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Introduction

La perte des dents postérieures maxillaires et les modifications anatomiques,
physiologiques, fonctionnelles et esthétiques qui en découlent obligent le chirurgien-
dentiste a solutionner cette problématique le plus rapidement et rationnellement

possible.

La réhabilitation du maxillaire postérieur, partiellement ou totalement édenté,
séverement résorbé, ou présentant des défects importants, se révéle étre un véritable
défi pour le praticien. Si le patient est demandeur d’une réhabilitation implanto-portée,
le chirurgien est en effet confronté a diverses contraintes :

- ergonomiques : difficultés d’acces a la zone opératoire

-_anatomiques : pneumatisation du sinus, résorption de la créte alvéolaire,

présence d’éléments vasculaires et nerveux circonscrivant une zone
d’'implantation restreinte et de faible densité

- biomécaniques : présence de forces masticatoires importantes.

Face a cette situation complexe, la stratégie implantaire peut étre un véritable
challenge. Les premiéeres solutions appliquées consistaient a multiplier le nombre
d’'implants (Reiger, 1991) ou a utiliser des implants de diametre plus important pour
augmenter la surface de contact osseuse (Langer et coll, 1993).

Fort de ce constat, Tulasne décide en 1989 (Tulasne, 1989), d’exploiter le pilier
de solidité postérieur du maxillaire, la région ptérygo-palato-tubérositaire, et de s’en
servir comme zone d’ancrage implantaire. Actuellement, les greffes osseuses et
sinusiennes apparaissent également comme des solutions de choix mais multiplient
les étapes et sites chirurgicaux, augmentant de ce fait le temps de cicatrisation, le taux

de morbidité, les suites opératoires, et le colt du traitement.
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L’objectif de ce travail est de définir la place actuelle des implants tubérositaires
et ptérygoidiens dans le cadre de la réhabilitation implantaire du maxillaire séverement
résorbé.

Ainsi, notre manuscrit suit le raisonnement de tout chirurgien face a cette situation :

- la connaissance et la compréhension anatomique de la zone incriminée

- le cahier des charges et le protocole opératoire de la mise en place des

implants tubérositaire et ptérygoidiens

- la place actuelle de cette solution dans I'arsenal thérapeutique du chirurgien-

dentiste.
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1. La région ptérygo-palato-tubérositaire (PPT)

1. 1. Description anatomo-chirurgicale de la région PPT

1. 1. 1. Supports Osseux

La région PPT est définie par I'encastrement de trois os : I'os makxillaire, I'os palatin et
I'os sphénoide. Leur union, a type de synostose, apparait comme un pilier de solidité
et de résistance du maxillaire postérieur, en arriere des arcades dentaires (cf. figure
1).

Elle est composée de :

e | a tubérosité de I'os maxillaire

Os pair de forme triangulaire, au sommet tronqué, le maxillaire constitue avec son
homologue controlatéral la grande partie du massif facial supérieur. Il est représenté
dans cette région par sa face postéro latérale, dite infra-temporale, dont :
- La paroi antérieure et latérale, concave, s’articulant avec :
o -enbas: le processus pyramidal du palatin
o -en arriére : le processus ptérygoide du sphénoide
- La paroi postérieure, formant la tubérosité du maxillaire : protubérance
osseuse séparant le sinus de la fosse infra-temporale en arriere et en dehors

et de la fosse ptérygo-palatine en arriére

e | e processus ptérygoide de I'os sphénoide

L’os sphénoide occupe la partie moyenne de la base du créane, il comporte un corps
dont se détache les petites et grandes ailes ainsi que le processus ptérygoide. Ce
dernier nait au niveau des faces latérales du corps de l'os. Il est constitué de deux
lames : médiale et latérale dont les parties caudales s’écartent pour délimiter la fissure
ptérygoide. Leurs bords anfractueux rencontrent le processus pyramidal de l'os

palatin.
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e L e processus pyramidal de I'os palatin

Os pair, il participe avec son controlatéral a la formation du palais osseux et des fosses
nasales. Son processus pyramidal : volumineuse saillie se dirigeant
latéro-dorsalement vers [I'échancrure ptérygoidienne (espace laissé libre par
I'écartement des deux lames du processus ptérygoide), s’articule via :

- sa face antérieure avec le bord postérieur de I'os maxillaire

- sa face postérieure avec I'os sphénoide (cf. annexe 1).

27



1. 1. 2. Environnement anatomique

1. 1. 2. 1. Les espaces lacunaires

- Le sinus maxillaire

Il occupe jusqu’aux deux tiers du volume de I'os maxillaire, son volume trés variable
peut aller de 5 a 25 cm?® et présenter de grandes variations anatomiques inter

individuelles.

Il délimite en avant et caudalement la région PPT par deux de ses parois : son plancher
et sa paroi postérieure (cf. figure 2).

Il est important de souligner que son volume augmente dans le temps, ayant
pour conséquence directe une diminution du volume résiduel sous-sinusien. Les
raisons peuvent étre :

- physiologiques : - I'dge (diminution de la vascularisation médullaire et

persistance unique des vaisseaux périostés réduisant
I'activité ostéoblastique),

- la pneumatisation lorsque la pression sinusienne
augmente,

- la présence d’inflammation ou d’infection,

- 'existence de racines dentaires endo-sinusiennes,

- iatrogéniques : - la perte des dents postérieures maxillaires

- les prothéses amovibles mal ajustées.

- La fosse ptérygoide

Elle limite en arriere et médialement la région PPT. Elle est considérée comme

I'espace existant entre les processus ptérygoidiens mésiaux et latéraux (cf. figure 2).
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Figure 2 : Vue inférieure et postéro inférieure de la région osseuse PPT (3) délimitée

en arriére par la fosse ptérygoide (1) et en avant par le sinus maxillaire (2).

(Gaudy, 2006)

1. 1. 2. 2. Les pédicules palatins

- Vascularisation artérielle :

La vascularisation est assurée par l'artere maxillaire et ses collatérales, plus
précisément les cing collatérales de son troisiéme et dernier segment : le segment
ptérygo-palatin. Elle décrit une courbe au niveau de la tubérosité maxillaire puis
pénétre dans la fosse ptérygo-palatine avant de s’engager dans le foramen sphéno-
palatin pour devenir I'artére sphéno-palatine et donner (cf. figure 3) :

1. l'artere alvéolaire supéro-postérieure : elle suit la face externe de la tubérosité

avant de pénétrer dans I'os maxillaire pour vasculariser les molaires maxillaires, la
gencive en regard et la muqueuse sinusienne avant de se ramifier et s’anastomoser
avec l'artére buccale et I'artere infra-orbitaire ;

2. l'artére infra-orbitaire : elle s’insére dans le sillon infra-orbitaire et donne

naissance aux artéres alvéolaires supérieures, moyennes et antérieures. Elles
vascularisent les incisives, canines et prémolaires maxillaires, la gencive en regard et
la muqueuse sinusienne ;

3. 'artére du canal ptérygoidien ou artére Vidienne : elle pénétre dans le canal

ptérygoidien pour irriguer la muqueuse supérieure du pharynx, la trompe auditive puis

la caisse du tympan via ses rameaux ;
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4. lartére ptérygo-palatine : elle passe par le canal palato-vaginal pour

vasculariser la muqueuse du toit de la cavité nasale, du rhinopharynx, du sinus
sphénoidal et de la trompe auditive ;
5. l'artére palatine descendante : elle s’engage dans le canal palatin avant de

se diviser en artéres petite et grande palatine responsables de la vascularisation de la
muqueuse et des glandes palatines. Elles émergent respectivement aux foramens
petit et grand palatin. L'artére grande palatine se poursuit vers l'avant en longeant la
voUte palatine et s'anastomose avec sa contro-latérale pour traverser le canal incisif

et rejoindre l'artére sphéno-palatine, branche terminale de I'artere maxillaire.

Antérieurs | Artéres et nerfs
Postérieurs } temporaux profonds
i

Attire sphéno-palatine . Antére du canal ptérygoidien

Antére alvéolaire
postéro-supéricure

Anére sphéno-palatine

Rameaux septaux
postérieurs

Artre grande
palatine (descendante)
Anastomose dans g
le canal incisi ic
ére pharyngienne
endante
ascen

ascendante

Artére faciale
v supérieur du phar 1

Figure 3 : (1) Vue médiale de I'artére maxiallaire et ses collatérales,
(2) Vue palatine des pédicules petits et grands palatins.
(Netter, 2015)

30



- Vascularisation veineuse :

L’ensemble de ce territoire est sous le joug du plexus ptérygoidien : plexus veineux
profond, situé en arriere de la branche montante de la mandibule entre les muscles
masticatoires. Il recoit notamment la veine palatine satellite de l'artere palatine

descendante avant de devenir tributaire de la veine maxillaire interne (cf. figure 4).

V.ophtalmique
supérieure

V.angulaire

Vv. temporaux
profonds

Plexus
V. profonde ptérygoidien
de laface

V. maxillaire

V.rétro-
mandibulaire

V. palatine
externe

V.jugulaire
interne

V.faciale

Figure 4 : Vue latérale du plexus ptérygoidien recevant la veine palatine.
(Netter, 2015)
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- Innervation
Elle est essentiellement sensitive dans cette région. En effet, deux nerfs issus du
ganglion ptérygo-palatin et voisins de l'artére palatine descendante, empruntent le
conduit palatin postérieur pour parvenir aux foramens petit et grand palatin (cf. figure
5):

1. le nerf petit palatin, responsable de I'innervation de la muqueuse du voile du

palais et de la voute palatine

2. le nerf grand palatin, responsable de I'innervation de la muqueuse de la volte

palatine.

Nerfs olfactifs (1)

o =)
Septum nasal (relevé) /&

VO g
N
2 )
~ [N
externe / QK‘ R :
du nerf \ AN
ethmoidal 2 ‘
.( |

Canal incisif

Charnitre schématique

Rameau nasal interne médial

Nerf naso-palatin (V,)
Rameau nasal 2
interne latéral

Rameau nasal

antérieur (V) W
") . Foramen sphéno-palatin
A\ b (réséqué)
Rameaux o2 =774
Lo y
¢/ N

nasaux internes Ganglion ptérygo-palatin
du nerf infra-

orbitaire (V,) Nerf du canal

prérygoidien (Vidien)

Rameaux nasaux latéraux supéro-
postérieurs du nerf maxillaire (V)

Nerfs grand et petit palatins (V,)

Rameaux nasaux latéraux inféro-
postérieurs du nerf grand palatin (V)

Nerfs petits palatins (V,)

Anastomose entre les nerfs Nz s
grand palatin et naso-palatin Nerf grand palatin (V)
dans le canal incisif

Paroi latérale de la cavité nasale

Figure 5 : Vue médiale du trajet des nerfs petits et grands palatins depuis le
ganglion ptérygo-palatin.
(Netter, 2015)
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1. 1. 2. 3. Les rapports musculaires

Les insertions des puissants muscles masticateurs expliquent le volume tubérositaire.
Sont ainsi présents dans cette région (cf. figure 6) :

- le muscle ptérygoidien médial : élévateur et latéralisateur de la mandibule, il

s’insére par une large aponévrose sur toute I'étendue de la fosse ptérygoidienne entre
les deux lames du processus ptérygoide, pour ensuite se diriger vers le bas,
latéralement et fixer la face médiale de la mandibule de son angle jusqu’au foramen
mentonnier.

- le muscle ptérygoidien latéral : anté-pulseur et diducteur de la mandibule, il

comprend :

- un chef supérieur s’insérant sur la face latérale de la lame
latérale du processus ptérygoide pour déborder sur la grande aile,

- un chef inférieur se détachant des deux tiers caudaux de la face
latérale de la lame latérale du processus ptérygoide, et de la tubérosité de I'os
maxillaire.

Ces deux chefs vont ensuite se confondre pour s’insérer sur la face médiale du col de
la mandibule et sur le bord antérieur du ménisque de [larticulation temporo
mandibulaire par I'intermédiaire de la capsule articulaire.

- le muscle buccinateur : il s'insére en regard du ligament ptérygo-mandibulaire

ainsi qu’en regard des rebords alvéolaires des molaires maxillaires et mandibulaires

pour converger vers les commissures labiales.
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M. temporal M. ptérygoidien
latéral,

chef supérieur

M. ptérygoidien
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articulaire
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chef inférieur
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médial

M. ptérygoidien
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M. masséter Proc. ptérygoide

latéral

Figure 6 : Vues latérales des insertions des muscles
ptérygoidiens latéral et médial
(Netter, 2015)
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1. 2. Typologie osseuse et variations anatomiques

Un volume osseux adéquat tant en termes de quantité que de qualité est nécessaire
au placement puis a I'ostéo-intégration de lI'implant, afin de garantir la pérennité du
traitement.

La région PPT située en arriére des arcades dentaires, est une zone complexe de par

ses variations de qualité et de quantite.

1. 2. 1. Qualité osseuse

- Etude Histologique :

Elle est en accord avec la classification histologique des qualités osseuses de Lekholm
et Zarb (1985), tenant compte de la répartition entre os cortical et os spongieux (cf.
figure 7) :

- os de type |: os quasi exclusivement composé d'os compact dense et

homogeéne.

- 0s de type |l : une couche épaisse d’'os compact entoure un noyau d’os

trabéculaire dense

- os de type Il : une fine couche d’os cortical entoure un noyau d’os trabéculaire

dense

- os de type IV : une fine couche d’os cortical entoure un noyau d’os trabéculaire

de faible densité

Bone types illustrated
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La tubérosité maxillaire est généralement de faible densité, dite de type Ill ou
IV. Elle est caractérisée par la présence de larges espaces meédullaires bordés d’une
corticale vestibulaire fine, parfois inexistante.

La région ptérygo-palatine est, quant a elle, associée a un os cortical plus dense

(cf. figure 8).
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45% 41.3%
g 40%
‘»  35%
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Type | Type Il Type Il Type IV
Bone type

- Etude radiologique :

La densité osseuse de cette région a également été étudiée radiologiquement par

différentes équipes :

- Salinas et coll (2019) rapportent une densité variable selon le sexe et 'édentation
des patients :

- Sujets dentés : 758, 2 Gray Scale Density

- Sujets édentés : 689,9 Gray Scale Density

- Femme : 571 Gray Scale Density

- Homme : 620 Gray Scale Density

- Rodriguez et coll (2016) montrent sur une population de 202 sujets une densité
osseuse 139,2 % plus importante au niveau de la région PPT que de la région
tubérositaire (cf. figure 9) :

- tubérosité maxillaire : 285.8 a 329.1 Density Value

- réegion PPT 602.9 a 661.2 Density Value
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1. 2. 2. Quantité osseuse et variations anatomiques

La quantité osseuse du maxillaire est impactée par les modifications physiologiques
et par la résorption des crétes alvéolaires liée a I'édentation, évoluant vers une classe
IV de Cawood. (Cawood et coll, 1988).

La région PPT, quant a elle, apparait préservée et conserve 80% de son volume initial
tel que le rapporte Tulasne en 1989 (Tulasne, 1989) et constitue toujours un corridor

osseux postérieur (cf. figure 10).

mm A n m % v vi
—- ;E ; " S e N . :‘ —. \ - i‘ LY
=i W W wee—

[ &~ | e 1 ‘ '

37



Différentes équipes ont étudié radiologiquement les caractéristiques morphologiques

tridimensionnelles de la région PPT précisant :

- Dimensions et volume moyens (Salinas et coll, 2019) :
- Largeur moyenne : 7,5 mm
- Hauteur moyenne : 12,51 mm
- Longueur dans son grand Axe : 22,5 mm

- Volume moyen : 321,7 mm3

- Double angulation (Rodriguez et coll, 2014) :

- Axe Antéro-Postérieur : 72 a 74 degrés par rapport au plan de Francfort
(72,5+/-4,9 degres)

- Axe Palato-Vestibulaire : 81 degrés
(81,3+/- 2,8 degres)

- Diminution de la double angulation liée a I'édentation (Yamaura et coll,
1998) (cf. tableau 1) :

Sujets Dentés Sujets Edentés
Angulation
Antéro-Postérieure 76,5 +/- 3° 67,3 +/- 5°
(/ Plan de Franckfurt)
Angulation
Vestibulo Palatine 17,2 +/-2,7° 14,1 +/-2,1°

(/ Plan Sagittal)
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En conclusion_:

Ces études anatomiques nous montrent que malgré les évolutions
physiologiques de I'os maxillaire (pneumatisation du sinus et résorption des crétes
alvéolaires), il persiste toujours une masse osseuse importante mais de densité
variable. Elle est faible au niveau de la région tubérositaire et plus élevée au niveau
de la région ptérygo-palatine. Malgré un acces chirurgical complexe car trés
postérieure et angulée, la zone PPT semble pourtant constituer une réceptacle osseux

suffisant et compatible avec la pose d’'un implant
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2. Les implants tubérositaires et ptérygo-palatins

2. 1. Définition et historique

La mise en place des implants dans la région ptérygo-palatine a été décrite pour
les premiéres fois en 1989 puis en 1992 par Jean Francois Tulasne, aprés une idée
suggerée par Paul Tessier. Cette chirurgie allait a 'encontre des idées thérapeutiques
contemporaines, qui présentaient alors cette zone comme inopérable du fait de sa

pauvre qualité osseuse et la présence de larges espaces graisseux.

Deux types d’implants tubérositaires et ptérygoidiens sont définis.

Comme leur nom l'indique, les implants tubérositaires se logent uniquement dans la
tubérosité du maxillaire. Les implants ptérygoidiens quant a eux ne font que la
traverser pour ensuite engager le processus pyramidal, le processus sphénoide, ou
les deux. lls sont définis par le Glossary of Oral and Maxillofacial comme des
« implants placés au travers de la tubérosité maxillaire et dans le processus
ptérygoide. Cette approche thérapeutique peut étre utilisée chez les patients dont le
maxillaire est sévérement résorbé ou suite a la résection d’'une tumeur. Ces implants
sont placés dans le processus ptérygoide pour servir de pilier distal dans le cadre de
restaurations implantaires »

Ainsi les implants ptérygoidiens peuvent étre considérés comme des implants
tubérositaires. A contrario, les implants tubérositaires ne peuvent étre considérés

comme des implants ptérygoidiens.

Deux cas de figure sont en effet envisageables :

- la tubérosité maxillaire présente une densité osseuse et des dimensions
appropriées (épaisseur, longueur, largeur), autorisant la pose conventionnelle d’un
implant.

- les dimensions et/ou la qualité osseuse de la tubérosité maxillaire
s’aveérent insuffisantes et ne permettent pas l'obtention d’'une stabilité primaire
satisfaisante. Un implant plus long avec une angulation plus prononcée permettra alors

d’engager les corticales denses des processus palatins et/ou sphénoides.
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Reiser (1998) propose ainsi de classer ces implants en quatre catégories suivant leur
localisation et les os qu’ils engagent (cf. figure 11) :

- 1. tubérosité maxillaire

- 2. tubérosité maxillaire / processus ptérygoide

- 3. tubérosité maxillaire / processus pyramidal

- 4. tubérosité maxillaire / processus ptérygoide / processus pyramidal

\ 2 N

N\ |

———
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2. 2. Caractéristiques des implants

Tout comme pour les implants conventionnels, 'ensemble des caractéristiques
de I'implant dépendra de plusieurs parameétres. L’étude pré-implantaire clinique et
radiologique du contexte osseux, mais aussi le projet prothétique et les préférences
du chirurgien doivent entrer en ligne de compte.

Cependant, certaines caractéristiques générales peuvent étre dégagées de la
littérature afin de répondre du mieux possible au cahier des charges auquel doivent

satisfaire ces implants.

2. 2. 1. Dimensions implantaires

e | ongueur
Rappel : Types d’implant en fonction de leur longueur :

- implants courts : de 4 a 7 mm
- implants standards : entre 8 et 13 mm

- implants longs : de 13 a 20 mm

Les implants utilisés dans la région PPT sont donc considérés comme longs avec des
tailles de 13, 15, 18 et 20 millimétres comme différentes études le rapportent (Balshi
et coll, 1999 ; Rodriguez et coll, 2012).

e Diameétre
Rappel : Types d’implant en fonction du diametre :
- diametre réduit : inférieur a 3,5 mm
- diametre standard : entre 3,75 et 4,56 mm

- gros diametre : supérieur a 4,5 mm

Le diameétre de 3,75 mm est le diamétre le plus souvent retrouvé dans la littérature et
semble étre le diamétre standard pour les implants de la région PPT. Des diamétres
plus importants de 4, 4,2 et 5 mm sont également cités, surtout pour les implants

tubérositaires (Balshi et coll, 1999 ; Rodriguez et coll, 2012).
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2. 2. 2. Angulation

Pour répondre au contexte anatomique imposé par la tubérosité maxillaire et la région

ptérygo-palatine, assurer un ancrage bicortical et correspondre au couloir prothétique,

les implants devront étre placés selon une double angulation mésio-distale et

vestibulo-palatine.

En simulant radiologiquement la position idéale des implants dans cette région, tout

en gardant une distance de sécurité de 2 mm avec l'artere et le nerf palatins, Rodriguez

et coll ont mesuré :

- une angulation médio-distale moyenne de 74° par rapport au plan de Francfort

- une angulation vestibulo-palatine moyenne de 81° par rapport au plan sagittal

(Rodriguez et coll, 2016).

Tableau récapitulatif des principales caractéristiques et différences existantes

entre les implants tubérositaires et ptérygoides (cf. tableau 2) :

IMPLANT PTERYGOIDE

IMPLANT TUBEROSITAIRE

Défini comme un implant positionné a travers la tubérosité
maxillaire et dans le processus ptérygoide. Insertion initiale
dans la région tubérositaire puis progresse en arriére et en
haut a travers le processus pyramidal puis dans le processus
ptérygoide

Implant intégrant la position la plus distale des proces
alvéolaires maxillaires, pouvant parfois s’engager au niveau
du processus pyramidal de I'os palatin

L'os environnant est un os cortical dense au niveau du
processus ptérygoide et processus pyramidal.

Qualité de l'os: os spongieux de la tubérosité maxillaire
(type 3 ou 4)

Angulation de 45 a 50 degrés par rapport au plan maxillaire

Angulation principalement verticale ou fonction de la
planification prothétique

Structures anatomiques adjacentes artere maxillaire
interne, artére grande palatine, nerf alvéolaire postéro-
supérieur, muscles ptérygoides, fosse infratemporale, fosse
ptérygopalatine, nasopharynx, sinus sphénoide

Structures anatomiques adjacentes : sinus maxillaire, artere
grande palatine.

Technique sensible et risque potentiellement plus élevé
d’interférence avec les structures vitales.

Technique moins sensible et risque plus faible d’interférence
avec les structures vitales

Visualisation du site chirurgical entier difficilement

réalisable. Chirurgie en partie a 'aveugle

Visualisation de 'ensemble du site chirurgical

Evaluation radiologique de la perte osseuse marginale est
difficile étant donné le site

Evaluation radiologique de la perte osseuse est facile

Implants longs entre 15 et 20 mm

Longueur des implants variable
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2. 2. 3. Etat de surface

Aucun état de surface particulier n’est mis en avant dans la littérature. Cependant, il
peut étre mentionné que les implants bénéficiant d’un traitement de surface insérés
dans un os de faible densité (type Ill et IV) ont un taux de survie (97,1%) plus important
que les implants usinés (91,6%) (Goiato et coll, 2014). Par ailleurs, selon une étude
de 2005, les implants Branemark Nobel Biocare TiUnite® (recouverts d’une couche
d’'oxyde de titane épaissie et rugueuse) posséderaient un taux d’ostéo-intégration
(98,6%) plus important que les implants Branemark Nobel Mk 1V, Regular Platform

usinés® (92,1%) dans cette région. (Balshi et coll, 2005).

2. 2. 4. Design : morphologie et apex

Une revue systématique de la littérature réalisée en 2016, incluant 105 études par
Jokstad et coll (2016) et concernant le réle du design implantaire dans la réhabilitation
du maxillaire édenté ne permet pas d’identifier de fagon significative un design
implantaire particulier pour la région PPT.

Cependant, dans les convenances générales, il est admis que les implants coniques
ou cylindro-coniques possedent une meilleure stabilité primaire, en particulier lorsque

la densité osseuse est insuffisante (Testori et coll, 2003).
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2. 2. 5. Taux de survie

Les études parues ces dix derniéres années donnent les taux de survie suivants (cf.

annexe 3) :
- Park et Cho (2010) : 100 % sur 7 implants
- Bidra et Buynh-ba (2011) : 91 % sur 897 implants
- Rodriguez et coll (2012) : 96,5 % sur 454 implants
- Candel et col (2012) : 90,7 % sur 1053 implants
- Balshi et coll (2013) : 93,7 % sur 1068 implants
- Balshi et coll (2013) : 90,8 % sur 1460 implants
- Curi et coll (2015) : 97,7 % sur 66 implants
- Lopes et coll (2015) : 94,7 % sur 289 implants
- Araujo et coll (2018) : 94,9 % sur 1893 implants

Ces résultats nous montrent un excellent taux de survie avec une moyenne de 94,4%,
approchant celui des implants conventionnels.

Cependant ces résultats sont a prendre avec précaution car ils ne différencient
pas les types d’implant tubérositaire ou pterygoidien, et ne font pas forcement la

distinction entre taux de survie et taux de succes implantaires.

En conclusion_:

Les caractéristiques des implants posés dans cette région doivent répondre au
cahier des charges suivant : un diamétre standard, un état de surface rugueux, un
design conique ou cylindro-conique, une longueur et une angulation définies par la
nécessité ou non d’engager les processus sphénoide et/ou pyramidal.

L’analyse des taux de survie et de succés implantaires dans la zone PPT,
montre que cette région est compatible avec la pose d’'implants pérenne malgré sa

faible densité osseuse.
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3. Protocole de réhabilitation

3. 1. Diagnostic et étude pré-implantaire

3. 1. 1. Indications et contre-Indications.

Comme avant tout acte chirurgical, il est impératif de réaliser une anamnése et
un historique médical général du patient. Le profil psychologique de celui-ci, la
présence de facteurs de risques locaux, devront également étre pris en compte pour
poser les indications et contre-indications a la chirurgie implantaire de cette région

particuliere.
L’indication essentielle et principale de ces implants est la réhabilitation plurale ou
compléte du maxillaire postérieur édenté et résorbé, dans le cadre d'une stratégie

d’évitement du sinus.

Les contre-indications de la chirurgie implantaire sont :

- Absolues :
- Cardiopathies a haut risque
- Pathologies systémiques non controlées
- Age du patient (patient jeune encore en période de croissance)
- Relatives :
- Troubles psychiatriques (schizophrénie, paranoia, hystérie...)
- Dépendance alcoolique ou médicamenteuse
- Patients présentant des risques locaux (patient irradié dans la sphére
cervico-faciale, bruxomanie, parodontite non controlée, tabagisme
excessif...)
- Distance inter-occlusale insuffisante : une hauteur minimale de 8 mm
est nécessaire entre la créte édentée et la surface occlusale de la dent

antagoniste dans le secteur molaire (Engelman, 1998)
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Outre ces considérations générales, des contre-indications spécifiques, liées aux

implants tubérositaires et ptérygo-palatins sont a prendre en compte :

- Contre-indications absolues :

- Volume et/ou qualité osseuse insuffisants
- Distance inter-arcade inférieure a 35 mm, entre le site opératoire et les
dents antagonistes : distance minimale permettant la manipulation des

instruments et le bon placement de I'implant (Bahat, 1992)

- Contre-indications relatives :

- Réflexe nauséeux important

- Patience et coopération insuffisantes

3. 1. 2. Antécédents odontologiques

lls aménent a comprendre I'historique et les causes de I'édentation, partielle ou totale,

du patient. Ces données sont importantes pour I'élaboration du plan de traitement.

3. 1. 3. Examen clinique

L’examen clinique exo-buccal consiste a (Manuel d’implantologie clinique, 2012) :

- palper les articulations temporo-mandibulaires pour apprécier le trajet des
condyles, les mouvements d'ouverture et de fermeture de la bouche, I'absence de
géne, douleur, déviation, craquement ou claquement. En cas d’affection, leur
réversibilité doit étre analysée, leur correction est intégrée ou suspend le plan de
traitement ;

- observer et palper les parties molles de la face et du cou, vérifier 'absence de
déformation, de coloration anormale, de chaine ganglionnaire cervico-faciale

suspecte, une fonction normale des glandes salivaires et des muscles masticateurs.
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Dans le cadre d'une réhabilitation compléte, une attention toute particuliere sera
apportée a :

- 'analyse des caractéristiques du visage avec évaluation de la symétrie faciale,
de l'angulation du profil et de I'harmonie des différents étages dont la dimension
verticale d’occlusion avec nécessité de les corriger le cas échéant ;

- I'évaluation et la caractérisation du sourire de par la morphologie labiale,

I'exposition et le découvrement dentaire et gingival, ainsi que le soutien de lévre.

L’examen clinique endo-buccal comprend (Manuel d'implantologie clinique, 2012) :

- la mesure de la distance inter-arcade entre le site opératoire et les dents
antagonistes qui doit étre de 35 mm au minimum ;

- le bilan parodontal, global et précis (visuel, sondage, radiographique) qui
permet d’évaluer le niveau d’hygiéne, I'état, la qualité et la quantité des tissus de
soutien dentaire (ginigivaux et osseux) et ainsi obtenir un diagnostic et un pronostic
exact et indépendant de chaque dent ;

- l'analyse des rapports occlusaux en situation statique et dynamique :
détermination de la classe d’angle, du plan occlusal, du plan de Camper, I'analyse des
mouvements de latéralités, la mise en évidence des contacts dentaires, des fonctions
de groupe ou encore la présence de prématurité (avec ou sans facette d'usure) ;

- I'étude prothétique avec évaluation des prothéses portées par le patient,
'analyse de I'espace prothétique résiduel et la détermination de la hauteur optimale

de prothése réalisable.

3. 1. 4. Examens radiographiques

- Radiographies rétro-alvéolaires et bilan long cone

Ces radiographies nous apportent surtout des éléments décisionnels concernant les
dents adjacentes ou antagonistes a I'’édentement, mais aucune réelle information sur
la zone opératoire.

Elles prendront place au moment des visites de contrle pour évaluer les pertes
osseuses péri-implantaires mais seront limitées par la faible profondeur du palais en

cas de résorption avancée du maxillaire.
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- Radiographie panoramique

Elle est 'examen initial de choix mais ne permet qu’une identification et une premiéere
approche de la zone opératoire, ainsi qu’'une appréciation du niveau de résorption

osseuse du maxillaire (cf. figure 12).

Figure 12 : Radiographie panoramique d’'un maxillaire édenté total avec : dans le
cadre rouge : la région PPT, en 1 : le sinus maxillaire, 2 : la tubérosité maxillaire, 3 :
I'hamulus ptérygoidien.

(Gaudy, 2006)

- Analyse volumétrigue tomodensitométrique

L’acquisition volumétrique tomodensitométrique fournit au chirurgien un examen
précis de la zone opératoire et permet I'analyse de 'ensemble de la zone PPT et du
maxillaire si nécessaire.

L’exploration volumétrique de la région permet au chirurgien d’appréhender
précisément la quantité osseuse disponible dans les plans sagittaux, frontaux et
transverses. Elle apporte de surcroit une aide considérable au praticien en lui
permettant d’objectiver la zone de travail, et de simuler son projet implantaire (cf. figure
13).
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Tuberosity

Elle permet également d’objectiver les éléments anatomiques a éviter: le sinus

maxillaire, la fosse ptérygoide et surtout le pédicule grand palatin (cf. figure 14).
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Cet examen apporte des éléments essentiels concernant la typologie et la
qualité osseuse présentes. En effet, la densité osseuse peut étre appréciée et mise en
évidence grace a la corrélation existante entre l'indice de Hounsfield et la classification
de Lekholm et Zarb. Cette corrélation est valable pour un examen de type scanner
mais est, a '’heure actuelle, discutée pour un cone beam en raison de la présence
d’artéfacts qui nécessitent plus de précautions lors de l'interprétation des mesures
(Molteni, 2003).

La corrélation entre I'indice de Hounsfield et la classification de Lekholm et Zarb
est la suivante (cf. figure 15) :

- Type 1 : > 850 UH : mandibule antérieure

- Type 2 : 500 — 850 UH : maxillaire antérieur et mandibule antérieur

- Type 3 : 0 a 500 UH : maxillaire postérieur

- Type 4 : <0 UH : tubérosité maxillaire et région PPT

Rappel : I'indice de Hounsfield permet de définir la densité tissulaire via I'absorption
des rayons par la matiere. Les données obtenues sont ensuite traitées et reconstruites

par ordinateur en une image selon un calcul matriciel.

- Tebérosite manilave

F'YPE 1I-1l1 I'YPE IV

médullaire
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Cet examen permet également d’appréhender la difficulté de la chirurgie a venir.
Nag et coll. (2019) ont proposé une classification prédictive de la difficulté du geste
chirurgical, en fonction des invaginations sinusiennes, appelée PARP (pterygoid

anatomic radiographic prediction) (cf. figure 16) :

une quantité osseuse importante. Dans ce cas, la longueur de I'implant ne dépend que
de la densité osseuse.

modérée. Dans ce cas, si la densité osseuse le permet, il est plus approprié de placer
un implant tubérositaire.

osseuse, comprise entre 5 et 9 mm. Dans ce cas il est préférable de choisir un implant
ptérygoidien.

quantité osseuse est trés limitée (inférieure a 5 mm), il est préférable d’opter pour un

implant ptérygoidien long ou d’évaluer d’autres solutions chirurgicales.

PARP 1 PARP 2 PARP 3 PARP 4

Without sinus invasion With or without minimal sinus invasion Moderate sinus invasion Critical sinus invasion

Bone >13 mm 10-13 mm remaining bone 5-9.99 mm remaining <5 mm remaining bone
bone

Retromolar/pterygoid Retromolar/pterygoid Pterygoid Pterygoid

PARP: Pterygoid anatomic radiographic prediction
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La réalisation et I'utilisation d’'un guide radiologique peut compléter cet examen. |l est
confectionné en résine acrylique chargé ou non, perforé et rempli d’'une substance
radio-opaque au niveau des futurs sites implantaires.

Si une incertitude persiste quant a la position précise des implants, toutes les dents du
guide radiologique seront réalisées dans un matériau radio-opaque (par exemple du
baryum) permettant au praticien de simuler un projet implantaire en accord avec son

projet prothétique (Bahat, 1992).

Les outils de planification permettent de simuler la position théorique des implants et
de déterminer leur longueur, leur diamétre ainsi que I'angulation idéale, imposés par
le site anatomique. Une position idéale est déterminante pour les implants
tubérositaires et ptérygoidiens, car elle influence directement leurs taux de survie (cf.
figure 17).

En outre la planification numérique, permet la réalisation du guide chirurgical et

d’anticiper la conception d’'une prothése provisoire.




3. 2. Phase chirurgicale

3. 2. 1. Anesthésie

Il s’agit d’'une anesthésie locale en trois points avec une solution type articaine
adrénalinée 1/100 000 (Graves, 1994) :

1. anesthésie en fond de vestibule,

2. anesthésie postéro-latérale de la tubérosité maxillaire avec un angle de 45°
et une pénétration de 1 a 2 cm pour atteindre la région du processus palatin,

3. anesthésie palatine au foramen grand palatin (il est recommandé une solution
moins concentrée en vasoconstricteur, par exemple adrénalinée a 1/200 000

(proximité pédiculaire et possibilité de nécrose gingivale).

3. 2. 2. Réalisation du lambeau

Un lambeau muco-périosté est réalisé a l'aide d’'une lame 15. Une premiére
incision parcourt horizontalement la créte osseuse édentée jusqu’au point le plus distal
de la tubérosité maxillaire. En cas de persistance d’une dent terminale, il convient
d’éloigner I'incision de 3 mm de maniére a ne pas endommager sa papille distale.
Une décharge verticale s’étend du fond de vestibule jusqu’a la créte osseuse pour
rejoindre la premiére incision (Fernandez et Fernandez, 1997).

Le lambeau est ensuite décollé et récliné en fond de vestibule d’une part, et
légérement en palatin d’autre part, de maniére a visualiser I'entiéreté de la tubérosité.
Si le plan de traitement concerne I'ensemble du maxillaire, un lambeau total de
tubérosité a tubérosité est réalisé. Dans le cadre d’'une chirurgie guidée, une technique

flapless moins invasive peut étre pratiquée.
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3. 2. 3. Mise en place de I'implant

Il est nécessaire de rappeler que I'ensemble des étapes chirurgicales se fait quasiment
a l'aveugle, le praticien ne se base alors que sur les sensations tactiles pergues lors
du passage des différentes densités osseuses.
Trois techniques de préparation du site osseux, avec ou sans guide chirurgical, sont
décrites dans la littérature :

- avec utilisation d’ostéotomes

- avec forage

- combinaison du forage et des ostéotomes

3. 2. 3. 1. Ostéotomie

L’utilisation unique d’ostéotomes permet de répondre au Ridge Expansion Ostéotomy
décrite par Summers en 1994. Selon Valeron et coll (2007) et Penarrocha et coll
(2009), elle permet de :

- préserver le volume osseux disponible,

- créer une condensation osseuse locale pour compenser la faible densité de la
tubérosité et créer un lit implantaire plus favorable,

- protéger les structures artérielles, veineuses et nerveuses environnantes, et
ainsi minimiser les possibles complications chirurgicales,

- contrdler la chirurgie via les sensations tactiles.

La premiére étape consiste a repérer le point d’'impact et perforer la corticale avec une
fraise boule. On utilise ensuite les ostéotomes, droits ou incurvés (cf. figure 18).

Proposés par Nocini, les ostéotomes incurvés ont une double angulation permettant
d’'une part de répondre a l'inclinaison de la tubérosité, et d’autre part de ne pas exercer

de pression excessive sur la lévre inférieure (Nocini et coll, 2000).
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Figure 18 : Ostéotomes droits de Summers (au-dessus) et ostéotomes angulés de
Nocini (en-dessous).
(Nocini et coll, 2000)

L’ostéotome 0, de diamétre 0,5 mm, est manipulé de maniére lente avec des
mouvements de percution et de rotation jusqu’a atteindre la profondeur souhaitée dans
la région ptérygo-palatine. Une radiographie rétro-alvéolaire, instrument en place, peut
étre réalisée a ce moment pour vérifier 'axe de I'instrument (cf. figure 19).

Les ostéotomes suivants sont utilisés par ordre de diamétres croissants, avec une
augmentation progressive d’un millimétre de diamétre a chaque ostéotome (cf. figure
19).

La mise en place de I'implant est effectuée au moteur si 'ouverture buccale le permet
selon les recommandations du fabricant, a vitesse réduite avec un couple d’'insertion
généralement compris entre 25 et 40 N/cm (Balshi, 1992 ; Park et Cho, 2010). Le
chirurgien évalue alors la stabilité primaire ; si celle-ci est insuffisante, un implant de

diameétre plus important est préféré.

Figure 19 : (1) Radiographie rétro-alvéolaire per-chirurgicale de I'ostéotome 0 en
place, (2) Photographie endo-buccale de I'expansion osseuse avec l'ostéotome 3.

(Fernandez et Fernandez, 1997 ; Penarrocha, 2009)
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3. 2. 3. 2. Forage

La séquence de forage dépendra des caractéristiques du site osseux, de lI'implant
choisi, des recommandations du fabricant et du chirurgien.

Un exemple de protocole de forage est cité dans la littérature par Venturelli (1996)
pour la mise en place d’un implant Innovation®. Ce protocole a I'avantage d’inclure un

arbre décisionnel selon la densité osseuse (cf. figure 20).

/ Start sequence /
1]

2.0-mm round drill 1,500 rpm | External irrigation
2.0-mm twist drill 500 rpm | External irrigation
Pilot drill 500 rpm Internal irrigation ) uI I !
* ‘; 1
I i
2.5-mm shaping drill 200 rpm Internal irrigation :
3.0-mm trispade bur | 200 rpm Internal irrigation I

type IV

Bone quality

Maxillary
sinus

type Il

3.3-mm triflute bur 200 rpm Internal irrigation

v

J Palatine Buccal
Self-tapping 3.75-mm implant| 15 rpm | External irrigation

Palatine

ood
Stability test 9

Standard 4.0-mm implant | 15 rpm| External irrigation

Y
/ End sequence /4—

Figure 20 : (1) Séquence de fraises et forets utilisés pendant le protocole chirurgical

proposé par Venturelli ; (2) Axe de forage mesio-distal et bucco-palatin.
(Venturelli, 1996 ; Rodriguez et coll, 2012)
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3. 2. 3. 3. Combinaison des ostéotomes et du forage

L’utilisation combinée des ostéotomes et des forets a pour objectif la simplification et
I'optimisation de la mise en place de I'implant tout en s’assurant de I'obtention d’une
condensation osseuse.

Un ordre de passage n’est pas prédéfini lors du protocole opératoire, simplement le
passage d’un foret pilote peut faciliter le passage des futurs ostéomes ou terminer la
création du lit implantaire suite a 'expansion osseuse et faciliter ainsi la mise en place
de I'implant (Penarrocha, 2009) (cf. figure 21).

L’utilisation complémentaire d'ostéotomes suite au premier forage permet une
condensation trabéculaire péri-implantaire plus importante mais non homogene sur

toute la surface de l'implant. Elle est surtout significative au niveau péri-apical de

implant (Blanco et coll, 2008).

Figure 21 : (1) Utilisation d’un foret pilote pour garantir la bonne angulation des
ostéomes, (2) Utilisation d’ostéomes puis d’un foret pour faciliter la pose de I'implant.
(Penarrocha, 2009)
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3. 2. 3. 4. Protocoles chirurgicaux

Quelle que soit la réhabilitation envisagée (partielle ou compléte), le protocole
opératoire est réalisé a main levée ou a 'aide d’'un guide chirurgical, en un temps ou
en deux temps. Selon I'étude rétrospective de Balshi et coll (2013) portant sur 981
patients pour 1608 implants, les pourcentages de réussites selon les protocoles
chirurgicaux sont :

- 85, 94 % pour le protocole chirurgical en deux temps avec chirurgie a main

levée,

- 96,45 % pour le protocole chirurgical en un temps avec chirurgie a main levée,

- 93,88 % pour le protocole chirurgical en un temps avec chirurgie guidée.
Il apparait une différence significative (MANOVA, p<0.05) en faveur du protocole en
un temps chirurgical dont le CSR moyen (Cumulative Survival Rates moyen des
protocoles a main levée et guidé) est de 95,91 %, soit 10% plus important que le
protocole en deux temps.
Une différence non significative (MANOVA, p>0.05) est présente entre les protocoles
en un temps qui peut étre expliqué par le fait que la technique a main levée permet
une adaptation en temps réel du chirurgien avec meilleure visibilité du site chirurgical.
La chirurgie guidée quant a elle, permet au praticien de travailler en toute sécurité et
de placer les implants dans une position conforme au projet de planification. Elle
permet également d’appliquer une technique flapless, moins invasive, diminuant les
suites opératoires tout en préservant une vascularisation optimale (Balshi, 2006).
L’utilisation d’un guide stéréo-lithographique permet également la réalisation de la

prothése provisoire en amont de la chirurgie.
Ridell et coll (2009) préconisent la réalisation d’'une fenétre latérale de visualisation au

niveau du sinus pour veérifier I'intégrité de la membrane sinusienne suite au placement

de I'implant.
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3. 2. 4. Contrdle de I'ostéointégration et pilier de cicatrisation

Quatre a six mois de cicatrisation sont nécessaires. Si les critéres
d’ostéointégration d’Albrektson sont respectés, alors le pilier de cicatrisation peut étre
mis en place pendant deux a trois semaines pour guider les tissus mous (cf. annexe
3).

Si nécessaire, une gingivo-plastie peut étre effectuée pour réduire I'épaisseur
de la gencive souvent trés importante a ce niveau (5 a 7 mm en moyenne) a une

épaisseur de 2 a 3 mm normalement requise (Bahat, 1992).

3. 3. Réalisation de la prothése

3. 3. 1. Particularités du secteur

La principale particularité a prendre en considération lors de la réhabilitation
prothétique du maxillaire postérieur est la présence de forces occlusales importantes :
- région incisive : 155 Newtons
- région prémolaire : 288 Newtons

- région molaire : 565 Newtons

La région molaire est donc soumise a des forces 2 fois plus importantes que la région
prémolaire et 4 fois plus importantes que la région incisive. Il convient également de
rappeler qu’elles peuvent étre multipliées par 3 en présence de para-fonctions (Balshi
et coll, 1999).
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Rappelons que la distribution de ces forces horizontales et verticales dépend

directement de l'inclinaison des implants (cf. figure 22).
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L’importance des forces occlusales, souvent associée a la nécessité d’angulation des
implants dans ce secteur, sont autant de parametres a prendre en considération pour

la réalisation d’'une réhabilitation implanto-portée pérenne.

3. 3. 2. Types de réhabilitations

Pour rappel, les implants tubérositaires et ptérygoidiens ont un réle de pilier postérieur
ou sont stabilisateurs, dans le cadre de réhabilitation plurale ou compléte dans une
stratégie d’évitement du sinus maxillaire. Le type de prothése qu’ils soutiennent et le
moment de sa mise en place dépendent de 'édentement et du protocole chirurgical

retenu et défini par le chirurgien.

Dans le cadre d’'une réhabilitation partielle fixe, la solution prothétique définitive est un
bridge (dento) implanto-porté, que le protocole chirurgical soit en un ou deux temps.

Si 'édentement engendre un préjudice esthétique, le chirurgien peut faire le choix de
placer une prothese amovible partielle évidée en regard des sites implantaires pendant

les temps de cicatrisation tissulaire.
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Dans le cadre d’une réhabilitation compléte fixe, la solution prothétique définitive est
un bridge complet implanto-porté.
La solution prothétique provisoire dépendra du protocole chirurgical retenu :

- si le protocole chirurgical s’effectue en un temps, un bridge provisoire
implanto-porté engageant ou non la totalité des implants est réalisé. Les implants dont
la stabilité primaire est faible sont laissés en nourrice et n’interviennent pas dans la
rétention du bridge.

- si le protocole chirurgical s’effectue en deux temps, une prothése amovible
compléte évidée en regard des sites implantaires est mise en place le temps de

cicatrisation tissulaire.

Lorsque les implants tubérositaires ou ptérygoidiens ont un réle de stabilisation d’'une

protheése amovible compléte, ils sont laissés en nourrice le temps de la cicatrisation

osseuse puis découverts pour recevoir des piliers type Locator®.

3. 3. 3. Empreinte implantaire

- Technique utilisée et porte-empreinte

Le choix du type d’empreinte dépendra principalement de l'ouverture buccale du
patient et par conséquent de la possibilité ou non d’accueillir les transferts
implantaires :

- sil'ouverture buccale est satisfaisante : une empreinte a ciel ouvert avec porte-
empreinte individuel en résine est recommandée du fait de I'enfouissement, de
I'angulation et du nombre d’implants présents.

- si 'ouverture buccale est limitée, que le patient est anxieux ou présente un
réflexe nauséeux important, une empreinte a ciel fermé est réalisée a I'aide d’'un porte-
empreinte du commerce métallique ou polycarbonate.

Cette technique montre cependant ses limites dans les cas ou les implants sont trop

nombreux et/ou trop divergents les uns par rapport aux autres.
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- Transferts implantaires

Le choix des transferts dépendra quant a lui de la technique d’empreinte retenue, de

'implant et du profil d’émergence du pilier de cicatrisation.

- Matériaux d’empreinte

Deux matériaux pourront étre utilisés, dépendant de la compliance du patient, du
contexte anatomique et implantaire et de la technicité, des habitudes du praticien.
Les élastoméres, comportant les silicones par addition ou polyéthers, sont utilisés avec
une technique en double mélange permettant de par leurs propriétés de mouillabilité
et de stabilité dimensionnelle un enregistrement précis de la situation buccale.

Le platre, de par sa faible variation dimensionnelle et sa rigidité importante reste un
matériau de choix pour ce type d’empreinte implantaire. Mais il présente une courbe
d’apprentissage assez longue pour le praticien et nécessite une forte compliance du

patient.

3. 3. 4. Piliers implantaires

Les piliers seront adaptés ou personnalisés au contexte implantaire et prothétique, de
maniére a corriger I'angulation de I'implant et permettre son émergence dans l'aire
prothétique (cf. figure 23). Leur hauteur devra s’adapter quant a elle, au contexte
buccal (distance inter-arcade) et a I'importante épaisseur gingivale (Balshi, 1995).

La prothése transvissée est la prothése de choix dans les réhabilitations de grande
etendue méme si les prothéses scellées laissent une certaine marge d’erreur via le

ciment et permettent ainsi une légére tolérance lors de I'insertion de la prothese.
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3. 3. 5. Mise en bouche de la prothese

La prothése provisoire implanto-portée pour une réhabilitation compléte prend place
soit directement apres la chirurgie si celle-ci a été confectionnée en amont grace a la
planification tridimensionnelle et I'utilisation d’un guide chirurgical, soit dans les 24 a
48 heures grace a I'empreinte réalisée en fin de chirurgie. Ces prothéses sont en
résine polymérisée avec un fil de renfort métallique. Elles doivent étre polies
minutieusement afin d’obtenir le meilleur état de surface possible, indispensable a une

bonne cicatrisation tissulaire.

La prothése amovible compléte ou partielle provisoire, évidée en regard des sites
implantaires, est ajustée avec précision pour ne pas transmettre les forces non-axiales

aux implants sous-jacents et compromettre leur ostéo-intégration (Bahat, 1992).

La prothése provisoire sera laissée en place quatre a six mois avant la réalisation de

la prothése définitive.

Le choix du type de prothése définitive est fait en fonction de la résorption tissulaire.
S'il existe (cf. figure 24) :

- une absence ou une perte limitée de tissu : un bridge a armature zircone sans
fausse gencive est choisi ;

- une perte tissulaire modérée : un bridge avec armature zircone avec dents et
fausse gencive en céramique est utilisé ;

- une importante perte osseuse et parodontale : un bridge avec armature titane

avec dents et fausse gencive en résine est réalisé.
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Dans tous les cas, les adaptations occlusales statiques et dynamiques nécessaires
seront réalisées immédiatement apres la mise en bouche. Le praticien devra veiller a
la passivité a I'insertion et a la qualité de I'état de surface de la prothése.

Les critéres de succes de la prothese sont en effet : la stabilité, le confort, la fonction,

I'acceptation du patient et I'esthétique.

3. 3. 6. Controle, maintenance et entretien

Le patient doit bénéficier de conseils alimentaires (alimentation molle pendant 12
semaines) (Balshi, 2005) et d’hygiéne orale adaptés (passage de brossettes et jets
inter-dentaires).
Le praticien quant a lui devra effectuer de fagon biannuelle (idéalement) ou annuelle :
- un contrdle clinique de plaque dentaire et un nettoyage professionnel
- un contréle de I'hyperplasie possible des gencives
- un contréle clinique et radiographique des éventuelles pertes osseuses péri-
implantaires

- un contréle de l'occlusion (Bahat, 1992)
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Pour les implants standards, les pertes osseuses péri-implantaires sont évaluées sur
deux périodes. Au cours de la premiére année de mise en charge, elles sont comprises
entre 0,9 et 1,6 mm puis chaque année elles deviennent inférieures a 0,2 mm (Adell
et coll, 1990 ; Albrektsson et coll,1986).

Pour les implants de la région PPT, les études de Balshi (1995) et Curi et coll (2015)
chiffrent une perte osseuse moyenne de 1,3 mm en mésial et 1,1 mm en distal sur 3
ans.

Les pertes osseuses péri-implantaires enregistrées au niveau des implants
tubérositaires et ptérygoidiens sont donc les mémes que celles retrouvées au niveau

des implants standards.

3. 4. Complications per, post opératoires et prothétiques

Il est rapporté diverses complications, liées a la phase chirurgicale mais aussi a la

phase prothétique.

- Les complications per-opératoires décrites sont :

- une hémorragie veineuse au moment du forage, stoppée avec la mise en place
de l'implant (Valeron et Valeron, 2017).

- une hémorragie de I'artére palatine (Fernandez et Fernandez, 1997).

- des douleurs lors de linsertion de I'implant soulagées avec un appoint
d’anesthésie (Araujo et coll, 2019).

- une insuffisance de stabilité primaire suite a la correction de I'axe implantaire
(Vrielinck et coll, 2003).

- Les complications post-opératoires évoguées sont :

- une hypoesthésie du nerf grand palatin durant quatre semaines (Rodriguez et
coll, 2012).
- des douleurs ptérygo-palatines (Rodriguez et coll, 2012).

- une fuite de lI'implant dans la fosse ptérygo-palatine (Dryer et coll, 2019).
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- Les complications prothétiques retrouvées sont :

- un trismus et inconfort : résolus avec physiothérapie et prise de relaxant

musculaire au moment de la mise en place de la prothése (Krekmanov, 1995).

- une fracture de la prothése et des vis chez un patient bruxomane (Rodriguez,

2012).

Tableau récapitulatif des différentes précautions et vérifications a prendre en

considération durant les phases pré-, per- et post- chirurgicales et prothétiques

(cf. tableau 3) :

Phases

Pre-surgical planning

Surgical planning

Post-surgery planning

Surgery

Prosthesis

Correction of pathoses and
periodontal lesions®**°
Radiography and CBCT?'**
Detailed study of anatomy/
potential site™’

App. 35 mm opening: site/

2530

opposing teeth™

Opposing arch/load”?
Parafunction must be controlled”’
Space availability for the implant
and crown”™

Quality and dimensions of the soft
tissues”

Internally irrigated drills”>
Reduced speed of instrument™
Minimal use of countersinking™

Bone compaction”®, modified osteotomes™®

Achievement of bicortical fixation®**

5,30

Drilling sequence to maximize stabilization

Maximum primary stability”' >

Implant diameter larger and length longer™"

Favourable geometry of implant™®
Elimination of occlusal loading in
osseointegration™

26,30

Enough healing time for maturation of

21,26

host bone (6-8 months)
Possible surgery in mucosal tissue”

Prevent non-axial loading”
Occlusal scheme, avoid
overloading®**"

Occlusion and oral hygiene
periodically”

Access to the posterior oral cavity’;

careful manipulation of instruments

)

CBCT, cone beam computed tomography.
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4. Cas de réhabilitation décrits dans la littérature

4. 1. Cas d’un édentement maxillaire partiel

En 2012, Anandakrishna et Rao publient dans le Journal of indian prostodontic society

un cas de réhabilitation implantaire partiel chez une femme de 65 ans.

La patiente présente un édentement maxillaire postérieur unilatéral au niveau du
secteur 2 depuis 8 ans, conseécutif aux avulsions des dents 24, 25, 26 et 27,

lourdement cariées. Elle souhaite bénéficier d’une prothése fixe implanto-portée.

L’examen clinique intra-oral dévoile une créte saine ainsi qu’une ouverture
buccale et une distance inter-arcade compatibles avec la réalisation de la chirurgie et

la réhabilitation prothétique.

L’analyse de I'examen radiologique tridimensionnel montre d’'une part que les
régions prémolaires et PPT présentent un volume autorisant la pose d’'implants et

d’autre part que la quantité osseuse résiduelle sous-sinusienne est trés faible.

Le projet prothétique a pour objectif la réhabilitation des 4 dents manquantes.
En le superposant aux clichés radiographiques, seules deux solutions peuvent étre
envisagées pour y aboutir. La premiere nécessite un comblement sinusien et la pose

d’'un ou deux implants. La seconde consiste a exploiter la zone tubérositaire.

En accord avec le souhait de la patiente, la chirurgie retenue est la pose de
deux implants antérieurs en secteur prémolaire et d’'un implant terminal postérieur en
exploitant la région PPT. Cette solution vise a éviter le recours a la chirurgie sinusienne

jugée trop invasive.
La procédure chirurgicale est réalisée en deux temps. Dans un premier temps,

trois implants cylindo-coniques bone level : 24 (3,75 x 13 mm), 25 (4,2 x 10 mm) et

ptérygoide (5 x 13 mm) sont placés de maniére enfouie.
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Les vis de cicatrisation sont posées dans un second temps, aprés avoir respecté une

période d'ostéo-intégration de 6 mois.

La phase prothétique consiste en la réalisation d’'un bridge transvissé céramo-
meétallique de 4 éléments, avec 2 éléments intermédiaires en 26, 27. L’implant
ptérygoidien assure ici I'ancrage postérieur du bridge et autorise ainsi ce type de

réhabilitation en s’affranchissant d’'une chirurgie sinusienne (cf. figure 25).
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Figure 25 : Cas d’une réhabilitation partielle implantaire du maxillaire :
(1) Photographie de face, (2) Photographie endo-buccale de I'édentement,

(3) Radiographie panoramique du maxillaire avant implantation, (4) Photographie
endo-buccale des vis de cicatrisation, (5) Radiographie panoramique du maxillaire
implanté, (6) Photographie du bridge céramo-métallique,

(7) Photographie endo-buccale du bridge en place.
(Anandakrishna et Rao, 2012)
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4. 2. Cas d’un édentement complet

En 2012, Anandakrishna et Rao publient dans le Journal of Indian Prosthodontic
Society un cas de réhabilitation totale chez un homme de 74 ans suite a un premier
échec de traitement implantaire un an auparavant.

L’examen clinique révele une édentation compléte du maxillaire. |l objective la
présence de 3 implants antérieurs persistants malgré une perte osseuse péri-

implantaire et une prothése fracturée.

Eprouvé par cet échec, le patient exprime son souhait de retrouver rapidement
une solution prothétique fixe, fiable et pérenne et refuse catégoriquement une reé-

intervention impliquant les sinus.

L’analyse de I'examen radiologique tridimensionnel révéle d'une part une
importante perte osseuse autour des 3 implants antérieurs et d’autre part la migration
d’'un quatriéme implant sur la paroi postérieure du sinus responsable d’une infection.
Néanmoins, une quantité osseuse suffisante est toujours disponible au niveau du
maxillaire antérieur ainsi que dans la région PPT. Elle autorise une réflexion

implantaire.

Une réhabilitation compléte implanto-portée est réalisée par la pose de 8

implants Nobel Replace Tapered® en antérieur et 2 implants ptérygoidiens postérieurs.

Le protocole chirurgical s’effectue en deux temps :

- Le chirurgien réalise une approche de Cadwell Luc pour récupérer I'implant se
trouvant dans le sinus et en profite pour assainir le site.

- Une semaine apres le lavage sinusien, il pose les implants et les laisse en

nourrice. Les vis de cicatrisation sont mises en place 6 mois plus tard.

La publication n’évoque pas la solution provisoire retenue.

La prothése d’'usage est réalisée puis mise en place. La position et I'angulation des
implants respectent le couloir prothétique et permettent la réalisation d’'un bridge

transvissé (cf. figure 26).
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Figure 26 : Cas d’une réhabilitation compléte du maxillaire :

(1) Photographie de face, (2) Radiographie panoramique du maxillaire avant
implantation, (3) Radiographie panoramique du maxillaire implanté,
(4) Photographie endo-buccale des vis de cicatrisation,
(5) Photographie endo-buccale du bridge complet en place.
(Anandakrishna et Rao, 2012)
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4. 3. Cas d’une perte de substance maxillaire

Ce report de cas a été publié en 2013 par Bidra et coll, dans le Journal of Oral

Implantology.

L’historique médicale du patient, agé de 76 ans, recueille de lourds antécédents :
cardiopathie congénitale, diabéte de type 2, arthroplastie du genou, lithiase rénale,
ulcére gastro-duodénal, troubles neurologiques, carcinome épidermoide de la cavité

buccale. Son traitement médicamenteux comprend plus de 10 références.

L’examen clinique intra-oral montre une perte osseuse maxillaire importante, suite a

une maxillectomie subtotale pour traiter le carcinome épidermoide basal du palais dur.

Aprés concertation pluridisciplinaire, le choix d’'une réhabilitation a l'aide d’une

protheése compléte amovible obturatrice a été décidée.

Une prothese provisoire a été réalisée en amont de la chirurgie de résection maxillaire
et gardée pendant les périodes de cicatrisation et de guérison. Le patient exprime
rapidement une géne considérable s’expliquant par la désinsertion réguliére de la
prothese liée au manque de rétention des tissus de soutien. En outre, il souffre d’'un
grand preéjudice esthétique di a I'absence de dents sur la prothése, jugées trop

lourdes, eu égard a ce manque de stabilité.

C’est pourquoi une évaluation clinique et radiologique a conduit a s’orienter vers la
possibilité de stabiliser la prothése obturatrice définitive par des implants. Les
contraintes imposées par la situation anatomique n’autorisent qu'une exploitation des
régions zygomatiques et ptérygoidiennes. Le protocole chirurgical retenu est réalisé
en deux temps. Deux implants zygomatiques et deux implants ptérygoidiens sont
placés de part et d’autre du maxillaire.

La pose des implants a été marquée par un échec au niveau de I'implant zygomatique
gauche (perte a 2 semaines).

Le patient a continué de porter sa prothése obturatrice pendant la période de

cicatrisation osseuse.
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Aprés 6 mois, les implants ptérygoidiens ont été découverts et des piliers Locator ont
été insérés avec un torque de 25 N/cm. Un pilier de cicatrisation sur I'implant

zygomatique assure quant a lui un réle de butoir vertical pour I'obturateur.

De nouvelles empreintes ont abouti a la réalisation d’'une prothése définitive selon le
protocole traditionnel. Cette prothése, stabilisée par les implants ptérygoidiens, répond
aux exigences esthétiques et fonctionnelles du patient. Elle est évidée en son centre

de maniére a diminuer son poids.

Ces implants ont donc permis d’améliorer la tenue de la prothése. Les fonctions de
phonation et de déglutition ont été retrouvées. L'esthétique du sourire et I’harmonie

faciale ont été rétabilis.

Les conseils diététiques, de mise en place et d’hygiéne de la prothése ont été
promulgué au patient pour un confort et une durabilité optimale. L’examen de contrdle
a un an et demi confirme la stabilité des implants, de la prothése et la satisfaction du

patient (cf. figure 27).
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Figure 27 : Cas de réhabilitation d’une perte de substance maxillaire :

(1) Photographie de face avant traitement, (2) Photographie de profil avant
traitement, (3) Radiographie panoramique avant implantation, (4) Radiographie
panoramique aprés implantation, (5) Photographie endo-buccale des émergences
implantaires, (6) Prothése amovible compléte obturatrice supra-implantaire,
(7) Photographie de la prothése obturatrice en bouche,

(8) Photographie de face aprés traitement prothése en place,

(9) Photographie de profil aprés traitement prothése en place,

(Bidra,et coll, 2013)
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5. Discussion

La résorption alvéolaire consécutive a la perte des dents et la pneumatisation du sinus
entrainent une diminution de la quantité d’os résiduel. Lors de la réhabilitation du
secteur postérieur édenté maxillaire, cette perte verticale et horizontale doit
nécessairement étre considérée dans la réflexion thérapeutique du chirurgien.

Les implants tubérositaires et ptérygoidiens s’adaptent et exploitent le volume osseux

disponible.

Les chirurgies d’augmentation osseuse pré et péri-implantaire permettent quant a elles
d’adapter la morphologie du site osseux lorsque les conditions anatomiques
n‘autorisent pas une chirurgie implantaire traditionnelle. Ces chirurgies ont pour
objectif de compenser les pertes osseuses : actuellement les techniques
d’augmentation verticale ou horizontale restent la meilleure alternative dans ce

secteur.

Le comblement sinusien est introduit par Tatum en 1974, puis Boyne et James dans
les années 1980. Il s’agit de décoller la membrane du sinus afin de créer au-dessous
un espace qui sera comblé avec du matériaux de substitut osseux. L’abord latéral est
le premier abord décrit historiquement. Puis une variante par abord crestal est
apparue, appelée aussi technique de Summers.

La technique par abord latéral présente un taux de survie de 96% pour les implants a
surface rugueuse placés dans une xénogreffe (Wallace, 2006). La technique par abord
crestal présente un taux de réussite similaire a une chirurgie implantaire standard si la

hauteur d’os sous sinusien est supérieure a 5mm. (Pjetursson et coll,2008).

La résorption de la créte alvéolaire impacte aussi la dimension inter-maxillaire ainsi
que [I'épaisseur vestibulo-palatine. Les techniques d’augmentations osseuses
verticales ou horizontales (ROG) permettent de rétablir un volume osseux favorable a
la pose d’'un implant. Selon Tinti et coll (1996 & 2001), un gain vertical de 4 8 8 mm
d’'os néoformé peut étre obtenu grace l'apport d’'os autogene. Les taux de survies
implantaires y sont élevés et s’approchent de ceux retrouvés dans I'os natif : 98,95%

selon la méta-analyse d’Urban et coll (2019).
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Ces traitements chirurgicaux permettent dés lors de positionner I'implant dans le
couloir prothétique idéal mais nécessitent l'utilisation de matériaux d'origine extra
corporelle ou provenant d’'un deuxiéme site opératoire, avec parfois la nécessité de
réaliser les actes sous anesthésie générale (prélevements de créte iliaque, de calvaria,
etc...). La multiplication des sites opératoires, 'augmentation de temps de traitement
en raison des temps de cicatrisation, le surcolt lié aux greffes et les aléas
thérapeutiques comme la perforation de la membrane sinusienne lors de son
décollement dans 3,8 a 21,4% des cas (Tan et coll, 2008) sont a prendre en

considération et augmentent la morbidité et I'inconfort ressentis par le patient.

A Tlinstar des implants ptérygoidiens ou tubérositaires, les implants
zygomatiques sont considérés par le GOMI « comme des implants endo-osseux
placés dans I'os zygomatique, considérés comme une alternative partielle ou complete
aux procédures d’augmentation osseuse du maxillaire séverement atrophié ».

Deux protocoles chirurgicaux sont décrits pour la pose de ces implants. Le premier,
intra-sinusien, nécessite la réalisation d’'une fenétre latérale. Le second, extra-sinusien
(sinus slot technique), est une méthode décrite par Stella et Warner en 2000, pour
laquelle une simple rainure juxta sinusienne est réalisée afin d’y placer I'implant.
Bruno Chrcanovic et coll. (2013 & 2016), dans deux études menées sur 12 ans,
rapporte un taux de survie cumulé intéressant de 96,7%.

Cependant le protocole chirurgical est lourd, souvent réalisé sous anesthésie
générale, et nécessite une courbe d’apprentissage importante. De nombreuses
complications sont décrites en raison de la difficulté de la chirurgie, réalisée a
'aveugle. L’émergence palatine des implants, ainsi que le volume important de la
prothese altérent son confort et compliquent son entretien. Le colt considérable de la
réhabilitation est également a prendre en considération avec une moyenne de 12000

euros.
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Trois techniques peuvent donc étre envisagées pour la réhabilitation du maxillaire
postérieur résorbé (Tableau 4) :

- les implants tubérositaires et ptérygoidiens

- les implants zygomatiques

- les traitements chirurgicaux avec greffe osseuse et/ou comblement sinusien

Avantages Inconvénients

- chirurgie au fauteuil

- durée du traitement: mise en charge immédiate A
- chirurgie a I'aveugle

possible - couloir prothétlque difficile a respecter
Implants Tubérositaires et Ptérygoidiens - chirurgie possible en présence de pathologie ‘oir protnetiq P
sinusienne - hygiéne délicate .
- présence d’un défect osseux maxillaire important N opllgatlon d'appui antérieur (pas de prothése
A unitaire)
- colt
- chirurgie lourde a I'aveugle sous anesthésie
- maxillaire antérieur résorbé générale
- présence d’un défect osseux maxillaire important - coat
Implants Zygomatiques - durée du traitement: mise ne charge immédiate - émergence implantaire palatine
possible - prothése amovible

- passage intra-sinusien
- hygiéne délicate

- chirurgie au fauteuil
- chirurgie en vision directe
Techniques d’augmentation verticale et - axe implantaire maitrisé
horizontale (ROG) - prothése unitaire
- hygiéne facile

- taux de morbidité augmenté
- colit
- matériaux de comblement

Les implants zygomatiques correspondent a une solution ultime de réhabilitation
compléte fixe d’'un maxillaire séverement résorbé avec un protocole chirurgical lourd,
souvent réalisé sous anesthésie générale.

Les techniques d’augmentation verticale et horizontale doivent quant a elles étre
acceptées par le patient. La greffe éventuelle de biomatériaux, la multiplicité des sites
opératoires, I'allongement du temps et du colt du traitement, en sont les principaux
inconvénients. Mais elles ont pour avantage majeur de permettre par la suite le
positionnement adéquat de I'implant dans le couloir prothétique. Elles peuvent étre
envisagées pour une réhabilitation unitaire, plurale, voire compléte.

Les implants ptérygoidiens et tubérositaires sont quant a eux envisagés pour des
réhabilitations plurales postérieures, s’affranchissant de la situation du sinus maxillaire

avec un codt modéré pour le patient.

78

- distance inter-arcade supérieure a 35 mm

- durée de traitement et durée de cicatrisation

- pathologie sinusienne présente ou induite



Toutes ces techniques ont leurs avantages et leurs inconvénients, mais elles sont
complexes et donc destinées a des chirurgiens expérimentés. Toutes ont une courbe
d’apprentissage importante, a prendre en considération. C’est donc en accord avec le
patient, et en fonction de son plateau technique, de sa formation, de son niveau

d’expérience que la solution définitive sera choisie par le praticien.
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Conclusion

L’'implantologie orale fait plus que jamais partie intégrante de I'arsenal thérapeutique

du chirurgien-dentiste et s’avére incontournable dans notre pratique quotidienne.

Le recul sur les techniques, la fiabilité des protocoles et les taux de succes
implantaires, sont autant de facteurs qui permettent de faire évoluer en permanence
nos considérations cliniques et nos procédures. Les champs d’indications se sont ainsi

considérablement étendus.

La réhabilitation implantaire du maxillaire postérieur séverement résorbé, en
raison des édentements et invaginations sinusiennes, est considérée comme I'un des
challenges les plus compliqués pour le chirurgien, de par ses caractéristiques
anatomiques, biomécaniques et ergonomiques.

Le maxillaire postérieur doit faire I'objet d’études approfondies avec exploration
des différentes alternatives thérapeutiques. Chacune d’entre elle doit étre réfléchie et
explorée minutieusement. Une seule et unique solution ne peut a elle seule répondre
a I'ensemble du cahier des charges imposé par I'atrophie maxillaire. |l est alors
nécessaire d’évaluer le rapport bénéfice/risque, I'apport fonctionnel et esthétique de
chacune des techniques, et d’établir des compromis pour proposer la solution la plus

adaptée et la plus compléte.

Les techniques d’augmentation verticale ou horizontale semblent étre la
solution d’emblée choisie par les chirurgiens. Appuyées par des taux de réussites
importants avec un positionnement prothétique idéal de I'implant, elles nécessitent tout
de méme ['utilisation de biomatériaux et/ou de greffons (autogénes ou non), impliquant

une augmentation du colt, du temps de traitement, et des comorbidités.

Pourtant, les implants ptérygoidiens, en exploitant la disponibilité quasi
constante du site dans un contexte muco-gingival idéal la plupart du temps, semblent
répondre efficacement a nos exigences micro-invasives et présentent des taux de
succes identiques a ceux de I'implantologie traditionnelle. lls peuvent des lors étre
envisagés dans le cadre de réhabilitation plurale postérieure avec présence d’'un site

osseux pré-sinusien implantable.
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Les taux de succes éleveés et similaires des différentes procédures obligent a
considérer d’avantage les taux de succés prothétiques et les demandes des patients.
L’avénement de nouvelles technologies, I'évolution des biomatériaux, 'amélioration
des états de surface implantaires les nouvelles connexions implant-prothése
bousculent sans cesse les dogmes et repoussent les limites de I'implantologie et de la
prothése implanto-portée. L'imagerie 3D et la planification guidée ont
considérablement augmenté les taux de survie des implants tubérositaires et
ptérygoidiens ainsi que les taux de succes prothétiques. Ces innovations facilitent les
protocoles chirurgicaux, favorisent le placement idéal des implants et la réalisation de
la prothése implanto-portée.

Au regard de ces considérations biologiques, technologiques, mécaniques et
philosophiques (modernes), il parait inconcevable de sacrifier systématiquement les
implants ptérygoidiens sur l'autel de la chirurgie d’augmentation osseuse pré-
implantaire. Dans un souci constant de I'optimisation du rapport bénéfice/risque, il
parait Iégitime de se poser la question suivante : quelle technique est réellement

I’'alternative de l'autre ?
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Annexe 1 : Classification morphologique du processus pyramidal (Lee et coll, 2001)

En fonction de la forme de la surface latérale ou postérieure du processus pyramidal :

- Type 1 : Forme triangulaire réguliere

- Type 2 : Forme de triangle a angle droit
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Annexe 3 : Critéres de réussite d’Alberktson (Alberktson et coll,1986)

Les critéres de réussite de 'ostéo-intégration décrits par Alberktson et Coll sont :

- l'immobilité d’'un implant unique

- aucune évidence de radiotransparence péri-implantaire

- une perte verticale osseuse < a 0,2 mm / an apres la premiére année de mise
en charge

- absence de symptébmes persistants et irréversibles : douleurs, infections et
paresthésies.
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