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RÉSUMÉ

La réhabilitation prothétique du maxillaire atro

phique édenté constitue un défi pour lequel l’im

plant zygomatique (IZ) se démarque des tech

niques traditionnelles (visant à augmenter le 

volume osseux) par une durée de traitement 

réduite et une mise en charge immédiate. L’ob

jectif de cette étude était de faire le point sur le 

plan de traitement par IZ et sur sa technique 

chirurgicale en se basant sur une série de neuf 

cas maxillaires atrophiques édentés.

Les taux de survie implantaire et toutes les suites 

opératoires ont été présentés ainsi que ceux 

décrits dans la littérature. Les avantages et les 

inconvénients des IZ ont également été discutés 

par rapport aux méthodes traditionnelles de 

réhabilitation dans notre pratique quotidienne.

Le taux de survie était de 100% pour une durée 

de suivi variant de 5 à 47 mois. Les patients 

avaient présenté deux inflammations palatines 

légères postopératoires.

L’ancrage zygomatique a montré des résultats 

satisfaisants par sa fiabilité et sa rapidité à réha

biliter l’étage maxillaire. Dans le cas où le patient 

souhaite une réhabilitation prothétique fixe, la 

solution apportée par l’IZ tend à se démocratiser 

dans le travail quotidien du praticien.

Image en haut: Scanner maxillaire avec images de plani-

fication informatique préopératoire
MOTS-CLÉS
Implants dentaires, ancrage zygomatique, 
maxillaire atrophique, technique chirurgicale
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Introduction
Le maxillaire atrophique édenté représente un défi pour la réha-
bilitation prothétique fixe. En effet, la résorption osseuse impor-
tante au niveau de la crête alvéolaire maxillaire résultant de 
l’éden tement, conjuguée à la pneumatisation des sinus maxil-
laires, conduit fatalement à un volume osseux insuffisant pour 
la mise en place d’implants conventionnels, notamment en sec-
teur latéral et postérieur.

De nombreuses techniques sont utilisées afin d’y pallier et sont 
parfois combinées: autogreffe osseuse (Lundgren et coll. 1997),
la reconstruction par lambeau libre de fibula (Chiapasco et coll. 
2011), l’usage de greffe allogénique (Barone et coll. 2009), les bio-
matériaux (Buric et coll. 2003). Elles ont en commun l’objectif 
d’augmenter le volume osseux afin d’envisager une prise en 
charge implantaire classique. La plus fiable semble être l’auto-
greffe osseuse que ce soit par ostéotomie de LEFORT I associée à 
une interposition de greffon ou par élévation du plancher sinusien 
maxillaire (Ferri et coll. 2008). Le taux de réussite de ces tech-
niques préimplantaires est certes élevé mais nécessite de procéder 
à un plan de traitement en trois étapes avec un placement de 
l’implant différé après consolidation de la greffe et mise en place 
de la prothèse après ostéo-intégration (Ferri et coll. 2010). Il en 
résulte une compliance potentiellement limitée par une accepta-
tion difficile de la durée du traitement (plusieurs mois), pour bé-
néficier d’une prothèse fixe. D’autre part, il s’ajoute aux compli-
cations du site receveur de la greffe celles relatives au site donneur 
(Nkenke et coll. 2001; Denglehem et coll. 2011). Ce dernier, intra 
ou extraoral, peut être sujet à des douleurs postopé ratoires, des 
hématomes, des infections ou des troubles sensitifs.

L’ancrage zygomatique constitue une technique alternative 
partielle ou complète à ces techniques de réhabilitation dites 
«traditionnelles». Initialement introduits par Brånemark en 
1988, les implants zygomatiques (IZ) doivent leur fiabilité à la 
cons tance du volume osseux de l’os zygomatique à travers le 
temps, indépendamment de l’état dentaire (Kahnberg et coll. 
2007). Cette technique spécifique se différencie des techniques 
d’implantologie traditionnelles en de nombreux aspects: plan 
de traitement, technique de pose ou encore suites opératoires. 
Compte tenu des évolutions récentes dans ce domaine au cours 
des dernières années, il convient de repréciser ces différents élé-
ments.

Dans le cas où le patient souhaite une réhabilitation prothé-
tique fixe, la solution apportée par l’IZ tend à se démocratiser en 

dehors des centres de références dans la pratique quotidienne 
du médecin-dentiste praticien.

L’objectif principal de cette étude était de faire le point sur le 
plan de traitement par IZ et sur sa technique chirurgicale, en se 
basant sur une série de neuf cas maxillaires atrophiques éden-
tés, afin de permettre à tout praticien de l’envisager dans son 
arsenal thérapeutique. Les taux de survie implantaire et toutes 
les suites opératoires ont été présentés ainsi que ceux décrits 
dans la littérature. Enfin, les avantages et les inconvénients des 
IZ ont également été discutés par rapport aux méthodes tradi-
tionnelles de réhabilitation dans notre pratique quotidienne.

Patients, matériel et méthodes
Population
Dans la présente étude, les données de tous les patients qui ré-
pondaient aux critères d’inclusion et bénéficiaient donc de la 
pose d’IZ au CHRU de Lille, entre novembre 2011 et janvier 2017, 
ont été recueillies avec leur consentement éclairé.

Critères d’inclusion
Les patients qui conjuguaient les critères suivants étaient inclus:
– maxillaire sévèrement résorbé dans un contexte d’édente-

ment total (stade VI de la classification de Cawood et Howell: 
crête alvéolaire maxillaire réduite au même plan que le palais 
dur) (Cawood & Howell 1988).

– désir d’une réhabilitation prothétique fixe
– échec précédent ou refus de traitement alternatif par mé-

thodes traditionnelles (autogreffe osseuse avec pose d’im-
plants conventionnels)

Critères d’exclusion
Les patients présentant les critères suivants ne pouvaient pas 
être candidats à la réhabilitation par IZ:
– contre-indications absolues: sinusite aigue maxillaire, patho-

logies des sinus et des os maxillaires ou zygomatiques, mala-
dies systémiques ou malignes contre-indiquant la chirurgie

– contre-indications relatives: sinusite chronique, traitements 
par biphosphonates, tabagisme actif supérieur à 20 cigarettes 
par jour

Bilan préimplantaire et plan de traitement
Après un examen clinique complet, la radiographie panora-
mique identifiait les structures anatomiques dans un premier 

Fig. 1 Scanner maxillaire avec 
images de planification informatique 
préopératoire. Patient n° 3.
– A gauche: reconstruction 3D si-

mulant 2 IZ émergeant en zone 
maxillaire postérieure (molaire) 
ainsi que quatre implants conven-
tionnels en zone antérieure (pré-
maxillaire)

– A droite: coupe frontale centrée 
sur le sinus maxillaire gauche avec 
simulation de la position ainsi que 
de la longueur de l’IZ
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temps et dépistait les pathologies des sinus. La céphalométrie 
de profil aidait à définir les relations sagittales avec la mandi-
bule. Le scanner (ou le «cone beam») permettait d’éliminer les 
pathologies des sinus et des os maxillaires et de mesurer le vo-
lume osseux aussi bien au niveau de la crête alvéolaire maxillaire 
atrophiée que du corps de l’os zygomatique. Une planification 
informatique préopératoire donnait la possibilité d’anticiper la 
position de l’implant ainsi que sa longueur (les tailles allant de 
30 à 52,5 mm) (fig. 1).

Technique chirurgicale
La pose des IZ a été réalisée selon la technique chirurgicale clas-
sique, transsinusienne (fig. 2).

Sous anesthésie générale et intubation nasotrachéale, une 
infiltration de lidocaïne adrénalinée 2% (en l’absence de contre-
indication) était réalisée dans le vestibule maxillaire. La voie 
d’abord maxillaire nécessitait une incision crestale décalée en 
palatin. Un lambeau mucopériosté était ensuite décollé en vue 
d’exposer la crête alvéolaire maxillaire et la paroi antérieure du 
sinus maxillaire jusqu’au rebord orbitaire. Une fenêtre osseuse 
de 10 mm sur 15 mm était réalisée sur la paroi antérieure du sinus 
maxillaire en préservant la membrane de Schneider pour visua-
liser l’axe dans lequel allait être positionné l’IZ. Après forage 
dans l’axe déterminé, en protégeant les tissus environnant l’os, 
l’implant était mis en place manuellement, sous contrôle de la 
protection de l’orbite. L’IZ, traversant le sinus, était positionné 
le plus en arrière possible avec une émergence palatine à proxi-
mité de la crête alvéolaire, en regard des secondes prémolaires 
ou des premières molaires. Dans le cadre du «zygoma quad», 
l’implant antérieur émergeait quant à lui au niveau de la canine. 

La connexion était assurée par des piliers coniques angulés qui 
rattrapaient l’angulation de 45° entre l’axe des implants et le 
plan d’occlusion. Enfin, les volets muqueux étaient suturés.

Prise en charge postopératoire
Un contrôle radiographique post-opératoire était réalisé pour 
tous les patients (fig. 3).

Une antibioprophylaxie, des bains de bouche antiseptiques et 
un rinçage quotidien des fosses nasales étaient prescrits en pé-
riode postopératoire. La réhabilitation prothétique était réalisée 
par une prothèse transvissée sur piliers coniques avec mise en 
charge immédiate.

La survie implantaire et les complications étaient recherchées 
et notées dans les dossiers médicaux à chaque consultation de 
suivi.

A B

C D
Fig. 2 Technique chirurgicale. Patient n° 7. A) Incision crestale maxillaire au bistouri froid; B) Fenêtre osseuse de 10 mm sur 15 mm réalisée sur la paroi anté-
rieure du sinus maxillaire en préservant la membrane de Schneider afin de mieux visualiser l’axe de l’IZ; C) Mise en place manuelle de l’implant sous contrôle 
de la protection de l’orbite; D) IZ en position, traversant le sinus, avec une émergence palatine à proximité de la crête alvéolaire

Fig. 3 Radiographie panoramique postopératoire. Patiente n° 4. Contrôle 
postopératoire montrant quatre IZ à l’étage maxillaire ainsi que quatre im-
plants conventionnels mandibulaires
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Résultats
Après exclusion d’un patient perdu de vue lors du bilan préim-
plantaire, une série de neuf patients représentait l’ensemble des 
patients ayant bénéficié de la pose d’IZ au CHRU de Lille entre 
novembre 2011 et janvier 2017.

Les caractéristiques de la population étaient décrites dans 
le tableau I. Elle se composait de trois hommes et six femmes 
dans un contexte d’atrophie maxillaire dont l’âge variait de 47 
à 81 ans, (moyenne de 62 ans) lors de la pose des IZ. Une tech-
nique traditionnelle (greffe osseuse avec chirurgie de LEFORT I) 
avait été réalisée au préalable et s’était soldée, à terme, par un 
échec de la réhabilitation pour quatre cas: les patients n° 2, n° 4, 
n° 6 et n° 9. Deux à quatre IZ étaient posés par patient. La mise 
en charge était immédiate dans tous les cas.

Les résultats sont rapportés dans le tableau II. Le taux de sur-
vie implantaire était de 100%. La durée de suivi s’échelonnait 
de 5 à 47 mois. En ce qui concerne les suites postopératoires, 
elles étaient sans particularités dans sept cas sur neuf. Les deux 
complications relevées étaient des inflammations palatines: 
l’une en regard d’un IZ droit pour le patient n° 4, l’autre en 
regard de l’IZ gauche le plus mésial pour le patient n° 6.

Discussion et conclusions
Taux de survie
Dans la littérature, un taux de survie de 98,1% était retrouvé 
pour l’IZ (contre 95,9% pour l’implant standard) pour une du-
rée d’observation variant de un mois jusqu’à douze ans (Aparicio 
et coll. 2014), ce qui confirmait la tendance de nos investiga-
tions. Plusieurs études ont retrouvé des taux de succès simi-
laires pour les IZ entre 97,5% et 100% (Malevez et coll. 2004; 
Migliorança et coll. 2012; Davo et coll. 2013; Goiato et coll. 
2014; Agliardi et coll. 2017; Coppede et coll. 2017). Les résultats 
préliminaires d’une étude récente, comparant la mise en charge 
immédiate avec les IZ à la réhabilitation par implants conven-
tionnels après greffe d’augmentation osseuse, suggéraient que 
les IZ constituent une meilleure modalité de réhabilitation pour 
les maxillaires atrophiques édentés (Esposito et coll. 2018).
Notre série était donc conforme aux résultats de la littérature.

Complications
Certaines complications associées aux IZ étaient décrites dans la 
littérature: sinusite postopératoire, échec implantaire, perfora-
tion de l’orbite, fistule cutanée en rapport avec la nécrose asep-

tique au niveau de l’apex de l’IZ, paresthésie en regard du terri-
toire du nerf infraorbitaire, inflammation gingivale et des tissus 
mous péri-implantaires (Block et coll. 2009; Molinero- Mourelle 
et coll. 2016; Tzerbos et coll. 2016). En ce qui concerne notre ex-
périence, en dehors des inflammations locales palatines résolues 
spontanément, les patients n’ont pas décrit de complications.

Facteurs limitants
L’IZ avait un coût plus élevé que l’implant conventionnel. Certes, 
il faisait l’économie de la greffe mais en comparaison de devis, 
le prix du plan de traitement conventionnel associé à la chirur-
gie préimplantaire ne représentait au maximum que 68% du 
prix de la réhabilitation par IZ.

Le faible effectif de cette série correspondait à la patientèle 
des centres non référents en IZ et à la pratique quotidienne de 
nombreux médecin-dentistes praticiens. Il fallait d’abord que 
le patient souhaite une réhabilitation prothétique fixe. L’IZ n’in-
tervenait alors qu’en seconde intention après échec ou en cas 
de refus des techniques traditionnelles. En comparaison, les IZ 
représentaient en moyenne 0,6% de nos poses d’implants an-
nuelles. La présente étude a montré que, même à petite échelle, 
il était intéressant de pouvoir recourir à cette technique.

En effet, il ne s’agit pas de supériorité d’une méthode de ré-
habilitation sur l’autre mais de trouver la solution adéquate 

Tab. I Caractéristiques des patients

Patient Age à la pose Sexe Mois, année de pose Comorbidités Nombre d’IZ

1 81 F Mars 2012 0 2

2 58 M Juin 2012 0 3

3 67 M Janvier 2014 Coronaropathie 2

4 47 F Mars 2014 Maladie de Crohn, parodontopathie 4

5 64 F Avril 2014 0 4

6 55 F Mai 2014 Syndrome d’apnée obstructive du sommeil 4

7 63 M Décembre 2015 0 2

8 72 F Juin 2016 Ankylose articulation temporo-mandibulaire 4

9 52 F Octobre 2016 0 4

Tab. II Résultats 

Patient Survie 
implantaire IZ

Suites opératoires Durée 
de suivi

1 100% 0 47 mois

2 100% 0 44 mois

3 100% 0 25 mois

4 100% Inflammation palatine 23 mois

5 100% 0 22 mois

6 100% Inflammation palatine 21 mois

7 100% 0 16 mois

8 100% 0 9 mois

9 100% 0 5 mois
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pour chaque patient avec possibilité de combinaison des tech-
niques de chirurgie préprothétique avec ou sans IZ (Nocini et 
coll. 2014).

Points forts
L’accélération du processus de réhabilitation grâce à l’IZ était 
sans doute son principal atout. Le bénéfice était d’une part 
technique car la stabilité était favorisée par la solidarisation 
immédiate des implants. D’autre part, l’avantage socio-écono-
mique n’était pas négligeable: en un seul geste chirurgical, le 
patient était réhabilité avec une prothèse fixe et prêt à se réinsé-
rer socialement et professionnellement.

Les morbidités liées au site donneur des procédures tradition-
nelles d’augmentation osseuse étaient éliminées. Les suites opé-
ratoires étaient moins importantes que pour la technique de re-
construction osseuse suivie de la pose d’implants standards.

Avec une bonne sélection des patients et des indications bien 
pesées, il apparaît que les IZ constituent une solution intéres-
sante dans l’arsenal thérapeutique des maxillaires atrophiques 
édentés. Le taux élevé de survie, associé à la faible incidence de 
complications dans la présente étude, montre le bénéfice im-
portant que les IZ peuvent apporter aux patients. La technique 
a connu un essor avec un retentissement au-delà des centres de 
références, dans le travail quotidien du praticien. Il convient de 
déterminer le confort oral des patients avant et après réhabilita-
tion prothétique sur IZ, afin d’objectiver l’amélioration suppo-
sée au niveau de leur qualité de vie.

Déclarations d’intérêts
Les auteurs ne rapportent aucun conflit d’intérêts. Les auteurs 
sont seuls responsables du contenu et de la rédaction du docu-
ment.

Abstract
Pineau M, Nicot R, Lauwers L, Ferri J, Raoul G: Zygomatic 
implants in our daily practice. Part I: Treatment Plan and Surgical 
Technique (in French). SWISS DENTAL JOURNAL SSO 128: 
689–693 (2018)

Prosthetic rehabilitation of the atrophic edentulous maxilla is 
a challenge for which zygomatic implants (ZI) stand out from tra-
ditional techniques (aiming to increase bone volume) with re-
duced treatment duration and immediate loading. The aim of this 
study was to review the ZI treatment plan and its surgical tech-
nique based on a series of nine edentulous atrophic maxillary 
cases. Implant survival rate and postoperative follow-up were re-
ported as well as those described in the literature. The advantages 
and disadvantages of ZI versus traditional methods of rehabilita-
tion in our daily work were also discussed. Implant survival rate 
was 100% over follow-up periods varying from 5 to 47 months. 
During postoperative follow-up, two patients presented with 
slight palate inflammation. The results obtained with zygomatic 
implants are satisfactory in terms of reproducibility and speed of 
rehabilitation of the maxillary. When the patient wishes a fixed 
prosthetic rehabilitation, the solution provided by the ZI be-
comes more common in the daily practice of the clinician.
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