgical et d’anticiper toutes sortes de

complications.
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2.1.1 Anamnése générale et dentaire

La prise en charge préopératoire pour la pose d'implants zygomatiques est
similaire a celle des implants conventionnels. Dans cette partie seront détaillés

uniquement les spécificités propres aux implants zygomatiques.

«» Historigue médical du patient :

Lors de la consultation initiale, le praticien prend note de tous les antécédents
médicaux du patient, cherchant a vérifier 'absence de contre-indications absolues ou
relatives a la pose d’implants zygomatiques. Ces derniéres sont les mémes que celles
concernant les implants conventionnels. Le clinicien cherche ainsi a savoir si le patient
présente des maladies systémiques, traitées ou non, s’il suit un traitement anti-

résorptif osseux, ou s'il est consommateur d’alcool ou de tabac.(®:24:34)

+ Historigue dentaire du patient :

Pour le chirurgien, il est important d’avoir une connaissance détaillée des
antécédents dentaires du patient: échecs de traitements implantaires, atteinte
parodontale chronique ou sévére, ou encore bruxomanie. Ces facteurs peuvent avoir

des répercussions sur le plan de traitement proposé.?4

2.1.2 Examen clinigue

L’examen clinique est d’abord extraoral puis intraoral. En premier lieu, le praticien doit
quantifier la capacité d’ouverture buccale du patient, car une ouverture limitée, ainsi
que la présence de dents antagonistes, peuvent créer des interférences avec les
instruments de forage et les implants, et faire obstacle a la bonne orientation de ceux-
ci. Le praticien observe également les tissus mous de I'étage inférieur de la face et
mesure la perte de support des joues et des levres, la ligne du sourire au repos ou
forcé, etc. La définition de ces paramétres est indispensable a la réussite esthétique
de la restauration prothétique. Ces informations permettent au praticien de déterminer

si une ostéotomie du maxillaire est nécessaire ou non. Cette derniére a pour but de
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positionner en deca de la Iévre supérieure la transition entre la prothése et les tissus
mous de la créte alvéolaire résiduelle. En effet, la ligne de transition doit étre apicale

a la ligne du sourire pour un résultat favorable.(19-24)

L’objectif principal de I'évaluation intraorale est d’évaluer le degré d’atrophie de I'os
maxillaire et de déterminer si cette derniére est suffisamment avancée pour poser
l'indication d’'implants zygomatiques. Le type de défaut osseux présenté par le patient
doit étre correctement défini. Le praticien doit évaluer si la perte d’éléments dentaires
s’accompagne @4 :

— D’aucune résorption osseuse ou gingivale

— D’une perte de gencive attachée

— D’une perte gingivale combinée a une résorption osseuse. Ce défaut est

nommé défaut composite et aura un impact important sur la conception du

projet prothétique supra-implantaire, en amont de la chirurgie.

Lors de 'examen intrabuccal, le praticien évalue également la présence ou I'absence
d’'inflammations ou d’infections des tissus durs et mous, ce qui permet par la méme

occasion d’évaluer I'’hygiéne bucco-dentaire du patient.

De surcroit, le clinicien doit reconnaitre et déterminer les défauts osseux horizontaux
et verticaux. Il lui faut évaluer la dimension verticale d’occlusion, la relation
intermaxillaire et I'orientation du plan d’occlusion. Il doit également vérifier 'absence
de parafonctions. La distribution des forces occlusales sur I'arcade doit étre anticipée
en amont de la chirurgie, en tenant compte de la dentition antagoniste et des prothéses
existantes. En effet, toutes ces éléments influent sur les paramétres biomécaniques

de la prothése supra-implantaire.()
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2.1.3 Examen radiographique

2.1.3.1 Bidimensionnel

L’orthopantomogramme, ou radiographie panoramique, est un examen
radiographique couramment pratiqué, permettant d’avoir une vue d’ensemble des
arcades dentaires, des maxillaires, des articulations temporo-mandibulaires et des
sinus. Il permet d’apprécier la quantité d’os résiduel, de déceler les foyers infectieux

potentiels et de juger de I'état des sinus.

Figure 30 : Radiographie panoramique permettant d’apprécier les trois régions osseuses
distinctes. Présence d’os uniquement dans la zone antérieure du maxillaire (zone 1).

Source : Nobel Biocare Manual [En Ligne], s.d.

L’examen radiographique préopératoire permet d’analyser la quantité d’os alvéolaire
disponible dans les différentes zones du maxillaire, ainsi que la présence ou I'absence
de défauts composites, complétant ainsi 'examen clinique. Bedrossian et al. ont divisé
le maxillaire en trois zones distinctes (40:94) :

o Zone | : Zone du pré maxillaire, étendue de canine a canine

o Zone Il : Zone bicuspidienne, au niveau des prémolaires

o Zone lll : Zone postérieure du maxillaire, au niveau des molaires.
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II

Figure 31 : Division de I'os alvéolaire maxillaire en trois zones, selon Bedrossian et al.

Source : Bedrossian E et al., 2011 :

En fonction de la hauteur d’os disponible dans ces zones, le chirurgien-dentiste pourra

opter pour une solution implantaire zygomatique, conventionnelle ou mixte 094 :

e Présence d’os dans les zones |, ll et lll :

Pour les patients présentant de I'os en quantité satisfaisante dans les trois régions
d’'un maxillaire édenté, la pose dimplants zygomatiques n’est pas la solution
thérapeutique a privilégier. Dans ce cas, la pose de quatre a six implants

conventionnels constitue la thérapeutique la plus adaptée.

e Présence d’os dans les zones l et Il :

Quand le volume d’'os alvéolaire est suffisant au niveau des régions incisivo-canine et
prémolaire mais pas dans la partie postérieure du maxillaire (zone l1ll), des implants
standards peuvent étre mis en place en postérieur, en les inclinant distalement le long
du mur antérieur du sinus maxillaire. lls sont associés a quatre implants

conventionnels dans le secteur antérieur.
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e Présence d’os uniquement dans la zone | :

La réhabilitation prothétique fixe postérieure requiert la pose d’implants dans la région
prémolo-molaire (zones Il et lll). Toutefois, le manque d’os ne permet pas le
positionnement d’implants standards dans ces zones. Cette situation clinique
correspond a l'indication principale du concept d'implants zygomatiques. En effet, ces
derniers, s’ils sont placés bilatéralement, fournissent un support postérieur a la
prothése définitive. Les implants zygomatiques devront systématiquement étre
solidarisés de fagon rigide a deux ou quatre implants standards antérieurs.('®) D’un
point de vue biomécanique, il a été démontré que la solidarisation des implants
zygomatiques aux implants antérieurs permet aux forces de mastication appliquées a
la prothése fixe d’étre transférées a I'ensemble de I'os zygomatique et au centre de

I'implant zygomatique. (676

e Défaut osseux dans les trois zones :

Lorsque la résorption de I'os alvéolaire maxillaire est totale, 'examen clinique révele
une absence de vestibule, des crétes plates et un défaut composite trés important. La
solution implantaire qui s’offre a ces patients est la technique de réhabilitation
implantaire « Quad Zygo ». Elle consiste a implanter dans chaque os malaire deux
implants zygomatiques qui supporteront une prothése maxillaire fixe, dispensant le

patient de toute greffe osseuse.

La radiographie panoramique présente malheureusement un certain nombre de
limitations. En effet, elle est une représentation 2D d’une structure anatomique en trois
dimensions, figurant uniquement le plan mésio-distal ; elles ne donnent pas
d’indication fiable sur les éléments situés dans le plan vestibulo-lingual ou vestibulo-
palatin. De plus, les images issues des examens radiographiques bidimensionnels
subissent un manque de netteté, des distorsions géométriques, des superpositions
d’éléments anatomiques et la présence d’artefacts pouvant altérer la précision du
diagnostic.(®® Les méthodes conventionnelles d’exploration se révélent donc étre
insuffisantes dans le cadre de la planification de traitements implantaires, et le recours
aux dispositifs radiologiques tridimensionnels (Cone Beam Computed Tomography ou
CBCT) est donc indiqué.

64



2.1.3.2 Tridimensionnel (CBCT)

Le CBCT est un examen radiographique en trois dimensions apportant une
grande précision sur les différentes structures anatomiques. Il est notamment utile
dans les situations de faible densité osseuse, de défaut osseux important et
d’obstacles anatomiques contraignants. |l fournit des informations détaillées sur la
topographie des sinus maxillaires et des os zygomatiques. Il nous renseigne sur la
qualité de I'os alvéolaire maxillaire mais également sur sa hauteur et son épaisseur. Il
permet aussi la détection des lésions pathologiques : kystes, ostéites, corps étrangers,
sinusites. Ainsi, grace au CBCT, le praticien est capable de définir si 'anatomie du
patient permet la pose d’implants zygomatiques. (6:40:45.95-97)

Cet examen permet d’identifier les manifestations sinusiennes suivantes :
o La présence ou non de polypes sinusiens
o Un épaississement de la membrane de Schneider

o La perméabilité du complexe ostio-méatal

Un sinus sain est essentiel avant toute intervention chirurgicale intéressant ces cavités
aériennes.*" Aparicio et al. préconisent de traiter toute pathologie sinusienne, de
préférence avant la pose d’implants zygomatiques. Elles feront donc l'objet d’'un

traitement et d’un suivi chez un spécialiste de la sphére ORL.5%)

A l'aide de logiciels dédiés, le chirurgien peut réaliser une planification chirurgicale a
partir de I'acquisition tridimensionnelle de I'os zygomatique, du sinus maxillaire et de
'arcade dentaire maxillaire. La planification chirurgicale va faciliter le travail du
chirurgien. Elle projette virtuellement le trajet de l'implant zygomatique en tenant
compte des obstacles anatomiques tels que le rebord sous-orbitaire, le nerf infra-
orbitaire, et la fosse infra-temporale.’”) Elle permet au praticien de préparer le point
d’entrée de I'implant zygomatique, puis de contrdler son trajet et son passage dans le
zygoma. Toutefois, la longueur exacte de l'implant est déterminée au cours de
l'intervention, du fait de l'existence de variations anatomiques non-décelables a

I'examen radiographique.(©-24)

D’aprés I'étude de Wittwer et al.,, les auteurs concluent qu’'une planification

tridimensionnelle entraine un positionnement de [I'implant précis avec une
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biomécanique et une esthétique améliorée.®® Lorsqu’on la compare aux méthodes
radiographiques conventionnelles, on constate que I'utilisation du CBCT améliore la

corrélation entre la planification et la pose de l'implant.

Figure 32 : Planification chirurgicale définissant Il'orientation future des quatre implants

zygomatiques (technique « Quad Zygo ») a I'aide du logiciel CoDiagnostiX®.

Source : avec 'aimable autorisation du Docteur Sepehr Zarrine

2.1.3.3 Guides radiologique et chirurgical

De nos jours, les praticiens utilisent volontiers des guides radiologiques et
chirurgicaux, afin de faciliter leur geste, de se conformer au projet prothétique initial et
de minimiser I'acte et sa morbidité. Ces guides peuvent étre réalisés de maniére
traditionnelle (en résine acrylique, par réplication d’'une ancienne prothése jugée
convenable, ou a partir d'un montage directeur sur cire) ou numeérique (grace a

'avancée de I'imagerie et des machines a commande numérique).

Le guide radiologique se doit d’étre radio-opaque. Il reproduit le projet prothétique du
patient et est porté par ce dernier au moment de la réalisation du CBCT. La
tomodensitométrie permet la superposition des axes implantaires idéaux avec le

volume osseux du patient.®® Par la suite, le guide radiologique peut étre transformé
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en guide chirurgical en fraisant certaines zones de résines, permettant ainsi I'accés
aux instruments de forage et le décollement des tissus mous. La stabilité de ce guide
est assurée par la partie palatine postérieure. Le contour vestibulaire des dents
matérialise le couloir prothétique de guidage et aide le chirurgien a orienter
correctement les forets pendant la préparation implantaire, puis a maintenir
I'angulation souhaitée au moment de I'insertion de I'implant zygomatique. Si une mise
en charge est prévue, le guide aidera le praticien a choisir les piliers multi-units
appropriés (coudés ou droits) afin de respecter les émergences prothétiques. Il peut
également servir a la fin de I'opération pour prendre une empreinte de la position des

piliers implantaires et réaliser la prothése provisoire par le laboratoire.(7:2:24.100)

Figure 33 : Réalisation de deux types de guides en résine acrylique : un guide radiologique (a)
et un guide chirurgical (b). lls peuvent étre réalisés a partir d’'une prothése amovible ou d'un

montage sur cire.

Source : (a) Cas pris en charge par le Docteur Sepehr Zarrine ; (b) Massereau E et al., 2017

Certains logiciels de planification chirurgicale permettent la production de guides
chirurgicaux stéréolithographiques en résine, réalisés a partir du CBCT du patient. Ces
guides sont fabriqués de maniére a figurer, avec un haut degré de précision,
I'emplacement, la trajectoire, et la profondeur de I'implant prévu.('"

En 2010, Chrcanovic et al. ont mené une étude sur des cadavres humains. Le but de
celle-ci était d’évaluer I'écart existant entre I'angulation des implants zygomatiques
prévue lors de la planification et 'angulation réelle de ces implants lors de leur mise
en place a l'aide de guides chirurgicaux. Seize implants zygomatiques ont été posés.
La déviation angulaire moyenne du grand axe entre les implants prévus et les implants

posés était de 8,06° +/- 6,40° pour la vue antéro-postérieure, et de 11,20° +/- 9,75°
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pour la vue caudo-cranienne. Nous pouvons constater que ces variations ne sont pas
négligeables et que l'utilisation du guide chirurgical n’apporte pas de résultats assez
précis pour entrer dans la pratique courante du chirurgien. Les auteurs de cette étude
allegent que des recherches technologiques supplémentaires doivent étre menées

afin d’améliorer la précision du positionnement de ces implants.(©°)

En 2016, Chow et al. présentent un nouveau dispositif congu pour augmenter la
précision du guide chirurgical quant au placement d'implants zygomatiques. Ce guide
instrumental est développé dans le but de guider I'ostéotomie du point d'entrée au
point de sortie, permettant un positionnement optimal. L’auteur souligne qu’il n’est pas
réaliste d’espérer que la position réelle de l'implant suive exactement la position
prévue. En effet, le guide de foret, calqué sur le modéle stéréolithographique, fournit
un guidage uniquement au niveau du point d’entrée, sans contréler le chemin
d’insertion et 'emplacement de sortie. L’auteur conclut que d’autres études doivent

étre menées pour valider I'efficacité de ce dispositif.(102)

Figure 34 : Guide chirurgical de forage pour implants zygomatiques, mis au point par le Dr Chow.
Source : Chow J et al., 2016

On remarque que toutes les études tendent a montrer I'imprécision actuelle de tels
dispositifs. Il n’existe pas encore de mécanisme efficace pour controler physiquement
la trajectoire de forage des implants zygomatiques et assurer la précision de leur
positionnement. Il n'est pas réaliste d’espérer pouvoir piloter une chirurgie implantaire
du début a la fin a I'aide d’'un guide chirurgical, car la conséquence inévitable serait
alors I'existence d’'un écart entre la position d’implant réelle et prévue. Mais celui-ci a

malgré tout son utilité : il aide a définir le point d’entrée et I'orientation idéaux des
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instruments de forage, ainsi qu’au choix des piliers implantaires en fonction du projet

prothétique.®

Récemment, Takamaru et al. ont mis au point un guide de forage a partir d’'une
meéthode appelée « pilot hole technique ». Ce guide sert d'indicateur de direction des
forets et localiserait avec précision le point de sortie de I'implant zygomatique.('°® Par
ailleurs, la navigation chirurgicale représente une nouvelle alternative pour
I'amélioration de la précision des techniques chirurgicales. Une étude récente a étudié
I'utilisation de la navigation chirurgicale lors de la pose d’'implants zygomatiques chez
des patients présentant une atrophie sévere du maxillaire, et les résultats semblent

trés prometteurs.(1%4)

2.1.4 Prémédication

La prescription systématique d’'une antibioprophylaxie ne fait pas partie des
recommandations chirurgicales officielles.(Afssaps 2011)(1%%) Néanmoins, il a été
prouvé que certains échecs implantaires sont causés par une contamination
bactérienne lors de l'insertion de I'implant. Par conséquent, une prémédication est

généralement instaurée avant la pose d’'implants zygomatiques.

Une étude Cochrane menée par Esposito et al. montre que I'administration orale de 2
ou 3g d’amoxicilline, en prise unique une heure avant l'intervention chirurgicale, réduit
considérablement le risque d’échec implantaire. Cependant, on ignore encore si la
prescription d’antibiothérapies postopératoires présente un réel bénéfice, et, le cas

échéant, quel antibiotique se réveéle le plus efficace.(1%)

En conclusion, dans le cadre de lI'implantologie zygomatique, une antibioprophylaxie
est donc habituellement débutée une heure avant lintervention chirurgicale.
L’antibiotique prescrit varie selon les études et les auteurs.*23:3445.107) Généralement,
I'ordonnance comprend également des corticoides et des antalgiques, afin d’anticiper
d’éventuels gonflements et douleurs. lls sont a commencer le matin de l'intervention

et a poursuivre pendant 3 jours.
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2.1.5 Anesthésie

2.1.5.1 Anesthésie générale

Selon le protocole original, la chirurgie zygomatique est réalisée sous
anesthésie générale par intubation nasale. Cette procédure n’est pas sans risques, et
le patient est mis en contact avec un anesthésiste. Afin de réduire les douleurs
postopératoires et d’obtenir une hémostase régionale satisfaisante, I'anesthésie
générale est toujours complétée par des injections locales de lidocaine avec

vasoconstricteurs.(épinéphrine dosée a 1/50000) (34.108)

2.1.5.2 Anesthésie locale

Depuis quelques décennies, d’autres techniques d’anesthésie ont été décrites.
Elles consistent a associer une sédation orale ou intraveineuse avec ['utilisation

d’anesthésies locales ou a utiliser les anesthésiques locaux seuls.

Ces procédures sont indiquées pour des praticiens expérimentés, et si la durée de
intervention n’exceéde pas une heure et demie. La solution préconisée est le
chlorhydrate d’articaine adréaliné a 1/100000. Les points d’injections sont multiples et
'anesthésie concerne plusieurs blocs nerveux sensitifs. Pour un silence clinique
optimal, le praticien doit injecter (3:4:34.109) .
o Une infiltration dans chaque sulcus de l'incisive centrale a la troisieme molaire,
dans le but de bloquer le nerf alvéolaire supéro-postérieur
o Une carpule en rétro-tubérositaire
o Par une approche intra-buccale, une carpule au niveau du foramen sous-
orbitaire afin de bloquer le nerf infra orbitaire
o Une demi-carpule au niveau du foramen grand palatin, permettant de bloquer
le ganglion sphéno-palatin.
o En intra-buccal avec une aiguille longue, une carpule au niveau de la face
externe de I'arcade zygomatique

o Un rappel au niveau de I'épine nasale.
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Toutefois, concernant la pose de quatre implants zygomatiques, 'anesthésie générale
reste la régle, car le praticien doit tenir du temps d’intervention conséquent et du large

décollement des tissus mous qu’implique cette technique.

2.2 Temps chirurgical

2.2.1 Incisions

2.2.1.1 Incision vestibulaire ou de type Lefort |

Initialement, le protocole original présentait une approche en deux étapes. C’est
pourquoi une incision vestibulaire de pleine épaisseur entre les premiéres molaires,
assimilable a une incision de type Lefort |, était réalisée. Si une greffe était prévue
simultanément, lincision était étendue vestibulairement en direction de la lévre
supérieure, de maniére a obtenir un lambeau muco-périosté épais recouvrant la greffe.
La dissection se prolongeait le long de la créte infra-zygomatique en direction de I'os
de fagon a exposer le maxillaire et 'os zygomatique. Le nerf infra-orbitaire pouvait
alors étre localisé. Un lambeau palatin était également récliné, afin d’exposer la créte
alvéolaire et le palais dur. L'intérét de cette incision vestibulaire était de recouvrir la
greffe osseuse et de protéger les implants pendant la période de

cicatrisation.(4.24.34,107,110)
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Figure 35 : L’incision originelle vestibulaire, de type Lefort I.
Source : Branemark Pl et al., 2004

Aujourd’hui, la technique chirurgicale usuelle pour les implants zygomatiques associe

l'incision mi-crestale a la mise en charge immédiate.

2.2.1.2 Incision crestale

De nos jours, la procédure chirurgicale débute généralement par une incision
crestale, Iégérement palatine, permettant de garder un maximum de gencive
kératinisée autour de I'implant et garantissant un meilleur accés visuel et instrumental.
Des incisions verticales de décharge sont ensuite réalisées dans la zone rétro-
tubérositaire et au niveau de la papille bunoide. Elles permettent de donner une laxité
suffisante au lambeau. Ce dernier est décollé de pleine épaisseur, et récliné jusqu’a la

base du processus zygomatique a I'aide d’une rugine type Williger.(2449.111)

Figure 36 : Incision mi-crestale, depuis la papille bunoide jusqu’a la région rétro-tubérositaire.

Source : Avec I'aimable autorisation du Docteur Sepehr Zarrine.
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2.2.2 Réclinaison du lambeau muco-périosté

Le décollement de la partie postérieure du maxillaire doit étre effectué de
maniére meéthodique et consciencieuse, car il offre un accés visuel sur la fosse
ptérygo-maxillaire. En fonction de ce repere anatomique, le trajet de l'implant
zygomatique postérieur devra toujours suivre le mur postérieur du sinus maxillaire,
quel que soit le nombre d’implants zygomatiques prévus du méme cété. L’espace ainsi

ménagé antérieurement est suffisant si d’aventure un second implant devait étre posé.

Aprés avoir dégagé le mur antérieur du sinus maxillaire et la partie antérieure de
I'arcade zygomatique, le lambeau muco-périosté est écarté avec précaution jusqu’a
mettre en évidence le foramen infra-orbitaire (afin de prévenir toute |ésion nerveuse
d’origine iatrogéne).(424.109) |_e décollement de la partie antérieure de I'os zygomatique
est une des phases les plus délicates de l'intervention, car les tissus y sont tres
adhérents et la proximité du globe oculaire nécessite beaucoup d’attention et de
dextérité. |l est recommandé de placer I'index de la main non-opérante au niveau de
'angle externe et inférieur de I'orbite, ce qui permet a I'opérateur de progresser avec

plus de sécurité.(197)

Enfin, lorsque le corps de I'os zygomatique est exposé, un soin tout particulier devra
étre apporté a la dissection partielle des fibres médianes du muscle masséter, en
raison du risque de saignement important. Il est intéressant de noter que, méme en
cas de pose bilatérale, il est préférable de décoller un coté puis I'autre, afin d’améliorer

les suites post-opératoires en réduisant au maximum I'exposition du tissu osseux.
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Figure 37 : Schématisation de la réclinaison latérale du lambeau au niveau du foramen infra-

orbitaire, exposant le corps de I'os zygomatique.

Source: Branemark et al.,2004

On place ensuite un écarteur de type Obwegeser ou « Toe out» au niveau de
'encoche fronto-zygomatique afin de faciliter la visualisation de la portion apicale de
implant et protéger les tissus mous. Il est essentiel d’éviter une compression du nerf

infra-orbitaire avec les écarteurs. (197)

Figure 38 : Mise en place des écarteurs de type Obwegeser, élargissant le champ chirurgical.

Source : Avec I'aimable autorisation du Docteur Sepehr Zarrine.
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Une fois le champ établi, quatre repéres anatomiques sont a repérer par le chirurgien :
o Le mur postérieur du sinus maxillaire
o Le rebord zygo-maxillaire
o Le foramen infra-orbitaire

o L’incisure fronto-zygomatique.

Figure 39 : Visualisation des quatre repéres anatomiques aprés la réclinaison compléte du
lambeau : (1) Mur postérieur du maxillaire ; (2) Rebord zygo-maxillaire ; (3) Foramen infra-

orbitaire ; (4) Incisure fronto-zygomatique.

Source: Brénemark System® Zygoma Manual, 2013.

2.2.3 Fenétre sinusienne

Selon la technique originale imaginée par le Professeur Branemark, une fenétre
osseuse verticale, de 10mm de hauteur sur 5mm de largeur, est réalisée a la fraise-
boule, dans la partie la plus haute du mur latéral du sinus maxillaire, a proximité de la
créte infra-zygomatique.?4°") Cette fenétre n’aura pas forcément la méme position en

fonction des extensions du sinus maxillaire.® Elle a pour but :
o De visualiser et vérifier la trajectoire des forets et de I'implant

o D’assurer une irrigation réguliére lors du forage et de nettoyer la téte de I'implant

au cas ou des débris de fraisage ou de membrane sinusienne seraient présents.
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Figure 40 : Réalisation d’une fenétre osseuse sinusienne.

(a) : Schématisation du positionnement de la fenétre osseuse en fonction des extensions du
sinus maxillaire

(b) : Réalisation d’une fenétre osseuse dans le secteur maxillaire gauche.

Source : (a) Brénemark Pl et al., 2004 ; (b) Avec I'aimable autorisation du Docteur Sepehr Zarrine.

La chirurgie de type « Quad Zygo » impose la réalisation d’'une fenétre osseuse
sinusienne plus large, notamment en direction mésiale, tout en prenant soin de rester

a distance du rebord orbitaire.

2.2.4 Réclinaison de la membrane de Schneider

Aprés I'élaboration de la fenétre sinusienne, le chirurgien doit récliner la
membrane de Schneider. Celle-ci est libérée et poussée médialement vers I'intérieur
de la cavité sinusienne a I'aide d’un décolleur mousse. On tentera de préserver la
membrane intacte en évitant la déchirure pendant cette procédure.?*9) Une
compresse imbibée d’épinéphrine peut étre placée a lintérieur du sinus quelques
minutes pour prévenir le saignement.1%) Aprés le décollement de la membrane
sinusienne, le praticien a un accés visuel direct sur le toit du sinus, et peut ainsi

localiser le point d’entrée optimal du foret pilote dans I'os zygomatique.
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Il est essentiel de surveiller la position de la membrane de Schneider tout au long de
l'intervention chirurgicale, et de s'assurer que celle-ci n’accroche pas [l'implant
zygomatique lors de son insertion, car l'introduction de tissus mous dans le corps du

zygoma entrainera la non-ostéointégration de I'implant.“0

Figure 41 : Réclinaison de la membrane sinusienne a distance du mur latéral du sinus maxillaire.

Source: Brénemark System® Zygoma Manual, 2013.

2.2.5 Identification du point d’entrée et de la trajectoire implantaires

Il existe une étape facultative consistant a décoller la gencive palatine, mais tous
les chirurgiens ne le font pas. Cet acte peut aider le chirurgien a identifier de maniére
plus précise la trajectoire implantaire idéale, depuis la région prémolo-molaire jusqu’a

I'os zygomatique.

Pour éviter la pénétration des forets dans l'orbite, une tension suffisante doit étre
appliquée au lambeau afin de dégager I'accés visuel. Un écarteur est placé a cet
égard, au niveau de l'incisure fronto-zygomatique. Cet écarteur est un guide indiquant
la direction a suivre lors du passage de la fraise-boule. |l protége également la joue et
les tissus mous lors de la séquence de forage. Un écarteur supplémentaire est

positionné au niveau de la levre supérieure. Il élargit la visibilité du site opératoire et
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protége lui-aussi les tissus mous. La prévisualisation du chemin implantaire se fait a
'aide d'une fraise-boule a long col. Cette derniere se place en dehors de la face
latérale du sinus maxillaire selon certains repéres ?4) :
o La pointe de la fraise est placée a I'incisure fronto-zygomatique
o Le milieu du corps de la fraise doit longer le coin supéro-latéral du sinus
maxillaire
o Labase de la fraise se trouve au niveau de créte alvéolaire, en région prémolo-
molaire.
Lors de cette étape, le praticien définit le point d’entrée crestal, ou débute la séquence
de forage, et I'axe d’insertion implantaire. Il doit viser le centre de I'écarteur pendant le

passage des forets.
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Figure 42 : Prévisualisation du chemin implantaire au moyen d’une fraise-boule a long col.

Source: Branemark System® Zygoma Manual, 2013.

2.2.6 Les différentes préparations du trajet implantaire en fonction des

techniques

La séquence instrumentale de forage est commune a chacune des techniques et
se compose d’une fraise et de quatre forets, a utiliser successivement :

e Une fraise boule en carbure de tungsténe de 2,9 mm de diamétre

e Un foret twist drill de 2,9 mm de diamétre (normal 95 mm et court 67,5 mm)

e Un foret pilot drill de 3,5 mm de diamétre (normal 100 mm et court 75 mm)

e Un foret twist drill de 3,5 mm de diamétre (normal 100 mm et court 67,5 mm)

e Un foret facultatif de 4 mm de diamétre, pour I'os alvéolaire si nécessaire.
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Figure 43 : Séquence instrumentale de forage pour la pose d’implants zygomatiques.

Source: Branemark System® Zygoma Manual, 2013.

Chaque foret est monté sur un contre-angle ou une piéce a main. La piéce a main est
réglée a un rapport de 20:1, et la vitesse ne doit pas excéder 2000 tours/minute. Le
forage est impérativement réalisé sous irrigation constante et abondante au sérum
physiologique stérile a température ambiante. Un ringage s’effectue entre chaque

foret, afin d’éliminer les débris et réduire le risque infectieux.(2*)

2.2.6.1 La technique originale « Ad Modum » de Branemark

Le forage primaire débute avec la fraise-boule long col de 2,9 mm de diamétre,
utilisée pour perforer la créte alvéolaire du coté palatin, puis pénétrer et traverser le
sinus maxillaire, en direction de I'écarteur précédemment placé du cbté de I'encoche
fronto-zygomatique, puis s’arréter a la base de I'os zygomatique, au niveau de coin

supérieur, latéral et postérieur du sinus. 24
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Figure 44 : Passage de la fraise boule a long col depuis la créte alvéolaire jusqu’a la base de
I'os zygomatique.

Source: Branemark System® Zygoma Manual, 2013.

Par la suite, cette préparation initiale est complétée par le passage de forets de
diameétres croissants. Le forage a travers le sinus maxillaire est poursuivi avec un foret
hélicoidal de 2,9 mm de diamétre jusqu’a ce que la corticale de I'os zygomatique soit
perforée. La fenétre osseuse permet de maintenir le contrdle visuel de la progression

des instruments.

Ce foret de 2,9 mm doit transpercer complétement 'os zygomatique, le plus pres
possible de I'échancrure zygomatique, jusqu’a buter contre I'écarteur. Cette étape est
capitale pour deux raisons :

o Silos zygomatique n’est pas complétement traverse, I'implant inséré pourra
venir buter contre le plafond de la préparation, et ainsi perdre sa stabilité
primaire.

o Il est indispensable de voir I'émergence du foret afin de s’assurer du bon
positionnement de I'implant et de prévenir une lésion du plancher orbitaire, ou

une émergence posteérieure.
Chaque foret est normalement doté d’'un manchon protecteur car, du fait de leur

longueur, le risque de blessure ou de brilure de la levre supérieure, de la commissure

labiale ou des tissus mous environnants est assez élevé.
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Figure 45 : Préparation du trajet implantaire selon la technique « Ad Modum »
(a) Schématisation de la perforation de I'os zygomatique par le foret hélicoidal de 2,9mm de
diamétre avec une vitesse maximale de 2000 tours par minute
(b) Utilisation d’un foret hélicoidale de 2,9mm de diamétre, perforant 'os zygomatique.

Source : (a) Branemark System® Zygoma Manual, 2013.; (b) Avec I'aimable autorisation du Docteur Sepehr

Zarrine.

Une premiére mesure est ensuite réalisée a I'aide d’'une jauge de profondeur droite,
dans le but d’estimer la longueur du prochain foret, ainsi que celle de l'implant. Un
foret pilote (de la bonne longueur) de 3,5 mm de diamétre est ensuite utilisé pour
élargir le site implantaire. Afin de s’assurer que le foret pilote ne dévie pas de sa
trajectoire initiale, il est équipé d’'une pointe de guidage non-travaillante de 2,9 mm de
diameétre, le conduisant a travers la premiéere percée exécutée avec le foret hélicoidal
de 2,9 mm. Le site est une nouvelle fois préparé jusqu'a ce que la pointe du foret pilote
transperce I'os zygomatique et touche I'écarteur. Le praticien doit veiller a ne pas
imprimer de mouvements d’oscillation aux instruments de forage, au risque d’agrandir
accidentellement le site de préparation et d’ainsi nuire a la stabilité primaire de I'implant
Nous rappelons également ici 'importance de maintenir une irrigation abondante entre

chaque instrument, afin d’éliminer les débris osseux et prévenir le risque infectieux.

La préparation implantaire se poursuit par le passage d’un foret hélicoidal de 3,5 mm
de diamétre, doté cette fois d’'un apex coupant. Lorsque I'on observe une épaisseur
d’'os crestal supérieure a 3 mm, la portion alvéolaire de I'ostéotomie est complétée par
l'introduction d’un foret hélicoidal de 4 mm. En revanche, dans les cas ou la largeur ou

la hauteur de I'os crestal sont limitées, le foret de 4 mm n'est pas utilisé.
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2.2.6.2 La Sinus Slot Technique

Décrite en 2000 par Stella et Warner, cette technique, trés proche de la
technique originale, vise a réduire la perforation de la paroi latérale du sinus maxillaire,
en réalisant une rainure le long de I'apophyse zygomatique du maxillaire au lieu d’'une

fenétre. Ce sillon servira de logement & I'implant.(70.91.110)

La Sinus Slot Technique présente les avantages de préserver une plus grande
quantité d’os et de favoriser I'ostéointégration tout le long du trajet implantaire en
augmentant le contact entre I'os et lI'implant. La taille du lambeau est réduite et les
suites postopératoires sont meilleures. De surcroit, 'émergence de la téte implantaire
est plus crestale. Cette technique nécessite néanmoins une situation anatomique

plate, sans concavité du mur antérieur du sinus.(?

Cependant, la Sinus Slot Technique ne procure pas une bonne visibilité au moment
du forage, ce qui est a l'origine d’inévitables lésions de la membrane de Schneider.
Une étude menée par Pefarrocha et al. démontre que, chez les 21 patients traités par
la Sinus Slot Technique, la membrane de Schneider est perforée a chaque fois. Malgré

cela, seulement deux cas de pathologies sinusiennes ont été constatés.('12)

Figure 46 : Réalisation d’une rainure le long du processus zygomatique du maxillaire, selon la
Sinus Slot Technique.
Source : Stella JP et al., 2000

82



2.2.6.3 L’approche classique extériorisée

Cette technique extra-sinusienne est introduite par Miglioranca et al. en 2006.
Elle fut mise au point dans un but de simplification de la technique « Ad Modum » de
Branemark.®% Elle consiste a réaliser une ostéotomie a travers la créte alvéolaire,
depuis le sommet palatin vers le vestibule, a I'aide d’'une fraise-boule, puis de foréts.
Le forage se poursuit ensuite le long de la paroi latérale du sinus maxillaire, jusqu’a
perforer la partie externe et latérale de 'os zygomatique. Aucune fenétre sinusienne

n'est réalisée dans cette technique.(15:113-115)

Figure 47 : Mise en place d’'un implant zygomatique selon I'approche classique extériorisée.
Celui-ci traverse la créte alvéolaire depuis son cété palatin jusqu’a sa face vestibulaire. Cette

perforation permet de conserver de I'os tout autour de la téte de I'implant.

Source : Avec l'aimable autorisation du Docteur Raphaél Bonnet.

2.2.6.4 La technique extra-maxillaire

En 2008, Malo et al modifient I'approche classique extra-sinusienne pour
élaborer la technique extra-makxillaire. lls utilisent un implant dépourvu de spires sur
ses deux tiers coronaires, et doté d’'un apex plus étroit et plus engageant. Le maxillaire
est préparé de maniére a permettre a la fraise un acces direct au bord inférieur de I'os
zygomatique. Le concept principal de cette technique repose sur le fait que l'os

zygomatique est exclusivement utilisé pour I'ancrage de I'implant.(19:20.51)
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La préparation implantaire initiale débute le plus postérieurement possible par rapport
a la créte alvéolaire, tout en restant a une distance minimale de sécurité de 3 mm du
bord vertical postérieur de 'os zygomatique. Elle prend la forme d’'une gouttiere
osseuse et se fait au moyen d’une fraise boule. Lors de cette étape, le chirurgien doit
s’efforcer de ne pas endommager la membrane sinusienne. Celle-ci est ensuite

soigneusement décollée.(1920.51)

La gouttiere facilite 'accés des forets implantaires vers I'os zygomatique et leur permet
de progresser sans aucune interférence tissulaire. Elle permet également
'engagement de l'implant intimement contre la paroi latérale de I'os maxillaire.
L’implant extra-maxillaire longe le maxillaire en laissant la membrane de Schneider

intact ; il prend ancrage dans I'os zygomatique uniquement.

Figure 48 : Préparation implantaire selon la technique extra-maxillaire, sous la forme d’un canal

osseux au sein du maxillaire, en vue d’y loger un implant zygomatique.
Source : Malo P et al., 2013

Apres la fraise ronde, un foret hélicoidal de 2,9 mm de diamétre est utilisé. Au cours
de cette procédure, le pouce du chirurgien est positionné contre la surface externe du
bord supérieur de I'os zygomatique afin de sentir quand I'instrument perfore la corticale

externe, ce afin de ne pas Iéser les tissus mous sus-jacents.

Par la suite, on se sert d’'un indicateur de profondeur pour évaluer la longueur

adéquate de l'implant zygomatique. Elle est mesurée a partir de la corticale postéro-
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supérieure de I'os zygomatique jusqu’a la face vestibulaire de la créte alvéolaire

maxillaire résiduelle.

En fonction de la densité osseuse, la séquence instrumentale se poursuit comme

décrite précédemment dans la technique originale.

2.2.6.5 Technique du Professeur Branemark modifiée par le Dr Chow

Chow et al. préconisent de maintenir l'intégrité de la membrane de Schneider.
A cet égard, ils proposent une approche consistant a réaliser une élévation sinusienne
au moyen d’'une fenétre osseuse plus étendue et gardée attachée a la membrane de
Schneider. Le fragment osseux est repoussé a l'intérieur du sinus pour permettre le
passage des forets tout en protégeant la membrane sinusienne. Il augmente
également la stabilité de I'implant zygomatique en favorisant la formation osseuse a
proximité de la membrane sinusienne élevée. Cette technique élimine le risque de

sinusite maxillaire liée & une communication bucco-sinusienne.(116)

Figure 49 : (a) Réalisation d’'une fenétre osseuse décollée et surélevée ; (b) Insertion de I'implant
zygomatique. Le fragment du mur sinusien (fleche jaune) est conservé pour protéger la
membrane lors des forages successifs.

Source : Malevez C et al., 2012
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2.2.6.6 La techniqgue ZAGA

Aparicio souhaitait mettre au point une approche prenant en considération
I'anatomie individuelle de chaque patient et respectant les contraintes prothétiques. Il
créa le concept ZAGA : Zygomatic Anatomy Guided Approach.2":34) Ce concept est
né en 2011, aprés une analyse par tomodensitométrie de 200 sites implantaires. La
préparation des sites est alors guidée par I'anatomie de la paroi latérale du sinus, de
la créte alvéolaire et du processus zygomatique du maxillaire. Avec cette technique,
aucune fenétre ou fente initiale n'est ouverte au niveau de la paroi latérale du sinus
maxillaire. La réclinaison de la membrane sinusienne n’est plus nécessaire, ce qui

engendre un gain de temps considérable par rapport a la technique originale.

Avec la technique ZAGA, la préparation et le placement de I'implant doivent suivre
trois étapes importantes :

o La détermination du point d’entrée intraoral (coronaire) de I'implant

o La détermination du point d’entrée extraoral (apical) de I'implant

o La détermination du trajet du corps de I'implant

< Détermination du point d’entrée coronaire intraoral :

Le point d’entrée coronaire intraoral de l'implant joue un rble essentiel pour
'ensemble du procédé chirurgical. Il est basé sur des parameétres prothétiques,
biomécaniques et anatomiques. L'implant doit avoir un placement et un ancrage
optimaux, afin de supporter convenablement les forces de mastication transmises a
travers la prothése fixée. C’est pourquoi ce point doit se situer dans une position la
plus distale possible et au plus prés du sommet de la créte alvéolaire, en région
prémolo-molaire. Ainsi les charges occlusales sont uniformément distribuées et les
porte-a-faux distal et vestibulo-palatin considérablement réduits. Si la résorption est
trés sévere, seul le point d’entrée apical extraoral est réalisé au niveau du processus

zygomatique, sans préparation coronaire initiale.(34)
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Figure 50 : Préparation du point d’entrée coronaire intraoral de I'implant zygomatique, réalisé a

la fraise-boule (fleche jaune).

Source : Avec l'aimable autorisation du Docteur Sepehr Zarrine.

« Détermination du point d’entrée apical extraoral :

Le point d’entrée apical et extraoral est situé au niveau du processus zygomatique.
Il est déterminé par la résorption verticale et horizontale du processus alvéolaire ainsi
que par la concavité du mur latéral maxillaire. Il est choisi de maniére a procurer a
limplant zygomatique un ancrage satisfaisant sans interférer avec le contenu de

I'orbite et de la fosse infra-temporale.

Ce point se situe généralement entre le rebord de l'orbite et le bord inférieur de I'arcade
zygomatique, a une distance comprise entre 10 et 15 mm des insertions musculaires
du masséter. Si le volume osseux est suffisant, 'ostéotomie sera réalisée proche du
bord inférieur de I'arcade zygomatique et aussi loin que possible de I'orbite, laissant si
besoin la place a un second implant. En effet, il existe des situations ou, lorsque deux
implants sont planifiés pour étre posés dans le méme os zygomatique, un des implants

doit étre placé a proximité de I'orbite.(3%
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La position antéro-postérieure du point d’entrée zygomatique est influencée par le
forage de la créte alvéolaire : s’il est situé en région molaire plutét que prémolaire,
implant aura une position plus verticale et le point d’entrée apical sera
conséquemment plus proche du coin latéro-inférieur de I'orbite. Par ailleurs, dans le
sens cranio-caudal, 'emplacement de la perforation dépend de la concavité de 'os
maxillaire et de la position vestibulo-palatine du point d’entrée coronaire. Plus le
processus zygomatique du maxillaire est plat, plus le point d’entrée extraoral sera bas.
En revanche, plus I'os zygomatique est proéminent et I'os maxillaire concave, plus ce

point sera haut.

Figure 51 : Réalisation du point d’entrée apical et extraoral de I'implant (fleche jaune) a l'aide

d’une fraise-boule dans le secteur zygomatique droit.

Source : Avec l'aimable autorisation du Docteur Sepehr Zarrine.

«+ Détermination du trajet du corps de I'implant :

L’implant zygomatique assure la liaison entre le point d’entrée coronaire intra-oral
et le point d’entrée apical extra oral. La préparation initiale du lit implantaire est
initialement prédéfinie a la fraise-boule, sous la forme d’un canal reliant les deux points
d’entrée, puis complétée avec le passage des forets implantaires. Aucune fenétre

sinusienne n’est réalisée.(34)
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Figure 52 : Les deux points préalablement préparés sont reliés par une fraise boule afin de

définir le futur trajet implantaire.

Source : Avec l'aimable autorisation du Docteur Sepehr Zarrine.

Ainsi, en fonction de la relation entre le support zygomatique et le point de départ intra-
oral de I'implant zygomatique, la trajectoire du corps de I'implant variera, depuis
complétement intra-sinusien jusqu’a entiérement extra-maxillaire. En conséquence,
cing formes anatomiques ont été identifiées et associées a une trajectoire implantaire
propre 3:21) :

e ZAGA 0 : Trajet intra-sinusien (15% des cas)

e ZAGA | : Trajet majoritairement intra-sinusien (49% des cas)

e ZAGA Il : Trajet majoritairement extra-sinusien (20,5% des cas)

o ZAGA Il : Trajet extra-sinusien (9% des cas)

o ZAGA IV : Trajet extra-maxillaire (6,5% des cas)

X/
°e

ZAGA 0

Dans la situation type ZAGA 0, le mur antérieur du maxillaire est trés plat.
L’ostéotomie initiale est située sur la créte alvéolaire résiduelle. Le corps de I'implant
gagne l'os zygomatique en suivant un trajet intra-sinusien. L'implant est alors en
contact avec I'os de la créte alvéolaire, 'os zygomatique et parfois avec le mur latéral

du sinus maxillaire.
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Type 0

Figure 53 : Vues schématique (a) et clinique (b) d’'une trajectoire implantaire de type ZAGA 0.
Source : Aparicio C et al.,2014

% ZAGAI

La présence d’une légére concavité du mur antéro-latéral du maxillaire et la volonté
de placer la téte d’'implant selon un profil prothétique correct entrainent une préparation
qui perfore la paroi sinusienne. La téte de l'implant se trouve sur la créte alvéolaire,
tandis que la majeure partie du corps de I'implant chemine dans la paroi latérale du

sinus.

Type 1

Figure 54 : Vues schématique (a) et clinique (b) d’'une trajectoire implantaire postérieure de type

ZAGA .
Source : Aparicio C et al.,2014
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» ZAGAI

Type 2

Figure 55 : Vues schématique (a) et clinique (b) d’une trajectoire implantaire de type ZAGA II.
Source : Aparicio C et al.,2014

En présence d’une concavité sinusienne plus marquée, le positionnement idéal de
la téte d’implant contraint une grande partie du corps de l'implant a présenter une
trajectoire majoritairement extra-sinusienne. Toutefois, aucun espace ne peut étre
observé entre la surface implantaire et la paroi antérieure du maxillaire. L’implant est

alors au contact de la créte alvéolaire, du mur latéral du sinus et de 'os zygomatique.

o ZAGAI

Figure 56 : Vues schématique (a) et clinique (b) d’'une trajectoire implantaire de type ZAGA llI.
Source : Aparicio C et al.,2014
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Dans la situation de type ZAGA I, la téte de I'implant est toujours positionnée sur
la créte alvéolaire, malgré la concavité importante du mur antérieur maxillaire. Le
forage implantaire débute par un abord palatin au niveau de la créte alvéolaire puis la
traverse pour aller chercher un ancrage au niveau de I'os zygomatique, dans une
position plus craniale. Le corps de I'implant adopte une trajectoire extra-sinusienne et
sa partie centrale ne touche par le mur maxillaire. Ainsi 'implant est en contact avec
la créte alvéolaire coronairement et avec I'os zygomatique apicalement, mais pas avec

la paroi latérale du sinus maxillaire.

% ZAGA IV
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Figure 57 : Vues schématique (a) et clinique (b) d’'une trajectoire implantaire de type ZAGA IV.
Source : Apatricio C et al.,2014

Le groupe ZAGA |V est caractérisé par une atrophie extréme de I'os maxillaire
et alvéolaire dans leurs dimensions verticale et horizontale. Compte tenu de la faible
épaisseur du palais, le chirurgien doit éviter tout forage a ce niveau et opter pour une
trajectoire extra-maxillaire. Ainsi, la téte de I'implant est située vestibulairement par
rapport a la créte alvéolaire (une préparation a minima peut toutefois étre envisagée
dans cette région). Le corps de l'implant suit une trajectoire non seulement extra-
sinusienne, mais aussi extra-maxillaire. Seule la portion apicale de I'implant est ancrée

dans I'os du bord latéro-supérieur du sinus et dans I'os zygomatique.
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Chez les patients présentant une paroi latérale du sinus concave, I'utilisation de la
technique du Professeur Branemark, qui impose un trajet intra-sinusien, entraine une
émergence trop palatine de la téte de l'implant et conduit a la conception d’'une
prothése volumineuse, déportée en palatin, suscitant des probléemes d’hygiéne, de
prononciation et d’inconfort. La technique ZAGA offre une approche plus prothétique
et anatomique. La possibilité d'implanter selon un trajet extra-sinusien permet d'obtenir
une émergence de la téte de limplant dans une position respectant le couloir

prothétique.G¥

2.2.6.7 L’approche « Quad Zyqo »

D’aprés la classification de Bedrossian précédemment évoquée, il existe des
situations ou 'os vient a manquer dans la région prémaxillaire (Zone I). Cette zone est
fortement résorbée lorsqu’elle présente moins de 10 mm de hauteur et 4 mm de
largeur d’'0s.4#®) Pour pallier la résorption compléte du maxillaire, une solution
implantaire intitulée « Quad Zygo » peut étre envisagée. Elle consiste a mettre en
place deux implants zygomatiques de chaque cété, en recherchant 'émergence la plus
crestale possible.® En 2003, Van Steenberghe et Malevez, en menant une étude sur
quatorze cadavres, ont démontré que la quantité d’os disponible au niveau de l'os
zygomatique est en moyenne de 14 mm de hauteur, 8 mm dans le plan frontal et 20,5
mm dans le plan sagittal, ce qui est généralement suffisant pour positionner deux

implants zygomatiques par coté.(14.65)

Le protocole de forage de I'approche « Quad Zygo » est le méme que pour la pose
d’'un implant zygomatique unitaire. Toutes les techniques présentées précédemment
peuvent donc étre mises en ceuvre. Cependant, la résorption du maxillaire est
généralement si sévere que les implants se retrouvent en position extra-sinusienne.
Lors de l'intervention chirurgicale, il est conseillé d’avoir un acces visuel a la corticale
interne de I'os zygomatique en réalisant une petite fenétre osseuse de 1,5 cm sur 2,
entre le mur latéral du sinus maxillaire et I'os zygomatique.®34 Le premier forage est
celui de I'implant antérieur, servant de référence. Sa trajectoire est déterminée par
l'orbite, le nerf sous-orbitaire et I'anatomie osseuse ; le forage zygomatique devra

suivre a distance le rebord inférieur de I'orbite.("48)
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La téte de l'implant postérieur apparaitra généralement dans la région de la seconde
prémolaire ou de la premiére molaire, alors que la téte de l'implant antérieur sera située
dans la région de l'incisive latérale ou de la canine.("'”) Compte tenu de la résorption
horizontale et verticale du maxillaire, les tétes des implants seront positionnées le plus
proche possible du sommet de la créte résiduelle. La stabilit¢é de I'implant est

uniquement assurée par la partie intra-zygomatique, ce qui correspond a environ 6 a

11 mm de support osseux.(68.118)

Figure 58 : (a) Réalisation d'une fenétre osseuse entre le mur latéral du sinus et l'os
zygomatique ; (b) Préparation de I'implant antérieur ; (c) Préparation de I'implant postérieur ; (d)
Mise en place de deux implants de chaque c6té ; (e) Mise en place de piliers provisoires sur les
quatre implants ; (f) Suture avant empreinte pour la prothése provisoire.

Source : Davo R et al., 2019

2.2.7 Choix et insertion de 'implant zygomatique

Aprés les étapes de forage implantaire, le chirurgien vérifie la profondeur de la
préparation chirurgicale a I'aide d’un indicateur de profondeur angulé. Ainsi, il s’assure
que l'implant sélectionné ne rencontrera pas d’interférence osseuse apicale lors de sa
mise en place. Lorsque la préparation implantaire est terminée, une irrigation finale du

sinus est réalisée avant I'insertion de 'implant.
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Figure 59 : (a) Schématisation de I'application de la jauge de profondeur angulée ; (b) Mise en
place d’'une jauge de profondeur pour définir la longueur du futur implant.

Source : (a) Branemark System® Zygoma Manual, 2013.. ; (b) Avec 'aimable autorisation du Docteur Sepehr
Zarrine.

La mise en place de I'implant peut se faire mécaniquement a I'aide de I'unité de forage,
ou manuellement a l'aide d’une poignée Z Handle. Cette derniére permet une plus
grande maitrise du geste. La phase délicate consiste a engager la partie apicale de
'implant dans la préparation. En effet, la sous-préparation osseuse rend parfois difficile

l'insertion de la téte de 'implant dans l'os.

8 |

Figure 60 : Poignée Z Handle assurant l'insertion manuelle de I'implant zygomatique.

Source : Nobel Biocare Manual [En Lignej, 2013.

L’implant peut donc étre inséré au moyen du guide-implant Branemark System® RP et
de l'unité de forage, en appliquant un couple d’insertion de 20 N, puis en 'augmentant
jusqu’a 50 N pour faire progresser I'implant dans sa position finale. Quand le couple
d’insertion atteint 40 a 50 N, la poignée Z Handle peut étre utilisée. Il faut alors retirer
le guide-implant avec la piéce a main, puis connecter la poignée a I'implant par le biais

d’un adaptateur.?4
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Le chirurgien tourne ensuite la poignée dans le sens des aiguilles d’'une montre jusqu’a
ce que l'implant se trouve a la profondeur d’insertion appropriée et que la téte de
I'implant soit positionnée de fagon optimale pour la prothése. L’'implant zygomatique
est ainsi inséré lentement jusqu'a ce que sa partie apicale atteigne I'os zygomatique
et que sa partie la plus large soit ancrée dans la créte alvéolaire. Le praticien vérifiera
par la fenétre sinusienne que I'angle d’insertion de I'implant reste satisfaisant, tant que
son apex n’est pas engagé dans l'os zygomatique. L'implant doit affleurer
tangentiellement 'os zygomatique sans saillir. Le chirurgien doit avoir un contréle
visuel de I'’émergence de I'implant car, en cas de dépassement, celui-ci pourra géner
les fascias de la joue et occasionner des infections, telles que des fistules extra-

cutanées.(9:25.7%)

Figure 61 : Schématisation (a) et illustration clinique (b) de I'insertion d’'un implant zygomatique
au moyen de la poignée Z Handle.

Source : (a) Branemark System® Zygoma Manual, 2013.. ; (b) Avec 'aimable autorisation du Docteur Sepehr

Zarrine.

Pour s’assurer de l'orientation correcte de I'implant, le chirurgien vérifie que le grand
axe de la tige du tournevis est perpendiculaire a 'arcade édentée lorsque celui-ci est
placé dans la vis qui maintient le porte-implant. L'angulation a 45° de la plateforme de
'implant par rapport a I'implant zygomatique lui-méme lui permet ainsi d'étre paralléle

a la créte alvéolaire et au plan d’occlusion.
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La partie apicale de I'implant zygomatique est ensuite abondamment irriguée avant de
retirer les écarteurs de I'encoche fronto-zygomatique. Cette étape permet d’évacuer
un nombre important de fragments osseux avant la réalisation des sutures, prévenant

I'apparition d’'infections sous-périostées de I'os zygomatique. (%)

(a) | (b)

Figure 62 : (a) Vérification de la justesse de la position de la plateforme implantaire a I'aide du

tournevis ; (b) Irrigation finale de I'apex implantaire.

Source: Bréanemark System® Zygoma Manual, 2013.

Enfin, le porte-implant, sécurisé a I'aide d’un fil de suture afin d’éviter toute inhalation
ou ingestion, est déposé a I'aide d’un tournevis. L'implant ainsi posé doit affleurer 'os
palatin. |l faut donc veiller a ce qu’aucun rebord osseux ne compromette la bonne mise
en place de la vis de recouvrement (protocole en deux temps) ou du pilier multi-unit

(protocole de mise en charge immédiate).

2.2.8 Choix et mise en place des piliers pour les cas de mise en charge

immédiate

Le choix du pilier multi-unit standard est défini en fonction de la hauteur et de
I'épaisseur de la gencive. |l doit affleurer la gencive périphérique. Compte tenu de leur

angulation, les implants zygomatiques ne peuvent étre utilisés seuls. lls doivent
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s’intégrer dans une structure rigide et donc étre reliés avec au moins deux autres
implants.(197.119) De plus, la régle est de réaliser une prothése transvissée, les piliers
anatomiques pour prothése scellée sont donc a proscrire. Les piliers droits sont vissés
et serrés a 35 N tandis que les piliers angulés a 15 N. Lors de cette étape, le guide

chirurgical en résine peut étre utilisé pour vérifier le bon positionnement des piliers.(1")

Image 1

Figure 63 : Choix et mise en place des piliers implantaires.
Image 1 : Positionnement du pilier antérieur a I'aide d’un tournevis

Image 2 : Validation de la position des piliers par le guide chirurgical.

Source : Avec l'aimable autorisation du Docteur Raphaél Bonnet

2.2.9 Repositionnement du lambeau et sutures

Le repositionnement du lambeau muco-périosté doit étre pensé de maniere a
minimiser I'cedéme et 'hématome postopératoires. Les muscles de la face antérieure
de I'os zygomatique doivent étre repositionnés avec soin pour éviter la formation d'un
espace rétro-zygomatique. De plus, le tissu sous-muqueux est replacé a l'aide de
sutures résorbables individuelles afin que les tissus mous et le périoste couvrent la
fenétre sinusienne ouverte dans I'os maxillaire. Tout signe de fermeture insuffisante
avec exposition osseuse ou sinusienne doit étre immédiatement traité. L'’incision
légérement déportée en palatin permet de ménager une quantité suffisante de gencive
kératinisée autour de I'implant, et ce malgré la faible quantité d'os. Cette gencive
épaisse permettra de prévenir des complications comme la mucosite, affection qui

peut impliquer une perte osseuse autour de l'implant et une communication bucco-
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sinusienne. Les sutures sont ensuite réalisées avec du fil résorbable 4.0 ou 5.0 selon

la technique souhaitée.

Figure 64 : Réalisation de sutures au niveau du lambeau muco-périosté avec un fil résorbable
5.0.

Source : Avec l'aimable autorisation du Docteur Sepehr Zarrine.

A la fin de lintervention, un examen radiographique de contréle bidimensionnel ou
tridimensionnel permet de s’assurer de la parfaite insertion de I'implant dans I'arcade

zygomatique.

Figure 65 : Radiographie panoramique de contrdle aprés mise en charge provisoire.

Source : Avec I'aimable autorisation du Docteur Sepehr Zarrine.
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2.2.10 Réhabilitation prothétique provisoire et définitive

Historiqguement, la technique « Ad Modum » préconisait I'enfouissement des
implants et I'associait a une période de cicatrisation de six mois. Une prothése
provisoire amovible pouvait étre posée 10 jours apres l'intervention, tout en veillant a
ce qu’aucune pression excessive ne soit appliquée sur la zone chirurgicale. Une
réintervention sous anesthésie locale était donc nécessaire, afin d’accéder aux
implants et de positionner les piliers implantaires. La prothése amovible existante
pouvait alors étre convertie en bridge provisoire pendant la période de cicatrisation
des tissus mous, soit 3 a 4 semaines. Enfin la prothése fixée définitive était réalisée

selon le protocole conventionnel de prothése supra-implantaire, toujours d’actualité.

-

Figure 66 : Recouvrement de l'implant zygomatique par une vis de couverture le temps de la

cicatrisation osseuse et muqueuse.

Source: Brénemark System® Zygoma Manual, 2013.

Depuis 2006, de nombreux auteurs proposent de réaliser une mise en charge
immédiate le jour-méme de la chirurgie, avec une prothése transitoire transvissée en
résine. Cette option thérapeutique est moins invasive, car elle ne compte qu’un seul
temps chirurgical, et permet de réduire la durée du traitement. Le taux de succés est

compris entre 94 % et 100 % selon les études.(10:12-14)
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Figure 67 : Mise en charge immédiate d’'une prothése provisoire en résine.

Source : Brénemark System® Zygoma Manual, 2013.

D’apres Malevez et al., cette mise en charge immédiate présente plusieurs
avantages®) :

o La solidarisation et la stabilisation de tous les implants.

o L’allégement de la procédure chirurgicale par I'exécution d’une opération en un
temps qui facilite la création d’'un joint péri-implantaire propre, et non-
endommagé par une réintervention.

o Une absence de compression des tissus mous, due au port d’'une prothése
amovible transitoire.

o Une réhabilitation fonctionnelle et une réinsertion rapide dans la vie

professionnelle et sociale.

Pour réduire la morbidité postopératoire et permettre au patient de bénéficier d'une
réhabilitation immédiate confortable, il est conseillé de décharger la prothése

provisoire afin que celle-ci n’entre pas en contact avec le site chirurgical.('?)

Aprés six mois d’usage, la prothése transitoire est démontée et remplacée par une
prothése fixe transvissée. Avant de prendre 'empreinte définitive, tous les piliers sont
vérifiés et resserrés au torque recommandé par le fabricant (35 N ou 15 N selon qu’ils
sont droits ou angulés). La future prothése devra répondre a des criteres d’accés a
I'hygiéne. Le passage des brossettes inter-dentaires devra étre contrélé et appréhendé

avec le patient, afin de s’assurer d’'une maintenance implantaire de qualité.
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Figure 68 : (a) Radiographie panoramique avec le bridge définitif & armature rigide de type titane
en place ; (b) Vue intra-buccale de la prothése supra-implantaire définitive ; (¢) Vue occlusale ;
(d) Vue extra-buccale du sourire.

Source : Avec I'aimable autorisation du Docteur Sepehr Zarrine.
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2.3 Prise en charge postopératoire

La prise en charge postopératoire débute généralement par la prescription
d’antibiotiques appropriés, d’analgésiques d’anti-inflammatoires et de solution saline
de ringage (trois fois par jour aprés chaque brossage, a commencer le lendemain de
I'intervention) pour une durée d’'une semaine. Par la suite, le patient réalise des bains
de bouche a la Chlorhexidine deux fois par jour pendant un mois. Tout gonflement doit
étre anticipé, c’est pourquoi il sera recommandé au patient d’appliquer localement une

poche de glace, en regard du site chirurgical.

Le patient devra avoir une alimentation liquide puis semi-molle pendant toute la
période de port de la prothése immédiate provisoire (4 a 6 mois). Les forces de
cisaillements, croquer ou déchirer des aliments durs lors des repas sont fortement
proscrits.("'”) Enfin il est conseillé au patient d’éviter une augmentation de sa pression

intra-sinusienne en contrélant ses éternuements et en évitant de se moucher.

Les patients sont vus en contréle une semaine aprés l'opération par lI'équipe
chirurgicale. On vérifie la bonne cicatrisation des tissus mous est et les fils de sutures
sont déposés. La fréquence des rendez-vous de suivi postopératoire est définie au cas

par cas, généralement a un mois, trois mois et six mois.

A chaque visite, |a stabilité de la prothése provisoire est controlée, ainsi que la fonction
masticatoire, la phonétique et I'esthétique. Les vis prothétiques sont resserrées si
nécessaire, et 'accés a la téte des vis peut étre obturé par un matériau de remplissage
temporaire, souple et facilement amovible comme le silicone, ou plus permanent
comme une résine composite. La prothése provisoire immédiate est habituellement

laissée en place pendant les six premiers mois de l'ostéointégration.
Un examen clinique annuel est recommandé, ainsi qu’un suivi radiographique a 1, 3

et 5 ans. Il faut encourager les patients a revenir immédiatement s'ils ressentent une

douleur, une mobilité ou une instabilité.(©24)
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Chapitre 3 : Comparaison de I'approche
ZAGA avec la technique extra-maxillaire :

Etude rétrospective autour de 86 patients
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3 Comparaison de l'approche ZAGA avec la technique

extra-maxillaire : Etude rétrospective autour de 86 cas

cliniques

Cette étude rétrospective a été organisée autour de l'analyse des dossiers
meédicaux de 86 patients ayant été traités par la pose d’'implants zygomatiques, sur
une peériode s’étendant de septembre 2010 a décembre 2019. Les chirurgies
implantaires ont été réalisées par trois opérateurs indépendants. L'utilisation de deux

techniques chirurgicales différentes a permis de répartir les patients en deux cohortes.

La premiere cohorte, opérée selon une technique chirurgicale basée sur la
classification ZAGA, est nommée Cohorte ZAGA et comprend 14 patients. La
seconde cohorte, opérée selon la technique extra-maxillaire est constituée de 72

patients. Nous la nommerons la Cohorte extra-maxillaire.

3.1 Objectifs

Le présent travail a pour objectif d’exploiter les données de I'ensemble des cas
cliniques afin d’en retirer certains renseignements anatomiques, cliniques et
chirurgicaux. Ce travail d’analyse permettra de comparer les différentes techniques
chirurgicales pour la pose d’implants zygomatiques, et d’évaluer les avantages et les
inconvénients de chacune d’entre elles. L'approche ZAGA sera comparée a la

technique extra-maxillaire.

o Objectif primaire :

- Comparer le taux de succes implantaire pour la pose d’'implants zygomatiques

en fonction des techniques chirurgicales.

o Objectifs secondaires :

- Evaluer la survenue de complications en fonction de la technique employée.
- Evaluer, a l'aide d’un questionnaire, la satisfaction subjective des patients en

fonction de la technique utilisée.
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3.2 Matériels et méthodes

3.2.1 Matériels

3.2.1.1 Implants

Au total, 236 implants zygomatiques en titane ont été placés dans I'os maxillaire
par trois chirurgiens. Dans chacune des cohortes, chaque chirurgien a eu recours a

plusieurs systémes implantaires.

< Cohorte ZAGA :

Trois types d’'implants zygomatiques différents ont été utilisés dans cette cohorte
(les deux premiers ont précédemment fait I'objet d’'une description dans ce travail de
these) :

- Le Branemark Zygoma System® (Nobel Biocare AB, Géteborg, Sweden)

- Le NobelZygoma 45°® (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden)

- Le HE Zygomatic Implant Neodent® (Institut Straumann group AG) : il s’agit
d’'un implant cylindrique avec un état de surface dépourvu de spires, et doté
d’'une connectique a hexagone externe. Cet implant présente une différence
de diamétre entre sa partie coronaire (4,4mm) et sa partie apicale
(3,9mm)(120)

Par ailleurs, différents implants standards ont également été posés :

- Limplant Straumann® Bone Level Tapered (BLT), Roxolid® et SLActive®
(Institut Straumann group AG, Basel, Switzerland) : il s’agit d’'un implant
cylindro-conique et auto-taraudant.(?")

- Limplant Straumann® BLX, Roxolid® et SLActive® (Institut Straumann group
AG, Basel, Switzerland) : nous avons ici un implant cylindro-conique auto-
taraudant et auto-forant qui présente un diamétre unique de 3,75mm.

- L’implant NobelActive® (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden) : il s’agit d’un

implant a double filetage conique doté d’une surface TiUnite®.(122)
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«» Cohorte extra-maxillaire :

Dans ce groupe, deux systémes implantaires zygomatiques et deux systémes

implantaires standards ont été employés :

Le Branemark Zygoma System® (Nobel Biocare AB, Géteborg, Sweden)

Le NobelZygoma 45°® (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden)

L’implant NobelSpeedy® (Nobel Biocare AB, Goéteborg, Sweden) : c’est un
implant cylindro-conique avec une connectique a hexagone externe, doté
d’un double filetage et d’une surface TiUnite®. Il est auto-taraudant et
posséde un apex tranchant.(122)

L’implant NobelParallel Conical Connection TiUltra® RP (Nobel Biocare AB,
Goteborg, Sweden) : il s’agit d’un implant cylindro-conique avec une

connectique a hexagone interne.(122)

3.2.1.2 Matériels d'imagerie

Le recueil des informations s’est fait par le biais de I'imagerie :

3.2.1.2.1  Orthopantomogramme

Comme dans tout bilan pré-implantaire, un orthopantomogramme a été réalisé

chez I'ensemble des patients. Il a été utilisé pour déterminer la hauteur osseuse

résiduelle du maxillaire, identifier les structures anatomiques et la présence

d’éventuelles pathologies. Deux types d’appareils radiographiques ont été employés :
- Le GX CB-500 by I-CAT de Gendex
- Le CS 8100 3D de Care Stream Dental.
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3.2.1.2.2  Cone Beam Computer Tomography (CBCT)

Quelle que soit la technique pratiquée, chaque opérateur a réalisé en
préopératoire un examen tridimensionnel de type CBCT pour permettre une
planification chirurgicale des implants zygomatiques. Deux types d’appareils
radiographiques ont été utilisés : GX CB-500 by I-CAT de Gendex et CS 8100 3D de
Care Stream Dental. Cet examen a également été réalisé en postopératoire afin de
contréler le bon positionnement des implants zygomatiques et I'absence de

complication.

3.2.1.2.3  Logiciels de lecture et de planification chirurgicale

L’estimation du volume osseux résiduel a été réalisée a partir de toutes les
coupes scannographiques a I'aide de plusieurs logiciels de lecture de données :
- CS3 Imaging Software et Planification CareStream ou Co DiagnostiX pour la
cohorte ZAGA.
- Nobel Clinician, utilisé jusqu’en 2018 puis remplacé par DTX Studio Implant,

et Free i-CAT Vision® pour la cohorte extra-maxillaire.

3.2.1.3 Matériel nécessaire a la chirurgie implantaire zygomatique

L’ensemble des chirurgies se sont déroulées dans un bloc opératoire. Le matériel
nécessaire au déroulement de I'opération se composait de :

- Une table-pont stérile

- Un moteur avec une piéce a main

- Un contre-angle implantaire

- Une solution d’irrigation implantaire (sérum physiologique) 500mL

- Une solution iodée : Bétadine

- Des aiguilles tronculaire et para-apicale

- Une seringue et olive

- Des cartouches de molécules adrénalinées

- Un porte-lame
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- Une lame bistouri 15

- Un décolleur de Molt

- Un décolleur de Obwegeser

- Un écarteur de Obwegeser contre-coudé

- Un décolleur de sinus avec plusieurs angulations

- Des compresses stériles

- Une fraise-boule en tungsténe

- Un foret-pilote

- Une trousse chirurgicale pour la pose d’implants zygomatiques (fraise-boule a
col long, séquence de forets de diamétres croissants)

- Une jauge de profondeur

- Les implants avec un porte-implant

- Une poignée d’insertion manuelle de I'implant

- Une trousse implantaire standard pour les implants antérieurs

- Du matériel de suture : porte-aiguille, précelle, ciseaux

- Dufil de suture : Monofast® 5.0 ou Serapid® 4.0

3.2.1.4 Questionnaire de satisfaction

A la fin de cette étude, tous les patients ont été contactés par téléphone afin de
leur soumettre un questionnaire (cf. Annexe n°1) ayant pour but d’évaluer le degré de
satisfaction des patients en fonction de la thérapeutique dispensée. Les patients ont
répondu a 12 questions a I'aide d’'une échelle de satisfaction allant de 0 a 5. Le score
le plus haut correspondait au meilleur niveau de satisfaction, tandis que le pire niveau
était exprimé par le score le plus bas. Les résultats ont ensuite été convertis en
pourcentage. Chaque patient a donné son accord pour I'anonymisation et I'utilisation

de ces données a visée pédagogique.
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3.2.1.5 Lodgiciel pour le regroupement des données

Le traitement du recueil de linformation a été effectué a l'aide du logiciel

Microsoft® Excel pour Mac (Version 16.27, 2019) sous forme de tableaux (cf. Annexe

2). Les paramétres relevés pour chaque patient ayant eu des implants zygomatiques

sont les suivants :

Le sexe et 'dge au moment de la pose

La technique utilisée

Le nombre d’'implants zygomatiques posés

Le systéeme implantaire

Le nombre d’'implants standards antérieurs et postérieurs posés
Le type de réhabilitation

Les comorbidités (dont le tabac)

Les complications associées

Le recours au recouvrement implantaire par le corps adipeux de la joue
Le temps de suivi

La survie implantaire

Le succés implantaire

La satisfaction subjective

3.2.2 Méthodes

3.2.2.1 Critéres de I'étude

3.2.2.1.1  Analyse des données

Les patients ont tous été adressés par des chirurgiens-dentistes omnipraticiens.

Les patients souffraient d’édentements partiels ou totaux du maxillaire et souhaitaient

une réhabilitation prothétique fixe par pose d’implants. Les patients ont été informés

de toutes les alternatives thérapeutiques existantes, des risques chirurgicaux

possibles et leur consentement écrit a été recueilli. Aucun patient ne présentait de

pathologie générale ou locale contre-indiquant la chirurgie.
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3.2.2.1.2 Criteres d’inclusion

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :

- Une restauration d’atrophie sévére du maxillaire avec au moins 3 implants
dont un implant zygomatique selon la technique ZAGA ou la technique extra-
maxillaire, faisant suite ou non a un échec implantaire associé a une greffe
osseuse.

- Un temps de suivi minimum de 4 mois.

3.2.21.3 Criteres d’exclusion

Les critéres d’exclusion de I'étude étaient :
- Patient opéré uniquement avec des implants conventionnels
- Patient opéré avec des implants zygomatiques par une autre technique
chirurgicale

- Refus ou absence de suivi.

3.2.2.2 Description du protocole chirurgical

En amont des interventions, chaque patient a bénéficié d’'un examen clinique
buccal complet, ainsi que d’'un bilan d'imagerie avec orthopantomogramme (OPT) et
imagerie tridimensionnelle (CBCT). Chaque patient a également regu au préalable un
détartrage et des instructions d’hygiéne orale, afin d’assainir au mieux la cavité
buccale avant le geste chirurgical. Par ailleurs, chaque patient s’est vu prescrire une
prémeédication, a savoir :

- Des antibiotiques (Amoxicilline/acide clavulanique) : 2g/jour, a commencer

la veille de I'intervention puis a continuer pendant 8 jours.

- Des corticoides (Prednisolone) : 1mg/kg/jour, a commencer le matin de

I'intervention puis a continuer pendant 3 jours.
- Des antalgiques de palier 1 (Paracétamol) : 1g toutes les 6h, sans dépasser

49 par jour.
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Les chirurgies implantaires zygomatiques ont été réalisées selon des conditions
d’asepsie strictes au bloc opératoire sous anesthésie locale ou générale. Chaque
patient a bénéficié d’'une désinfection de la cavité buccale par bain de bouche et d’'une
décontamination extra-orale de la zone péribuccale jusqu’aux orifices narinaires.
Toutes les interventions se sont déroulées selon les protocoles propres a chaque
technique, décrits précédemment dans ce travail de thése. A la fin de chaque chirurgie,
les piliers implantaires ont été recouverts de capuchons de cicatrisation. Apres I'étape
des sutures, I'empreinte fut réalisée avec un silicone, par addition au pistolet-injecteur,
sur les transferts d'implants adaptés. L’ensemble des patients a profité d’'une mise en
charge d’un bridge transvissé provisoire sur des piliers multi-unit dans les 24h suivant

la chirurgie. La prothése définitive a été réalisée aprés 4 a 6 mois.

3.2.2.3 Prise en charge postopératoire

Un contrdle radiologique par OPT ou CBCT a été effectué immédiatement aprés
l'opération, afin de s’assurer du bon positionnement des implants zygomatiques.
Quelle que soit la technique utilisée, le traitement de sortie était commun a tous les
patients. |l comprenait de I'amoxicilline/acide clavulanique 2g/jour pendant une
semaine, des corticoides pendant trois jours, des antalgiques de palier | et des bains
de bouche a la Chlorhexidine pendant dix jours. Une alimentation tendre était

préconisée pendant toute la période d’ostéointégration.

3.2.2.4 Rendez-vous de contrdle

<+ Cohorte ZAGA :

Trois rendez-vous étaient fixés apres la chirurgie. Le premier se déroulait dix jours
apreés l'intervention pour vérifier la bonne cicatrisation des tissus mous et déposer les
fils de suture. A deux mois avait lieu un second rendez-vous qui permettait d’évaluer
la prothése provisoire, de contréler I'occlusion et la régler si nécessaire. Enfin, le

changement de la prothése provisoire par la prothése fixe définitive était réalisé apres
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quatre ou six mois. Au cours de cette consultation, la prothése transitoire était
démontée, les implants testés. Le praticien contrélait I'état des tissus mous, la
profondeur des poches et I'absence de saignement au sondage. Un examen
radiographique bi- ou tridimensionnel était également pratiqué, afin de vérifier

I'absence de complications sinusiennes et de perte osseuse au niveau des implants.

«» Cohorte extra-maxillaire :

Le déroulement était identique a celui de la cohorte ZAGA, a I'exception du fait qu'il

n’y avait pas de contrdle postopératoire a dix jours.

3.2.2.5 Evaluation clinique

Les critéres de succeés clinique pour les implants conventionnels, d’aprés Buser
et al, étaient : I'absence de douleur, des tissus mous péri-implantaires non-
inflammatoires, I'absence de suppuration, et 'absence de mobilité des implants.('23)
Des criteres de succes différents de ceux des implants conventionnels ont été
nécessaires pour évaluer les taux de succes des implants zygomatiques. D’apres
Aparicio (2014), le « Zygomatic Succes Code » définit le succés d'un implant
zygomatique par ) :

- La stabilité de I'implant

- L’absence de pathologie sinusienne active (sinusite maxillaire ou

rhinosinusite)

- L’état des tissus mous péri-implantaires (moins de sept spires apparentes)
Les implants zygomatiques qui ne répondaient pas aux critéres du « Zygomatic
Succes Code » furent considérés comme un échec implantaire. L’ensemble des
complications biologiques et échecs notifiés dans les dossiers médicaux ont été
collectés et reportés dans un tableau Excel, puis regroupés de maniére a définir une

causalité.
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3.2.2.6 Evaluation radiographique

Les mesures ont été réalisées informatiquement grace aux logiciels CS3
Imaging Software® et Free i-CAT Vision®, a partir des radiographies de controle
postopératoire de type panoramique et/ou CBCT. Des images dans les plans frontal,
sagittal et transversal ont été obtenues pour la plupart des implants zygomatiques

etudiés. La méthodologie de mesure radiographique a été la suivante :

- Localiser la position de 'émergence des implants zygomatiques sur la créte
alvéolaire.

- Vérifier le bon positionnement apical des implants zygomatiques et I'absence
de complication.

- Evaluer la perméabilité du complexe ostéo-méatal droit et gauche de chaque
patient.

- Evaluer I'état de la muqueuse sinusienne.

- Dans la cohorte ZAGA, dans le plan frontal, nous avons estimé la position
des implants zygomatiques par rapport a la créte alvéolaire et au mur
antérieur du maxillaire, de fagon a catégoriser les implants selon la
classification ZAGA.

La perte osseuse marginale au niveau de la créte osseuse entourant les implants n’a

pas été prise en considération.
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3.2.2.7 Analyse des informations

Le traitement des informations recueillies a été effectué a l'aide du logiciel
statistique Shiny Stat GMRC®, développé au sein des Hopitaux Universitaires de
Strasbourg. Les calculs de significativité ont été réalisés a partir de plusieurs test
statistiques (test de Student, test de Mann & Whitney, etc.) Le seuil de significativité

retenu correspond a p<0,05.
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3.3 Résultats

Les résultats cliniques figurent dans le Tableau 1 :

Approche ZAGA Approche extra-
maxillaire
Nombre de patients 14 72
Nombre totale d’lZ 25 211
Temps de suivi en mois 15,357 +/- 5 18,843 +/- 4
Moyenne d’age 65,643 +/- 6,990 63,029 +/- 9,119
Fumeurs 4 (28,57%) 12(16,67%)
Sexe H:7(50%) ; H:27(37,5%) ;
F :7(50%) F 45(62,5%)

Taux de succes 100% 97,63%
Significativité p>0,05 p>0,05

Tableau 1 : Résultats cliniques de I’étude rétrospective

Source : Document personnel

3.3.1 Population clinique

3.3.1.1 Cohorte ZAGA

Les patients de la cohorte ZAGA, opérés par un seul praticien, ont recu des
implants zygomatiques et des implants conventionnels durant la période allant du 22
septembre 2016 au 9 juillet 2019. L’ensemble des chirurgies implantaires s’est déroulé
sous anesthésie locale sur une période de suivi de 4 mois a 3 ans. La durée de suivi
moyenne de ce groupe est de 15,4 mois avec un écart type de 5 mois. 14 patients ont
été inclus dans cette étude rétrospective. lls présentaient tous un os maxillaire

atrophié ; 10 d’entre eux étaient totalement édentés, 4 ne I'étaient que partiellement

Parmi ces patients, 7 étaient des hommes et 7 étaient des femmes, agés de 55 a 77

ans. L’age moyen était de 65,6 ans avec un écart type de 7 ans. 10 patients étaient
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non-fumeurs, tandis que 4 patients fumaient entre 5 et 10 cigarettes par jour (soit
28,6% de fumeurs). Concernant I'historique médical des patients, celui-ci est détaillé

dans le Tableau 2.

Historique médical Nombre de patients
HTA 2
Diabéte de type 2

Hypothyroidie

Insuffisance rénale

Allergie a la pénicilline

Apnée du sommeil : SAOS

Psoriasis

Tabac

L Y NG [ N I N N O I O [ O (L §

Traitement antiagrégant plaquettaire

(dans le cadre de la pose d’'un stent)

Tableau 2 : Antécédents médicaux de la cohorte ZAGA

Source : Document personnel

3.3.1.2 Cohorte extra-maxillaire

Les patients de la cohorte extra-maxillaire ont été traités avec des implants
zygomatiques et des implants conventionnels posés au bloc opératoire par deux
opérateurs, au cours de la période allant du 6 septembre 2010 au 25 janvier 2019. 72
patients ont participé a cette étude rétrospective sur une période de suivi de 4 mois a

4 ans. La durée moyenne de suivi était 18,4 mois avec un écart type de 4 mois.

Parmi les patients, 26 étaient des hommes et 46 étaient des femmes, agés de 34 a 84
ans. L’age moyen du groupe était de 63 ans avec un écart type de 4 ans. 61 patients
étaient non-fumeurs, 11 patients étaient fumeurs dont 6 fumant entre 1 et 9 cigarettes
par jour et 5 fumant plus de 10 cigarettes par jour. Au sujet de 'historique médical des

patients, celui-ci est détaillé dans le Tableau 3.
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Historique médical

Nombre de patients

Gastralgie

7

HTA

RN
(@) ]

Tabac

—
—

Diabéte de type 2

Allergie (au latex et Amidopiridine)

Asthme

Ostéoporose (Evista)

Polyarthrite rhumatoide

Crise d’angor

Hypothyroidie

Arythmie cardiaque

Pontage fémoral

Insuffisance aortique

Phlébite

Traitement anticoagulant (Préviscan® et

Xarelto®)

N N | 2 ] N 2] s o AN~

Traitement antiagrégant plaquettaire

(Kardégic® et Clopidogrel®)

Tableau 3 : Antécédents médicaux de la cohorte extra-maxillaire

Source : Document personnel
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3.3.2 Classification de la cohorte ZAGA

Classification ZAGA

HZAGAO
HZAGA |
HZAGA I
ZAGAIII
mZAGA IV

Figure 70 : Diagramme donnant la répartition des patients dans les différents groupes ZAGA.

Source : Document personnel

Selon la concavité du mur antérieur du maxillaire et selon le chemin des
implants zygomatiques, les patients ont été divisés en cinq catégories. On retrouve

des proportions assez similaires entre les différents groupes :

- 21% (n=5) de ZAGA 0 : Trajet intra-sinusien

- 17% (n=4) de ZAGA | : Trajet intra-sinusien puis extra-sinusien
- 25% (n=6) de ZAGA Il : Trajet extra-sinusien puis intra-sinusien
- 12% (n=3) de ZAGA Il : Trajet extra-sinusien

- 25% (n=6) de ZAGA |V : Trajet extra-maxillaire
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3.3.3 Résultats implantaires

3.3.3.1 Cohorte ZAGA

Un total de 25 implants zygomatiques de longueurs variables (cf. Tableau 4) a
été placé. Parmi eux, on compte :
- 16 implants Nobel Zygoma 45°® (Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden)
- 3 implants Branemark System® TiUnite® (Nobel Biocare AB, Goéteborg,
Sweden)

- 6 HE Zygomatic Implant Neodent®.

Implants zygomatiques

m Nobel Zygoma 45° M Branemark System m HE Zygomatic implant Neodent

Figure 71 : Répartition des différents systéemes implantaires dans la cohorte ZAGA.

Source : Document personnel

Huit implants zygomatiques antérieurs ont été placés dans la région latéro-canine
contre dix-sept implants postérieurs dans les régions prémolo-molaires. L'ensemble
de ces implants zygomatiques a été placé selon un protocole chirurgical modifié en
2008, dans lequel les implants sont posés selon le concept ZAGA. La réhabilitation
orale de ces patients s’est répartie entre le « Quad Zygo » (n=2) et les restaurations

hybrides (association d’implants zygomatiques et standards, n=12).

120



TYPE DE REHABILITATION IMPLANTAIRE DANS
LA COHORTE ZAGA

W QuadZygo M Hybride

Figure 72 : Répartition des différentes réhabilitations implantaires dans la cohorte ZAGA sous

forme de diagramme.

Source : Document personnel

Trente-et-un implants conventionnels, d’une longueur comprise entre 8 et 18mm et
d’'un diametre compris entre 3,3 et 4,1mm, ont été ancrés dans I'os maxillaire résiduel
en association avec les implants zygomatiques. Les patients ont bénéficié d’'une
combinaison d’'un a deux implants zygomatiques avec deux, trois, quatre ou cinq
implants standards (cf. Tableau 5). Parmi ces derniers, on comptait :

- 14 implants Straumann BLT®,

- 12 implants Straumann BLX®

- 5 implants Nobel Active®

Parmi ces implants standards, deux ont été ancrés dans le processus ptérygoide de
I'os sphénoide. Par ailleurs, deux patients ont auparavant profité d’une réhabilitation
implantaire type all on 4 et all on 6 par un autre praticien. Dans leur cas, la pose
d’'implants zygomatiques compensait la perte d’'un ou plusieurs implants standards ou
I'échec de la greffe osseuse. La distribution des longueurs des implants zygomatiques
est présentée dans le Tableau 4.
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Longueur des implants zygomatiques

en mm

Nombre d’implants zygomatiques

placés

30 mm

1

32,5 mm

35 mm

37,5 mm

40 mm

42,5 mm

45 mm

47.5 mm

50 mm

52,5 mm

1
4
1
6
1
4
3
1
2

Tableau 4 : Répartition par longueur des implants zygomatiques dans la
cohorte ZAGA

Source : Document personnel

Nombre
d’implants 2

conventionnels

1 implant

zygomatique

2 implants

zygomatiques

Tableau 5 : Relation entre le nombre d’implants conventionnels et le nombre

d’implants zygomatiques dans la cohorte ZAGA

Source : Document personnel
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3.3.3.2 Cohorte extra-maxillaire

Dans la cohorte extra-maxillaire, un nombre total de 296 implants en titane ont été
posés, dont 211 implants zygomatiques et 85 implants standards. Les implants
zygomatiques utilisés dans cette cohorte étaient répartis ainsi :

e 145 implants Branemark System Zygoma TiUnite®

e 66 implants Nobel Zygoma 45°® (Nobel Biocare AB, Gothenburg, Sweden).

Répartition des systemes implantaires dans la
cohorte extra-maxillaire

NOBEL ZYGOMA 45°

BRANEMARK SYSTEM

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Figure 73 : Graphique informant sur la distribution des systémes implantaires dans la cohorte

extra-maxillaire.

Source : Document personnel

Les patients ont bénéficié d’'une réhabilitation orale hybride combinant implants
zygomatiques et implants conventionnels (40 patients) ou « Quad Zygo » (32 patients)
selon le protocole de la technique extra-maxillaire (cf. Figure 74).

123



Type de réhabilitation implantaire dans la cohorte
extra-maxillaire

QuadZygo
39%
Hybride
61%

Figure 74 : Graphique montrant la distribution des réhabilitations implantaires dans la cohorte

extra-maxillaire.

Source : Document personnel

Les implants standards Nobel Speedy® (Nobel Biocare) mis en place dans la région
antérieure du maxillaire avaient une longueur comprise entre 10 et 18mm et un
diamétre de 4mm. La distribution des implants zygomatiques en fonction du nombre

d’'implants standards antérieurs est présentée dans le Tableau 6.

Nombre
d’implants 1 2 3 4 5

antérieurs

1 implants

zygomatique

2 implants

zygomatiques

3 implants

zygomatiques

Tableau 6 : Relation entre le nombre d’implants conventionnels antérieurs et le

nombre d’implants zygomatiques dans la cohorte extra-maxillaire

Source : Document personnel
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3.3.4 Succeés implantaire

Le taux de succeés implantaire a été calculé a travers une analyse statistique de
chacune des cohortes. Dans la cohorte ZAGA, le taux de succés implantaire est de
100%. En revanche, il est 96,68% pour la cohorte extra-maxillaire. En effet, 7 implants
zygomatiques ont été considérés comme un échec, en raison dune sinusite
persistante, d’'une déhiscence vestibulaire avec plus de sept spires apparentes ou
d'une perte d’implant. Cependant, la régression logistique bayésienne avec
distribution de Cauchy montre qu’il n’y a pas de différence significative entre le taux
de succés implantaire ZAGA et le taux de succés extra-maxillaire (p=0,5205). Nous

ne pouvons donc affirmer la supériorité d’'une technique par rapport a 'autre.

3.3.5 Complications

Les complications survenues pour chacune des techniques sont détaillées dans
le Tableau 7 :

Approche ZAGA | Approche extra-maxillaire

Complications par patient n=2:14,29% n=12: 16,67 %
Complications par implant n=2:8% n=24:11,37%
Hémosinus n=1:4% n=1:0,47%
Sinusite 0% n=5:2,37%
Communication bucco- 0% n=3:1,42%
sinusienne

Fracture de I'os zygomatique 0% n=1:0,47%
Douleur épisodique 0% n=4:1,90%
Récession n=1:4% n=5:2,37%
Déhiscence vestibulaire 0% n=5:2,37%

Tableau 7 : Tableau récapitulatif des complications survenues dans chaque
cohorte.

Source : Document personnel
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Une analyse statistique a été menée sur la survenue des complications de chaque
cohorte rapportée au nombre total d'implants zygomatiques posés. Dans la cohorte
ZAGA sont survenues 8% de complications contre 11,37% pour I'approche extra-
maxillaire. Toutefois, le test statistique par régression logistique mixte n’a pas montré
de différence significative quant a la survenue de complications entre I'approche ZAGA

et la technique extra-maxillaire (p=0,967472).

3.3.5.1 Cohorte ZAGA

Sur les 14 patients traités par la technique ZAGA, un patient présentait un
hémosinus asymptomatique, en cours de résorption. Aucun cas de saignement
important peropératoire en rapport a une lésion de l'artére alvéolo-antrale n'a été
observé. Par ailleurs, il a été observé a 'examen clinique une rétraction gingivale de
2 mm autour du pilier d’un I'implant zygomatique présentant un trajet ZAGA 4, un an
aprés la chirurgie. Dans la cohorte ZAGA, nous ne retrouvons aucun échec

implantaire, le taux de succés est donc de 100% (cf. Tableau 7).

3.3.5.2 Cohorte extra-maxillaire

Compte tenu de la présence d’'un nombre plus important de patients et d’'un temps

de suivi plus long, un plus grand nombre de complications a été reporté (cf. Figure 75).

e A court terme :

o Une fracture de l'os zygomatique aprés mise en charge des implants
zygomatiques

o Une tuméfaction de la joue droite associée a des douleurs

o Un cas de douleurs quand la patiente s’exprime, parle, probablement due a
lirritation du muscle orbiculaire de la bouche

o Un important hématome postopératoire

o Des paresthésies transitoires : elles n‘ont pas été quantifiees, mais aucune
paresthésie définitive n’a été objectivée.

o Une sinusite a un mois postopératoire
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e A moyen terme :

o Perte de deux implants zygomatiques

o Petite fenestration asymptomatique en regard d’'un implant au niveau de la
gencive libre

o Deux patients présentaient une mucosite

o Un cas d’hémosinus présent a 6 mois postopératoire.

e Along terme:

o 3 patients ont eu des troubles sinusiens a long terme : trois communications
bucco-sinusiennes associées a une infection sinusienne avec nécessité de
méatotomie et replacement des tissus mous. Les sinusites maxillaires n’ont pas
disparu et provoquent un a deux épisodes infectieux par an.

o Deux patients présentaient des spires apparentes au niveau de leurs implants
zygomatiques (5 déhiscences vestibulaires).

o Cinq récessions, objectivées chez 3 patients.

COMPLICATIONS AVEC LA TECHNNIQUE EXTRA-
MAXILLAIRE

. Douleurs
ractureozygoma épisodiques
Récessions 5% [ 9%

Hématome
5%

24%

Déhiscences
vestibulaires

24% Complications

sinusiennes
24%

Figure 75 : Distribution des différentes complications dans la cohorte extra-maxillaire.

Source : Document personnel
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3.3.6 Satisfaction

Sur 'ensemble des deux cohortes (n=86), 36 questionnaires de satisfaction ont
pu étre complétés. Ce questionnaire avait pour objectif d’évaluer le plaisir de manger,
le niveau de confort, I'estime de soi mais également I'appréciation de I'esthétisme de
la prothése. Le degré de stress avant la chirurgie et les propositions de greffes

osseuses comme alternatives ont également été abordés dans ce formulaire.

Pour chacune des techniques, la satisfaction moyenne obtenue est trés bonne. En
effet, pour 'approche ZAGA on retrouve un score moyen de 49,4 sur 55, soit 89,8%
de satisfaction pour un total de dix questionnaires récupérés. Pour la technique extra-
maxillaire, on trouve un score moyen similaire de 48,5 sur 55, soit 88,2% de
satisfaction pour un total de 26 questionnaires récupérés. Un test de Mann & Whitney
a été réalisé pour savoir quelle technique chirurgicale présentait le meilleur taux de
satisfaction subjective rapporté au nombre de patients. Les résultats ne nous
permettent pas de conclure si une des techniques est significativement plus

satisfaisante que l'autre, p étant égal a 0,466 (cf. Tableau 8).

B1$SATISFACTION B1$SMETHODE = 1 B1SMETHODE = 2
Effectifs présents 36,000 10,000 26,000
Proportions de présents 41,379 71,429 35,616
Effectifs manquants 51,000 4,000 47,000
Proportions de manquants 58,621 28,571 64,384
Moyenne 48,722 49,400 48,462
Ecart-type 6,768 7,121 6,754
Minimum 23,000 30,000 23,000
01 47,750 48,750 47,000
Médiane 51,000 52,000 50,000
Q3 53,000 53,000 52,750
Maximum 54,000 54,000 54,000
Ecart interquartile 5,250 4,250 5,750

"Test de Mann & Whitney: p = 0,466"

Tableau 8 : Résultats de I’enquéte de satisfaction subjective en fonction de la

technique chirurgicale.

Source : Document personnel
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Par ailleurs, une alternative de greffe osseuse a été proposée a 50 % des patients
traités par I'approche ZAGA et a 37 % des patients pris en charge avec la technique

extra-maxillaire.

3.4 Discussion

3.4.1 Technique originale

A lorigine, le professeur Branemark a développé la technique originelle « Ad
Modum » qui consistait a pallier les greffes osseuses dans un but de réhabilitation des
atrophies sévéres du maxillaire par la pose d’implants zygomatiques en position intra-
sinusienne.® A cette époque, les implants étaient enfouis et la réhabilitation
prothétique avait lieu en deux temps, avec une période de cicatrisation de 6 mois.®%
Les études du deébut des années 2000 montraient des taux de survie
satisfaisants.“34124) Cependant le gain de temps était faible par rapport aux
techniques de greffes osseuses. A partir de 2006, plusieurs auteurs tels que
Bedrossian, Davo et Aparicio ont proposé de réaliser la mise en charge immédiate
d’une prothése fixe transitoire dans les 24 heures suivant la chirurgie ; permettant ainsi
une réduction considérable de la durée et du colt du traitement. Le taux de succés

thérapeutique est compris entre 94% et 100% selon les études.(10:12.13)

Cependant, cette technique intra-sinusienne, encore utilisée aujourd’hui car elle
montre des résultats prédictibles, présente un inconvénient majeur, retrouvé dans de
nombreuses études, a savoir: une émergence palatine excessive de la téte des
implants zygomatiques.(#5.61.108.125-127)  Cette émergence palatine résultait d’une
volonté de maintenir le corps de l'implant contre la paroi antérolatérale d’'un sinus
maxillaire, dont la concavité peut étre trés marquée. Par conséquent, la prothése
définitive réalisée était volumineuse et causait des problémes d’élocution, d’inconfort
et des difficultés a maintenir une hygiéne correcte. D’un point de vue biomécanique,
cette émergence palatine augmentait le port a faux vestibulo-palatin ainsi que le risque
de fracture prothétique. Les articles scientifiques se rapportant a cette technique intra-

sinusienne restent prédominants, mais ces derniéres années ont vu apparaitre un
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nombre croissant de publications relatives aux approches extra-sinusiennes et
anatomo-dépendantes, ainsi que des études comparatives entre ces nouvelles

méthodes chirurgicales et la technique originale.

Compte tenu des inconvénients inhérents a la technique intra-sinusienne, elle se voit
progressivement remplacée au profit de I'approche chirurgicale modifiee ZAGA et par
la technique extra-maxillaire. Aujourd’hui, dans la littérature scientifique, aucune étude
ne compare les techniques extra-maxillaire et ZAGA. La plupart des auteurs
comparent leurs résultats a ceux de la technique intra-sinusienne. Du fait du risque
plus important de complications sinusiennes, biologiques et mécaniques engendrées
par cette derniére, les arguments en faveur de leur propre technique sont d’autant plus

remarquables.(1°8)

3.4.2 Technique chirurgicale modifiée, basée sur I'approche ZAGA

Dans la cohorte ZAGA, le traitement des patients s’est déroulé selon la technique
basée sur la classification ZAGA, avec réalisation d’'une fenétre osseuse dans les
situations anatomiques correspondant a ZAGA 0, ZAGA 1 ou ZAGA 2. Le principe
méme de I'approche ZAGA est d’adapter la technique chirurgicale au patient et non
'inverse. Cette technique autorise, quand I'anatomie le permet, de conserver un appui
osseux palatin.®¥ Comme nous avons pu le voir dans le chapitre 2, le concept ZAGA
peut s’appliquer a toutes les variantes anatomiques du maxillaire, que la paroi
antérieure du maxillaire soit plate, concave voir extrémement concave. Le placement
de I'implant zygomatique selon les principes ZAGA optimise le support osseux, ce qui
est essentiel pour les patients atteints d’atrophie sévére du maxillaire. L'implant vient
obstruer 'ostéotomie réalisée sur le mur antéro-latéral du maxillaire, ce qui minimise

le risque de contamination sinusienne.

Par ailleurs, avec cette classification, le chirurgien sera amené a ménager de fagon
optimale I'os disponible au niveau du corps et du col de I'implant dans la plupart des
groupes ZAGA (a I'exception de ZAGA type 4). Par conséquent, les implants seront
placés plus crestalement, avec un risque moindre de communication bucco-

sinusienne. Enfin, lintégration du concept ZAGA dans la pose d’implants
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zygomatiques aide le chirurgien a avoir une meilleure gestion des tissus mous par
rapport a la technique extra-maxillaire puisque, dans la plupart des cas, le col

implantaire est serti d’0s.®®

3.4.3 Technique extra-maxillaire

En 2008, la technique extra-maxillaire est née d’'une volonté de réduire les
complications sinusiennes liées aux trajets intra-sinusiens des implants zygomatiques.
Cette approche repose sur le principe d’utilisation d’un implant zygomatique se logeant
contre le maxillaire et s’ancrant uniquement dans I'os zygomatique. Cette technique a
été mise en ceuvre pour les raisons suivantes :

- Positionner I'implant en dehors du sinus maxillaire afin de préserver l'intégrité

de la membrane de Schneider et de réduire les complications sinusiennes

- Insérer l'implant dans I'os zygomatique avec une orientation et un angle

permettant de fournir une surface de contact entre I'os et implant plus
importante, a 'origine d’une meilleure stabilité mécanique.?

- Placer la téte de I'implant le plus proche possible du sommet de la créte

maxillaire ; ainsi, les puits d’accés aux vis prothétiques sont positionnés au plus

prés des faces occlusales des dents, évitant ainsi les extensions palatines.

Cette technique présente l'avantage de permettre une visualisation directe de la
séquence de forage pendant la préparation chirurgicale. Il en résulte une chirurgie

facilitée et une sécurité améliorée.
Cependant, elle présente l'inconvénient d’éliminer de I'os alvéolaire au niveau du col

implantaire, ce qui influence négativement le support biomécanique de I'implant et de

la prothése.(56:57.128,129)
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3.4.4 Discussion autour des résultats

3441 Age

L’age moyen de la cohorte ZAGA est de 65,4 ans contre 63 ans pour la cohorte
extra-maxillaire. On peut en conclure que les populations traitées par des
réhabilitations implantaires zygomatiques sont relativement agées, expliquant ainsi la
présence d’atrophies séveres du maxillaire, pouvant étre causées par des
édentements anciens, des maladies parodontales ou par le port d’appareils amovibles
iatrogénes. Toutefois, ce critére n’a aucune influence significative sur les résultats de
I'étude. Dans I'étude de Aparicio et al., datant de 2014 et s’intéressant a la technique
ZAGA, I'age moyen était de 63 ans.('%) Ce chiffre est comparable a celui que nous
avons obtenu dans notre étude. En revanche, Malo et al. rapportent un age moyen de
53,5 ans chez les patients inclus dans leur étude et opérés par la technique extra-

maxillaire.®")

3.4.4.2 Sexe

On retrouve une distribution équitable d’hommes (50%) et de femmes (50%)
dans la cohorte ZAGA. Dans la cohorte traitée par la technique extra-maxillaire, la part
de femmes est plus importante et correspond a 62,5% des effectifs, contre seulement
37,5 % d’hommes. Pour autant, le sexe n’a pas eu d’effet significatif sur le succes
implantaire de chaque groupe (p>0,05). A noter que le sexe des patients n’est que
rarement mentionné et pris en compte dans les études issues de la littérature

scientifique.

3.4.4.3 Tabac

Les deux cohortes comportent des patients fumeurs : 28,57% pour le groupe
ZAGA et 16,67% pour le groupe extra-maxillaire. Néanmoins, dans cette étude, le

facteur de confusion « Tabac » n’a pas eu d’effet significatif sur le taux de succés
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implantaire (p>0,05). Cette conjecture a été appuyée par un certain nombre d’auteurs
qui ont rapporté qu’il n’y aurait pas d’augmentation du taux d’échecs implantaires
zygomatiques chez les patients fumeurs.(113.124.127.130) En dépit de ces conclusions,
l'influence négative de la fumée sur l'ostéointégration implantaire a été maintes fois
démontrée. Le tabac entraine une accélération du processus de résorption osseuse

autour de 'implant.(3")

3.4.4.4 Implants

La cohorte ZAGA présentait des effectifs réduits (14 patients présentant 25
implants zygomatiques) comparativement a la seconde (72 patients soignés a l'aide
de 211 implants). Il en résulte donc deux cohortes hétérogénes quant au nombre de
patients et d'implants zygomatiques posés. Cette répartition inégale des deux groupes

constitue un premier biais dans cette étude.

De plus, 86% des patients traités par I'approche ZAGA ont bénéficié d’une
réhabilitation hybride contre 60,66% des patients de la technique extra-maxillaire.
Rapportés au nombre d’'implants zygomatiques, les patients de la cohorte ZAGA ont
bénéficié en moyenne de 1,8 implants zygomatiques par personne (25 implants pour
14 patients) contre 2,98 pour la seconde cohorte. (211 implants pour 72 patients). Ces
chiffres s’expliquent principalement par le fait que les patients traités par la technique
extra-maxillaire ont plus souvent bénéficié d’'une réhabilitation « Quad Zygo » ou d’'une
réhabilitation hybride avec un nombre plus élevé d'implants zygomatiques (cf. Tableau
7). Aprés avoir analysé dans chaque cohorte l'influence du type de réhabilitation
implantaire sur le succes implantaire, nous avons pu apporter la conclusion qu’il n’y a
pas de conséquence significative (p=0,43577). Ce résultat confirme celui de I'étude
systémique de Aboul Hosn et al. de 2018 qui ne révéle aucune différence significative
entre les réhabilitations hybrides et les réhabilitations « Quad Zygo » concernant le

taux de survie implantaire.(132)

Enfin, les différents systémes implantaires ont également été évalués et n’ont pas

révélé d’influence significative sur le succés implantaire (p>0,05).
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3.4.4.5 Suiviimplantaire

Les patients de la cohorte ZAGA ont été suivis sur une période de 4 mois
minimum, allant jusqu'a un maximum de 3 ans, la période moyenne de suivi étant alors
de 15,4 mois. Quant aux patients traités par 'approche extra-maxillaire, ils ont tous
bénéficié d’'un suivi de 4 a 6 mois avant de passer a la prothése définitive. Par la suite,
ils étaient contrélés par leur dentiste traitant. Seuls sont revenus les patients ayant
subi des complications avec leur traitement. Nous sommes donc partis du principe que
tous les patients qui n’étaient pas revenus se trouvaient en bonne santé et ne
présentaient pas de complication particuliere. Ce manque de suivi pour les patients
supposeés « en bonne santé » constitue un second biais. Il en résulte un taux de suivi

relativement court de 18,8 mois.

Ainsi le temps de suivi comparable des cohortes nous mene a nuancer nos résultats
en regard du faible recul clinique. Il apparait logique d’objectiver de meilleurs taux de
succes pour des durées de suivi faibles. Il est intéressant de noter que dans ce travail
de thése, seul le temps de suivi a eu une influence significative sur le succes
implantaire. En effet, en tenant compte des facteurs de confusion, le temps de suivi a
eu un effet significatif sur le succés dans la technique extra-maxillaire : nous avons
observé qu’un mois supplémentaire de suivi augmentait significativement le risque
d’échec d’environ 8%. En d’autres termes, plus le suivi est long, plus on a de

probabilité d’avoir un échec implantaire dans la technique extra-maxillaire.
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Figure 76 : Analyse de la courbe du succés implantaire des cohortes en fonction du temps de
suivi par I'estimateur Kaplan-Meier.

Source : Document personnel

Cette courbe de Kaplan-Meier exprime le succés implantaire cumulé en fonction de la

durée de suivi pour chaque implant.

Au début, le tracé de la cohorte ZAGA se confond avec celui de la technique extra-
maxillaire, car son succés implantaire est de 100 %. On observe qu'il n’y a plus aucun
suivi au sein de cette cohorte aprés une période de 40 mois. Pour la cohorte extra-
maxillaire, certains implants font I'objet d’une surveillance clinique et radiographique
se prolongeant jusqu’a 89 mois. Nous observons un taux de succés implantaire de
97,2% a 40 mois pour les 56 implants encore suivis. A 54 mois, le succés implantaire
est de 91,8% pour 36 implants. A 69 mois, 14 implants sont encore surveillés et le taux
de succes tombe a 78,7%. Enfin, le taux de succeés chute a 39,4% pour les 4 derniers
implants controlés a 89 mois. Ce tracé permet de comprendre le biais de suivi des
implants de la cohorte extra-maxillaire : la période de suivi est trés variable d’'un cas a
l'autre, ce qui explique que les derniers patients controlés présentaient un nombre
croissant de complications, se traduisant par plus d’échecs implantaires et par un taux

de succés cumulé largement inférieur a celui de toute la cohorte.
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3.4.4.6 Survie implantaire

En 2013, Chrcanovic et al. ont publié une revue systématique dans laquelle les
taux de survie présentés étaient de 98,4% pour les implants zygomatiques, toutes
durées de suivi confondues (celles-ci étaient variables en fonction des études).("®
Cette revue a été mise a jour en 2016, prenant alors en compte 68 études. Le taux de
survie a 12 ans était de 95,21% pour 'ensemble des implants zygomatiques, quelque
soit la technique employée.(")

En ce qui concerne notre étude, nous avons rapporté un taux de survie de 100% chez
les patients traités par I'approche ZAGA contre 99,05 % pour les patients traités par la
technique extra-maxillaire (deux implants ne se sont pas ostéointégrés). Les deux
cohortes ayant bénéficié de la mise en charge prothétique immédiate, nous avons
cherché a comparer nos résultats avec ceux d’études ayant été menées dans des
conditions similaires aux nétres. Nos conclusions apparaissent alors comparables a
celles d’autres études a long terme portant sur le sujet. En effet, dans la littérature
scientifique, nous retrouvons des taux de survie implantaire compris entre 98,2% et
98,8% dans la technique extra-maxillaire pour un suivi de 6 mois a 7 ans.(19:20.51.133)
Concernant la technique ZAGA, les taux de survie cumulés sont compris entre 95,5%
et 96,82% pour une période de suivi de 3 a 7-8ans.1%®) e temps de suivi plus long
au sein des études portant sur I'approche ZAGA pourrait expliquer cette différence de

résultats.

3.4.4.7 Succes implantaire

Aucun échec n’a été reporté dans le premier groupe, il en résulte un taux de
succes implantaire de 100%. En revanche dans le second groupe, nous avons pu
objectiver trois infections sinusiennes persistantes, deux déhiscences vestibulaires
(exposition supérieure a 7 spires) et la perte de deux implants zygomatiques. Sept
implants zygomatiques ont donc été considérés comme des échecs implantaires. Il en

découle un taux de succes de 96,68 %.
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Cependant, il regne une certaine confusion dans de nombreux articles issus de la
littérature scientifique, lesquels ne faisant souvent pas la différence entre taux de
survie et taux de succes implantaires. Il est pourtant généralement admis que le taux
de survie se définit comme la persistance de I'implant, tandis que le taux de succés
doit correspondre au nombre d’implants encore fonctionnels, ne présentant pas de
complication, et est basé sur des critéres cliniques et radiographiques précis. (%134
L’absence de standardisation concernant ces deux notions est responsable de la
confusion des lecteurs. Elles sont parfois utilisées a tort, la prudence est donc de mise
quant a I'interprétation des résultats. Généralement, les auteurs ne définissent pas de
critéres de succes et concluent leurs études sur des taux de de survie implantaire. Par
ailleurs, les complications ne sont pas systématiquement reportées, ce qui conduit a

une sous-estimation du nombre d’échecs.('®

Les taux de survie et de succes présentés par notre étude rétrospective sont tres
élevés et légérement supérieurs a ceux des revues systématiques de la littérature.
(16.17) Rappelons toutefois que les résultats au sein de chacune des cohortes doivent
étre nuancés, du fait d’'un période de suivi relativement courte. En effet, les
complications implantaires ou prothétiques apparaissent avec le temps et la mise en

fonction des réhabilitations.

Goiato et al. concluent leur article sur un taux de survie implantaire de 97,86% a 7
ans. Chrcanovic et al., quant a eux, témoignent d’'un taux de survie de 95,21% a 12

ans.(16.17)

Diverses hypothéses peuvent étre avancées pour expliquer la différence de taux de
succes entre les cohortes ZAGA et extra-maxillaire. La cohorte ZAGA présente un
temps de suivi plus court, la probabilité d’apparition de complications et d’échecs est
donc moindre. En effet, certaines complications, comme la sinusite, peuvent survenir
plusieurs années aprés la chirurgie.’ De plus, la cohorte ZAGA comprend peu de
patients (quatre fois moins) et le nombre d’'implants zygomatiques posés par patient
est de 1,8 contre 2,98 dans le cadre de la technique extra-maxillaire. Cette derniére a
également fait plus souvent appel a I'approche « Quad Zygo ». Il est évident que la
pose unilatérale de deux implants zygomatiques est plus complexe que le placement

d'un seul et est donc susceptible d’entrainer plus de complications et d’échecs
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implantaires. |l n’est néanmoins pas possible d’affirmer la supériorité de la technique
ZAGA sur la technique extra-maxillaire (p=0,42590), du fait d’'un temps de suivi trop

court et d’'un nombre insuffisant d’implants zygomatiques a évaluer.

3.4.4.8 Evaluation des complications

L’étude menée par Chrcanovic et al. (2016) conclut que la plupart des échecs
se produise aux premiers stades postopératoires. La principale complication observée

est la sinusite, qui peut apparaitre plusieurs années aprés la chirurgie.('”)

Dans notre étude, nous retrouvons respectivement 8% et 11,37% de complications sur
les 25 implants zygomatiques de la cohorte ZAGA (deux implants concernés) et les
211 implants zygomatiques de la cohorte extra-maxillaire (vingt-quatre implants
concernés). Les deux complications observées dans la cohorte ZAGA sont un

hémosinus et une récession gingivale.

Le pourcentage plus élevé de complications pour la technique extra-
maxillaire s’explique par un temps de suivi plus long et par une cohorte plus
conséquente. Les principales complications retrouvées sont :
- Lasinusite : 4 cas de sinusites concernant 5 implants (2,37%)
- Les déhiscences vestibulaires : 5 déhiscences vestibulaires chez 2 patients
(2,37%)

- Les récessions : 5 récessions chez 3 patients (2,37%)

Par ailleurs, nous avons relevé d’autres complications moins fréquentes :
- Douleurs épisodiques : 4 implants (1,90%)
- Communications bucco-sinusiennes : 3 implants (1,42%)
- Mucosites : 2 implants (0,95%)

- Fracture de I'os zygomatique : 1 implant (0,47%)

Les temps de suivis moyens des deux cohortes pourraient paraitre comparables pour
évaluer le risque d’apparition de complications. Toutefois, les premiers implants

zygomatiques de la cohorte extra-maxillaire ont été posés beaucoup plus tét (2010)
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que dans la cohorte ZAGA (2016). La plupart des patients n’ont été contrélés qu'au
cours de la période provisoire de 4 a 6 mois, et quelques-uns seulement ont été revus
plus tard, car ils avaient développé des complications symptomatiques. Finalement,
on obtient un temps de suivi moyen proche de celui de la cohorte ZAGA. En réalité, si
un nombre plus important de patients traités par la technique extra-maxillaire ont été
revus dans cette étude pour des complications a long terme, cela est da au fait que
les implants avaient été posés plus tot. Certains patients sont revenus plusieurs
années apres la chirurgie parce qu’ils avaient développé une sinusite maxillaire.
Certaines communications bucco-sinusiennes a l'origine de sinusites peuvent mettre
plusieurs années a s’établir du fait d’'une résorption osseuse progressive autour de
'implant. Nous pouvons donc faire I'hypothése que les complications potentielles de

la cohorte ZAGA sont sous-évaluées.

Cependant, I'analyse par régression logistique mixte n’a démontré aucune différence
significative concernant la survenue de complications pour 'une ou l'autre techniques
car p=0,967.

3.4.4.8.1  Complications sinusiennes

o,

< Hémosinus

D’aprés Timmenga et al., pratiquement tous les sinus maxillaires opérés se
remplissent de sang et deviennent radio-opaques aprés la chirurgie.("® Un cas
d’hémosinus a été objectivé dans chacune des cohortes. Dans la cohorte ZAGA,
I’'hémosinus objectivé concernait un patient présentant un maxillaire type ZAGA 1.
Cette complication peut s’expliquer par le trajet intra-sinusien de I'implant, susceptible
d’entrainer une hémorragie. Pour celui de la cohorte extra-maxillaire, il est
probablement di a la Iésion d’'une artére lors de la préparation implantaire. Aprés
respectivement un an et six mois postopératoire, aucun hémosinus ne s’est résorbe.
Le patient du groupe extra-maxillaire a été adressé a un chirurgien ORL afin de réaliser

une méatotomie et de retrouver une bonne ventilation du sinus.
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«+ Sinusite

La prévalence de sinusites que nous trouvons dans notre étude rétrospective est
faible (2,37%) et comparable aux résultats de la revue systématique de Chrcanovic et
al. en 2016, qui rapportait un risque de sinusite de 2,4% pour 'ensemble des implants

zygomatiques posés, toutes techniques chirurgicales confondues.('”)

Dans notre étude, quatre infections sinusiennes sont apparues chez 4 patients sur un
total de 72 pour la cohorte extra-maxillaire, ce qui représente un pourcentage de 5,5%.
Nous utiliserons ce chiffre car, dans la littérature, les infections sinusiennes sont
généralement rapportées au nombre de patients et non au nombre d’implants

zygomatiques poseés.

Dans la littérature, huit études ont décrit la pose d’'implants zygomatiques en position
extra-sinusienne, dont le but était de réduire la prévalence des problemes sinusiens,
récurrents lors de I'application de la technique originale de Branemark.(19.20.51,53,113-116)
La plupart de ces études n'ont reporté aucun épisode infectieux sinusien.(3.113-116)
Seules trois d’entre elles ont décrit des complications sinusiennes maxillaires, malgré

I'emploi de la technique extra-maxillaire.(1920.51)

En 2008, Malo et al. ont reporté 4 sinusites chez 4 patients sur un total de 29, ce qui
représente 13,79% de sinusites. Toutefois ce chiffre, supérieur a nos résultats
personnels, est a manipuler avec prudence car toutes ces sinusites maxillaires ont été
diagnostiquées avant la chirurgie et ont été aggravées au moment de I'opération par
I'effraction de la membrane de Schneider. Elle se sont toutes résolues par une

antibiothérapie ou par une méatotomie.('®)

En 2014, Malo et al. ont observé 16 % de sinusites maxillaires. Toutes les sinusites
avaient également été diagnostiquée lors de I'examen préopératoire et se sont elles

aussi résolues par le traitement évoqué précédemment.(®!

Enfin, en 2015, Malo et al. ont objectivé 7 % d’infections sinusiennes (26 cas de
sinusites). Parmi ces 26 cas, 21 avaient été diagnostiqués avant I'intervention. On peut

donc supposer que seulement 5 sinusites ont réellement été provoquées par

140



l'intervention chirurgicale en elle-méme, ce qui correspond a un taux de complications

sinusiennes bien moindre.@9

Ainsi, paradoxalement, on retrouve parfois dans certaines études un pourcentage plus
élevé de sinusites pour la technique extra-maxillaire. Nous I'expliquerons par le fait
que certains praticiens décident d’opérer des patients atteints d’'une pathologie
sinusienne en partant du principe que l'implant ne pénétrera pas le sinus, alors que
d’autres auteurs, comme Aparicio, considérent la sinusite maxillaire comme une
contre-indication a I'intervention chirurgicale selon la technique ZAGA. En examinant
les résultats de ces trois études, nous pouvons estimer que le diagnostic d’'une sinusite
maxillaire et/ou la déchirure de la membrane de Schneider semblent augmenter le

risque d’infections sinusiennes.

Le taux de survenue de sinusites de notre étude semble légerement supérieur a ceux
de la littérature mais reste trés faible. Sur les quatre cas de sinusites, une seule a été
traitée avec succes, sans récidive, par un traitement antibiotique. Cette sinusite était
apparue un mois apres I'opération, suite a la déchirure de la membrane de Schneider.
Pour les trois cas restants, les sinusites n‘ont pas été résolues, en raison d'une
communication bucco-sinusienne persistante en regard de l'implant (cf. Annexe 3 et
4). Chaque patient a bénéficié d’'une antibiothérapie avec replacement des tissus
mous, associés a une meéatotomie. Malgré ces soins, les trois patients présentent
encore des épisodes infectieux une a deux fois par an. Bedrossian affirme que, si
I'infection sinusienne ne guérit pas suite a deux antibiothérapies successives, I'implant
peut alors étre considéré comme un corps étranger en partie responsable de la
persistance de linfection.??) Dans notre étude, les trois implants zygomatiques
incriminés ont donc été considérés comme des échecs implantaires. La question de
retirer ces implants se pose. Cependant, il faut évaluer les bénéfices et les risques,
car la dépose des implants zygomatique est trés délabrante comparée a celle des

implants conventionnels.

Par ailleurs, aucun épisode infectieux sinusien n’a eu lieu parmi les patients traités par
'approche ZAGA. Ce résultat est a rapprocher des 2,8% de sinusites rapportés dans
la littérature.(3,108) Pourtant, dans notre cohorte, 63% des implants zygomatiques
(ZAGA 0, ZAGA 1, ZAGA 2) présentent un trajet partiellement (42%) ou entiérement
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(21%) intra- sinusien (cf. Figure 67). En 2016, d’Agostino et al. ont publié une
importante étude rétrospective, menée de janvier 2005 a février 2014, sur des patients
traités par la pose d’implants intra-sinusiens et extra-maxillaires. Les résultats
montrent une augmentation statistiquement significative des signes de complications
sinusiennes pour la méthode intra-sinusienne, mais pas chez les patients traités par
la technique extra-maxillaire.5?) Cette différence entre nos résultats et ceux de la
littérature peut s’expliquer par un temps de suivi plus court et par un nombre plus
restreint de cas étudiés. Elle peut également se justifier par une prévention efficace de
ces complications, notamment du fait de l'utilisation systématique d’un lambeau de
transposition du corps adipeux de la joue. Il va permettre de fermer la fenétre osseuse
et d’obtenir une étanchéité favorisant la cicatrisation et empéchant toute infection

sinusienne.

Toutefois, la prévalence des sinusites est probablement sous-estimée du fait du
manque d’informations fournies dans la cohorte ZAGA. En effet, 'opérateur n’a pas
systématiquement réalisé d’imagerie tridimensionnelle postopératoire (ce qui
représente un biais d’'information), mais uniquement lorsqu’il avait un doute quant a la
ventilation du sinus maxillaire. Lors du recueil des données, il était donc plus difficile
d’objectiver les différentes complications sinusiennes sur une radiographie

panoramique.

3.4.4.8.2 Complications  parodontales : récessions, déhiscences

vestibulaires et mucosites

Dans la littérature, seules les infections de type péri-implantite sont reportées
et représentent 2% des complications, d’aprés les résultats d’'une étude systématique

parue en 2016."7)

Aucune péri-implantite n'a été identifiée au sein de nos cohortes. Dans chacun des
groupes, des récessions parodontales ont été objectivées (4% pour 'approche ZAGA
et 2,37% pour la technique extra-maxillaire). Ces complications sont relativement rares
et peu recensées dans la littérature scientifique. Les récessions affectant les deux
groupes ne concernent que des implants placés en position extra-maxillaire. En effet,

dans la premiére cohorte, nous avons pu observer une seule récession de 2 mm, en
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regard du pilier d’'un implant placé selon la classification ZAGA 4. Dans la cohorte
extra-maxillaire, cing récessions (soit 2,37% des implants zygomatiques) chez trois

patients différents ont été relevées, mais pas quantifiées.

Notre étude a montré que l'utilisation de la technique extra-maxillaire augmentait de
20 % le risque de déhiscences vestibulaires, de maniere toutefois non significative
(p=0,93). Nous avons noté cinq déhiscences vestibulaires (2,37%) chez deux patients
traités par la technique extra-maxillaire. Parmi ces déhiscences, deux implants
présentaient plus de 7 spires apparentes et ont donc été considérés comme des

échecs implantaires.

Plusieurs articles font état de cette complication sans en mentionner Ia
prévalence.(®25115.119) Certains auteurs expliquent 'absence de ces complications par
un controle trés strict de I'hygiéne.""¥ Aucune de ces déhiscences vestibulaires n’était
symptomatique. Pour chaque patient présentant cette complication, il a été proposeé
de recouvrir les surfaces implantaires par un lambeau de transposition du corps

adipeux de la joue. Les patients n’ont pas donné suite a cette suggestion.

Deux mucosites ont également été reportées dans la cohorte extra-maxillaire (0,95%
des implants). Le traitement a consisté a démonter la prothése implanto-portée puis a
nettoyer les tissus inflammatoires par des rincages a l'eau oxygénée et a la

Chlorhexidine.

Ces résultats peuvent s’expliquer en partie par une mauvaise hygiéne buccale et une
contamination des tissus mous qui peuvent agir comme un réservoir bactérien. Il a été
démontré que le parodonte autour des implants zygomatiques présente des poches
plus profondes que chez les implants conventionnels, mais de maniére non
significative.4%126.136) Cependant, les informations concernant I'hygiéne orale des
patients manquent dans cette étude. Une maintenance avec une bonne hygiéne orale
est d’autant plus recommandée pour les patients réhabilités avec la technique extra-
maxillaire, étant donné que le corps de l'implant zygomatique et sa portion coronaire
ne sont recouverts que par des tissus mous.®" C’est pourquoi ceux-ci doivent étre
renforcés par une transposition du corps adipeux de la joue et par 'aménagement

d’'une bande de gencive kératinisée autour des piliers.
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Les auteurs de la technique extra-maxillaire préconisent d’utiliser un implant
zygomatique dépourvu de spires dans ses deux tiers coronaires.®") Dans la cohorte
extra-maxillaire, deux implants différents ont été utilisés : le Branemark System®
(spiralé) et le Nobel 45°® (dépourvu de spires sur la majeure partie de son corps
implantaire). |l est intéressant de noter que toutes les déhiscences vestibulaires sont
apparues sur des implants zygomatiques spiralés type Branemark System®. On peut
donc faire I'hypothése que les spires implantaires provoquent des irritations de la
muqueuse vestibulaire et ont une influence sur lincidence des déhiscences

vestibulaires.(1®)

Quelle que soit la technique chirurgicale employée, a la fin de chaque opération, une
quantité suffisante de gencive kératinisée doit é&tre aménagée autour de chaque pilier
afin de protéger les implants et d’assurer une synergie entre I’hygiéne, la maintenance
et la stabilité parodontale. De plus, les patients traités par I'approche ZAGA ont
bénéficié d’un recouvrement implantaire systématique par le corps adipeux de la joue
gardé pédiculé, contre seulement une partie des patients (78%) soignés par la
technique extra-maxillaire. Il est intéressant de souligner que les cing déhiscences
vestibulaires sont apparues chez des patients n’ayant pas bénéficié de recouvrement
par le corps adipeux de la joue. Dans cette étude, nous avons donc cherché a savoir
si le recours au corps adipeux de la joue pouvait avoir une influence sur la survenue
de récessions et de déhiscences vestibulaires. Nous pouvons affirmer que ce facteur
influe positivement sur I'apparition de récessions tout en n’étant pas statistiquement
significatif (p<0,05). Par ailleurs, I'analyse statistique révéle que I'utilisation de cette
masse graisseuse diminue significativement le risque de déhiscence vestibulaire de
51,68% (p=0,0078).

Ainsi, les complications parodontales peuvent résulter d'un manque d’épaisseur des
tissus, d’'une mauvaise hygiéne bucco-dentaire provoquant une inflammation, ou d’un
manque de support osseux entrainant une irritation de la muqueuse par frottement
direct avec la surface implantaire. Enfin, nous pouvons supposer que I'ensemble de
ces complications est sous-évalué car les correspondants n’ont pas systématiquement

renvoye pas les patients asymptomatiques.
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3.4.4.8.3  Autres complications

D’autres complications mineures ont été reportées dans la cohorte extra-
maxillaire, a savoir :

- La fracture d’'un os zygomatique

- Deux cas de douleurs épisodiques, I'une au niveau de la région génienne

droite et I'autre au niveau des muscles orbiculaires droit de la bouche.

La fracture de I'os zygomatique est probablement due a linsertion d’'un implant
zygomatique avec un torque trop élevé. Par conséquent, la corticale externe de 'os
malaire a été soufflée. L’attitude thérapeutique a consisté a mettre I'implant en sous-

occlusion, ce qui a permis son ostéointégration.

Pour les douleurs en regard de la joue droite, un lambeau d’exploration avec curetage
a été réalisé, mais aucune étiologie évidente n’a été trouvée. Elle est probablement
due a une irritation des tissus mous par I'implant. Pour les douleurs a la parole, une

infiltration de corticoides a été exécutée avec succes.

3.4.5 Perte d’'implant

D’aprés 'étude systématique de Molinero-Mourelle et al., la perte d’implants
zygomatiques survient avec une fréquence de 2,4%.%?) Dans notre étude, deux
implants zygomatiques ont été perdus par manque d’ostéo-intégration chez une
patiente de la cohorte extra-maxillaire. La patiente a perdu I'ensemble de ses implants
(implants zygomatiques et conventionnels). Cette perte implantaire peut étre liée a de
faibles qualité et quantité osseuses ou a un manque de stabilité primaire. De plus, la

patiente cumulait certains facteurs de risques tels que le tabac, le stress et le bruxisme.
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3.4.6 Mise en charge immédiate

Tous les patients de chaque cohorte ont bénéficié d’'une mise en charge
immédiate dans les 24 heures suivant la chirurgie. Dans la littérature scientifique, on
note une augmentation des publications sur la mise en charge immédiate de prothéses
implanto-portées. Si une bonne stabilité primaire est obtenue lors de la chirurgie, les
implants zygomatiques peuvent étre mis en charge immédiatement avec de trés bons

résultats.(3.20.58,117,133)

Lorsque I'option de la mise en charge immeédiate est retenue, tous les implants doivent
étre connectés ensemble au moyen d’une barre rigide, de maniere a distribuer
harmonieusement les forces occlusales.(''®) De plus, il est suggéré de répartir en arc
les implants zygomatiques sur la créte alvéolaire afin d’équilibrer au mieux les forces
de flexion.® Dans de nombreuses études, le taux de survie implantaire zygomatique

est amélioré avec le protocole de mise en charge immédiate.

L’hypothése a été émise qu’un protocole en un temps avec mise en place des piliers
définitifs le jour de la chirurgie pourrait conduire a I'établissement d’une barriére au
niveau des tissus mous et réduirait le risque de communication bucco-
sinusienne.('”13°) La revue systématique publiée en 2017 par Tuminelli et al.
recommande la pose d’implants zygomatiques avec mise en charge immédiate pour
le traitement des atrophies du maxillaire, avec ou sans implants antérieurs
conventionnels associés. Elle rapporte également que le nombre de complications

sont relativement peu nombreuses, rarement grave et facilement remédiables.('®)

3.4.7 Satisfaction

La satisfaction subjective des patients de chaque cohorte a été évaluée par un
questionnaire de satisfaction. Sur les deux cohortes, seulement 36 questionnaires ont
pu étre récupérés. En effet, il n'a pas été possible de récolter 'ensemble des
questionnaires car quelques numeéros de téléphone n’étaient pas renseignés, d’autres
patients n’ont pas répondu aux appels et enfin, certains patients sont décédés. Nous

avons obtenu une satisfaction moyenne de 89,8% pour I'approche ZAGA et de 88,2%
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pour 'approche extra-maxillaire. Les résultats de notre étude ne nous ont pas permis
de déterminer si une des techniques était significativement plus satisfaisante que
l'autre car p est égal a 0,466 d'aprés le test de Mann & Whitney (cf. Tableau 8).
Toutefois, la trés bonne satisfaction de ces deux groupes est comparable a celles

figurant dans la littérature.(21.96.112.137)

Cependant, il convient de mentionner ici les différentes remarques récurrentes
évoquees par les patients lors des appels téléphoniques, a savoir :

- Un manque de proprioception: les patients sont conscients d’avoir
partiellement perdu la sensibilité tactile qu’ils avaient autrefois.

- Un passage des aliments sous la prothése et une difficulté de nettoyage. Dans
leur étude datant de 2012, Sartori et al. ont rapporté le fait que 18,5% des
patients porteurs d'implants zygomatiques avaient des difficultés a nettoyer la
zone postérieure de leur prothése implanto-portée.(138)

- Untemps d’adaptation de 1 a 2 ans quant au placement de la langue au niveau

du palais de la prothése implanto-portée.

Enfin, un mauvais résultat (23/55) a été observé dans la cohorte extra-maxillaire, car
la patiente avait perdu la sensibilité au niveau de sa pommette droite et présentait un
larmoiement permanent. Cette complication n’a pas été objectivée cliniquement ou ne
figurait pas dans les dossiers médicaux de la patiente. Cela souligne bien les limites

d’'une étude rétrospective, du fait du manque d’informations fournies.

3.4.8 Limites de I’étude

Notre étude présente un certain nombre de limites. De par sa nature
rétrospective, un certain nombre de données et d’informations étaient manquantes (on
parle de biais d’information). Les analyses statistiques n’ont pas permis de conclure
sur la supériorité d’une technique par rapport a l'autre, compte tenu des effectifs
réduits et d’'un temps de suivi trop court (biais de suivi). Il en est de méme pour la

survenue des complications et pour I'évaluation de la satisfaction des patients.
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Malgré des taux de succes tres élevés pour chacune des approches chirurgicales, il
est nécessaire de considérer ces résultats avec prudence et de nuancer le succes réel
de ces prises en charge. En effet, il est possible que le succés thérapeutique de
chaque technique soit surestimé. Enfin le taux de succés prothétique n’a pas été
considéré dans cette investigation. Ce dernier pourrait avoir des répercussions sur le
succes implantaire. Toutefois, les résultats chirurgicaux des deux techniques sont tres
encourageants, mais cette étude aurait nécessité des cohortes plus importantes et
homogeénes ainsi qu'une durée moyenne de suivi beaucoup plus longue pour tous les
implants.
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Conclusions

La prise en charge des atrophies séveres du maxillaire représente encore de
nos jours un défi pour les chirurgiens oraux. Le sinus-lift ou les techniques de greffe
osseuse n’aboutissent pas toujours a un résultat satisfaisant et exigent généralement

plusieurs temps opératoires ainsi que des délais de temporisation importants.

Pour pallier ces inconvénients, les implants zygomatiques constituent une alternative
thérapeutique intéressante. Initialement basée sur une approche indifférente aux
spécificités anatomiques de chaque patient — la technique « Ad Modum » de
Branemark — cette chirurgie a 'avantage de permettre une réhabilitation prothétique
immédiate. Ce concept implantaire a par la suite évolué, donnant naissance a
plusieurs nouvelles approches, telles que la technique extra-maxillaire, ou la technique
ZAGA pour laquelle la pose des implants est guidée par 'anatomie individuelle de

chaque patient et les contraintes prothétiques.

L’implant zygomatique a une morphologie spécifique et un environnement anatomique
que le chirurgien doit connaitre et savoir appréhender. Les techniques extra-
sinusienne, extra-maxillaire, Sinus-Slot, originale modifiée par le Docteur Chow et
ZAGA, couramment pratiquées aujourd’hui, permettent la mise en place de ces
implants longs tout en préservant le capital osseux des patients et en minimisant

I'effraction sinusienne.

L’étude clinique rétrospective, portant sur 86 patients et 236 implants zygomatiques,
a permis la comparaison de deux approches chirurgicales distinctes, a savoir les
techniques ZAGA (cohorte de 14 sujets) et extra-maxillaire (cohorte de 72 sujets). Les
résultats de cette étude n’ont pas permis de mettre en évidence une différence
significative quant aux taux de succes au sein des deux cohortes, compris entre 96,7
et 100%. En effet, les deux techniques semblent présenter un haut niveau de fiabilité

et un faible taux de complications.
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Bien que la sinusite chronique demeure la principale cause d’échec thérapeutique
(environ 43% des cas), les deux techniques étudiées ont toutefois I'avantage
d’occasionner moins de pathologies sinusiennes que celle de Branemark, leur trajet
implantaire ne concernant pas ou peu le sinus maxillaire. Elles entrainent également
moins de difficultés de phonation, de maintenance, d’émergence implantaire et de
confort prothétique. La satisfaction subjective des patients en fonction de la
thérapeutique mise en ceuvre a elle aussi été prise en compte. Elle est similaire au

sein des deux cohortes, les pourcentages étant élevés et compris entre 88,2 et 89,8%.

Malgré un biais de suivi, et certains biais d’'information, les résultats de cette étude
rétrospective sont trés encourageants et en accord avec ceux de la littérature

scientifique.

Un essai clinique randomisé, mené par Esposito et al. et Davo et al. en 2018, avait
conclu sur la supériorité clinique d’'une réhabilitation a I'aide d'implants zygomatiques
par rapport aux implants conventionnels associés a une greffe osseuse.('40:141)
Néanmoins, a I'’heure actuelle, on ne trouve aucune étude prospective ayant pour
objectif la comparaison des différentes techniques de chirurgie implantaire

zygomatique.

La technique de réhabilitation maxillaire par implants zygomatiques peut aujourd’hui
étre considérée comme une technique fiable et reproductible, améliorant largement
les délais de mise en charge prothétique et, par conséquent, le confort et la satisfaction
du patient. A 'avenir, il pourra étre intéressant et bénéfique de diriger un ou plusieurs
autres essais cliniques contrdlés, multicentriques et randomisés comparant entre elles
les techniques opératoires, avec un suivi a long terme et incluant le succes
prothétique, car les contraintes mécaniques appliquées a l'implant zygomatique ne
sont pas les méme en fonction de I'approche chirurgicale.('4?)
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire de satisfaction

Questionnaire de satisfaction

Excepté la question une pour laquelle la réponse doit éfre oui ou non, les patients doivent donner un chiffre sur
une échelle de satisfaction allant de 0 a 5 (6 correspondants a une satisfaction optimale).

1. Une alternative thérapeutique type greffe osseuse vous a-t-elle été proposée ?

2. [Etiez-vous plutdt serein(e) ou inquiet(e) avant le début de I'intervention chirurgicale ?

3. Avez-vous ressenti des douleurs dans votre bouche suite a l'intervention chirurgicale ?

4. Que pensez-vous du plaisir que vous procure votre prothése au sujet de la nourriture par rapport au temps
ol vous aviez des dents naturelles ?

5. En ce qui concerne la mastication, dans quelle mesure étes-vous satisfait de votre prothése dentaire ?

6. En ce qui concerne l'apparence, dans quelle mesure étes-vous satisfait de votre prothése dentaire ?

7. Ence qui concerne le confort de votre prothése, quel est votre degré de satisfaction ?

8. En ce qui concerne la confiance en soi et 'estime de soi, dans quelle mesure étes-vous satisfait de votre
prothése dentaire ?

9. En ce qui concerne votre relation sociale et affective, dans quelle mesure étes-vous satisfait de vos
conditions orales ?

10. En ce qui concerne l'alimentation, dans quelle mesure étes-vous satisfait de votre prothése dentaire ?

11. Etes-vous satisfait de votre sourire (esthétique) ?

12. Recommanderiez-vous a votre entourage cette intervention chirurgicale ?
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Annexe 2 : Collecte de données sous la forme d’un tableau Excel a partir des

dossiers médicaux et radiographiques de chaque patient.

Légende :

RAS : Rien a signaler

HTA : Hypertension artérielle

IC : Implant conventionnel

IZ : Implant zygomatique

Cig : Cigarette

J :jour

MIX : Nobel Zygoma 45 et Zygoma Implant Branemark System
Quad : Réhabilitation avec 4 implants zygomatiques

Hybride : Réhabilitation d’implants conventionnels et d’implants zygomatiques
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Annexe 3 : Coupe frontale d’'un CBCT objectivant une sinusite maxillaire

droite chez le patient n°31

Annexe 4 : Coupe transversale d’un CBCT objectivant une communication

bucco-sinusienne par résorption osseuse autour de I'implant zygomatique

postérieur droit chez le patient n°31
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Résumé :

De nos jours, le vieillissement de la population entraine un accroissement notoire du nombre de
patients édentés partiels ou totaux. La perte d’éléments dentaires est a I'origine d’'une résorption
progressive et centripéte de 'os maxillaire. En cas d’atrophie sévére de ce dernier, plusieurs
solutions pourront étre avancées, telles les greffes osseuses ou le sinus lift. Cependant, ces
techniques ne sont pas toujours envisageables et nécessitent souvent des temps d’attente longs
et une temporisation difficile.

En fonction de la demande et des besoins du patient, les implants zygomatiques constituent une
alternative thérapeutique efficace et slre, permettant une temporisation fixe tout en évitant les
greffes osseuses. En plus d’'une connaissance anatomique fondamentale, cette chirurgie
nécessite des compétences et habitudes de travail, afin d’allier précision et reproductibilité.

Cette these détaille dans un premier temps les différentes techniques chirurgicales permettant
la mise en place d’implants zygomatiques, puis porte sur une étude rétrospective incluant 86
patients, dont le but est de comparer I'approche ZAGA avec la technique extra-maxillaire. Cette
étude évalue les criteres anatomiques, cliniques et chirurgicaux permettant de déterminer le
succes implantaire, la survenue de complications et la satisfaction des patients pour chacune
des cohortes. Finalement, elle ouvre une discussion, notamment sur les complications associées
aux différentes techniques et sur les limites de I'étude.
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