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INTRODUCTION

Présentés pour la premiére fois en 1988 par le Professeur Branemark, les implants

zygomatiques ont été concu a la base pour s’affranchir d’un protocole au taux
d’échec important : les greffes osseuses (certaines études annongaient alors des
taux allant de 10 % jusqu’a 23 % dans certains cas, Urgell JP, 2008).

Les premiers patients a avoir bénéficié de ce type d’'implantation souffraient de
pertes osseuses maxillaires principalement d’origine tumorale ou traumatique mais,
au fur et a mesure, la technique s’est étendue a tous les patients atteints de

résorptions de crétes alvéolaires importantes.

Initialement envisagée en deux temps (mise en place des implants, phase
d’ostéointégration suivi de la mise en fonction (Branemark et coll, 2004)), le
perfectionnement des techniques au fil des années permet aujourd’hui la mise en
fonction immeédiate et donc, une réhabilitation prothétique plus rapide pour le patient
(Esposito et coll, 2013).

En premier lieu réservés aux chirurgiens maxillo-faciaux puis ouverts aux
chirurgiens-dentistes en 1998 (Miglioranca et coll, 2019), les implants zygomatiques
ont su séduire de nombreux praticiens a travers le monde — notamment grace a leurs
nombreux avantages (réduction des codts, des durées de traitements, absence de
greffes osseuses (Tran AQ et coll, 2019)). Cette démocratisation du concept a
permis le développement de différentes techniques sensées pallier aux défauts du

protocole de Branemark.

Qu'ils soient au nombre de 2, 4 ou 6 (Esposito, 2013) associés ou non a des
implants conventionnels, les implants zygomatiques sont au méme titre que toutes
les interventions chirurgicales soumis a des complications pouvant entrainer a terme
I’échec du projet prothétique, fil conducteur de tout projet implantaire (Davo R. et coll,
2019).

L'objectif de cet écrit sera donc de recenser ces différentes techniques chirurgicales,
leurs avantages et inconveénients, les complications associées ainsi que les solutions
existantes afin de permettre aux lecteurs de pouvoir aborder au mieux l'os

zygomatique dans leur pratique implantaire.
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1. Eléments anatomiques essentiels

« Le positionnement dimplants zygomatiques requiert une profonde
connaissance de I'anatomie du processus alvéolaire du maxillaire, en particulier
la région des prémolaires et des molaires ainsi que du sinus maxillaire »
(Alandez & coll. 2012)

Au cours de cette partie, nous nous intéresserons aux zones anatomiques concernées

par la pose d’'implants zygomatiques ainsi que les risques qu’elles comportent.

A la différence de I'implant dentaire conventionnel, I'implant zygomatique (de par sa

longueur) concerne 2 zones anatomiques distinctes :
- Dans sa partie haute, la ou I'implant s’ancrera : 'os zygomatique

- Dans sa partie basse, la ou I'implant fera son émergence en bouche, ce sera I'os

maxillaire (le processus alvéolaire selon son degré de résorption) qui sera concerné.
1.1.0s zygomatique

Constituant une partie du plancher orbitaire ainsi que le bord latéral de I'orbite (via le
processus frontal), 'os zygomatique est un os qui est, dans la pratique quotidienne,
hors du champ d’action du chirurgien-dentiste.

Suite au développement des techniques implantaires en site zygomatique, des études
ont été faites afin d’évaluer sa qualité d’os receveur d'implant ainsi, une étude menée
par Nkenke et coll (2003) révéla que la structure histologique de I'os zygomatique n’en
faisait pas un site propice au placement d’'implants (os trabéculaire aux parametres
défavorables).

Cependant, cette méme étude révéla que, de par le trajet de I'implant zygomatique
(consistant a traverser au total 4 couches d'os corticale : corticale palatine du
processus alvéolaire du maxillaire, corticale du plancher sinusien dans la portion
crestale, corticale du plafond sinusien et la corticale externe de I'os zygomatique dans
la portion apicale), il était alors possible d’obtenir une stabilisation primaire suffisante

et, a terme, une ostéointégration.
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Toutefois, une autre étude (Corvello et coll, 2017) vint nuancer I'obtention de cette
stabilisation primaire avec le choix de la technique opératoire (une technique extra-
maxillaire faisant traverser moins de couches corticalisées a I'implant, point développé

dans le « 2. Techniques opératoires »)

D’un point de vue plus anatomique, nous retrouverons sur I'os zygomatique deux

éléments notables :
- Le foramen zygomatico-facial, lieu de passage du nerf zygomatico-facial.

- Le foramen zygomatico-temporal, d’'ou émerge le nerf zygomatico-temporal

Les nerfs zygomatico-facial et zygomatico-temporal (en charge respectivement de
I'innervation sensitive cutanée de la région zygomatique et de la partie antérieure de
la région temporale) seront, de par leur localisation proche du trajet implantaire, des
éléments sur lesquels notre attention devra se porter au cours de l'intervention. Une
planification rigoureuse par imagerie 3D devra étre faite afin de localiser précisément
ces branches du nerf zygomatique et les protéger durant I'intervention. (Xu X. et coll,
2017)
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Figure 1: planche os zygomatique (source : précis anatomie
clinique de la téte et du cou, 2009)
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1.2.0s maxillaire

Principal os de I'étage moyen de la face, I'os maxillaire est un lieu d’intervention plus
fréquent pour le chirurgien-dentiste.
De forme pyramidale, il est creusé d’une cavité aérienne : le sinus maxillaire (tapissé

lui-méme d’un épithélium de type respiratoire : la membrane de Schneider)

Trois éléments seront cette fois a garder a I'esprit :

- Le foramen infra-orbitaire : orifice permettant le passage du paquet vasculo-
nerveux eponyme, il sera a identifier dés la levée du lambeau. Une |ésion de ce paquet
entrainerait d’'une part une hémorragie (contingent vasculaire), mais d’autre part une
altération de la perception sensitive cutanée infra-orbitaire. (Mozzati, 2016).

De plus, sa localisation précise servira de point de repére pour le placement de
I'implant (Chow, 2020)

- La membrane de Schneider : d’'une épaisseur physiologique moyenne de
0,3mm, cette membrane qui tapisse le sinus sera principalement exposée au risque
de perforation (risque lié a sa finesse). Méme si la préservation de son intégrité reste
désirable, une lésion de la muqueuse sinusienne peropératoire ne contre-indiquera
pas la poursuite de l'intervention (Insua et coll, 2016). Il faudra néanmoins veiller a ce
gue la membrane ne s’attache pas d’une quelconque maniere a l'implant, la présence
de tissu mou sur le corps de I'implant entrainera la non-ostéointégration de ce dernier
(Bedrossian et coll, 2011).

- L’artére alvéolo-antrale : issue de I'anastomose entre I'artere alvéolaire postéro-
supérieure et l'artére infra-orbitaire cette artere, retrouvée chez 100% des patients,
chemine au niveau de la paroi latérale du sinus maxillaire. La particularité se situera
dans la détermination de sa localisation exacte.

Cheminant de facon aléatoire (au sein de la corticale, sous le périoste ou sous la
membrane de Schneider) elle ne sera objectivable a la radiographie que dans 50%
des situations.

Son diametre également variable pourra étre source de complications. D’'un diametre
inférieur & 2mm dans 96% des cas, elle peut parfois dépasser les 3mm de diametre
chez certains patients. Ainsi, si dans la grande majorité des cas une Iésion de l'artere
se stoppera d’elle-méme par contraction de cette derniere, certaines hémorragies

nécessiteront une intervention de I'opérateur (compression avec compresse stérile
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imbibée de sérum physiologique recommandée, l'utilisation du bistouri électrique

pouvant Iéser la membrane de Schneider) (Rosana et coll, 2019)

Os pariétal

Os frontal
Os sphénoide
Os temporal

Os nasal

Os ethmoide
Os zygomatique
Cornet nasal
inférieur
Vomer
Os maxillaire Mandibule

Processus zygomatique
Surface orbitaire

Foramen infra-orbitaire

Processus frontal

Processus alvéolaire

Epine nasale antérieure

Figure 2 : planche os maxillaire (source : précis d’anatomie clinique de la téte
et du cou, 2009)
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Figure 3 : planche décrivant la vascularisation de la face (source : précis d’anatomie clinique de la téte
et du cou, 2009)
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2. Techniques opératoires
2.1.Généralités
2.1.1. Les différentes techniques

Apres des années de développement et de perfectionnement, la pose d’implants
zygomatiques s’envisage aujourd’hui selon quatre technigues majeures, développées

dans l'ordre suivant :

- Technique intra-sinusienne : développée par Branemark en 1988, il s’agit du
protocole original développé pour la mise en place d’'implants zygomatiques. La
technique repose sur la réalisation d’'une « fenétre » dans la paroi sinusienne qui
permettra de controler le positionnement de I'implant qui chemine au travers du

sinus maxillaire. (Branemark Pl.et coll, 2004)
- « Slot technique » (Stella JP, et coll, 2000), mise au point en 2000
- Technique extra-sinusienne : (Miglioranca R. et coll, 2011), mise au point en 2006

- Technique par approche extra-maxillaire (Malo P. et coll, 2008), mise au point en
2008

2.1.2. Indications

De maniere générale, les implants zygomatiques répondent a deux indications
principales :

- traitement des atrophies sévéres du maxillaire chez I'édenté partiel ou total dans
le but d’éviter les protocoles de greffes osseuses ou de soulevés de sinus

- Reconstruction aprées des maxillectomies (totales ou partielles). (Esposito M. et
coll, 2013)

De maniére plus précise, méme si tous les protocoles partent avec des incisions

similaires, il n’y a a ce jour pas encore de consensus sur la technique idéale. Ainsi,

chaque protocole tend a répondre a des indications particulieres (réduction des
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complications sinusiennes, amélioration du profil d’émergence,...) (Davo R. et coll,
2019)

2.1.3. Contre-indications

Au méme titre que les implants endo-osseux conventionnels les implants

zygomatiques présentent des contre-indications. (Rosenstein J. et coll, 2020)

Ces derniéres, similaires dans les deux situations, nous sont présentées par Davo R.

et son équipe dans « Quad Zygoma - Technics and realities » (2019) :

- Contre-indications générales a la chirurgie

- Addictions (tabac, ...)

- Antécédents de radiothérapie de la téte et du cou

- Antécédents de prise de bisphosphonates par voie intraveineuse
- Diabéte non contrdlé

- Ouverture buccale limitée

- Maladie parodontale non traitée

- Mauvaise hygiene buccale

- Patients immunodéprimés

- Femmes enceintes ou allaitantes

- Structure anormale sur du site implantaire
2.1.4. La classification ZAGA

Afin de pouvoir guider les praticiens dans le choix de leur technique opératoire, une
classification basée sur 'anatomie du complexe maxillo-zygomatique a été développé
(Aparicio C. et coll, 2011)

Nommeée « classification ZAGA » (pour « Zygoma Anatomy Guided Approach »), elle
est divisée en 5 catégories selon le degré de résorption de la créte alvéolaire et de la

concavité de la paroi latérale du maxillaire :
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- ZAGA 0 : environ 15% des cas

* la paroi maxillaire est plate
* la téte de l'implant est située sur la créte alvéolaire

* 'implant a un trajet intra-sinusien

Figure 4 : schéma et photo décrivant la position d’un implant zygomatique
en dans le cas d'une anatomie type ZAGA 0 (source : Aparicio, 2011)

- ZAGA 1 : environ 49% des patients

* la paroi maxillaire est légerement concave
* la téte de l'implant est située sur la créte alvéolaire
* 'implant traverse la paroi sinusienne, la majeure partie du corps implantaire aura un

trajet en partie intra-sinusien.
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Figure 5 : schéma et photo décrivant la position d’'un implant dans le
cas d’'une anatomie de type ZAGA 1 (source : Aparicio, 2011)

ZAGA 2 : environ 20,5% des cas

* la paroi du maxillaire est concave
* la téte de l'implant est localisée sur la créte alvéolaire
* 'implant traverse la paroi sinusienne, la majeure partie du corps implantaire aura un

trajet extra-sinusien
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Figure 6 : schéma et photo décrivant la position d’'un implant dans le cas d’'une
anatomie de type ZAGA 2 (source : Aparicio, 2011)

- ZAGA 3 : environ 9% des cas

* La paroi du maxillaire est trés concave

* la téte de I'implant est située sur la créte alvéolaire

* la majeure partie de I'implant a un trajet extra-sinusien

* la moitié de I'implant ne touche pas la partie la plus concave de la paroi sinusienne

* 'implant est en contact avec I'os seulement sur sa partie coronaire et apicale
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Figure 7 : schéma et photo décrivant la position d’un implant dans le cas d’une anatomie
de type ZAGA 3 (source : Aparicio, 2011)

- ZAGA 4 : environ 6,5% des cas

* le processus alvéolaire du maxillaire montre une résorption verticale et horizontale
trés avancée

* la téte de I'implant est vestibulaire par rapport a la créte alvéolaire (pas d’ostéotomie
nécessaire ou alors de maniere tres limitée)

* la majeure partie de I'implant est en situation extra-sinusienne mais également extra-

maxillaire (seule la partie apicale de I'implant est en contact avec de d’os)
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Figure 8 : schéma et photo décrivant la position d’'un implant dans le cas d’'une
anatomie de type ZAGA 4 (source : Aparicio, 2011)

A cela se rajoute une différence notable rapportée par 'auteur : 58% des patients ont
présenté une différence anatomique entre le c6té droit et le c6té gauche (et donc, avait

une classification différente entre les deux c6tés).
Ainsi, pour résumer, un patient en situation ZAGA 0 ou ZAGA 1 se verra généeralement

proposer une technigue intra-sinusienne alors qu’un patient en ZAGA3 ou ZAGA4 sera

plus propice a une technique extra-sinusienne ou extra-maxillaire. (Davo R. 2019)
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2.2.Préparation
2.2.1. Planification
e Techniques d’acquisition

Comme pour tout acte chirurgical, la pose d’implants zygomatique nécessite une
planification afin de pouvoir évaluer les difficultés qui se présenteront au praticien lors
de lintervention.

Dans le cadre des implants zygomatiques, cette planification sera permise par la
réalisation de clichés radiographiques en deux dimensions (orthopantomogramme)
mais également, et surtout, de clichés radiographiques en trois dimensions.
(Bedrossian E. et coll, 2011)

Cette analyse pré-opératoire permettra d’évaluer le complexe maxillo-zygomatique
(état du sinus maxillaire, hauteur et épaisseur de I'os zygomatiques, courbure de la
paroi latérale du maxillaire ainsi que son rapport avec le processus zygomatique et
'os zygomatique, l'os alvéolaire résiduel, la perméabilit¢ du méat moyen, ...)
(Bedrossian E. et coll, 2011 ; Aparicio C. et coll, 2011, Davo R. et coll, 2019)

Afin d’obtenir ces images en trois dimensions, deux grandes possibilités ses présentes

au praticien :
- Le scanner (multicouches, « MSCT »)

- Le CBCT

De par ses avantages, le CBCT est rapidement devenu un examen de choix, que cela
soit dans le domaine dentaire ou le domaine maxillo-facial.

Il permet aujourd’hui d’obtenir des clichés suffisamment qualitatifs avec des doses de
rayonnements ionisants nettement inférieur au scanner conventionnel (scanner multi-
couches « MSCT »). (Suomalainen A. et coll, 2009)

Un autre avantage du CBCT est sa facilité d’utilisation. La ou un scanner conventionnel

nécessitera une position particuliere de la téte du patient pour obtenir un maximum de
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précision (Pena N & coll. 2008), le CBCT s’affranchi de cette contrainte et permet
d’avoir une image exploitable de maniére plus aisée. Cette aisance d’acquisition est
cependant une source potentielle de flou cinétique : le patient étant généralement
debout (ou assis), le risque de mouvements involontaires est plus élevé (Chow J,
2020)

Bien gu’il semble avantageux, le CBCT présente des inconvénients par rapport au
scanner qui reste encore a ce jour une technigue tout a fait d’actualité dans le cadre
de protocoles implantaires. Il appartiendra donc au praticien de choisir la technique

d’acquisition la plus adéquate en regard de ses besoins (Chow J, 2020)
2.2.2. Médication pré-per-post opératoire

Méme si aucun protocole médicamenteux n’a clairement été établi dans la littérature,
les différents auteurs ayant détaillé les prescriptions réalisées ont présenté quelques

similitudes :

- Dans «Rehabilitation of totally atrophied maxilla by means of four zygomatic
implants and fixed prosthesis : a 6-40 month follow -up », Stievenard propose le
protocole suivant :

- en pré-opératoire : 1g d’Augmentin la veille de I'intervention puis 1g 3h avant
la chirurgie

- en peropératoire : administration de 32mg de methylprednisolone (pour
prévenir d’éventuels cedémes de la face et des levres)

- en post-opératoire : 1g d’Augmentin le matin et le soir pendant 4 jours, couplé

a du paracétamol codéiné pour la douleurs. Des bains de bouche a la chlorexidine

apres chaque repas jusqu’a cicatrisation ont aussi été prescrits

+ Dans « Endoscopically assisted zygomatic implant Placement : a nouvel approach »
Gonzalez-Garcia ne détaille pas sa prescription mais évoque la mise en place d'une
antibiothérapie débutée la veille de I'intervention et poursuivit ainsi que d’'une prise

en charge de la douleur avec des AINS.
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- Dans « a new approach to rehabilitate the severely atrophic maxilla using extra-
maxillary anchored implants in immediate function : a pilot study » Malo propose :

- Augmentin 1g toutes les 8 heures dans les 4 jours suivant I'intervention, puis
du 4éme au 8éme jour : 1g toutes les 12h

- anti-inflammatoires stéroidiens (corticoides) en dégressif : 15mg le jour de la
chirurgie puis 10mg a J+1 et J+2 puis 5mg a J+3 et J+4

- anti-inflammatoires non stéroidiens : ibuprofene 600mg toutes les 12h du
4éme au 8éme jour

- analgésiques : Clonixine 300mg pendant les 3 premiers jours si douleurs.

A cela se sont rajoutés les conseils post-opératoires suivants :
- alimentation molle durant les deux premiers mois suivants l'intervention

- Gengigel (gel acide hyaluronique) pour hygiéne quotidienne les deux premiers mois

puis application gel a la chlorexidine du deuxiéme au sixieme mois.

+ enfin, dans « Réhabilitation With 4 zygomatic implants with a new surgical protocol
using ultrasonic technique », Mozzati rapporte le protocole suivant :

- 1 semaine avant la chirurgie, le patient avait rendez-vous avec un hygiéniste
pour explication des mesures a mettre en place.

- réalisation de bains de bouche a la chlorexidine au cours des trois jours
précédant la chirurgie

- Augmentin 1g a prendre toutes les 8 heures pendant 6 jours, a débuter la veille
au soir de l'intervention (si allergie aux pénicillines : prescription d’érythromycine
600mg toutes les 8 heures, a débuter la veille au soir). En per-opératoire, il a été
administré au patient 2g d’Amoxicilline.

- I'antibiothérapie a été complété en peropératoire par 'administration de 10mg
de ketarolac et 8mg de bétaméthasone

- pour la prise en charge de la douleur : prescription de paracétamol 1g toutes
les 12 heures pendant 6 jours.

- recommandation d’'une alimentation molle pendant 3 mois

- Pour I'hygiene, utilisation d’'une brosse a dent chirurgicale jusqu’a cicatrisation

muqueuse, bain de bouche a la chlorexidine 0,2% pendant 20j (matin et soir).
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De ces différents articles il en ressort que la mise en place d’'une antibiothérapie a
spectre large (type Augmentin) a débuter la veille, couplé a des anti-inflammatoires et
des antalgiques sont la base de la prise en charge médicamenteuse avant et apres la
pose d’implants zygomatiques.

(L’administration, peropératoire n’ayant été mentionné que par un seul auteur, elle ne

sera pas incluse dans le tableau général)
2.2.3. Anesthésie

Etape nécessaire a la réalisation de toute intervention chirurgicale, 'anesthésie dans
le cadre de la pose d'un implant zygomatique peut se faire de deux maniéres

différentes :

- dans la technique historique décrite par Branemark, l'intervention se réalisait sous
anesthésie générale.

- Plus récemment des cas d’intervention sous anesthésie locale (complétée par une

sédation veineuse ou orale) ont été décrits dans la littérature, pouvant remettre en

cause la nécessité de I'anesthésie générale

A noter que dans le cas de I'anesthésie générale, des rappels anesthésiques locaux

seront malgré tout réalisés, 'utilisation de vasoconstricteurs permettant de réduire les

saignements au cours de l'intervention. (Aparicio C. et coll 2014, Davo R. et coll 2019)
e Quelle technique choisir ?

Pour ce qui est du ressenti patient, une étude faite par Almeida P. et coll. (2017) a
révélé que lintervention sous anesthésie générale ou sous anesthésie locale
(complétée par une sédation, orale ou veineuse) ne présentait par de différence
significative pouvant permettre le choix d’'une technigue plutdt que I'autre.

Du point de vue opérateur, la technique d’anesthésie choisie aura des différences plus
notables.

Ainsi, I'étude réalisée par Aparicio C. et coll. (2017) souligne que l'intervention sous
anesthésie locale sera recommandée dans le cadre d’intervention de plus courte durée

(<1h30) et pour des praticiens expérimentés.
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A cela I'étude rajoute que la réalisation de l'intervention avec cette procédure permet

d’avoir un patient conscient ce qui peut faciliter I'acte chirurgical.
e Comment anesthésier ?

L’'anesthésie générale n’étant pas du ressort du Chirurgien-dentiste, la procédure ne
sera pas détaillée ici. Le recourt a un Médecin Anesthésiste-Réanimateur sera donc

nécessaire.

L'anesthésie locale sera elle accessible au Chirurgien-dentiste, selon le protocole
suivant : (Aparicio C. et coll, 2014)

Le protocole se compose d’'un ensemble de 4 anesthésies par infiltration :

- Anesthésie par infiltration classique (type para-apical) en vestibulaire, de l'incisive
centrale a la troisieme molaire (de molaire a molaire si intervention bilatérale) avec
solution adrénalinée a 1/50 000

- Anesthésie tubérositaire haute : permet d’anesthésier le nerf alvéolaire postéro-
supérieur, réalisée avec une solution adrénalinée a 1/50 000

- Anesthésie canine haute : permettant d’anesthésier le nerf infra-orbitaire, réalisée a
I'aide d’une solution adrénalinée a 1/50 000

- Anesthésie du nerf grand palatin, via une injection dans le foramen grand palatin

(solution adrénalinée a 1/50 000)
L’auteur décrit également une anesthésie de la région zygomatique par infiltration
trans-cutanée, cette réalisation par le chirurgien-dentiste en France est plus
discutable.

2.3.Protocoles opératoires

2.3.1. Technique historique développée par Branemark

La chirurgie, comme décrite initialement, se déroulait de la maniére suivante :

- Une incision vestibulaire (similaire a celle d’'un Lefort de type 1) était réalisée de

molaire & molaire.
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Aujourd’hui le trajet d’incision a été modifié, cette derniére est réalisée en sommet de

créte. L'intérét de cette méthode est de conserver du tissu kératinisé de part et d’autre

de la future émergence de I'implant, limitant ainsi le risque de récession. (Davo R. et

coll, 2019)

- Décollement muco-périosté jusqu’au palais dur afin d’exposer les crétes alvéolaires
et le palais osseux

- Décollement muco-périosté du lambeau supérieur jusqu'a I'os zygomatique afin
d’exposer ce dernier et localiser le foramen infra-orbitaire. Au cours de cette étape,
I'exposition de la partie antérieure de I'arcade zygomatique pouvait nécessiter la
section de fibres du faisceau superficiel du masséter. La levée du lambeau se

poursuivait jusqu’a la suture zygomatique postérieure.
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Figure 9 : arcade zygomatique exposée suite a la levée du lambeau (source :
Branemark PI et coll, 2004)

La prise en charge des tissus mous était ensuite réalisée a l'aide d’écarteurs
spécifiques placés au niveau de la suture zygomatique postérieure. Cela avait pour
but de maintenir les tissus afin d’avoir un champ de vision dégagé mais également

pour protéger ces derniers lors des procédures de fraisage.

- Une fenétre osseuse d’environ 10mmx5mm a ensuite été réalisée dans la partie
supérieure de la paroi sinusienne, cette ouverture avait pour fonction de permettre
la vision du plafond sinusien afin de localiser le futur point d’entrée de I'implant dans

'os zygomatique. Une fois I'antrotomie réalisée, la membrane sinusienne a été
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soulevée et une gaz imbibée de solution adrénalinée a été mise en place dans le

sinus pendant quelques minutes afin de prévenir d’éventuels saignements .

Aprés avoir retiré la gaze, le point d’entrée dans la créte (c6té palatin) a été réalisé
et, a l'aide d’'une fraise boule (diametre 2.9mm), le point d’entrée dans le plafond

sinusien marqué.

Figure 10 : illustration montrant la réalisation du point
d’entrée dans le plafond sinusien (source : Branemark PI
et coll, 2004)
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- L'intégralité du zygomatique fut ensuite préparé a l'aide d’'un foret hélicoidal de
2.9mm. Le foret était entouré d’'un manchon de protection afin de ne pas léser les
tissus mous au cours de I'opération. L'écarteur précédemment positionné permettait
également de protéger les tissus lors de la sortie du foret a la surface de I'os

zygomatique.

Figure 11 : foret de 2.9mm dans son manchon de protection, le zoom dans l'image
réalisé permet de comprendre I'utilité de la prise en charge des tissus mous avec
I'écarteur pour éviter une lésion provoquée par pointe du foret (source : Branemark
Pl et coll, 2004)
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Figure 12 : manchon de protection utilisé avec
forets (source : Rosenstein J. et coll, 2020)
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Ensuite, pour élargir le trajet réalisé sans en dévier, un foret pilote de 3.5mm a pointe
non travaillante (pointe : diamétre 2.8mm) a été utilisé, toujours a l'aide du manchon
de protection. La préparation du site s’est faite jusqu’a la butée de la pointe non

travaillante dans I'écarteur.

=D

Figure 13 : illustration présentant le passage du foret
pilote de 3.5mm realisé avec le manchon de
protection (source : Branemark PI et coll, 2004)

- La préparation du site s’est poursuivie avec le passage d'un foret hélicoidal de
3.5mm a pointe travaillante.
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- Un indicateur de profondeur a ensuite été mis en place dans le forage réalisé pour

mesurer la longueur adéquate du futur implant.

Figure 14 : photographie montrant l'utilisation de la jauge de
profondeur pour mesurer longueur du futur implant (source :
Branemark Pl et coll, 2004)

- Enfin, le dernier foret (diamétre 4mm) a été signalé comme optionnel par 'auteur.
De par le risque d’élargir de maniere excessive I'entrée au niveau palatin, son passage

est réservé aux cas ou I'os dans cette zone est suffisamment épais ou dense.

L’ensemble de ces étapes fut réalisé sur irrigation abondante d’'une solution saline
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Suite a cela, I'implant fut mis en place délicatement grace a la piece a main. Une fois
I'os zygomatique atteint, la piece a main fut déconnectée et I'implant inséré jusqu’a sa

position finale de maniere manuelle.

Figure 15 : illustration montrant I'instrument
utilisé pour mise en place manuelle de I'implant
zygomatique (source : Branemark PI et coll,
2004)

Pour finir, une vis de cicatrisation fut mise en place et 'ensemble du site opératoire

minutieusement refermeé et suturé.

La suite du protocole concernant les étapes prothétiques, elle ne sera pas détaillée ici.
2.3.2. Approche « sinus slot technique »

Introduite par Stella et Warner en 2000, la « sinus slot technique » était pensée pour

pallier aux lacunes de la technique de Branemark, pionniére sur le domaine des

implants zygomatiques.

Protocole opératoire : (Stella JP. Et coll, 2000)
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- Incision initiale réalisée sur le sommet de créte alvéolaire, elle s’étend d'une
tubérosité a l'autre. Elle sera complétée par deux incisions complémentaires qui
débuteront en distale de la premiere et partiront en direction verticale (vers le haut)
sur environ 1cm. Ces incisions serviront de décharge pour apporter de la laxité au
lambeau.

Pourquoi faire une incision crestale et non pas en fond de vestibule ?

La réalisation de l'incision en sommet de créte permet une épaisseur correcte de

gencive kératinisée de part et d’autre de la futur émergence implantaire en bouche.

(Davo R. et coll, 2019)

- Suite a cela, le décollement muco-périosté est réalisé de maniére moins importante
('os zygomatique ne sera qu'a moitié découvert, I'objectif cette fois étant de ne

découvrir que le sommet de la créte inférieure de I'arcade zygomatique.)

- Aprés avoir exposeé le site opératoire, 'opérateur réalisera deux trous :
* le premier, correspondant a I'entrée dans I'os zygomatique, sera situé sur
I'extrémité supéro-postérieure du sinus, juste en dessous de la naissance de I'arcade

Zygomatique.

Figure 16 : photographie de la réalisation du point d’entrée au niveau de
I'os zygomatique (source : Grecchi F. et coll, 2017)
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* le second, quant a lui, sera placé a l'aide d’une jauge de profondeur spécifique
aux implants zygomatique. Etant dotée d'un petit crochet a son extrémité, cette
derniere sera positionnée au niveau du premier trou et permettra de simuler I'angle
d’approche qui sera donné aux forets. Une fois le bon angle trouvé, le second trou
sera positionné le long de cette jauge de profondeur, a environ 5mm du sommet de la

créte résiduelle.

- Une fois les deux perforations réalisées, elles seront reliées a I'aide d’'une fraise
spécifique pour ouvrir une fente dans la sinus maxillaire, orientée selon I'axe voulu
de l'implant ('auteur précise qu’a ce stade il n'y aura pas de précautions apportées
concernant la membrane sinusienne)

Figure 17 : photographie avant réalisation de la fente dans la
paroi sinusienne. La fraise servira a relier les 2 points d’entrées
réalisés précédemment (source : Grecchi F. et coll, 2017)
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Figure 18 : photographie de la fente sinusienne (source : Grecchi F. et coll, 2017)

- Une fois cela réalisé, a l'aide d'une fraise boule, 'opérateur marquera le point
d’'impact idéal sur la créte alvéolaire. Ce point d’impact, aligné dans I'axe de la fente
sinusienne précédemment réalisée, sera situé en général au niveau de la zone de

la premiére molaire maxillaire.
A ce stade, les auteurs conseillent tout de méme de laisser au moins 5mm d’os de la
paroi latérale du maxillaire dans la partie inférieure de la fente, méme dans les cas de

résorption osseuse extréme.

La fente ainsi obtenue permettra au praticien de pouvoir orienter de maniere adéquat
les forets.

Les étapes suivantes (passage des forets, mise en place de I'implant et fermeture du

site opératoire) seront-elles semblables & la technique originale.
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* Quels avantages a la technique par fente ?

Les auteurs décrivent plusieurs avantages a la « slot technique » comparée a la

technique initiale de Branemark :

Une dissection moins étendue lors de la levée du lambeau, permettant ainsi des
suites opératoires moins inconfortables pour le patient et un délai de cicatrisation
plus court.

L'incision réalisée en sommet de créte permet une excellente exposition du site
opératoire tout en conservant du tissu kératinisé de par et d’autres des implants.
La réalisation de la fente via la technique des 2 points reliés permet une
reproductibilité de la position implantaire et son angulation.

L'émergence de la plateforme implantaire est localisée sur la créte (et non en
palatin) et plus en distal.

De par la position plus latérale de I'implant, il y a une meilleure interface os/implant.
Le fait de ne pas avoir a réaliser une fenétre dans le sinus puis de décoller la
membrane permet une chirurgie plus rapide.

La fente étant comblée par I'implant a la fin de l'intervention, il n’y a pas de défects
0SSeux sinusiens post-opératoires

De par la position crestale de la plateforme implantaire, la prothese réalisée ensuite
sera moins envahissante et génera moins le patient dans son hygiéne buccale et

son élocution.
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Figure 19 : Implant zygomatique positionné par approche « Slot-technique »

2.3.3. Technique extra-sinusienne

Réalisée pour la premiere fois dans le cadre d'une étude de 2003 a 2006 (Miglioranga
RM. et coll, 2011), la technigue extra-sinusienne mise au point par Miglioranca & coll
mise sur l'externalisation totale de I'implant par rapport au sinus. Plus besoin de
réaliser une fenétre dans la paroi sinusienne (comme dans la technigue originale de
Branemark) ou méme une fente (comme dans la technique décrite par Stella et
Warner), seule une ostéoplastie du maxillaire sera réalisée afin de permettre le

passage de I'implant jusqu’a I'os zygomatique.
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Technique :

- Le protocole commence par la perforation de la créte alvéolaire résiduel (de palatin
en buccal) a I'aide d’un foret sphérique, cette ostéotomie se poursuit en direction de
'os zygomatique, le long de la paroi latérale du maxillaire, afin d'en faire

I'aménagement pour les forets suivants.

- Toujours a l'aide du foret sphérique, I'os zygomatique est traversé de part en part

(a I'endroit voulu)

- La sonde de profondeur est utilisée suite a cela afin de déterminer la profondeur de

I'implant (la longueur retenue ici sera la longueur mesurée — 2mm)

- Une fois cela fait, la séquence de forets ( foret hélicoidal de 2.9mm, foret pilote de
3.5mm, foret hélicoidal de 3.5) est passée via les deux ouvertures réalisées

précédemment, restant ainsi en dehors du sinus maxillaire.

- La suite du protocole (mise en place de I'implant, fermeture et suture du site
opératoire) sera semblable aux protocoles précédents.

Quels avantages pour la technique extra-sinusienne ? (Miglioranca RM. et coll, 2011)

- Plus simple que la technique originale et la technique par fente
- Plus besoin de réaliser d’antrostomie du sinus maxillaire (large fenétre, fente)
- Plus besoin d’élévation du sinus

- Emergence de la plateforme implantaire sur la créte alvéolaire, permettant un
meilleur design prothétique (et donc une hygiene plus aisée, une élocution moins
altérée)

Mais des inconvénients... (Miglioranca RM. et coll, 2011)

L’exposition du corps implantaire peut-étre source d'irritation pour les tissus mous sus-

jacents, pouvant conduire a leur récession.
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Figure 20 : implants zygomatiques positionnés en situation extra-sinusienne

2.3.4. Technique par approche extra-maxillaire

Mise au point par I'équipe de Malo & coll en 2008 dans le but de simplifier les
procédures en évitant de recourir a des greffes osseuses, la technique d’implantation
par approche extra-maxillaire a été développé dans un but de simplification.

Cette derniére differe du protocole extra-sinusien sur un point en particulier :

'aménagement de la créte alvéolaire.

La ou le protocole de Miglioranca passait au travers du processus alvéolaire du
maxillaire, Malo nous propose un abord purement zygomatique débutant de la méme
fagon que la technique extra-sinusienne.

Au lieu de traverser le processus alvéolaire a I'aide d’une fraise boule pour permettre
le passage des forets, il n'y aura cette fois qu'une ostéoplastie du versant vestibulaire
afin de permettre I'accés a I'os zygomatique pour les instruments suivants.
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Une fois cela réalisé, la mesure de longueur de I'implant ainsi que la séquence de
forets sera passée de la méme maniére

Une attention particuliere sera toujours a porter aux éléments nobles tel que le nerf
infra-orbitaire. Une marge minimale de 3 mm étant conservée afin d’éviter toute Iésion.
De la méme facgon, le manchon de protection sera toujours utilisé afin de ne pas abimer
les tissus mous voisins.

De cette modification résultera un implant situé latéralement par rapport a la créte

maxillaire, ancré de maniere exclusive dans I'os zygomatique

Figure 21 : implant zygomatique positionné par approche extra-maxillaire (
source : Malo P. et coll, 2008)

Quels avantages ?

Comparable dans la technique chirurgicale, les protocoles extra-sinusien et extra-
maxillaire le seront également dans leurs avantages.

Ainsi, la littérature nous rapporte pour la technique extra-maxillaire : (Chow J. et coll,
2020)
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- Une procédure plus simple, plus rapide et moins invasive comparée a la technique
originale

- Une meilleure émergence implantaire en bouche permettant un design prothétique
plus adapté.

- Une extension en distal plus réduite, améliorant ainsi la résistance mécanique de la
prothese.

- Une manipulation réduite de la membrane sinusienne, limitant les risques de

complications post-opératoires a ce niveau.
Des inconvénients malgré tout ?

De par le positionnement extra-osseux de l'implant sur la majeure partie de sa

longueur, deux inconvénients au protocole extra-maxillaire seront & garder a I'esprit :

- Le col implantaire n’était pas maintenu par un rempart osseux (créte résiduelle), les
contraintes mécaniques occasionnées par les forces occlusales entendront un
stress plus important sur les implants en position extra-maxillaire (Freedman M. et

coll, 2015)

- L’absence d’'os au niveau du col implantaire sera également un facteur de risque
pour les récessions de tissus mous en post-opératoire (développé dans le « 3.

Complications ») (Aparicio C. et coll, 2020)
2.3.5. Variations entre deux et quatre implants zygomatiques ?

Envisagé dans les années 1990, le concept de All-on-4 avait pour objectif principal de
permettre la réhabilitation compléete d’'une arcade édentée de maniére immédiate.
Reposant sur 4 implants (2 antérieurs et 2 postérieurs inclinés de 30° a 45°) (Malo P.
et coll, 2005 ; Krekmanov L. et coll, 2000), le concept a su s’imposer rapidement
comme une technique efficace, méme dans les cas complexes (Malo P. et coll, 2012).
Rapidement, des protocoles hybrides (avec 2 implants conventionnels antérieurs et 2
implants zygomatiques postérieurs) ou reposant exclusivement sur des implants
zygomatiques (avec 2 voir 3 implants zygomatiques de chaque coté) ont été développé
afin de pouvoir étendre I'idée du All-on-4 aux cas ou la pose d’implants dentaires

conventionnels devenait impossible.
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(La technique « zygo-mixte » faisant appel a la pose d'implants conventionnels
antérieurs associés a des implants zygomatiques postérieurs nécessite la présence
d’os résiduel en secteur antérieur, ainsi dans les cas d’atrophie extréme (ex : ZAGA 3
ou 4) seule la technique « Quad-zygo » sera réalisable. (Davo R. et coll, 2019 ;
Aparicio C. et coll, 2011)

De plus, certaines études récentes viennent remettre en doute l'efficacité de ces
techniques combinant implants courts et implants zygomatiques. Il semblerait que si
la mise en place d’'un implant antérieur de 10mm n’est pas possible, alors la technique
a quatre implants zygomatiques serait plus indiquée. (Davo R. et coll 2019)

Ne constituant pas une technique chirurgicale a part, la pose de quatre implants
zygomatiques (également appelée « quad-zygo ») apporte quelques éléments de
modifications dont nous feront le rapport ici en nous appuyant sur le rapport de cas de
Grecchi et coll. 2017 « A new surgical and technical approach in zygomatic

implantology ».

En premier lieu, le lambeau levé afin d’exposer le site receveur sera plus important et
s’étendra jusqu’au bord inférieur de 'orbite Ia ou, dans le cas de la pose d’'un implant
unitaire, cette étendue ne sera pas systématique atteinte (la perception digitale au
travers de la peau recouvrant I'os zygomatique pouvant suffire - ce point est discuté
selon les auteurs, certains préférant exposer largement I'os zygomatique afin d’avoir

une bonne vision du site receveur (Branemark PI. et coll, 2004).)

Pour le positionnement des implants a proprement parler, I'implant antérieur devra étre
placé au plus proche de la région canine, au point le plus bas de la créte. L'implant
postérieur lui sera a positionner dans l'idéal en distal de la seconde prémolaire.
(Stievenard M. et coll, 2010)

Comme pour le protocole standard, I'opérateur procédera ensuite aux marquages des
points d’entrée dans le zygomatique a I'aide d’une fraise boule, puis la réalisation de
la fente dans la paroi latérale du sinus. Selon I'anatomie du patient, une a deux fentes
pourront étre réalisées.

Puis les forages seront réalisés dans le corps du zygomatique afin de préparer la site

receveur de I'implant.
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L’'auteur précise qu’en général, il est préférable de procéder au positionnement de
I'implant antérieur en premier, ce dernier étant plus compliqué et dangereux a mettre
en place (Grecchi F. et coll, 2017).

Un deuxiéme point sera également a garder a I'esprit lors d’'une pose double : la
distance entre les deux implants, idéalement d’au moins 5 mm (Chow J. et coll, 2020)

2.3.6. Quelle approche chirurgicale privilégier ?

Comme expligué dans le « 3.1.2 Classification ZAGA », 'anatomie du patient sera un
premier critére décisionnel. Plus le concavité maxillo-zygomatique sera prononcée,
plus la technique extra-sinusienne sera indiquée, et inversement (Aparicio C. et coll,
2011)

Dans « Zygomatic implants : a critical review of the surgical techniques », Chrcanovic
BR. et coll, toujours en insistant sur I'importance de I'anatomie du patient dans le choix
de la technigue, considérent néanmoins que la technique extra-sinusienne est a

considérer comme le meilleur choix. (Chrcanovic, BR. et coll, 2013)

Les criteres évoqués dans ce choix sont les suivants :
- moins d’étapes dans le protocole chirurgical
- technique moins invasive

- temps chirurgical plus court

Une interrogation subsiste cependant sur la technique extra-maxillaire qui, n’étant pas
citée dans cet article, pourrait étre envisagée comme un choix tout aussi pertinent que

la technique extra-sinusienne.
Un dernier point en faveur de la technique extra-sinusienne nous est rapporté par

Aparicio C. et coll : 'émergence implantaire. Cette derniére étant plus latéralisée, la

réalisation de la prothése s’en retrouvera facilitée. (Aparicio C.et coll, 2014)
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2.4.Techniques en développement

2.4.1. Les guides chirurgicaux

Généralement envisagée sans utiliser de guides chirurgicaux, la pose d'implants
zygomatiques présente de nombreux risques de complications per- et post-
opératoires.

Afin de pouvoir limiter ces risques, des études ont tout d’abord été menées afin
d’évaluer si, oui ou non, la précision des techniques d’acquisition en trois dimensions
(et leur exploitation) était suffisante pour envisager le recours aux guides chirurgicaux

dans la pose des implants zygomatiques.

Le principe de réalisation de ces guides chirurgicaux est le suivant :

- un examen trois dimensions (type CBCT) est réalisé est les données sont
transférées dans un logiciel de planification permettant au chirurgien de simuler la
position des futurs implants dans la position idéale.

- A partir de ces données, un logiciel de CFAO va produire le guide qui se présentera
sous la forme d’'une base en résine dans laguelle sont implantés des cylindres en

acier inoxydable qui serviront a guider les forets.

Ce guide chirurgical sera placé en bouche et fixé a I'aide de vis d'ostéosynthese.
Tel que décrit dans le protocole de Chrcanovic (article 22), aucune levée de lambeaux
n'est réalisée, le guide permet une technique dite « flap-less », permettant une

chirurgie minimalement invasive.
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Figure 22 : utilisation d’un guide chirurgicale dans le cadre de la pose d’'un «
guad-zygo ». On peut distinguer en position médiane les vis permettant la fixation
du guide. (source : Chrcanovic RM. et coll, 2010)

Dés 2003, Steenberghe & coll publierent une étude comparative au cours de laquelle
ils s'intéressérent aux écarts entre le positionnement de I'implant idéal planifié sur
ordinateur et le positionnement réel (un scanner en 3D était réalisé en post-op afin de
pouvoir comparer). Réalisée sur 6 cadavres, les conclusions sont les suivantes :

- pour 4 des 6 cas : angle entre position planifiée et position réelle était inférieur a 3°

- 1 cas : angle de 3.1°, équivalent a un décalage de 1,1 mm du point d’entrée (au
niveau de maxillaire) et de 2,7 mm du point de sortie (au niveau du zygomatique).

- 1 cas: angle de 6,9°, qui se traduisit par un décalage de 6mm du point d’entrée et
de 7,9mm au niveau du point de sortie.

La conclusion de cette étude fut que I'utilisation des guides chirurgicaux dans le cadre

de la pose d’'implants zygomatiques devrait étre encouragée afin de limiter les risques

de lésions de structures voisines.
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2.4.2. Chirurgie implantaire guidée par ordinateur

Développée afin de réduire la durée et faciliter la réalisation des interventions, la
chirurgie guidée a permis de réduire les temps opératoires et les risques dans de
nombreux domaines chirurgicaux (neurochirurgie, chirurgie orthopédique, chirurgie
maxillo-faciale). Cependant, elle souffre encore aujourd’hui d’une certaine imprécision
pouvant entrainer un décalage entre le projet planifié sur ordinateur et ce qui sera
réalisé en bouche ce qui, avec des implants pouvant mesurer 50 mm de long, peut

entrainer a terme une erreur de positionnement.

Afin d’évaluer I'intérét de cette technique dans la pose d’'implants zygomatiques, cette
partie prendra appuie sur l'article rédigé en 2018 par Wang et coll dans le journal de
chirurgie Orale et Maxillo-faciale « The Application of real time surgical navigation for

zygomatic implant insertion in severely atrophic maxilla patients ».

Comme décrit précédemment par I'auteur, la réalisation de cette technique chirurgicale
nécessite la mise en place de marqueurs (en l'occurrence des vis en titane) qui
permettront a I'opérateur de calibrer le systéme avant de réaliser le forage.

Afin d’apporter la plus grande précision au systéeme, le placement de ces marqueurs

devra répondre a quelques regles :
- il doit y avoir un minimum de 6 vis

- Ces derniéres doivent étre placées a des localisations non-critiques tels que : la
tubérosité maxillaire, la suture palatine médiane, épine nasale antérieure. De
maniere générale, tout site permettant un bon ancrage osseux et n’interférant pas
avec la mise en place de I'implant zygomatique pourra étre exploité.

- Les marqueurs devront étre placés de facon a former le polygone le plus large

possible afin d’avoir un large champ avec la meilleure précision.
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Figure 23 : exemple de disposition des mini-vis servant de marqueurs
pour la chirurgie guidée (source : Wang, CI. et coll, 2018)

Une fois les mini-vis correctement placées, une seconde acquisition en trois
dimensions sera réalisée, sera importée dans le logiciel de planification et superposée
au premier cliché 3D réalisé afin de permettre au logiciel d’enregistrer la position des

forages
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Figure 24 : CBCT montrant les mini-vis qui serviront de marqueurs pour la
chirurgie guidée (source : Wang, Cl. et coll, 2018)

Une fois toute I'étude préopératoire réalisée, lintervention pourra débuter par
I'installation du patient dans une position de référence, fixée afin de permettre la

reproductibilité des mesures.
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Figure 25 : instrument permettant de maintenir la téte dans une
position fixe pour la durée de l'intervention (source : Wang, ClI. et
coll, 2018)

En paralléle de cela, la piece a main sera équipée d'un systeme permettant la

localisation en temps réelle de la trajectoire de forage.

Figure 26 : Piece a main équipée du systeme de visualisation spatiale
(source : Wang, Cl. et coll, 2018)
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En plus de la trajectoire, le systéme décrit par I'auteur (VectorVision 2, BrainLAB AG,
Germany) indiquera a l'opérateur la distance restant a forer, évitant ainsi une

éventuelle Iésion des tissus mous sus-jacents au point de sortie.

# BRAINLAB

Figure 27 : Capture d’écran du systéeme VectorVision 2 lors d’une
intervention. Le systéme indique a I'opérateur I'axe et la profondeur de
l'instrument en temps réel. (source : Wang, Cl. et coll, 2018)

A noter qu’'a chaque changement de foret, I'opérateur devra veiller a recalibrer la piéce
a main (cette calibration est réalisée a I'aide d’une sonde de positionnement qui sera

mise en contact avec les marqueurs poses)

Une fois I'intervention réalisée, les recommandations et suites post-opératoires seront

communes aux techniques conventionnelles décrites préecédemment.
La chirurgie guidée, un réel avantage pour la pose d’'implants zygomatiques ?

Comme toute technique chirurgicale, la chirurgie guidée présente des avantages mais
aussi des inconvénients, des limites, que l'auteur aborde en deuxieme partie en
commencant par le placement des marqueurs et les conséquences que cela peut avoir

sur la qualité de I'acquisition 3D.
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En effet, 'auteur souligne que la fagon dont sont repartis ces marqueurs peut étre une
source majeure d’'erreur lors de [I'enregistrement (l'idéal étant, comme cité
précédemment, de placer ces points de repére de maniere a former le polygone le
plus large possible mais également en les plagant afin que le centre virtuel de ce
polygone soit au plus proche de la cible voulue.

Dans le cas des implants zygomatiques (ou I'entrée est située au niveau de la créte
alvéolaire et la sortie au niveau de la surface externe de lI'os zygomatique), la
répartition idéale des marqueurs concernerait I'arcade maxillaire d'une part et la
périphérie de la zone orbitaire d’autre part afin d’obtenir la meilleure couverture (et

donc la meilleure précision).

Une alternative a cette méthode consiste en la réalisation d’'une gouttiere occlusale
porteuse des marqueurs nécessaires, technique intéressante de par sa facilité de
réalisation et son caractéere non-invasif. (Gellrich NC. et coll, 2002)

Figure 28 : exemple de de gouttiére occlusale servant a la calibration d’'un
systeme de chirurgie guidée par ordinateur (source : Gellrich, NC. et coll, 2002)
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L’'auteur nuance toutefois I'utilisation de ce procédé par l'instabilité potentielle de la
gouttiere dans le cadre d’'un patient édenté total avec atrophie sévere du maxillaire,

instabilité qui serait source d’erreur.

Enfin, malgré le fait que plusieurs systemes de navigation guidée par ordinateur aient
ete présentés dans la littérature, les articles faisant état de I'utilisation de ces systemes
dans le cadre de la pose d’'implants zygomatiques sont peu hombreux. Selon I'auteur
de I'article, d’autres études seront nécessaires afin de déterminer plus précisément les
bénéfices apportés (tel que la réduction du temps opératoire et 'amélioration de la
précision).

Les quelques articles s’intéressant a ce sujet sont néanmoins favorables a I'utilisation
de ces procédés qui permettent, selon certains auteurs, de réaliser la pose de ces
implants dans des conditions plus slres, malgré un terrain anatomiqgue complexe.
(Pelligrino G. et coll, 2015)

En conclusion, l'auteur souligne que dans les quelques cas traités par I'étude la
chirurgie guidée permettait de réduire les risques potentiels de complications et
permettait d’exploiter au mieux le volume osseux disponible mais que ces avantages
étaient fortement dépendants de la reproductibilité de la position du sujet entre

I'acquisition préopératoire et celle pendant la chirurgie.
2.4.3. Chirurgie assistée par endoscopie

Décrit pour la premiere fois par Gonzalez-Garcia & coll en 2016 dans un rapport de
cas, l'utilisation des endoscopes dans les chirurgies maxillo-faciales n’est pas chose
nouvelle, mais était jusqu’a présent non utilisée dans la pose d’'implants zygomatiques.

L’'auteur nous présente ici la pose d'implants zygomatiques chez une patiente de 56
ans ne pouvant recevoir d'implants par technique conventionnelle sans avoir recours

a une greffe osseuse, greffe refusée par la patiente.

Commencant de la méme facon qu’une pose d’'implant zygomatique avec la technique
originale décrite par Branemark, I'abord endoscopique nécessite lui aussi la réalisation

d’'une antrostomie dans la paroi latérale du sinus.
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Une fois cette ouverture réalisée, le praticien pourra introduire un endoscope (ici un
modele rigide de 4mm - 30° est utilis€) par le point le plus antérieur de I'antrostomie
puis, délicatement, I'avancera jusqu’a la paroi supérieure du sinus maxillaire. (L’auteur
précise que la perforation de la membrane de Schneider ne constitue pas un probléme
pour la poursuite de la chirurgie)

Afin de pouvoir améliorer la vision intra-sinusienne, une irrigation au sérum Ringer est

possible afin d’éliminer les éventuels débris formés de I'antrostomie.

Une fois la paroi supérieure du sinus identifiee avec I'endoscope, ce dernier sera
orienté en direction médiale.

Cette orientation permettra a I'opérateur de localiser en supéro-latéral une concavité
étroite correspondant au point le plus €levé de la zone latérale du sinus.

Une fois cela réalisé, I'aide opérateur maintient I'endoscope afin que I'opérateur puisse
passer le premier instrument (une fraise boule dans ce cas) au travers de la créte

alvéolaire (coté palatin).

A ce stade l'instrument, visible par I'antrostomie, progresse en direction du processus
zygomatique et la pénétration dans le corps du zygomatique sera contrélée en vision
direction grace a I'endoscope.

L’'auteur souligne que le point de pénétration dans le zygomatique (d’'un point de vue
endoscopique) sera le point le plus haut et le plus latéral de la concavité

précédemment citée.

Une fois le point d'impact marqué, vient le passage d’un foret de 2.9 mm dont I'axe
projeté est orienté vers le point le plus latéral de I'os zygomatique. Orienté ainsi, le
point de sorti projeté de I'implant sera inférieur et latéral a I'orbite, sur la face antérieure

de I'os zygomatique.

Un fois que le foret pilote aura marqué le point de sorti, 'endoscope pourra étre retiré
de la cavité sinusienne et pourra étre placé latéralement par rapport a I'os zygomatique
(extérieurement a celui-ci) afin de pouvoir avoir une vision directe du point de sorti et
contréler son bon positionnement. (L’auteur souligne que la rétraction des tissus mous
avec 'écarteur de Langenbeck peut suffire a avoir I'espace nécessaire pour une vision

directe).
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Une fois le point de sortie contrélé, 'endoscope pourra étre replacé en intra-sinusien
afin de contréler I'entrée des forets suivant dans le trou précédemment réalisé, foret

de 3.5mm dans ce cas-ci.

Avant de procéder au positionnement de I'implant, 'opérateur contrélera la bonne
profondeur du forage a l'aide d'une jauge de profondeur. Une fois cette derniére
validée, l'insertion de l'implant se fera sous contrdle endoscopique : I'opérateur
s’assurera de la bonne entrée de I'implant dans I'os zygomatique, l'insertion se fera
sous contréle manuelle jusqu’a ce que I'apex de I'implant atteigne la corticale externe
de I'os zygomatique.

Le bon positionnement apical de I'implant pourra également étre fait sous controle

endoscopique en plagant ce dernier latéralement & I'os zygomatique.

Figure 29 : vue de I'émergence de I'implant a la surface de
'implant zygomatique obtenue par endoscope (source :
Gonzalez-Garcia R. et coll, 2016)

La suite de la procédure chirurgicale consistera en la fermeture du site opératoire,
commune aux différentes méthodes (rabattement des différentes lambeaux, suture)
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Des intéréts de l'utilisation d’endoscopie dans la pose d’'implants zygomatiques ?

D’un point de vue biomécanique, la bonne transmission des forces occlusales sera
permise par la bonne mise en place des implants, par conséquent la visualisation
directe du site d'implantation permettra au praticien de se placer idéalement.

En termes de complication, méme si elle n’est pas la plus fréquente, la pénétration de
I'orbite au cours de l'intervention est la plus importante.

Grace a l'aide de la vision directe par endoscope, le plancher orbitaire pourra étre
clairement identifié, évitant ainsi de potentielles effractions de la cavité orbitaire au
cours du forage.

D’éventuels saignements peropératoire pourront également étre repérés et donc, étre
pris en charge et corrigés.

L’auteur souligne aussi l'intérét pour le contréle du sinus maxillaire une fois les
implants correctement mis en place. L’inspection en particulier du méat moyen et sa
bonne perméabilité sera utile dans la prévention d’'une sinusite maxillaire post-
opératoire, en cas de non/mauvaise communication entre les deux cavité (sinusienne

et nasale), une méatotomie sera réalisable directement.

Concernant la mise en place de I'implant a proprement parler : en voyant directement
la surface de I'os zygomatique, I'opérateur pourra placer I'apex de I'implant de maniere
a ce que ce dernier ne dépasse pas la surface de I'os zygomatique, réduisant ainsi le

risque d'inflammation des tissus mous.

Enfin, l'auteur conclue que I'endoscope permet, en étant au plus proche du site

opératoire, de pouvoir enregistrer la procédure.
Ainsi, I'utilisation de I'endoscope devrait-elle étre systématique ?

L’auteur nuance I'intérét de cette technique par le choix de I'approche chirurgicale.
Dans le cadre d’'un abord extra-sinusien (pour un maxillaire dont la concavité sera
prononceée), I'abord endoscopique ne sera pas utile.

A Tlinverse, dans le cas d'un abord intra-sinusien (techniqgue de Branemark),

I'endoscope pourra étre mis en place dans I'antrostomie initiale.
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Pour I'abord par fente (sinus-slot technique), de par la position plus verticale de
I'implant, il sera nécessaire de réaliser une ouverture supplémentaire a la fente dans

le sinus, ouverture plus petite (5 mm) et plus antérieure.

2.4.4. Piezochirurgie

Présentée pour la premiere fois par Mozzati et col. En 2015, l'utilisation des
instruments ultrasonores dans le cadre de la pose d’'implants zygomatiques présente,

selon l'auteur, des avantages comparés aux instruments rotatifs habituels.

Le protocole chirurgical étant le méme, la différence portera essentiellement sur le
matériel utilisé. En lieu et place de I'habituelle fraise boule montée sur piéce a main
chirurgicale, il est décrit dans cet article I'utilisation d’'une piéce a main ultrasonore
(SURGISONIC MOTO System, fréquence fonctionnelle de 22 000Hz a 35 000Hz) sur
laquelle seront montes :

- Un insert Scalpel-Tip ES007 T-BLACK SURGISONIC MOTO (Esacrom) afin de

réaliser 'antrostomie sinusienne
- ZYGOMA-KIT (Esacrom) afin de réaliser la préparation du site implantaire ; kit

composeé d’'un insert pilote puis 2 inserts d’élargissements (un 2.9 mm et un 3.5 mm)

Tip ES007 T-BLACK

FUNCTION Sinus access
creation

First implant
site osteotomy
Correct Implant
axe definition

Enlargement
of the groove
Enlargement
of preparation

Enlargement of
the groove
Enlargement of
preparation

Conical shape
1,.5mm-2,6mm

2,9mm

3,5mm

Figure 30 : séquence instrumentale ZYGOMA-KIT
(Esacrom) pour piezochirurgie (source : Mozzati, M.

et coll, 2015)
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Les premiers avantages décrits par I'auteur sont la protection des tissus mous et la
précision de coupe : les inserts a ultrasons ne travaillant pas sur les tissus mous, les
risques de léser des éléments vasculaires, nerveux ainsi que la membrane sinusienne
sont diminués. Protection accentuée par la finesse de coupe des inserts d’environ 1
mm.

De méme, le non-travail des tissus mous n’'implique plus l'utilisation de manchons de

protection, améliorant ainsi la visibilité du site implantaire.

Ce qui constitue le dernier avantage décrit par I'auteur : une bonne visibilité (permise

par moins d’instruments) permet d’éviter des complications.

2.4.5. Robots chirurgicaux et implants zygomatiques: une voie vers

I'automatisation

De nos jours, la planification chirurgicale préopératoire et la chirurgie guidée
permettent de réduire de maniere significative les risques liés aux interventions
chirurgicales. Cependant, méme si les études montrent une efficacité croissante de
ces systemes, leur usage nécessite un apprentissage de chaque systéme de la part

du praticien, et 'ensemble reste conditionné par I'expérience du dernier.

Partant de ce probleme, des techniques ont été développées afin de faciliter
d’avantage la chirurgie : les robots chirurgicaux.

Les progres réalisés dans le domaine permettent aujourd’hui d’envisager des
systémes qui vont aider le praticien a guider l'instrument (la main humaine étant
naturellement sujette a des tremblements et une certaine instabilité) jusqu’'a des
systemes entierement autonomes capables de poser des implants sans intervention

humaine.

Cette partie s’appuiera sur I'étude menée par Zhenggang C. et coll (2019) visant a
évaluer I'utilité de ces outils dans la pose d’'implants zygomatiques.

L'étude fut menée non pas avec un systeme déja commercialisé (comme par exemple
le robot Yomi, développé par Neocis Inc.) mais avec un systéme développé par

I'équipe en charge de I'étude.
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L’ensemble était composé d’'un logiciel de planification et de navigation chirurgicale,
d’'un systeme de contrdle robotique, d’un bras robotique a 6 degrés de liberté équipé
d'une piéce a main chirurgicale et d'une caméra trois dimensions pour le suivi de la

position.

Apres réalisation d’'un CBCT, une planification chirurgicale a été réalisée. Les données
furent ensuite envoyées au logiciel du bras robotique.

A l'aide d’un systéme de suivi en trois dimensions, le bras était alors capable de se
positionner automatiquement par rapport au modele et réaliser les forages pour les

implants de maniere automatique.

Méme s'il s’agit d’'un résumé tres bref du systéme décrit par Zhenggang C. et coll.
L’idée a retenir est qu’'excepté la planification réalisée par un opérateur, la suite de

I'intervention fut réalisée de maniere automatique par le systéme.

Afin de pouvoir comparer la précision du systeme, trois modeles furent réalisés de

cette maniére, le quatrieme modéle fut réalisé par un opérateur humain.

The deviations of angle, entry point and exit point.

Minimum Maximum Mean 5D

Robotic Angle deviation (") 0.75 2.19 1.52 0.58
Entry deviation (mm) (.53 1.08 0.79 0.19
Exit deviation (mm) 0.75 2.5 1.49 0.48
Manual Angle deviation (”) 1.65 2.48 2.07 0.30
Entry deviation {mm) (.63 1.25 0.96 0.28
Exit deviation (mm) 1.83 2.7 2.26 0.32

Figure 31 : résultats de I'étude comparant la précision entre humain et robot
pour la pose d'implants zygomatiques sur modeéles en plastiques (source :
Zhenggang C. et coll, 2019)

Comme le montre les résultats, méme si les différences sont minimes, la précision

du bras robotique est systématiquement meilleure que celle d’'un opérateur humain.
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Ainsi, méme s'il ne s’agit que d’'une étude pilote réalisée sur des modeles de travalil,
elle démontre la possibilité de I'utilisation de robots chirurgicaux autonomes dans la

mise en place d'implants zygomatiques. ( source : Zhenggang C. et coll, 2019)
3. Complications

Comme toute procédure chirurgicale, la pose d'implants zygomatiques est associée a
des risques de complications. La plupart d’entre elles ne sont pas différentes de celles
rencontrées lors de la pose dimplants dentaires endo-osseux conventionnels.
(Rosenstein J.et coll, 2020)

Au cours de cette partie, nous nous intéresserons aux différentes complications ainsi

gu’aux moyens de les éviter et/ou les corriger.
3.1.La sinusite
3.1.1. Généralités

Décrite comme étant la principale complication des implants zygomatiques (Molinero-
Mourelle P. et coll2016, Tran AQ. et coll. 2019), la sinusite maxillaire consécutive a la
pose d'implants zygomatiques ne fait a ce jour pas consensus, certains auteurs contre-
disant le lien de causalité entre les implants et la sinusite. (D’Agostino - Are Zygomatic
implants associated with maxillary sinusitis).

Pouvant survenir de maniere symptomatique ou asymptomatique, les études relévent
une fréquence de survenue assez variable, allant de 0 % a 26 % selon les auteurs.
(Olarte. et coll, 2015)

Afin de limiter la survenue de la sinusite maxillaire des techniques opératoires
alternative a la technique initiale de Branemark ont été développé, ces dernieres
reposant majoritairement sur la préservation de I'intégrité sinusienne afin de ne pas
léser la membrane de Schneider.

Certaines études viennent toutefois nuancer l'intérét de ces techniques en concluant
gue la perforation de la membrane ne semble pas étre corrélée a la survenue de

sinusites post-opératoires.
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En complément de ces protocoles alternatifs, des auteurs (Olarte & coll 2015 /
Branemark & coll 2004) ont étudié [l'utilité de compléter la pose dimplants
zygomatiques par des méatotomies inférieures afin de faciliter le drainage du sinus,
limitant donc le risque d’infections. Concept également développé dans ['étude
D’Agostino & coll en 2019, mais dans le cadre d’'une méatotomie moyenne.

La conclusion de ces articles est que la réalisation d’'une méatotomie lors d’'une pose
d’'implants zygomatiques jouerait un role significatif dans la prévention de la survenue
de pathologies sinusiennes. Le manque d’'études plus larges sur le sujet est cependant
cité comme étant un frein a I'objectivation de la méthode. (D’Agostino A.et coll, 2019)

Pour résumer, I'apparition de sinusite ne semble pas indiquer la dépose des implants
zygomatiques. La mise en place d'une antibiothérapie, suivie d’'une intervention
chirurgicale en cas d’échec (drainage sinusien accompagné d’'une méatotomie) est

décrit comme étant la prise en charge adéquate. (Davo R. et coll, 2019)
3.1.2. Discussion

Pouvant se manifester plusieurs années apres l'intervention, la relation entre implant
zygomatique et sinusite maxillaire n’est, a ce jour, toujours pas clairement établie.
(D’Agostino A. et coll, 2016)

Différents arguments retrouvés dans la littérature mettent ainsi le doute sur ce lien de

causalité :

» Dans « Survival and complications of zygomatic implants : an updated systematic

review » Chrcanovic BR. et coll. nous présente les limitations suivantes :

- les études de suivi de cas ne suivent pas assez longtemps les patients ayant subi
cette intervention. Ainsi, certaines sinusites liées a I'implant zygomatique peuvent

ne pas étre diagnostiqguées comme telles.
- Le signalement des sinusites dans la littérature dentaire n'a pas de consensus.

- Méme si signalé, seul le terme « sinusite » est utilisé, il N’y a pas de détails de cette

derniere (le type, les symptomes et les signes associés, aucun scanner)
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- Aucun examen clinique ou radiologique du sinus n’était effectué en amont de

I'intervention, empéchant donc d’écarter I'hnypothése d’un probléme pré-existant.

» Dans « Extramaxillary Surgical Technique: Clinical Outcome of 352 Patients
Rehabilitated with 747 Zygomatic Implants with a Follow-Up between 6 Months and 7
Years » l'auteur souligne que sur les 26 patients de I'étude atteints de sinusite apres
I'intervention, 21 d’'entre eux avaient déja eu un épisode de sinusite avant

I'intervention.

» D’Agostino A. de son c6té explique que :

- Les implants zygomatiques, en particulier ceux on position intra-sinusienne peuvent
entrainer des altérations de I'équilibre sinusien, mais que ces dernieres seront
frequemment limitées a un niveau sub-clinique.

- De nombreux facteurs, autres que les implants eux-mémes, peuvent avoir un impact
sur ’'homéostasie sinusienne.

- Les études s’intéressant a cette problématique n’ont pas systématiquement les
mémes criteres de sélection, rendant les comparaisons entre elles difficiles.
(D’Agostino A.et coll, 2016)

Ainsi le manque d’études (et de coordination entre ces dernieres) apparait comme le
principal élément empéchant [I'établissement d'un consensus sur la relation

sinusite/implants zygomatiques.
3.2.Echec d’ostéointégration

Décrit par Molinero-Mourelle comme étant la deuxieme complication la plus fréquente
(avec une fréequence de survenue allant de 0 % a 9,7 %, la moyenne étant de 2,44%),
la non-ostéointégration des implants zygomatiques aboutira a leur dépose
systématique.

L’auteur de I'étude nous décrit des facteurs responsables de ce phénomeéne tel que :
- une surchauffe de I'os au cours de l'intervention, aboutissant & une nécrose de ce

dernier

- Une contamination (de I'os ou de I'implant) au cours de l'intervention
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- Un traumatisme au cours de l'intervention
- Un os de qualité insuffisante
- Un manque de stabilité primaire

- Une mise en fonction immédiate réalisée hors indication
3.3. Affections et infections des tissus mous péri-implantaires

Décrites comme étant associées a la survenue des sinusites (Molinero-Mourelle
2016), les infections des tissus mous péri-implantaires (ou mucosites) peuvent étre

favorisées par différents facteurs :

- Ostéointégration déficiente

- Manqgue de contact entre I'implant et la créte osseuse alvéolaire
- Infection locale superficielle

- Deéfaut de cicatrisation des tissus mous

- Réhabilitation prothétique inadéquate

- Quantité insuffisante de tissus kératinisés autour du col implantaire (Aparicio 2020)

Au-dela des problémes infectieux éventuels, certains auteurs établissent un lien entre
'augmentation des récessions gingivales le long des implants zygomatiques et le

développement de protocoles extra-maxillaires (Guennal P.et coll, 2018)

Au cours de cette partie, nous nous intéresserons donc a « comment limiter la

survenue de ces phénomeénes ».
3.3.1. La greffe en écharpe

Dans « Zygoma Anatomy-Guided Approach « Scarf Graft » for Prevention of soft
tissue dehiscence around zygomatic implants : technical Note » Aparicio présente un
protocole permettant, en théorie, de prévenir la récession des tissus mous dans le
cadre d’'une pose d'implants zygomatique en technique extra-maxillaire. En effet, bien
gue permettant de s’affranchir de certaines complications (telle que la sinusite, du fait

gue l'intégrité de la membrane sinusienne n’est pas remise en cause), la présence
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d’'implants directement en contact avec les tissus mous peut engendrer un stress sur
ces derniers qui, en réponse, se rétracteront le long de I'implant.

Ce phénomene est d’ailleurs renforcé par 2 éléments :

- la pose des implants en technique extra-maxillaire en ne respectant pas les
caractéristiques anatomiques du patient (ce qui peut altérer la vascularisation des

tissus mous)

- La suppression de l'os crestal résiduel lors de la pose de 'implant : il est possible
gue I'os en vestibulaire de I'implant soit trop fin pour étre conservé, ce qui réduit par
conséquent les possibilités des tissus mous de se rattacher au cours de la

cicatrisation.

A terme, cette rétractation pourra favoriser le développement de certaines

complications infectieuses.

La greffe en foulard consiste en la réalisation d’une greffe de tissu conjonctif pédiculé
autour du col implantaire afin de renforcer I'épaisseur de tissus mous dans cette zone
qui, en épaisseur moindre, sont sujet a des phénomenes de compression pouvant

altérer leur tenue dans le temps.

Pour réaliser cela, le praticien devra, aprés avoir posé les implants, réaliser la
dissection d’un lambeau de conjonctif pédiculé dans la muqueuse palatine décollée et
fixer ce dernier autour du col implantaire a l'aide d’une ostéotomie réalisée dans la
créte dans laquelle sera passée un fil de suture reliant le lambeau réalisé a la
mugueuse palatine. Cette suture sera reéalisée selon en un sens précis : elle débutera
du co6té de la muqueuse palatine, passera dans la perforation osseuse faite

précédemment, traversera le lambeau (de face interne a face externe puis face
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externe a face interne), et repartira, via I'ostéotomie, traverser la muqueuse palatine

(ou I'on viendra réaliser le double noeud)
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Figure 32 : photographie et illustration de la situation préopératoire d’'une greffe en
écharpe. (source : Aparicio, C. et coll, 2020)

Figure 33 : photographie et illustration de la dissection du lambeau pédiculé dans la
muqueuse palatine (source : Aparicio, C. et coll, 2020)
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Figure 36 : photographie et illustration de la réalisation de I'ostéotomie qui permettra le

passage du fil de suture qui fixera le lambeau en position définitive (source : Aparicio
C. et coll, 2020)
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Figure 35 : photographie et illustration montrant la fagon dont doit étre passeé le fil pour
fixer le lambeau (source : Aparicio, C. et coll, 2020)

Figure 34 : photographie et illustration du lambeau fixé en position finale (source :
Aparicio, C. et coll, 2020)
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L’'auteur décrit également la possibilité de réaliser la procédure pour un deuxiéme
implant zygomatique du méme c6té. Le lambeau sera prélevé en médial et repassera

par la méme ostéotomie.

Figure 37 : photographie et illustration montrant la zone de prélevement pour réaliser une
deuxieme greffe similaire sur I'implant antérieur homolatéral (source : Aparicio, C. et coll,
2020)

Figure 38 : photographie et illustration de la situation finale d’une double greffe en
écharpe homo-latérale (source : Aparicio, C. et coll, 2020)

La greffe conjonctive, une solution aux rétractions des tissus mous buccaux ?
L’auteur rappel que des études (Lin GH.et coll 2013) ont montré que lI'absence de

tissus kératinisés autour des implants endo-osseux était associée a la présence d’'une

guantité de plaque dentaire plus importante, a une inflammation des tissus mous péri-
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implantaires plus fréquente et a des rétractions des muqueuses péri implantaires plus
fréquentes.

Le renforcement des tissus gingivaux se présente alors comme une solution efficace
a la survenue de ce phénomene.

Cette efficacité est cependant nuancée par un manque de prédictibilité dans les

résultats post-opératoires (Aparicio C.et coll, 2020)

Figure 39 : photographie post-opératoire a 3 mois. On peut constater
I'épaississement réussi des tissus mous dans la zone greffée (source
: Aparicio, C. et coll, 2020)

3.3.2. Traction de la boule de Bichéat

Cette chirurgie, déja utilisée dans le cadre des corrections de communication bucco-
sinusienne (décrite pour la premiere fois en 1977 par Egyedi P.), ou en chirurgie
esthétique consiste a réaliser une traction douce de la boule de bichat afin de venir
recouvrir les zones déficitaires en tissus mous. Une fois en place, le corps adipeux est
suturé a la gencive avec du fil résorbable puis le tout est recouvert par le lambeau

muco-periosté réalisé initialement.
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Principalement utilisée pour les implants zygomatiques en situation postérieure, cette
technique chirurgicale peut également étre réalisée pour les implants antérieurs dans
le cas d'un « quad-zygo ». Les auteurs signalent toutefois que le corps adipeux doit
étre tracté avec une grande prudence, qu’une dissection est réalisable mais doit étre
réalisée de maniére trés progressive (la dissection consistera principalement a sortir

le corps graisseux de sa capsule afin de gagner en souplesse).

Figure 40 : Traction bilatérale de la boule de Bichét suite a la pose
de deux implants zygomatiques en technique extra-maxillaire
(Penaroccha-Oltra D. et coll, 2015)

Une précision est apportée sur une éventuelle interposition de la Boule de Bichéat lors
de la suture des lambeaux : la présence d’'un peu de corps adipeux entre les 2 versants
muqueux n'est pas génante, il se transformera en tissu épidermique dans les jours
suivants la chirurgie correctrice. La réalisation de cette technique présente néanmoins
un inconvénient : la perte de la Boule de Bichéat. Une fois tractée, cette derniére ne se

régénéra pas. (Penaroccha-Oltra D.et coll, 2015)
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3.4.Communication bucco-sinusienne

D’une fréquence de 1 a 2 % en moyenne, la communication bucco-sinusienne faisant
suite a la pose d'implants zygomatiques ne fait, a ce jour, pas 'objet d’'une prise en

charge consensuelle.

Pour ce qui est de sa survenue, trois causes principales sont retrouvées dans la

littérature :
- Sur-préparation du site receveur (dans la région alvéolaire)
- Un défaut d’ostéointégration de la partie coronaire de I'implant

- Une fonte de la fine paroi osseuse séparant le sinus de la cavité buccale.
(La présence d’'une créte résiduelle tres fine étant un facteur prédisposant a la

survenue du phénoméne)
Comment gérer la communication bucco-sinusienne installée ?

Comme dit précédemment, aucun protocole n’est clairement établi a ce jour.

A titre d’exemple, Penarrocha-Oltra D.et coll (2015) nous propose le protocole suivant :

- Antibiotiques a large spectre : utilisé en protocole initial (exemple de protocole
proposé : Amoxicilline 500mg/Acide clavulanique 125mg trois fois par jour pendant
dix jours, associé a Ibuproféne 600mg, trois par jour)

- Réévaluation a un mois

- Si échec : dépose de I'implant et traction de la boule de bichat pour fermeture de la
communication (la traction du corps adipeux décrit par Egyedi P. est actuellement

la technique la plus utilisée dans le cadre de la fermeture des communications

bucco-sinusiennes.)
D’autres voies ?

La prévention étant le meilleur traitement, des protocoles ont également été proposé

afin de limiter la survenue de ces communications bucco-sinusiennes.
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Comme la finesse de la paroi osseuse est un facteur prédisposant, ces protocoles
reposent sur un renforcement de cette paroi afin d’obtenir un minimum de 2 a 3 mm

d’épaisseur (jugée comme étant une marge de sécurité nécessaire et suffisante

- Utilisation des BMP (Bone Morphogenetic Protein) sur éponge de collagéne :
proposé par Jensen O. et coll (2013), le principe est d'utiliser une éponge de
collagene résorbable imbibée d’'une solution de BMP pour stimuler la régénération

osseuse in situ.

- Réalisation d'une greffe osseuse par soulevé de sinus.

(Davo R.et coll, 2019 — Molinero-Mourelle P.et coll, 2016 — Penarrocha-Oltra D.et coll,
2015 — Jensen O.et coll, 2013)

3.5.Paresthésies et Dysesthésies

Suite a la pose d'implants zygomatiques, les patients peuvent étre amenés a étre
atteints d’'une altération de la sensibilité de la région maxillo-zygomatique. (Une durée
moyenne de 3 a 8 semaines est rapportée, Davo R. et coll, 2015)

Ces paresthésies, de survenue assez rare (1 % en moyenne), seront généralement
dues a une atteinte des nerfs infra-orbitaire et/ou zygomatico-facial lors de

I'intervention (Chrcanovic BR. et coll, 2016 — Molinero-Mourelle P. et coll, 2016)

Ainsi l'identification des le début de l'intervention des paquets vasculo-nerveux et leur
protection au cours de 'intervention seront deux éléments majeurs dans la prévention
de ce risque.

Pour ce faire une palpation pré-interventionnelle minutieuse de la région maxillo-
zygomatique permettra de localiser les différents reliefs sous-cutanés (notamment le
foramen infra-orbitaire). (Davo R.et coll, 2015)

Au cours de lintervention, la dissection minutieuse des tissus lors de la levée du
lambeau, leur prise en charge par des écarteurs et I'utilisation de manchons de
protection autour des forets seront d’autres précautions nécessaires au bon

déroulement de l'intervention et des suites.
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3.6.Infection a I'apex de I'implant

Pouvant survenir des années apres la pose de I'implant, I'infection de son apex se
manifeste par un gonflement des tissus mous dans la région zygomatique. Gonflement

qui peut étre associé ou non a la présence d’'une fistule.

Deux causes principales seront retrouvées dans la littérature :
- Lalongueur de I'implant

- Non ostéo-intégration implantaire (Davé R.et coll, 2015)

Afin d’illustrer la complication, un cas rapporté par Garcia Garcia B. et coll (2016) sera
présenté :
Une patiente traitée dans le cadre d’une réhabilitation prothétique maxillaire
totale a bénéficié de la pose de quatre implants zygomatiques, associés a deux
implants antérieurs conventionnels.
Huit mois apres le placement des implants, la patiente s’est présentée avec une
lésion inflammatoire sur la zone zygomatique (érythéme et wun

cedéme, diametre d’environ 2 cm)

Figure 41 : lésion inflammatoire apparu au niveau
de la région zygomatique (Garcia Garcia B. et coll.
2016)

En premiere intention une antibiothérapie fut mise en place (Augmentin 1g,
matin/midi/soir pendant 7 jours) associée a une thérapie anti-inflammatoire
(Dexketoprofene 25 mg pendant 5 jours). Le traitement permit la résorption des

signes cliniques.
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La patiente s’est présentée trois mois plus tard avec une ré-activation
inflammatoire située au méme endroit accompagnée d’une fistulisation et une
suppuration active (drainage survenu au domicile). Un examen radiographique
fut réalisé et révéla une lésion kystique fistulisée de 12x6 mm associée a
I'extrémité de I'implant zygomatique antérieur droit.

Un second traitement antibiotique/anti-inflammatoire fut mis en place, sans

résolution cette fois.

Une intervention fut donc programmée afin de réaliser une élimination
chirurgicale du kyste associé a un meulage de l'extrémité implantaire
(dépassement de I'implant de la surface de I'os décelé a la palpation).

L’acte permit une résolution de la symptomatologie.

Trente et un mois plus tard, la patiente se représenta au service avec une lésion
similaire du c6té opposé. Le probleme fut pris en charge de la méme maniére
(abord chirurgical). Suite a cette derniére intervention il n'y eu plus de

réapparition de symptémes. »

Comme rapporté par Davos R. et coll (2019) et Garcia Garcia B. et coll (2016), la prise
en charge de cette complication se fait par une antibiothérapie (associée a des anti-
inflammatoires) dans un premier temps, complété par une intervention chirurgicale en
second temps si persistance/ré-apparition de la symptomatologie (toujours associé a

des antibiotiques).

Afin de limiter le risque de non ostéo-intégration implantaire, des précautions per-

opératoires seront a appliquer :

- Contréle de I'échauffement : un échauffement de 47° pendant plus d’'une minute
suffit & induire une nécrose osseuse ainsi, une irrigation importante permettra de
limiter le phénomeéne.

- Nettoyage post-opératoire : une fois I'implant posé, une irrigation importante sera a
réaliser avant de retirer I'écarteur. Cela permettra d’éliminer les débris osseux

encore sur place, potentiellement contaminés par les germes de la flore orale.
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(Phénomene comparable aux infections sous périostées aprés avulsion des

troisiemes molaires).

bY

- Retrait des instruments rotatifs sans arréter la rotation: permet a [lirrigation
d’atteindre la portion la plus apicale du forage. L'irrigation devra étre réalisée tout
au long de la séquence de forage, en particulier si Iésion de la muqueuse
sinusienne.

Une attention particuliere devra étre portée a I'élimination des débris muqueux, ces

derniers pouvant géner I'ostéointégration. (Garcia Garcia B. et coll, 2016)
A cela se rajoute des régles d’asepsies strictes (Davo R. 2019).
3.7.Facture de I'implant

Complication rare et peu documentée, la fracture de l'implant zygomatique résulterait
d’un mauvais positionnement de ce dernier.
Cette erreur entrainerait des contraintes inappropriées, aboutissant a la fracture de

I'implant.

3.8.Lésion des muscles extra-oculaires

Cette partie consistera en un rapport de cas rédigé par Krauthammer & coll dans

« American Journal of Ophthalmology Case Reports » en 2017.

L'article présente le cas d’'une femme de 61 ans amenée par son dentiste au
service d’'urgence ophtalmique du Tel Aviv Médical Center.

Cette femme avait subi le matin méme une intervention consistant en la pose
d’'implants dentaires conventionnels et zygomatiques.

Au cours de lintervention, le praticien réalisant l'intervention a constaté un
saignement soudain au niveau du canthus latéral de I'oeil droit de la patiente.
L'intervention s’étant déroulée sous anesthésie générale, il fallu attendre le
réveil de la patiente pour constater une altération de la mobilité de I'oeil droit.
Emmenée aux urgences pour une évaluation, un CBCT permis de constater

gue l'implant zygomatique mis en place avait perforé le plancher orbitaire et
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avait buté contre I'insertion du muscle Droit latéral de I'oeil ainsi que l'insertion

du muscle oblique inférieur.
La facon dont la complication est survenue n’a pas été détaillée.

La conclusion de 'auteur est que la pose des implants zygomatiques doit étre réservée
aux chirurgiens expérimentés, dans une structure hospitaliere, et qu’une meilleure
communication entre les chirurgiens réalisant ces interventions et les chirurgiens

ophtalmiques permettrait de réduire ce risque de complication
3.9.Fracture orbitaire

Cette partie s’appuiera sur un report de cas effectué par Ann Q. Tran & coll,
publié en 2018. (« Zygomatic dental implant induced orbital fracture and inferior

oblique trauma »).

Agée de 51 ans, la patiente ne présentait pas un terrain anatomique maxillaire
favorable a la pose d’'implants dentaires conventionnels. Il fut ainsi décidé de
procéder a la pose dimplants zygomatique afin de réhabiliter l'arcade

supérieure (et des implants conventionnels pour I‘arcade mandibulaire).

Immédiatement aprés l'intervention, la patiente signala un important oedeme
péri-orbitaire au niveau de I'oeil droit avec I'incapacité d’ouvrir son oeil droit (une
diplopie est également décrite lors du soulévement manuel de la paupiere).
Suite a un examen radiographique (panoramique et CBCT) il ft décidé de
déposer I'implant zygomatique dont la position était anormale. Intervention qui

permit de réduire 'oedeme mais qui ne résolu pas la diplopie.

Suite a la persistance des symptbmes oculaires, un examen
tomodensitométrique réveéla une fracture de la partie infra-latérale de I'orbite
droit, Iésion qui fat corrigée de maniere chirurgicale ultérieurement.

Comme évoquée par l'auteur, la solution pour éviter ce type de complication reste une

planification pré-opératoire rigoureuse.
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3.10. Classification ORIS : nouveaux critéres standardisés

Malgré des études se multipliant sur le sujet des implants zygomatiques au cours des
dernieres années, Aparicio C. et coll. (2020) soulevérent un probléeme commun a de
nombreux articles : I'absence de critéres standards pour évaluer la réussite ou I'échec

d’'un implant zygomatique.

5..|..|||||II|I||I|III|II!

1995 2020

586 results

Figure 42 : diagramme de I'évolution du nombre d’articles référencés sur PubMed
répondants aux mots-clés « Zygomatic Implant » en appliquant le filtre « dental
journal » en catégorie (source : https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov )

Ainsi, en I'absence de criteres communs, les études sont soit resumées a « échec »
ou « succes » (le succes étant généralement « présence de I'implant en bouche
supportant une prothése, sans douleur ni infection ») ; ce qui, du point de vue des
auteurs, est trop réducteur ; soit basées sur des critéres arbitraires (exemple : la

stabilité implantaire ou la stabilité des tissus mous péri-implantaires, etc..)

Deuxiemement, comment comparer la réussite d’'un implant zygomatique a celle d’'un
implant conventionnel, les deux étant fondamentalement différents ?
Dans le cas des implants conventionnels, il est admis que I'évolution de la hauteur

d’os autour de I'implant est un critére majeur de succés ou d’échec.
Mais comment ce critére, faisant consensus pour les implants conventionnels, peut-il

étre transposé aux implants zygomatiques ? Ces derniers étant volontairement

placés hors de I'os pour une bonne partie de leur longueur (dans le cas des
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protocoles extériorisés), suivre I'évolution de la hauteur d’os n’aurait que peu de

sens.

Ce flou général sur un sujet pouvant paraitre simple « qu’est-ce-que la réussite d’'un
implant zygomatique ? » a donc amené Aparicio C. et coll a proposer une
classification permettant de standardiser les échecs/les réussites pour les études a

venir : la classification ORIS.

Pensée pour tenir compte des différences entre les implants zygomatiques et

conventionnels, le classification repose sur quatre criteres :

* O : « Offset of the Protheses »

Evaluera la bonne réalisation de la bonne prothése selon des critéres subjectifs
(distance de I'émergence implantaire au sommet de créte, obtenue par contréle
radio. Une émergence trop palatine entrainera la réalisation d’'une prothese pouvant
géner I'élocution du patient, une émergence trop vestibulaire sera un facteur de

risque pour les récessions des tissus mous)

* R : « Rhinosinus status »

Sujet trés variable selon les études dont certaines pointent d’ailleurs le manque
de consensus (D’Agostino A.et coll, 2016), le second critére propose d’évaluer le
statut sinusien en préopératoire et en post-opératoire, selon des criteres objectifs
obtenus par CBCT (opacification des sinus, perméabilité du méat moyen).

Remarque : L’examen portera sur 'ensemble des sinus.

* | : « Infection permanence as evaluation of soft tissue status : peri-implant soft-
tissus condition

Considéré comme un facteur clef dans le succés des réhabilitations implants-
prothétique, la santé des tissus mous péri-implantaires est un élément qui doit étre
rapporté dans les études s’intéressant a la survie des implants zygomatiques. Pour

ce faire, les auteurs proposent les éléments suivants pour un suivi objectif :

- Rapport systématique des récessions de tissus mous
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- Réalisation de photographies avec échelles de mesure recommandée pour

évaluer éventuelle évolution de phénomene récessif.

- Présence d’'une inflammation visible des tissus mous ou de signes d’exsudation

doit étre systématiquement rapporté.

Ces différents éléments seront a classifier selon le modeéle suivant :

1/ succes de grade 1 : présence de tissus mous péri-implantaires asymptomatiques
sans altération visuelle, sans récession en vestibulaire.

2/ succes de grade 2 : présence d’une récession en vestibulaire, stable dans le
temps, avec absence de signes péri-implantaires inflammatoires/infectieux.

3/ succes de grade 3 : présence d’'une récession en vestibulaire avec signes péri-
implantaires inflammatoires ou infectieux mais dont la situation répond favorablement
a un traitement.

4/ situation de « survie » de I'implant : mesures selon le modele ORIS sont
nécessaires

5/ échec : présence d’'une récession en vestibulaire avec signes péri-implantaires

inflammatoires ou infectieux sans amélioration suite a un traitement.

* S ! « Stability »

La maniéere reconnue pour tester I'ostéointégration étant un test de
mobilité, le critere de stabilité a été appliqué aux implants zygomatiques avec une
certaine prudence.

L’application d’'une force non-axiale a un implant zygomatique (en situation externe)
peut, dans le cas d’'un os de qualité moyenne, induire un mouvement de ce dernier
sans que son ostéointégration ne soit remise en question (ce mouvement est justifié
par le module d’élasticité de I'os zygomatique). Ainsi, un mouvement léger de
I'implant en I'absence d’autres symptémes ne doit pas étre considéré comme une
complication.

De la méme maniére que les critéres précédent, un modeéle objectif d’évaluation est
proposé :

1/ succes de grade 1 : aucun mouvement visible

2/ succes de grade 2 : mouvement perceptible

3/ succes de grade 3 : mouvement visible sans symptomatologie
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4/ situation de « survie » de I'implant : mesures selon le modéle ORIS sont

nécessaires

5/ échec : tout mouvement accompagné d’'une douleur ou mouvement rotatif (avec

ou sans douleur).

Apres évaluation de ces quatres critéres obijectifs, le praticien pourra alors

déterminer objectivement la survie des implants.

La classification ORIS, outre le faite d’étre un outil pratique pour les praticiens, ouvre

la voie a de nouvelles études pouvant étre comparées pour I'évaluation des implants

zygomatiques.

Table 3 Zygomatic Success Code (Revisited)

Zygomatic implant condition

] I 11} v v
ORIS® criteria Success Survival Failure
O Prosthetic 0<d<6 6<d<10 10<d <15 Implant not d>15
offset®(mm) -3<d<0 -4<d<-3 -5<d<-4 tested following d<-5
ORIS criteria
R Rhinosinus  L-K (-) L-K (+) or ML-M(+) L-K (+) and ML-M(+) L-K (+) and ML-M (+)
-associated ML-M(-) Occasional rhinosinusitis Persistent or recurrent
pathology® responding positively rhinosinusitis refractory
to medical or surgical to treatment
treatment
| Peri-implant  No recession Stable recession Progressive recession Recession +
soft tissue No signs of No signs of Occasional signs of Permanent or recurrent
condition? inflammation inflammation or inflammation or infection signs of soft tissue
or infection infection responding positively to inflammation or infection
treatment refractory to treatment or
no esthetic acceptance
S Stability No mobility Light mobility Clear mobility (no evidence Clear mobility (evidence
(individually No pain No pain of disintegration of the of disintegration of
tested) No rotation No rotation apex of the implant) the apical part of the
No pain implant)
No rotation Rotation and/or pain
Description of the specific criteria (ORIS) classifying zygomatic implants as successful in grades |, Il, and Il (conditions | to lll); survival (condition

1V); or failed (condition V). Zygomatic implants are evaluated for each criterion of success. The condition of the implant is determined by the worst
condition of the four ORIS criteria (ie, 0-1/R-3/1-2 /S-4 would be classified as survival).
20RIS is a term from Latin origins with a broad meaning covering the face, mouth, pronunciation, speech, and facial expression. It was chosen as

a mnemonic tool because it covers all four criteria to evaluate the long-term success of single zygomatic implants.

PProsthetic offset: distance from the center of palate to the center of residual alveolar ridge minus distance from the center of palate to the
implant head. Positive values correspond to zygomatic implants placed palatally and negative values correspond to zygomatic implants placed

buccally to the alveolar crest.

¢L-K is the Lanza and Kennedy clinical evaluation according to Table 2. ML-M is the Modified Lund-Mackay radiologic test evaluated as negative
when no increased opacity is observed between the postsurgical L-M score and the presurgical L-M score (CBCT).
dperi-implant soft tissue examination is performed attending to visual manifestation of recession and/or gingival inflammation (detected on
swelling, redness, or bleeding when slightly impressed); probing must be avoided. Peri-implant soft tissue infection is diagnosed when a purulent
exudation is observed spontaneously or by means of applying finger pressure to the peri-implant soft tissue complex. Patient nonacceptance of
the soft tissue esthetic condition might fall into condition V.

Figure 43 : tableau récapitulatif de la classification ORIS, le statut sinusien sera a
évaluer radiologiquement et cliniquement selon les modalités présentées a la figure
42 (source : Aparicio C.et coll, 2020)
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Table 1 Lund-Mackay Computed Tomography Staging System

No abnormality Partial opacification Total opacification

Anterior ethmoid

Right 0 1 2

Left 0 1 2
Posterior ethmoid

Right 0 : 2

Left 0 3 2
Manxillary

Right 0 1 2

Left 0 1 2
Frontal

Right 0 1 2

Left 0 1 2
Sphenoid

Right 0 1 2

Left 0 1 2

Nonobstructed Obstructed

Osteomeatal complex

Right 0 2

Left 0 2

Lund-Mackay staging worksheet, Each region is scored as 0, 1, or 2 (O represents no abnormality; 1 represents partial opacification; and 2
represents total opacification). The osteomeatal complex can only be scored as 0 or 2, The minimum possible score is O (negative computed
tomography), and the maximum score is 24. A normal or “negative” scan is defined as any scan with a Lund-Mackay score of 0. Any scan with
a score > 0 was considered as abnormal or “positive” scan. Total score is calculated by the addition of the scores of all the regions plus the
osteomeatal complex,

Table 2 Lanza and Kennedy Task Force on Rhinosinusitis Criteria for the

Diagnosis of Rhinosinusitis

Diagnosis of rhinosinusitis
Major criteria Minor criteria requirements
Facial pain or pressure Headache Two or more major criteria
Facial congestion or fullness  Fever (non acute) One major and two or more
Nasal obstruction Halitosis Purulence on nasal examination
Purulent discharge Fatigue
Hyposmia or anosmia Dental pain
Purulence on examination Cough
Fever (acute only) Otalgia or aural fullness

Figure 44 : Classification de Lund-Mackay pour évaluation radiologique des sinus
(premier tableau) et classification de Lanza et Kennedy pour I'évaluation clinique
(second tableau) (Source : Aparicio C.et coll, 2020)
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4. Implants zygomatiques : une solution pertinente en 2020 ?
Ainsi, aprés avoir vu le « comment » de I'implant zygomatique, vient le « pourquoi ».

Pourquoi, en 2020, un praticien se tournerait-il vers les implants zygomatiques plutot
gue vers les protocoles de greffes qui ont connu de nombreux progres ces dernieres

années ?

Pourquoi implanter en site zygomatique alors que les progrés dans les matériaux
permettent d’envisager des implants dits « extra-courts » de 4mm ou des implants

angulés ?

Pour ce qui est des avantages, une revue de littérature nous dresse le tableau

suivant :

- Les implants zygomatiques ont un taux de réussite de 95 % a 100 % selon les
études (Rosenstein J. et coll, 2020), comparable a celui des implants
conventionnels et courts (Papaspyridakos P.et coll, 2018).

Une étude de littérature fut réalisée par Aparicio C.et coll. (2008) pour étudier la
survie des implants zygomatiques. Portant sur 20 articles, un total de 582 patients
fut suivi sur une période allant de un an a douze ans pour un total de 1143
implants zygomatiques posés. Ce sont 18 implants zygomatiques sur les 1143 qui

échouérent, portant ainsi le taux de succes a 98,4 %.

- Une autre revue de littérature, menée par Aparicio C.et coll en 2014, s’est
intéressée a la survie des implants zygomatiques et des implants conventionnels
(poses en protocole mixte) sur une période de 6 mois a 12ans :

* taux de survie moyen des implants zygomatiques : 98,1 %
* taux de survie moyen des implants conventionnels : 95,9 %
Il en ressort que les implants zygomatiques ont un taux de réussite égal, sinon

supérieur, aux implants conventionnels (cf. annexe 1)
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- Les implants posés suite a des protocoles de greffes osseuses souffrent encore
aujourd’hui d’'un taux d’échec non-négligeable. Aparicio C.et coll. (2014)
rapportent les chiffres suivants :

* survie moyenne a 3 ans des implants posés suite a un sinus-lift latéral : 90,1
%

e survie moyenne a 3 ans des implants posés suite a sinus-lift par voie
crestale : 92,8 %

* de 10 % a 30 % d’échec pour les greffes d’os iliaque, notamment dans les
cas d’augmentations osseuses importantes, exposées au risque d’infection
(Aboul-Hosn Centenero S.et coll, 2018)

A titre comparatif, sur la méme période, Malo P.et coll (2015) rapportent un taux

de survie de 98,2% pour les implants zygomatiques.

- Les temps de traitements seront significativement plus courts dans la cadre
d’'implants zygomatiques en comparaison aux protocoles avec greffes osseuses
(Chrcanovic BR.et coll, 2012), ces dernieres nécessitant un temps de cicatrisation
non-compressible (de I'ordre de 4 a 6 mois — Aboul-Hosn Centenero S.et coll,
2018).

A contrario, les implants zygomatiques permettent aujourd’hui une mise en

fonction immédiate. (Malo P.et coll, 2008)

- De par les étapes supplémentaires, les protocoles avec greffe osseuse ont un codt
plus élevé. (Malo P.et coll, 2008)

En regard de ces avantages, il conviendra de garder a I'esprit les contraintes propres
a cette technique chirurgicale : la premiéere étant un plateau technique spécifique (les
procédures étant réalisées généralement soit sous anesthésie générale, soit sous
sédation par voie veineuse) mais également les colts associés a ce dernier ainsi qu’un

matériel dédié.
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CONCLUSION

Depuis leur apparition en 1988, plusieurs évolutions (tant au niveau de la technique
gue du matériel) ont permis I'amélioration du protocole initial du Dr. Branemark.
Au fil des études réalisées, les implants zygomatiques ont prouveé leur efficacité dans
la réhabilitation des secteurs postérieurs en cas d’atrophie sévere du maxillaire.
A ce jour les implants zygomatiques, pourtant peu utilisés en France, proposent des

taux de réussite comparables (voir supérieurs) aux implants conventionnels.

Bien sdr tout n’est pas parfait et des complications pourront se présenter aux praticiens
mais il est a garder a I'esprit que ces derniéres seront majoritairement évitables par
une planification pré-opératoire rigoureuse et un respect strict des protocoles

chirurgicaux.

Avec des techniques adaptées aux différentes conditions anatomiques et le
développement de nouveaux outils (chirurgie guidée par ordinateur, guides
chirurgicaux), les implants zygomatiques se présentent aujourd’hui comme une
solution moderne, compatible avec la pratique des Chirurgiens-dentistes et capable

de satisfaire pleinement les patients.
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ANNEXE — COMPARATIF SURVIE IMPLANTS ZYGOMATIQUES COMPAREE
SURVIE IMPLANTS CONVENTIONNELS
(source : Aparicio C. et coll, 2014)

Study (reference) Follow-up Patients Zygomatic  Failed zygomatic Conventional Failed

period (n) implants implants implants conventional

implants

Parel et al. (73) 1-12 years 27 65 0 ? ?
Bedrossian et al. (21) 34 months 22 44 0 80 7
Vrielinck et al. (90) <2 years 29 46 3 80 9
Boyes-Varley et al. (23) 6-30 months 45 77 0 ? ?
Malevez et al. (62) 0.5-4 years 55 103 0 194 16
Branemark et al. (30)* 1-10 years 81 164 4 ? ?
Hirsch et al. (53) 1 year 66 124 3 ? ?
Branemark et al. (24) 5-10 years 28 52 3 106 29
Becktor et al. (17) 1-6 years 16 31 3 74 3
Penarrocha et al. (75) 1-1.5 years 5 10 0 16 0
Farzad et al. (42) 1.5-4 years 11 22 0 42 1
Ahlgren et al. (2) 1-4 years 13 25 0 46 0
Aparicio et al. (13) 0.5-5 years 69 131 0 304 2
Bedrossian et al. (19) >12 months 14 28 0 55 0
Chow et al. (27) 10 months 5 10 0 20 0
Duarte et al. (36)" 6-30 months 12 48 2 0 -
Penarrocha et al. (74) 12-45 months 21 40 0 89 2
Davo et al. (33) 6-29 months 18 36 0 68 3
Mozzati et al. (67) 24 months 7 14 0 34 0
Pi-Urgell et al. (78) 1-72 months 54 101 4 221 15
Davo et al. (34) 12-42 months 42 81 0 140 4
Malé et al. (64) 6-18 months 29 67 1 57 0
Balshi et al. (15) 9-60 months 56 110 4 391 11
Davé (31) 60 months 21 45 1 109 11
Aparicio et al. (12) 6-8 months 20 41 0 87 0
Aparicio et al. (11) 7-38 months 25 47 0 127 0
Bedrossian (18) 84 months 36 74 2 98 0
Stiévenart et al. (85)'  6-40 months 20 80 3 0 -
Davé et al. (35)" 12 months 17 67 0 0 -
Miglioranca et al. (66) =12 months 65 150 2 286 2
Aparicio et al. (10) 120 months 22 41 2 131 4
Aparicio et al. (9 12-84 months 80 157 5 442 20
Total 1031 2131 42 3297 139
rkiﬂﬁ.‘o‘: ‘.‘.'\’Li:‘f‘l’h four zygomatic implants were placed for the treatment of extremely resorbed maxilla.

7 No data available
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Résumé :

Depuis le début de l'implantologie dentaire, la réhabilitation des secteurs
postérieurs en cas d'atrophies séveres du maxillaire a été un défi.

En réponse a cela, le Pr. Branemark proposa en 1988 un concept innovant : les
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Congus pour s'affranchir des protocoles de greffes osseuses, les implants
zygomatiques ont vu leurs techniques évoluer pour s'adapter aux différentes
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Ces différents protocoles ainsi que les complications pouvant en découler seront
ici présentés pour permettre aux praticiens s'intéressant a ces implants
d'appréhender au mieux cette pratique chirurgicale habituellement hors du

domaine d'expertise du Chirurgien-Dentiste.
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