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Traitement du maxillaire
fortement résorbé a l'aide
d’implants transzygomatiques

A propos d’un cas clinique
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Le traitement du maxillaire fortement
résorbé par prothéses implanto-portées

se heurte au probléme de la faible quantité
d’os disponible, surtout dans les zones sous-
sinusiennes. Les implants transzygomatiques
constituent une alternative aux techniques
d’augmentation osseuse, greffes

ou régénération osseuse guidée (ROG).

28 L'INFORMATION DENTAIRE n° 34 - 9 octobre 2019

Sepehr ZARRINE

Exercice privé, Saint-Dié-des-Vosges

Mauréen THIEL

Exercice privé, Hyéres

Jean-Michel MOAL

Prothésiste dentaire

a perte des dents saccompagne toujours d’'une
résorption osseuse plus ou moins importante,
phénomene parfois accentué par le port de pro-
théses amovibles qui peuvent se révéler iatrogeénes
et accroitre la perte osseuse. La classification de
Bedrossian [1] divise le maxillaire supérieur en trois
zones (fig. 1):
- zone 1: sous-nasale;
- zone 2: bosse canine (comprise entre les fosses nasales
et le mur antérieur des sinus);
- zone 3 : sous-sinusienne.
La présence d’os dans les trois zones autorise une dis-
tribution idéale des implants avec notamment I'absence



1. Classification de Bedrossian: I'implantation n’est possible
qu'enzone 1, I'os est en quantité insuffisante en zones 2 et 3.

de cant lever. Quand l'os est absent ou en faible quantité
dans la zone 3, le recours a I'angulation des implants dis-
taux le long du mur antérieur des sinus est possible; le cas
peut alors étre traité selon la technique « All-on-four ».
En revanche, quand le seul volume osseux disponible est
en zone 1, le recours a des implants transzygomatiques
(ou a des greffes osseuses) est indispensable [2].

Le « All-on-four »
ou « All-on-six »

Introduite en 2003 par P. Malo [3], la technique du « All-
on-four » permet la réhabilitation implanto-prothétique
du maxillaire supérieur. Le débat reste vif sur le nombre
d’implants a utiliser 4, 6 ou 8), mais les études [4, 5]
ont montré que plus encore que le nombre d’implants,
clest la validation d’un certain nombre d’impératifs qui
va conduire au succes clinique. De méme, la longueur
des implants n’est pas un facteur primordial, mais plus
la stabilité primaire obtenue pendant la chirurgie. Parmi
les facteurs, on peut citer:

- la disposition harmonieuse antéro-postérieure des
implants (A/P distribution);

- la stabilité primaire (obtenue souvent en sous-prépa-
rant '0s);

- une mise en charge immédiate réalisée dans les
24 heures avec une prothése a insertion passive;

- un design prothétique compatible avec une hygiene
aisée;

- un concept occlusal adapté;

- une prothése d’usage sur armature rigide de type
titane.

Dans le cas clinique exposé, le principal probleme est lié
aumangque d’os dans les secteurs postérieurs (notamment
secteur 1), entrainant des cantilevers trop importants.

IMPLANTS TRANSZYGOMATIQUES

2. Classification ZAGA: en fonction de I'anatomie du maxillaire,
le trajet de I'implant sera totalement intrasinusien (ZAGA o),
partiellement (ZAGA 1, 2 et 3) ou extra-sinusien (ZAGA 4).

L'implant transzygomatique

Présenté a la fin des années 1980 par le Professeur
Branemark, I'ancrage zygomatique a été utilisé pour le
traitement de patients apres maxillectomie partielle ou
totale [6]. Le développement de la technique a permis la
réhabilitation de cas de maxillaires fortement résorbés en
alternative aux aux comblements sous-sinusiens [7]. Le
procédé décrit I'insertion d’un implant en titane de lon-
gueur variable (de 30 2 52,5 mm: Zygoma implant, Nobel
Biocare) disposés entre la créte édentée du maxillaire et
l'arcade zygomatique avec un trajet intra ou extrasinu-
sien en fonction de la classification ZAGA [5] (fig. 2). Le
diametre de la partie apicale est de 3,9 mm et celui de la
partie coronaire de 4,1 mm. La plateforme de 4,2 mm de
diametre comporte un hexagone externe et est angulée
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j1aphie panoram
¢ » est posée.

5. Radiographie de contrdle a 2 mois, on note I'absence d'os dans
le secteur 2.

3 45 degrés par rapport au grand axe de 'implant afin
de faciliter la réhabilitation prothétique. Un pilier de
type « multi unit abutment » (MUA) doit étre systéma-
tiquement vissé a 35 Nem. Cet implant n’est pas congu
pour étre utilisé de maniére unitaire et doit étre relié
3 au moins deux (ou plus) autres implants. II faut noter
que dans les cas de résorption sévére, y compris dans la
zone 1, quatre implants transzygomatiques peuvent étre
placés pour une restauration fixe: deux dans la région
molaire, deux dans la région canine [8].

Du fait de la grande stabilité primaire de ceux-ci, le pro-
tocole de réalisation prothétique, avec mise en charge
immédiate, est comparable a ceux décrits pour des
implants dits « conventionnels » [9, 10].

Cas clinique

Il Sagit d’un patient de 52 ans, non-fumeur et sans anté-
cédents médicaux.

Il se présente 2 la consultation avec une double réhabili-
tation de type « All-on-four » réalisée trois mois aupa-
ravant. A la mandibule, les deux implants distaux ont été
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4. A deux mois postopératoires, on note une bonne cicatrisation
des tissus mous mais une faible distribution antéro-postérieure
des implants.

6. Prothése immédiate provisoire : dans le secteur 2, I'implant distal
est en position de canine entrainant un cantilever important.

inclinés afin de rester a distance des foramen menton-
niers, de distaler la jonction entre I'implant et le futur
bridge et ainsi de réduire considérablement les cantile-
vers. A linverse, au maxillaire supérieur, le cas est a la
limite entre les classes 2 et 3 de Bedrossian (fig. 3) et
malgré 'angulation des implants distaux (fig. 4 et 5), les
cantilevers sont de trop grande importance, entrainant
des fractures successives des extensions, conduisant a la
suppression des molaires et la mise en sous-occlusion des
prémolaires sur le bridge provisoire immédiat (fig. 6).
L'examen CBCT montre un volume osseux suffisant
pour un implant conventionnel sous-sinusien en sec-
teur 1 mais un manque important (inférieur a 3 mm)
d’os en secteur 2.

Le plan de traitement proposé est d'ajouter un implant
conventionnel en secteur 1 et transzygomatique en sec-
teur 2. L'intervention est réalisée sous anesthésie locale,
sans prémédication autre qu'une antibiothérapie prophy-
lactique. Dans le secteur 2, I'anesthésie conventionnelle
(para-apicale, rétrotubérositaire et palatine au chlorhy-
drate d’articaine) est complétée par une injection dans
la zone de 'arcade zygomatique 2 l'aide d’une aiguille a
tronculaire.
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7. Phase chirurgicale: fraisage primaire a la fraise boule.

Une incision crestale est pratiquée, déportée coté pala-
tin afin d’avoir accés a la créte résorbée et permettre de
disposer une quantité suffisante de gencive attachée en
périphérie de la téte du futur implant [8]. Une fenétre
sinusienne est pratiquée (slot technique [9]) pour placer
'implant dans un axe idéal en fonction de I'anatomie du
patient (ZAGA 2). Un premier forage a la fraise boule
(fig. 7) est pratiqué au niveau de la créte palatine, puis
au niveau de I'arcade zygomatique. Un foret de diamétre
2,9 mm est alors utilisé et doit transfixer l'os zygoma-
tique. S’ensuit le passage d’un foret pilote (2,9-3,5 mm)
puis terminal (3,5 mm). Le choix de la longueur de
I'implant est effectué a I'aide d’une jauge. Dans ce cas,
un implant 2 surface dite « lisse » de 45 mm est choisi.
Celui-ci est inséré manuellement a I'aide d’une poignée
permettant un meilleur controle. Le couple de vissage
final est de 45 Nem. Il est important de voir 'émergence
de I'implant au niveau de l'os zygomatique (fig. 8) pour
s'assurer de son bon positionnement. La téte de I'implant
est orientée de maniére a ce que 'émergence de 'axe pro-
thétique soit le plus possible en adéquation avec la future
prothese (fig. 9). Un pilier de type MUA de 3 mm est
mis en place et vissé a 35 Nem.

Du coté controlatéral, un implant conventionnel est
placé, muni d’un pilier.
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9. Orientation de |a téte de I'implant.

Les tissus sont suturés en prenant garde de ménager le
plus possible de gencive kératinisée autour du pilier, afin
de faciliter la future maintenance.

Les transferts sont vissés pour une empreinte a ciel
ouvert (fig. 10 et 11) et un modele de travail confec-
tionné (fig. 12). Le technicien de laboratoire va alors
connecter le bridge provisoire aux nouveaux implants
a l'aide de cylindres en titane et de résine autopolymé-
risante (fig. 13). Des capuchons de cicatrisation sont
placés. Le patient est mis au repos dans le cabinet, des
compresses réfrigérées sont appliquées sur les zones opé-
rées (fig. 14).
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10. Transfert en place apres la chirurgie.

14, Pendant la phase de laboratoire, des capuchons de protection 15. Radiographie de contrdle. .
sont remis en place.
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17. Contrdle
CBCT au niveau
de l'arcade
zygomatique.

16. Bridge revissé en bouche.
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Une heure aprés la fin de lintervention, le bridge est
remis en place et revissé (fig. 15). Une radio panora-
mique de controle (fig. 16) permet de s’assurer de I'adap-
tation du bridge sur les piliers et un CBCT permet de
visualiser les rapports de 'implant avec 'os zygomatique
(fig. 17).

Conclusion

Llutilisation d'implants zygomatiques permet la réso-
lution en un temps de cas cliniques compromis. Que
ceux-ci soient utilisés en premiére intention, ou comme
ici en complément, ils constituent une solution de choix,
crenne et validée, pour les cas de résorption extréme au
maiilaire. Ils sont une alternative documentée aux pro-
cédés de greffes ou de régénération osseuse, en permet-
tant notamment un traitement en un temps qui allege
fortement les temps de traitement. w
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