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1 Introduction

En France, I'édentement total touche presque une personne sur dix. En effet,

plus de 5 millions de personnes seraient édentées totaux.

Pendant longtemps la seule solution pour remplacer les dents manquantes

était la réalisation de prothése amovible complete.

Depuis la fin du 20° siécle et I'essor des traitements implantaires, de

nouvelles solutions fixes ont vu le jour.

La réhabilitation prothétique fixe du patient présentant un maxillaire
atrophique représente un défi. Plusieurs solutions sont envisageables pour pouvoir
réaliser une prothése complete fixe pouvant réhabiliter le maxillaire et augmenter la

qualité de vie du patient.

Aujourd’hui, le « gold standard » est la greffe osseuse mais I'ancrage

d'implants dans I'os zygomatique constitue une alternative.

En effet, ils permettent une diminution du temps de traitement, une réduction
du nombre de chirurgie et de procédures anesthésiques ainsi qu’une diminution du
colt global du traitement. Mais, ils restent tout de méme la derniére la derniere

solution thérapeutique fixe en cas de réhabilitation du maxillaire atrophique.

Le recours a cette technique donne satisfaction au patient voulant retrouver
une solution prothétique esthétique et fonctionnelle en limitant la durée du
traitement. Dans la littérature, de bons résultats dans le temps sont d’ailleurs
retrouvés. Le taux de survie des implants zygomatiques est compris entre 95,8% et
100%.
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2 Présentation de I'implant zygomatique

2.1 Description
La découverte de I'ostéo-intégration par Branemark a eu lieu en 1969.

Les implants dentaires sont utilisés pour remplacer les dents manquantes. lls
ont été introduits par le professeur Branemark en 1980. La pose d'implant dentaire
nécessite la présence d'un volume osseux suffisant permettant leur ancrage.
Plusieurs techniques de reconstruction osseuse ont été développées pour résoudre

ce probleme [1].

Les implants zygomatiques sont de longs implants développés comme une
alternative partielle ou compléte aux techniques de reconstructions osseuses pour
les maxillaires atrophiques. D’abord utilisés en cancérologie dans des cas de
maxillectomies, ils ont ensuite trouvé leur indication dans les cas de patients édentés

totaux avec atrophie sévere du maxillaire [2].

L’implant zygomatique est une vis en titane avec un apex auto-forant dont le
diamétre est d’environ 4mm. Sa taille peut varier de 30 a 52,5 mm [3]. La téte est
angulée a 45 degrés, voir 55 degrés pour compenser linclinaison de l'os
zygomatique par rapport au plan d’occlusion. Une partie amovible contre-biseautée

corrige I'angulation et permet de le visser dans I'axe.

L’implant zygomatique peut avoir différentes configurations en fonction de la
facon dont il sera positionné et selon I'anatomie du patient. Il peut présenter des
spires sur toute sa surface, ou alors uniguement au niveau de son ancrage
zygomatique mais également au niveau de son ancrage zygomatique et au niveau
de son ancrage maxillaire, s’il reste un peu d’os crestal maxillaire. Différents

diametres d’ancrage existent de 3,4 a 4,1 [4].
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Figure 1 :Différents design des implants zygomatiques - [5]

Les implants zygomatiques peuvent étre placés dans I'os zygomatique en
passant a l'intérieur du sinus maxillaire ou a I'extérieur de celui-ci ou en ayant un

trajet en partie interne et en partie externe au sinus maxillaire.

Les principaux avantages des implants zygomatigues sont les suivants :

- Pas de greffe osseuse nécessitant un autre site de prélevement, ce qui
évite la morbidité au niveau du site de préléevement

- Codt moindre

- Raccourcissement de la durée de traitement

- Derniére solution en cas de reconstruction osseuse impossible

- Appareil provisoire possible

- Réduction du nombre de chirurgie

- Réduction du temps de traitement [6]

L’os zygomatique est un os trabéculaire compact qui posséde des corticales

denses pouvant permettre la mise en charge immeédiate de la prothése qui diminue
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considérablement le temps de latence entre lintervention chirurgicale et la

réhabilitation prothétique.

Ce protocole de pose d'implant zygomatique avec mise en charge immeédiate
augmente le confort et la qualité de vie des patients présentant un maxillaire

atrophique, et favorise la satisfaction rapide du patient dans la prise en charge [3].

2.2 Risques anatomiques

L’os zygomatique posséde un rapport étroit avec des structures
anatomiques nobles qui sont plus ou moins a risque (orbite, sinus...). Toutes les
structures en rapport avec I'implant et le site opératoire seront alors a prendre en
compte. [4] [7-9]

Si 'implant est mal positionné, une pénétration dans l'orbite, une fracture de
I'os zygomatique, une Iésion des muscles extra-oculaires ou une intrusion dans la
fosse infra-temporale peuvent alors survenir. Des structures telles que le canal

infra-orbitaire ou I'artére alvéolo-antrale peuvent étre atteintes (Figure 2). [10]

Haut

Droit ,J

Figure 2 : anatomie du sinus maxillaire en coupe frontale — [11]

1. Canalinfraorbitaire

2. Artere alvéolo-antrale
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3.  Membrane sinusienne
4. Créte alvéolaire
5. Ostium maxillaire
6. Cornet inférieur

2.2.1 Lésions nerveuses

Les nerfs infra-orbitaires et alvéolaires supérieurs passent prés de la région
zygomatigue. Une mauvaise planification ou une technique chirurgicale inadéquate
peuvent entrainer des lésions nerveuses, ce qui peut provoquer une hypoesthésie,

une paresthésie, une dysesthésie, ou une douleur chronique [12].

Nerf trijumeau [V] A son issue hors du crine

Figure 3 — Trajet du nerf trjumeau V hors du crédne — Gray’s anatomie [13]
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2.2.2 Lésions vasculaires

La région zygomatique est également associée a des vaisseaux sanguins
importants, notamment I'artére faciale, I'artere infra-orbitaire et I'artére transverse de
la face. Des saignements excessifs ou des Iésions des vaisseaux sanguins peuvent
survenir lors de la chirurgie, ce qui nécessite une gestion immédiate. En cas de
|ésion vasculaire, il faut clamper et ligaturer pour stopper 'hémorragie [12].

Neri do canal prérypoidien Branches nusales postéro-labésakes

Rameaux nasaux Lildraux  Nerf naso-palatin de 'aridve sphéno-palatine

Postérourns et supdricun
i ned manllaiee

Nerf masillaiee (NCV ) Artire pharyngienne

Canglion pieoygo-palatio Artire du canal prérygoidien

Nert Lacrymal
Arttre sphéno-palasine

Nerl
rypomatique
Newf
fomflw- indra ortweaing
mluluu :‘k" o
. ST
facial possénicure
Ner! :W?
infra.oitaire Mmhmrm
Newt \ Artorn
ahvolane 3 N oY . . v mawllaire
PO moyen e > ad "
termporale
superiicielle
Artire caroelde
oxterne
Nert alviolaire Artive alvéolaire
o lend ioncio g SUPHO- It ure
Antre alvéolane

Netf potit palatin SUPSO-moyenne
Nert grand palatin Branches dentaires
de I'anire alwiolaie

Rameaus dontaires of gingivaux supdripuee

(du nerf alviolaire supérieur

Canal incisif Artbre grande palatine

Anastomose entre Jes norfs grand palatin Astive potite palatine

(‘% ot naso-palatin

Figure 4 : Nerfs et vaisseaux de I'étage moyen de la face - Atlas Netter d’anatomie humaine
(14]
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2.2.3 Sinus maxillaire

L’os maxillaire présente en son sein une cavité aérienne communicant avec
les fosses nasales : le sinus maxillaire. Il est lui-méme tapissé d’un épithélium
respiratoire. La membrane de Schneider est la membrane muqueuse qui recouvre
la partie interne de la cavité du sinus maxillaire. La communication se fait par un
ostium, permettant le passage de l'air et qui est le point de convergence des
différentes voies de drainage. Si le trajet de I'implant est totalement extra-sinusien,

il N’y a pas de risque pour I'intégrité de la membrane [4] [15-16].

Si le trajet passe partiellement ou totalement par le sinus maxillaire, la
membrane pourra alors étre décollée et réclinée vers l'intérieur du sinus, pour éviter
son déchirement lors du passage des foréts. Le déchirement de la membrane peut
engendrer une géne post-opératoire pour le patient, une épistaxis, une congestion,
des douleurs faciales ou une sinusite. Une communication bucco-sinusienne peut

également étre créée [8][10].

Crota galli Lame cnbliée

Cellules
ethmoidales

"\

Fissure
otbtaire
supérieure

I issure
orbtaire
inférieure

Os

[ {4 .
2ypomatique — U mayen
s sseUX
¥ (coupé
Masillae " \
Coenct nasal inféricur (courx®
Partic osseuse du septum nasal Cavitd nasale
e Premidre molaine (dent)
C:_q. Palals osseux
- Cornet nasal supérieur osseus MS Atéat nasal supérieur
E_ Cormet nasal moven osseux MM Méat nasal mvoyen

Figure 5 : Coupe frontale de I'’étage moyen de la face — Atlas Netter d’anatomie humaine
[14]
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2.2.4 Fracture de I’os zygomatique

Le mauvais positionnement d’un implant zygomatique peut entrainer une
fracture de I'os zygomatique. Cette fracture peut entrainer des douleurs post-
opératoires et un enfoncement inesthétique de la partie latérale du visage avec
asymétrie faciale ou une limitation de I'ouverture buccale. Il faut procéder au retrait

de I'implant puis réduire et ostéosynthéser la fracture [17].

2.2.5 Pénétration dans la cavité orbitaire

La pénétration de l'orbite lors de la pose d’'un implant zygomatique est une
complication chirurgicale pouvant compromettre la vue et les mouvements de I'ceil,
et entrainer une diplopie. Le retrait de I'implant zygomatique permet généralement

la guérison sans incident et la récupération des fonctions [18].

2.2.6 Surextension de I'apex de I'implant zygomatique

A la suite d’'une erreur de mesure de la profondeur du forage dans l'os
zygomatique, il est possible que I'apex de I'implant dépasse de l'os. Si les tissus
mous sus-jacents des joues du patient sont fins, 'apex de I'implant pourra constituer
une géne pour le patient. La pointe de l'implant dépassant de I'os pourra étre
régularisée par voie extra-orale aprés la phase d’ostéointégration (6 mois) en
réalisant une apectomie de la partie dépassant de I'os, cela se réalise avec un acces
extra-oral. Si la surextension est trop significative, il faut alors retirer 'implant et le

remplacer par un plus court [19-20].

2.3 Risque infectieux

Comme pour toute intervention chirurgicale, il existe un risque d'infection au

niveau du site chirurgical. Une infection autour des implants zygomatiques peut
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entrainer une perte osseuse, une mobilité de I'implant et donc I'échec de l'intégration
de I'implant [20].

La pose d’'implant zygomatique se fait donc dans les conditions d’asepsie les
plus strictes. La conséquence infectieuse la plus observée est la sinusite maxillaire.
La prévalence est de 3,76% pour la pose d’implant zygomatique toutes techniques
confondues, la prévalence monte a 21,62% pour la technique intrasinusienne, et

tombe a 0% pour la technigue extrasinusienne.

Un rétrécissement du complexe ostio-méatal peut jouer un réle important
dans la survenue d’une pathologie nasosinusienne post-opératoire. La survenue
d’'une sinusite postopératoire peut étre prévenue en réalisant une antrostomie

meéatale en peropératoire [21-24].

2.4 Risque d’échec

Bien que les implants zygomatiques aient un taux de réussite élevé, il existe
toujours un risque d'échec d'intégration de I'implant a I'os. Cela peut étre dd a une
mauvaise qualité osseuse, a une mauvaise planification ou a des complications

post-opératoires [4][18].

La stabilité primaire des implants zygomatiques est généralement plus élevée
que les implants classiques. Cela est di aux nombres de corticales traversées par
limplant, jusqu’a 4, contre une seule corticale osseuse pour un implant
conventionnel. Les corticales traversées sont les corticales internes et externes de

I'os maxillaire et les corticales internes et externes de I'os zygomatique.
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2.5 Indications et contre-indications des implants zygomatiques
2.5.1 Indications

2.5.1.1 Perte osseuse sévere et atrophie extréme du maxillaire

Lorsque I'os maxillaire s'est résorbé de maniere significative, généralement
aprés une perte dentaire prolongée ou une maladie parodontale grave, les implants
zygomatiques peuvent étre utilisés pour fournir un ancrage solide pour la fixation de
prothéses dentaires [11]. La figure 6 illustre la disparition progressive de l'os
alvéolaire apres I'extraction des dents. La créte maxillaire devient quasiment voire
totalement inexistante dans les cas les plus extrémes (classes 5 et 6 de la
classification de Cawood et Howell), c’est donc a ce stade que les implants

zygomatiques peuvent étre envisagés [25].

Classo 1 Classe 2 Classo 3

Classo 4 Classe 5 Ciasse 6

Figure 6 : Classification de Cawood et Howell de la créte édentée [11]
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2.5.1.2 Patients carcinologiques

Les premiéres indications des implants zygomatiques faisaient suite a des
exéreses des tumeurs malignes, dans le traitement des cancers des voies aéro-
digestives supérieures. La maxillectomie d’'une tumeur maligne engendre un
manque de support osseux, la réalisation de prothese amovible pour la réhabilitation
du patient est donc impossible. La pose des implants au moment de la chirurgie de
résection permet d’accélérer la rééducation et les protocoles de mise en charge

précoce [26-28].

2.5.1.3 Echec d'implants dentaires conventionnels

Dans certains cas, suite a I'échec d'une greffe osseuse ou lorsque les
implants dentaires conventionnels ont échoué en raison d'une intégration osseuse
insuffisante ou de complications, les implants zygomatiques peuvent étre une

alternative viable [2].

2.5.1.4 Economie de greffe osseuse

Les implants zygomatiques évitent d’avoir recours a des greffes osseuses
complexes ou d’élévation sinusienne par voie latérale. Le recours a ces implants
peut donc réduire la durée et le colt global du traitement, et permettre de réhabiliter

les patients présentant une contre-indication aux greffes osseuses [29].

Plusieurs procédures chirurgicales ont été préconisées pour traiter le
maxillaire atrophique, y compris les techniques de greffe d’'os provenant de la créte
iliaque ou de l'os pariétal associées a une ostéotomie Lefort I, I'élévation du plancher
sinusien et la régénération osseuse guidée. La technique de greffe conventionnelle
d’'os autogéne a été longtemps considérée comme le « gold standard », associée
par la suite a la pose d’'implants conventionnels. Néanmoins en raison d’un taux

d’échec assez élevé de 10% a 30%, avec I'ajout de temps de traitement et de colt

22



supplémentaire pour le patient, le traitement par des implants zygomatiques se
justifie donc en premiere intention en cas d’atrophie extréme du maxillaire ou a la

suite d’'un échec ou une contre-indication a la greffe osseuse [2].

2.5.2 Contre-indications

Il existe des contre-indications a la pose d’'implant zygomatique [29] :

e Présence de tumeurs ou de maladies graves affectant la région maxillo-
faciale.

e Conditions médicales graves ou non contrélées, telles que des troubles de la
coagulation, des maladies cardiaques sévéres ou des troubles immunitaires.

¢ Infection active dans la région orale ou une infection généralisée non traitée.

e Grossesse, en raison des préoccupations liées aux radiographies et a
I'anesthésie.

e Incapacité a suivre les soins post-opératoires et a maintenir une bonne

hygiéne buccale.

2.5.2.1 Sinusite chronique

La sinusite chronique est une contre-indication relative. En effet, une infection
persistante sur le trajet de I'implant peut compromettre son intégration. L’étiologie
de la sinusite doit étre recherchée. L’aspect des sinus doit étre étudié lors du
scanner ou CBCT pré-implantaire. Une consultation ORL peut étre nécessaire avant

I'intervention pour vérifier le méat, et ainsi le drainage du sinus maxillaire [30].
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2.5.2.2 Traitement par bisphosphonates

L'utilisation de médicaments ralentisseurs du remodelage osseux comme les
bisphosphonates n’est pas une contre-indication absolue a la thérapie implantaire.
Les recommandations contre-indiquent toutes chirurgies complexes non
indispensables pour toute intervention impliquant le parodonte d’'un patient ayant

recu, recevant ou devant recevoir un traitement par bisphosphonates [11] [31].

2.5.2.3 Tabagisme

Concernant le tabac, le risque d’échec implantaire est multiplié par 2,5 fois
chez un patient fumeur par rapport a un non-fumeur. Le tabagisme associé a une
parodontite augmente encore plus les risques d’échecs de I'ostéo-intégration [32].
D’un point de vue biologique, les substances associées au tabac telles que la
nicotine, le monoxyde de carbone ou le cyanure d’hydrogéne provoquent une
toxicité cellulaire entrainant une diminution de la prolifération d’érythrocytes, de
fibroblastes et de macrophages et une augmentation de la vasoconstriction et de
'agrégation plaquettaire avec en cause I'épinéphrine. Cela provoque donc un
manque de perfusion et une hypoxie des tissus, conduisant & une mauvaise
cicatrisation. De plus le tabagisme favorise la survenue de phénomene

inflammatoire et altére les capacités des cellules de 'immunité.

Dans la pratique clinique, il existe une différence significative entre fumeurs
et non-fumeurs au niveau du taux de réussite implantaire, mais également
concernant 'augmentation des complications péri-implantaires, et la survie de
I'implant dans le temps avec 1% d’échec pour les non-fumeurs et 9% d’échec pour

les fumeurs de 3 a 36 mois [33].

Les recommandations concernant la conduite a tenir lors de I'implantation
d’un patient fumeur varient selon les auteurs : de I'arrét du tabac 1 an a 3 semaines
avant l'intervention. L’arrét complet du tabac 3 mois avant l'intervention semble étre

une attitude mesurée [11].
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2.5.2.4 Diabete

Le diabéete est une maladie chronique, touchant plus de 3 millions de
personnes en France, impliquant 'hormone qui régule la glycémie dans le sang:

insuline.

Cette pathologie a des conséquences en termes de risques opératoires. En
effet les patients diabétiques non équilibrés présentent un risque

infectieux supérieur a la population générale.

Si la pose d’'implant a lieu sous anesthésie générale, le risque de survenue
de complication respiratoire induite par l'anesthésie est augmenté par cette

pathologie.

Le diabéte entraine également un retard de cicatrisation, avec pour cause
une macro-angiopathie, diminuant la perfusion du site. L’hyperglycémie altére
également la réparation tissulaire car I'insuline est nécessaire a la croissance
fibroblastique et la synthése du collagene, de la laminine, de vitronectine et

d’ostéocalcine, facteurs d’'une bonne cicatrisation [34].

L’insuline stimule la synthése de la matrice ostéoblastique ainsi que la
prolifération des ostéoblastes nécessaires a l'intégration de I'implant dans l'os et

donc a sa stabilité secondaire [33].

Un bon contrdle du diabéte est donc nécessaire. La mesure de 'hémoglobine
glyquée (HbAlc) est donc réalisée pour évaluer la glycémie aux cours des mois
précédents. Celle-ci doit étre inférieure a 7,0% pour éviter les complications. Si cela

est maitrisé, cela ne compromet pas la pose de I'implant et sa stabilité dans le temps.

La survenue de péri-implantite augmente si le diabéte n’est pas stabilisé [35].
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2.5.2.5 Troubles du comportement

Lors de 'anamnése, le praticien doit prendre en compte certains facteurs

psychologiques du patient :
- Troubles du comportement
- L’intégrité cognitive
- L’intégration a la relation thérapeutique
- La verbalisation des demandes
- L’anxiété

- L’'incapacité communicationnelle

Tous ces facteurs peuvent étre considérés comme des facteurs défavorisants

méme si les patients sont compatibles sur le plan anatomophysiologique.

Tous ces parameétres sont a prendre en compte, car le patient doit pouvoir
assumer les termes et les contraintes de la relation thérapeutique, qui comportent
entre autre I'observance des médications prescrites et les recommandations du
praticien [11] [33].

2.5.2.6 Radiothérapie

La radiothérapie fait partie des thérapeutiques fréquemment associée a la
chirurgie d’exérése carcinologique. Les patients nécessitant une réhabilitation
prothétique implanto-portée suite a une chirurgie carcinologique, ont donc

potentiellement recu un traitement par radiothérapie.

Les candidats pour ce traitement sont les adultes jeunes, opérables, au

pronostic vital non-engagé, avec comme objectif une prothese fixe.
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Une prothese amovible classique sans rétention, peut par ses mouvements
entrainer des blessures au niveau des muqueuses et expose a un risque
d’ostéoradionécrose [11]. Les implants zygomatiques peuvent donc étre le
traitement de choix en prothese fixée pour rétablir la fonction aprés une chirurgie

d’exérése du maxillaire.

Le seuil d’irradiation limite est de 50 Gray. Au-dela, les complications sont

difficiles a éviter [36].

Le taux de succeés de la pose d’'implant conventionnel dans un os irradié est
significativement moins élevé. Une oxygénothérapie hyperbare est parfois
envisagée pour améliorer 'angiogenése, le métabolisme et le remaniement osseux
des tissus. Mais, le risque d’échec de l'intégration de I'implant dans un os maxillaire

irradié reste trois fois supérieur a un os non irradié [37].

2.5.2.7 Cardiopathie

Les maladies cardiovasculaires telles que I'’hypertension, I'athérosclérose, la
sténose vasculaire, la maladie coronarienne et l'insuffisance cardiaque congestive
peuvent retarder la cicatrisation qui est oxygene dépendant. Une mauvaise

vascularisation entraine une dégradation de la qualité du périoste.

L’activité des fibroblastes, la synthése du collagéne, la croissance capillaire

et 'action des macrophages diminuent également en raison de I'hypoxie.

Malgré ces altérations physiologiques, les maladies cardiovasculaires ne

semblent pas affecter la réussite de la pose des implants.

Les cardiopathies ne semblent pas non plus diminuer le taux de survie des

implants [33].
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2.5.2.8 Patients a haut risque d’endocardite infectieuse

Les patients a haut risque de survenue d’endocardite infectieuse (EI) sont
d’aprés la Haute Autorité de Santé (HAS) :

Les patients ayant un antécédent d’El ;

Les patients porteurs de prothéses valvulaires ou d'un matériel
prothétique utilisé pour la réparation valvulaire cardiaque, que ces
prothéses ou matériel prothétique soient implantés par voie chirurgicale
ou per/transcutanée (TAVI, clip valvulaire...) ;

Les patients ayant une cardiopathie congénitale et répondant a I'un des
critéres ci-dessous : cardiopathie congénitale complexe cyanogene
(ventricule unique, syndrome d’Eisen-menger...), cardiopathie
congénitale complexe traitée a l'aide de matériel prothétique
(anastomose systémico-pulmonaire, tube prothétique ou autre
prothése), placé chirurgicalement ou par méthode transcutanée, jusqu’a
6 mois apres l'intervention de réparation ou a vie s’il subsiste un shunt

résiduel ;

- les patients porteurs de pompe d’assistance ventriculaire

La littérature ne parle pas de la conduite a tenir pour la pose d'implant

zygomatique chez les patients présentant un haut risque d’endocardite infectieuse.

Cependant, I'implantologie reste envisageable chez les patients a haut risque de

survenue d’El aprés analyse et évaluation des autres options thérapeutiques. Il est

recommandé que ces options soient explicitées et proposées au patient.

L’antibioprophylaxie est recommandée pour toute chirurgie pré-implantaire

et implantaire.

Il est préconisé que la mise en place d’'implant(s) dentaire(s) chez les patients

a haut risque d’El soit réalisée dans le respect des regles de bonnes pratiques et

notamment des conditions d’asepsie optimales ;

- 'absence d’utilisation d’'une membrane de régénération osseuse ;
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- 'absence de maladie parodontale ;

- une hygiene orale satisfaisante.

Chez un patient a haut risque d’El, en vue de la mise en place d'implant, sont

recommandés :

- des séances d’éducation thérapeutique sur I'importance des visites de
contrble, du programme régulier de maintenance professionnelle et du programme

de soins a domicile ;
- un contréble régulier de la glycémie chez les patients ayant un diabéte ;
- un arrét du tabac (y compris les e-cigarettes).

En I'absence de ces conditions, la mise en place d’'implant est contre-indiquée
[38-44].
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3 De la premiére consultation a la chirurgie

3.1 Consultation pré-opératoire

Le chirurgien réalise tout d’abord 'anamnése et vérifie les antécédents
médicaux et les traitements du patient, par le biais d’'un questionnaire médical afin
d’identifier tous les facteurs de risque ou les éventuelles contre-indications a la pose

d’'implant.

Lors de la premiere consultation du patient avec le praticien, le patient va
exprimer sa demande et ses attentes. Le praticien devra informer le patient des taux
de réussite de la thérapeutique implantaire, des risques inhérents a la chirurgie et
des complications. Le praticien informera aussi le patient des alternatives
thérapeutiques existantes. Le patient pourra ainsi fournir son consentement libre et

éclairé qui devra étre obligatoirement signé [45].

3.2 Planification implantaire

La réalisation d’'une radiographie panoramique permet d’identifier les

structures anatomiques ainsi qu’'une éventuelle pathologie sinusienne.

Un scanner du massif facial ou céne beam (CBCT) permet également
d’éliminer les pathologies des sinus et des os maxillaires, ainsi que de mesurer le
volume osseux aussi bien au niveau de la créte alvéolaire maxillaire atrophiée que

du corps de I'os zygomatique. Il permet aussi d’évaluer la perméabilité du méat.

Une planification informatique préopératoire donne la possibilité d’anticiper la

position de I'implant ainsi que sa future longueur [30].
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Figure 7 : coupe frontale centrée sur le sinus maxillaire gauche avec simulation de la

position et de la longueur de I'implant zygomatique - [46]

3.3 Anesthésie
3.3.1 Anesthésie générale

La pose d'implant zygomatique était initialement réalisée sous anesthésie

générale, avec une intubation nasale.

Un anesthésique local était infiltré : la lidocaine associée a de I'épinéphrine
(1/ 50 000). Cette association de principes actifs permettait de bloquer la
nociception des nerfs alvéolaires supérieurs et des nerfs palatins, et de contribuer a
'hémostase du site opératoire. Les interventions chirurgicales se déroulaient
généralement en milieu hospitalier disposant d’un plateau technique et d’'une équipe

formée a I'anesthésie générale [4].
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3.3.2 Anesthésie locale

Plus récemment, les protocoles se sont simplifiés avec I'abandon de
'anesthésie générale au profit de l'anesthésie locale, parfois associée a une
sédation orale ou intraveineuse. Une association de lidocaine et d’épinéphrine est
utilisée (1/ 50 000) pour I'anesthésie locale. La procédure comprend l'utilisation
simultanée de quatre approches anesthésiques locales différentes, comme suit : la
retro-tubérositaire, la para-apicale, la sous-orbitaire, et 'anesthésie au foramen retro
incisif. L’anesthésie locale est bien tolérée par les patients, I'opération chirurgicale

est donc facilitée en travaillant sur un patient conscient [29].

3.4 Techniques opératoires
3.4.1 Technique initiale

Branemark a introduit la technique chirurgicale originale caractérisée par une
entrée palatine et un trajet intra-sinusien du corps de l'implant jusqu'a son ancrage
zygomatique. Cette technique repose sur la fenestration de la paroi sinusienne, pour
pouvoir contréler la bonne position de I'implant lors de son placement a travers le
sinus maxillaire. Cette technique présente des inconvénients tels que des prothéses

trop volumineuses et des communications bucco-sinusiennes [10].
3.4.2 Evolution de la technique

Les premiéres variations de la technique originale par Stella et Warner en
2000 consistent a réaliser une fente sur la paroi latérale du sinus, cette technique
est appelée « sinus slot ». Elle permet d’avoir une visibilité lors de l'insertion de
I'implant. Il a également souligné limportance de placer la téte de l'implant
zygomatique directement sur la créte alvéolaire. L'approche Stella-Warner a
démontré une nette amélioration de la technique originale d'insertion de l'implant
zygomatique, mais elle n'a toujours pas résolu le probléeme de la principale

complication qui est la communication bucco-sinusienne [10].
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En 2003, Boyes-Varley et al. ont modifié le protocole dans le but d'améliorer
I'accés au site chirurgical et de réduire les complications postopératoires. lls ont
également modifié I'angulation de la téte de l'implant en une correction de 55° [47]
[48] [49].

Carlos Aparicio décrit une expérience d'un an avec une nouvelle technique
chirurgicale extra-sinusienne pour l'insertion d'implants zygomatiques dont les
procédures ont été publiées en 2006. Avec cette technique, I'implant zygomatique

ne passe plus dans le sinus maxillaire [48].

Figure 8 : Implant zygomatique avec un trajet extra-sinusien — Aparicito C. [4]

En 2006, Miglioranza et al. ont également introduit une approche pour le
placement d'implants zygomatiques de maniére extériorisée. Certaines
complications liées a la technique extra-sinusienne comme la récession des tissus
mous intra-oraux sont apparus lorsque la technique a été utilisée pour tous les
patients [48] [50].
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En 2011 et 2012, Aparicio décrit l'approche guidée par l'anatomie du
zygomatique (ZAGA) comme un nouveau protocole développé pour surmonter les
inconvénients de la technique originale ainsi que les approches extra-sinusiennes
[10].

3.4.3 Approche ZAGA

C’est 'approche la plus récente : ZAGA est 'acronyme de Zygoma Anatomy-
Guided Approach, c’est la technique utilisée pour placer les implants zygomatiques
de maniére prothétique et selon l'anatomie du patient. La méthode ZAGA vise a
promouvoir une thérapie spécifique au patient, en adaptant le type d'ostéotomie et
la conception de limplant & I'anatomie du patient. La technique repose sur la
reconnaissance de l'existence des différences anatomiques inter-individuelles ainsi

que des variations intra-individuelles.

Dans la plupart des cas, cette méthode évite l'ouverture d'une fenétre ou
d'une fente dans la paroi latérale du sinus maxillaire avant la pose de l'implant. Au
lieu de cela, un lambeau mucopériosté, comprenant la paroi maxillaire postérieure
et le rebord zygomatique supérieur, est soulevé pour permettre un controle visuel

de I'ensemble du champ chirurgical [10] [47].
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Tableau 1 : Classification ZAGA [10]

The ZAGA Classification and the Anatomy-Adapted Implant Design

ZAGA
Classification

'

ZAGCA concept
Patient Specific

Therapy

' ZAGCA Round {

ZAGA
Site smciﬁc ZAGA Round Or ZACA Flat | ZAGCARound' ZACGA Flat
‘ |mplanu ‘ ZAGA Flat ‘

ZAGA Round et ZAGA Flat sont les deux designs possibles de la partie
médiane de I'implant. La section sera ronde pour le ZAGA Round (rond) et en
demi-cercle pour le ZAGA Flat (plat) [51].
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3.5 Cas clinique

Figure 9 : vérification de I'axe de I'axe de I'implant avec le guide chirurgical — photographie

personnelle avec I'amabilité du Dr Denglos

Comme le montre la figure 9, c’est la prothése qui guide la chirurgie. Le guide

chirurgical permet de vérifier 'axe de 'émergence de I'implant angulé a 45 degrés.

Figure 10 : implants zygomatiques placés dans I'os zygomatique gauche — photographie

personnelle avec 'amabilité du Dr Denglos
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La figure 10 montre les implants zygomatiques ayant un trajet intra et extra
sinusien. Leurs émergences sont situées sur la créte osseuse maxillaire résiduelle.
Aprés cette étape un comblement osseux est effectué, et le lambeau d’accés est

refermé et suturé.

3.6 Suites opératoires
3.6.1 Contréle radiographique

Un contréle radiographique post-opératoire est réalisé par une radiographie

panoramique pour tous les patients afin de vérifier la position des implants.

Figure 11 : contrble a la radiographie panoramique de la position des implants —

Photographie personnelle
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3.6.2 Ordonnance pré et post-opératoire
Les médicaments suivants sont prescrits avant l'intervention chirurgicale :

- AMOXICILLINE /ACIDE CLAVULANIQUE 19/125mg cp ; 1 cp matin et
soir pendant 10 jours a démarrer la veille de l'intervention

- PREDNISOLONE 20mg cp ; 3 cp le matin de l'intervention et pendant 5
jours

- ULTRA LEVURE 200mg gel; 4 fois par jour pendant la prise

d’antibiotique

- RHINOFLUIMUCIL solution pour pulvérisation nasale ; 2 pulvérisations

dans chaque narine 3 fois par jour pendant 8 jours a démarrer 15 jours
avant l'intervention
- CHOLECALCIFEROL 50000 U.lampoule ; 1 ampoule 1 fois par

semaine pendant 3 mois a démarrer 15 jours avant l'intervention

- STERIMAR spray nasal ; 6 fois par jour dans la gauche et droite pendant
15 jours a commencer une semaine avant l'intervention
- CHLORHEXIDINE 0,12% bdb; 3 & 4 fois par jour: a utiliser pur a

commencer 24 heures avant l'intervention

- HYALUGEL spray buccal ; 1 a 2 pulvérisations, 3 a 5 fois par jour, sur la
zone enflammée jusqu’a disparition des symptdmes

- PARACETAMOL 1000mg cp; 1 cp en cas de douleur a renouveler si

nécessaire jusqu’a 3 a 4 cp par jour en respectant un intervalle de 6
heures minimum entre les prises

- HYDROXYZINE 0,25 mg cp ; prendre 1 cp la veille de I'intervention avant

de se coucher et 3 cp 1 heure avant I'intervention
- LOPRAZOLAM 1mg cp ; 1 cp 1 heure avant 'intervention[10] [30]
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3.7 Complications

Les complications rapportées a la suite de pose d’'implant zygomatiques sont

les suivantes [52] :

e En majorité des cas de sinusites aigues

e Des pénétrations de la cavité orbitaire

e Des paresthésies du nerf infra-orbitaire

e Des cas d’infections péri-implantaires des tissus-mous
e Des communications bucco-sinusiennes

e Des mucites

e Des ecchymoses

e Des implants non ostéo-intégrés

e Des lacérations labiales

e Des cedémes sous-orbitaires

e Des symptdmes d’inconfort ou de douleur dans le zygomatique
e Des cedémes faciaux

e Fistules cutanées

3.8 Taux de survie

D’aprés une méta-analyse sur 11 études, incluant 116 patients, le taux de

survie des implants zygomatiques est compris entre 95,8% et 100% [19].
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4 La prothese sur implant zygomatique

4.1 Demande du patient

Les patients qui optent pour cette réhabilitation chirurgicale et prothétique ont
tout de méme des exigences fonctionnelles et esthétiques. lls souhaitent retrouver

un certain confort et une amélioration de leur qualité de vie.

Des études ont comparé le bien-étre des patients en pré et post-
thérapeutique. En effet, les patients estimaient une nette amélioration de leur qualité
de vie aprés intervention par rapport a leur état antérieur et au port d’'une prothése

amovible avec une différence significative qui a été retrouvée [46].

Les différents criteres choisis pour évaluer 'amélioration de la qualité de vie

des patients sont les suivants : [46]

e La limitation fonctionnelle

e La douleur physique

e L’inconfort physique

e Le handicap physique

e L’incapacité psychologique
e L’inconfort en société

e Le handicap social

4.2 Temps prothétiques

Le succes d'une réhabilitation prothétique est principalement fondé sur I'effort

de réflexion menant a I'établissement du projet de traitement [53].

4.2.1 Temps prothétique pré-chirurgical

En amont de la chirurgie et de la pose des 4 implants zygomatiques, une

prothése amovible complete maxillaire doit étre réalisée.
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Elle servira a la réalisation de la prothése implanto-portée transitoire, et du

guide chirurgical.

Le guide chirurgical est une copie en résine transparente de la prothése
amovible complete maxillaire. Elle est perforée a I'aide d’'une fraise résine pour situer

I'’émergence des 4 implants zygomatiques (figure 12).

Figure 12 : Guide chirurgical — photographie personnelle

L’étape d’essayage de la maquette en cire validera le projet prothétique avec
le patient : [53]

La validation de I'esthétique,

La validation de la Dimension Verticale d’Occlusion,
Le guidage,

Le plan d’occlusion

Ces étapes conditionnent la réussite de la future prothése implanto-portée.
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4.2.2 Reéalisation de la prothése provisoire
4.2.2.1 Situation post-chirurgicale

A la fin de la phase chirurgicale d’'un cas de réhabilitation prothétique
implanto-portée sur quatre implants zygomatiques, la situation est la suivante : les
implants sont torqués dans I'os a environ 90 Newton, des piliers appelés piliers multi-
units (figure 13) sont vissés dans la téte de I'implant, et un capuchon de cicatrisation
appelé healing abutment (figure 13) est vissé sur chaque pilier afin de guider la

cicatrisation de la gencive sans qu’elle ne recouvre I'implant.

Une prothése provisoire va donc devoir étre réalisée pour la mise en charge
immédiate, ainsi, le patient aura une prothése fonctionnelle au lendemain de
'opération. Une phase de laboratoire est donc nécessaire pour sa réalisation. Le
chirurgien va devoir transmettre au mieux la situation clinique intra-orale a son
prothésiste. Les empreintes seront donc réalisées directement aprés la pose des

implants.

Figure 13 : Pilier multi-unit et healing abutment - [5]

4.2.2.2 Prise de larelation intermaxillaire

La relation intermaxillaire doit étre enregistrée pour permettre au prothésiste
dentaire de repositionner de maniére optimale le modéle maxillaire par rapport au

modéle mandibulaire antagoniste.
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Le guide chirurgical est nettoyé suite a I'intervention. Le guide est essayé en
bouche, il ne doit avoir aucune interférence entre lui et les quatre capuchons de

cicatrisation (figure 14).

La position intra-orale du guide en occlusion est vérifiée par rapport aux dents
mandibulaires. Le patient est guidé s’il ne retrouve pas la position d’intercuspidie

maximale entre le guide et les dents mandibulaires.

L’intrados du guide est chargé en silicone d’occlusion afin de prendre
'empreinte de la position des capuchons de cicatrisation. L’absence d’interférence

et de bascule est vérifiée.

Figure 14 : intrados prothétique chargé en silicone d’occlusion — photographie personnelle

La position du guide par rapport aux dents mandibulaires est enregistrée avec
un silicone d’occlusion pour que le prothésiste puisse replacer le modéle
mandibulaire par rapport au maxillaire lors du montage sur articulateur. De la
vaseline est utilisée pour isoler le silicone déja présent sur le guide de la clef de

repositionnement (figurel5).
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Figure 15 : enregistrement de la relation intermaxillaire — photographie personnelle avec

I'amabilité du Dr Denglos

4.2.2.3 Prise d’arc facial

Un arc facial est ensuite réalisé, pour que le prothésiste puisse monter le
modeéle maxillaire sur articulateur par rapport a I'articulation temporo-mandibulaire

du patient (figurel6).

Figure 16 : Prise d’arc facial — photographie personnelle avec I'amabilité du Dr Denglos
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L’utilisation d’'un arc facial va permettre de réaliser un montage sur
articulateur dans une position tres proche de la réalité clinique du patient, afin de
pouvoir simuler au mieux la cinématique mandibulaire, et d’ajuster I'occlusion de la
prothése [52].

Le guide est fixé a la fourchette de Il'articulateur grace a du silicone dur

(silicone orange sur la figure 17).

4.2.2.4 Transfert de la position du maxillaire

La fourchette est ensuite montée sur platre a prise rapide sur une galette de

I'articulateur grace a un banc de transfert.

Figure 17 : montage sur le banc de transfert — photographie personnelle

Le montage ainsi réalisé permet au prothésiste de replacer le modele
maxillaire sur I'articulateur au laboratoire de prothése, par rapport a la prise de l'arc

facial (figure 17).
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4.2.2.5 Empreinte au platre

Le but de 'empreinte est d’enregistrer le plus fidelement possible la situation

clinique intra-orale.

Un impératif pour la réussite de la prothése est la passivité de celle-ci au
niveau des implants. Sans cela, le risque d’échec de I'intégration des implants dans

le tissu osseux est augmenteé.

Du platre a prise rapide de type Snow White® est utilisé pour réaliser
'empreinte. Ce platre n’a pas d’expansion de prise et augmente la précision de

'empreinte.

Pour réaliser 'empreinte a ciel ouvert, un porte empreinte adapté au patient
est utilisé. Le porte-empreinte comporte une partie en plastique rigide, et une partie

en plastique fin, perforable par les piliers d’empreintes (figure 18).

Figure 18 : Porte-empreinte pour empreinte a ciel ouvert
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Les capuchons sont dévissés des implants afin de venir y visser les piliers
d’empreintes. Ces piliers dépasseront du porte-empreinte en traversant la partie
prévue a cet effet. lls pourront ainsi étre dévissés quand le platre aura atteint son
temps de prise.

Figure 19 : Empreinte au platre avec pilier d’empreinte — photographie personnelle

Il faut ensuite s’assurer que dans I'empreinte, aucun pilier d’empreinte ne soit

mobile. Dans le cas contraire, il faudra reprendre une nouvelle empreinte.

Les analogues des implants sont ensuite vissés sur les piliers d’empreinte.
Une fausse gencive sera ensuite mise en place autour de ces analogues afin que la
future prothése soit Iégerement en compression sur la gencive.
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4.2.3 Phase de laboratoire
4.2.3.1 Montage des modéles sur I'articulateur

Le but de cette étape est de retrouver une reproduction la plus précise
possible de la situation clinique du patient.

Le prothésiste va commencer par la coulée de I'empreinte, aprés I'avoir
nettoyée et désinfectée. Pour cela, il va donc remettre en place la fausse gencive et

visser les analogues d’implants ainsi que les piliers multi-units (figure 20).

Puis il coule 'empreinte avec du platre synthétique et taille le modéle.

Figure 20 : Modele maxillaire avec fausse gencive, avec piliers multi-units — photographie
personnelle
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Les capuchons sont ensuite revissés sur les piliers multi-units, pour permettre
le montage sur articulateur. La fausse gencive est retirée pour éviter toute

interférence lors du montage, ce qui pourrait engendrer une erreur (figure 21).

Figure 21 — Modéle sans fausse gencive, avec capuchons — photographie personnelle

Le guide chirurgical est ensuite fraisé pour que seuls les capuchons sur les
implants (reliés par les piliers multi-units) et le silicone dans I'intrados de la prothése
soient repositionnés sans aucune autre interférence, comme illustré sur la

photographie (figure 22).
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Figures 22 et 23 : Guide chirurgical replacé sur le modéle — photographie personnelle

Cette position est verrouillée avec de la cire pour éviter toute erreur lors du

montage.

Le modéle est ensuite monté sur larticulateur (le banc de montage et
I'articulateur du chirurgien-dentiste sont calibrés avec I'articulateur du prothésiste

pour éviter tout biais).

Le modele est positionné sur le guide et le silicone, par le biais de I'analogue
d’'implant, du pilier multi-unit et du capuchon. Le guide est alors placé sur le silicone
lourd de la fourchette de I'arc facial. La fourchette de I'arc facial est montée avec du

platre sur la galette de I'articulateur. Du platre fixe le modéle a 'articulateur.

Cette méthode permet de repositionner le plus fideélement possible le modeéle
maxillaire par rapport a la situation clinique réelle du patient (figures 24 et 25).
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Figures 24 et 25 : Montage du modele maxillaire sur I'articulateur— photographie
personnelle

Le modéle mandibulaire est ensuite monté sur I'articulateur grace au mordu

d’occlusion réalisé le jour de I'empreinte (figure 26).
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Figure 26 : Montage du modéle mandibulaire grace au mordu d’occlusion — photographie
personnelle

4.2.3.2 Réalisation de la prothése provisoire au laboratoire de prothese

Le chirurgien-dentiste va fournir au prothésiste dentaire quatre cylindres. Ces
cylindres assureront la fixation de la prothése provisoire aux piliers multi-unit, eux-
mémes fixés sur les implants zygomatiques. Ces cylindres sont creux et permettent

de transvisser la prothese sur les implants zygomatiques.

Les cylindres sont préalablement préparés : ils sont sablés a I'alumine 250
Mm a 5 bars de pression, a I'extérieur du cylindre pour préparer la surface, puis

séchés a l'air sec. lIs sont ensuite passés a la flamme du silano-pen, pour éliminer
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les impuretés et appliquer une couche de silane qui permettra une liaison physico-
chimique avec la résine. Une fois que les cylindres ont refroidi, une couche d’opaque

est appliquée (figures 27 et 28).

Figures 27 et 28 : Cylindre aprés le sablage et I'application de 'opaque — photographie
personnelle

L’articulateur est réglé a la dimension verticale validée par le patient lors de

la réalisation de la prothése complete maxillaire. La tige incisive est laissée a zéro.

Les cylindres sont placés et transvissés sur les analogues des implants du

modéle en platre maxillaire (figure 29).

lls peuvent étre légérement divergents, mais il n'y aura pas de probléme
d’insertion de la prothese car les cylindres seront a l'intérieur de celle-ci. Le meulage

des cylindres trop longs est ensuite réalisé.

53



Figure 29 : Cylindre transvissé aprés meulage — photographie personnelle

La position du puits de vis est déterminée par la position de I'implant, d’ou
I'importance du guide chirurgical lors de I'opération. Un compromis doit étre fait entre
la position idéale de I'émergence du puits de vis et la position et I'angulation de

I'implant en fonction de la situation clinique.

Les puits d’accés a la vis sont situés de maniere idéale en palatin ou au
niveau d’une dent, concernant les implants zygomatiques. La situation la plus
favorable est au niveau d’'une fosse cuspidienne d’'une dent pour les dents
postérieures, et au niveau du cingulum pour les dents antérieures. Cela permet une
meilleure répartition des forces de mastication et d’éviter le risque de fracture en

vestibulaire.

Le modéle ainsi que les supports de la prothése provisoire sont préts. La ligne
du sourire a été tracée au préalable sur les dents du modéle mandibulaire, pour
faciliter le repositionnement de la prothése amovible qui deviendra la future prothése

provisoire sur implants (figure 30).
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Figure 30 : Tracé de la ligne du sourire sur le modéele mandibulaire — photographie
personnelle

La prothése amovible compléte est ensuite découpée :

- Pour pouvoir étre placée sur le montage sans interférences, que ce soit
avec le platre ou les cylindres (Figure 31).

- Pour que la dent la plus postérieure soit au niveau de I'implant le plus
postérieur pour la prothése transitoire.

- Pour la prothese définitive, il pourra y avoir une dent en extension

postérieur.

Si 'implant le plus postérieur est au niveau de la deuxieme prémolaire, la

prothése transitoire s’arrétera donc a cette dent.

Lorsque les implants seront ostéointégrés, il sera alors possible de rajouter
une dent en extension postérieure sur la prothése définitive, par exemple si la
prothése s’arrétait a la deuxiéme prémolaire, une premiéere molaire pourra étre

ajoutée. En effet, lors d’'une mise en charge immédiate, les forces de travail axiales
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sur I'implant sont permises alors que les forces de travail en cisaillements doivent

étre évitées pour diminuer le risque d’échec.

Figure 31 : Future prothése provisoire positionnée sans interférence — photographie
personnelle

De la cire est placée a I'entrée des cylindres, pour éviter la fusée de résine.
La fausse gencive est réglée pour que la résine qui va étre ajoutée affleure le bas

du cylindre.

La résine est positionnée sur le modeéle avec la fausse gencive, et sur la
prothese pour la fusionner avec les cylindres (figure 31). La résine est ensuite
sculptée puis les puits d’accés a la vis sont dégagés pour les rendre visibles. La

résine est cuite a 48°C sous une pression de 4 bars.

Apres la cuisson, I'occlusion est contrdlée sur I'articulateur et les puits de vis
sont retouchés pour éliminer la résine qui aurait pu fuser. La prothése est ensuite

dévissée, en vérifiant qu’il n’y ait aucune concavité entre la résine et le cylindre dans
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I'intrados de la prothése. Dans le cas contraire, un comblement avec de la résine

sera nécessaire.

Il ne faut pas de vide sous la prothése, mais plutét une légére compression
sur la gencive pour qu’elle ne s’effondre pas. Pour cela, la fausse gencive est retirée
avant I'ajout de résine sous la prothése. La prothése est alors cuite une deuxiéme

fois.

Le prothésiste taille la prothése provisoire en ogive en vestibulaire, avec
sculpture du relief osseux prothétique. Cette forme ogivale de I'intrados prothétique
est importante pour empécher le bol alimentaire et la plaque dentaire de s’accumuler
sous la prothése et faciliter le nettoyage. La prothése est également polie, pour avoir

un état de surface le plus lisse possible (figure 32).

Figure 32 : Prothese provisoire maxillaire implanto-portée — photographie personnelle

La passivité de la prothése est vérifiée lors du vissage et du dévissage sur
les analogues des implants, sinon, on coupe entre deux dents et deux implants puis

on remet de la résine (méme procédé qu’une brasure pour un bridge). La passivité
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de la prothése sur les implants est jugée par un vissage sans aucune résistance

jusqu’au dernier tour de vis avant la butée.

L’occlusion est vérifiée et réglée sur l'articulateur en statique et en dynamique
(figure 33).

Figure 33 : Réglage de 'occlusion sur articulateur — photographie personnelle

4.2.3.3 Pose de la prothese provisoire

Le lendemain de I'intervention de pose des quatre implants zygomatiques, le

patient revient pour la pose de la prothése transitoire.

Dans un premier temps, le chirurgien-dentiste vérifie sur le modeéle la

passivité de la prothese.
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Dans un deuxieme temps, les capuchons de cicatrisation sont retirés des
piliers multi-units et la prothése est transvissée tout en s’assurant de la passivité de

celle-ci. Sinon, il faut repartir au stade de la prise d’empreinte.

Enfin, l'occlusion est réglée en statique et en dynamique grace a un papier
d’occlusion (figure 34).

Figure 34 : Photographie intrabuccale de la prothése provisoire transvissée - photographie
du Dr Denglos

Un contréle radiologique grace a une panoramique dentaire est réalisé afin
de vérifier que les vis sont bien en place. Les puits de vis sont comblés avec du
téflon puis de la résine.

Le patient retrouve au lendemain de son opération, une prothése fixée,
esthétique et fonctionnelle (figure 35).
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Figure 35 : Photographie intrabuccale de la protheése en occlusion — Photographie du Dr
Denglos

4.2.4 Reéalisation de la prothése définitive

La prothése définitive est une prothese en résine avec une armature titane

reliant les implants.

6 a 8 mois apres lintervention chirurgicale et la pose de la prothése
transitoire, des empreintes seront réalisées. En effet, les implants sont normalement
ostéo-intégrés et il sera alors possible d’ajouter une dent en extension du dernier

implant.

Le laboratoire de prothese réalise alors une maquette en cire qui sera
scannée, puis, 'armature en titane sera usinée. L’armature doit étre essayée

cliniquement, a nu, afin de vérifier sa passivité.
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Le prothésiste monte ensuite une maquette en cire avec des dents
prothétiques sur I'armature. L’'occlusion et I'esthétique sont validées cliniguement

avec le patient.

Si I'esthétique de la prothése provisoire convient au patient, le prothésiste va

alors la reproduire pour la prothése définitive.

Une fois I'occlusion et I'esthétique validées avec le patient, la prothése est

réalisée en résine sur 'armature.

Figures 36 et 37 : Prothése maxillaire définitive sur implant — photographie personnelle
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5 Conclusion

En tant que chirurgiens-dentistes, nous pouvons étre confrontés a la prise en
charge de patients avec un maxillaire atrophique. Que ce soit pour des causes de
maladie carieuse, parodontale ou carcinologique, c’est a nous de les informer et de

les orienter vers les solutions prothétiques les plus adaptées.

La prothese sur implants zygomatiques est une solution rapide et efficace
dans la réhabilitation fonctionnelle et esthétique du patient. Elle répond cependant

a des indications précises et comporte tout de méme des risques.

Les propriétés de stabilisation primaire de I'os zygomatique permettent une
mise en charge immédiate de la prothése sur les implants, ce qui entraine une
diminution considérable de la durée du traitement avec la possibilité de mise en
charge de la prothése provisoire dés le lendemain de l'intervention chirurgicale.
Cette technique permet également d’éviter la greffe osseuse, pour les patients chez
qui elle est contre-indiquée ou pour ceux voulant diminuer la durée globale ou le
colt du traitement, mais elle reste tout de méme la derniere solution fixe pour les

patients ayant une atrophie extréme du maxillaire.

Dans la prise en charge du patient, prothése et chirurgie sont alors

indissociables. Aujourd’hui, c’est la prothese qui guide la chirurgie et non l'inverse.

Les étapes de réalisation de la prothese doivent étre respectées de la
maniere la plus rigoureuse possible afin de garantir la passivité de celle-ci. Dans le
cas contraire, le risque d’échec de l'ostéo-intégration des implants zygomatiques

pourra étre augmenté.

La réussite des étapes de chirurgie et de réalisation de la prothése implanto-
portée vont donc de pair pour le succés de cette technique de réhabilitation

prothétique globale.
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Theése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2024 —

Les implants zygomatiques : de la chirurgie a la prothése / Louis CARPENTIER. - p. (70) : ill. (38) ;
réf. (54).

Domaines : CHIRUGIE ORALE, PROTHESE FIXEE

Mots clés Libres : implant zygomatique, prothése implanto-portée, prothése fixée, implants
dentaires, chirurgie implantaire

Résumé de la thése :

Les patients édentés totaux représentent une part non négligeable de la population francaise, résultant
d’'une maladie carieuse, parodontale, ou carcinologique. Une partie de ces patients présente un maxillaire
atrophique ne pouvant étre réhabilité prothétiguement par une solution amovible ou grace a des implants
conventionnels, ou ne sont pas éligibles a une chirurgie de greffe osseuse qui reste le « gold standard ».

La prothése sur implants zygomatiques représente donc une bonne alternative pour la prise en charge
prothétique de ces patients. Elle permet une réduction du temps de traitement, du co(t pour le patient et du
nombre de chirurgie. Elle offre une solution de réhabilitation fonctionnelle et esthétique pour le patient présentant
un maxillaire atrophique.

Cette chirurgie présente tout de méme des risques tels que : des Iésions nerveuses, Iésions vasculaires,
fractures de I'os zygomatique, pénétration dans la cavité orbitaire, infections, ou encore d’échec.

La phase prothétique fait suite a la chirurgie, elle comporte la prise d’empreinte et d’arc facial au cabinet.
Elle est suivie d’'une phase de laboratoire permettant la réalisation d’'une prothése transitoire, pour permettre une
mise en charge le lendemain de l'intervention. Une prothése définitive sera ensuite réalisée 6 a 8 mois apres
I'intervention chirurgicale.

Cette solution thérapeutique possede donc de nombreux avantages, avec une durée de réhabilitation
courte et une mise en charge immédiate de la prothése transitoire au lendemain de la pose des implants.
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