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transversale rétrospective
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SAUVIN, Grégoire. Évaluation du décalage vertical et de son impact esthétique entre les 
couronnes unitaires implanto-portées antérieures au maxillaire et leurs dents adjacentes à 
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Résumé  
Objectif :  

L’objectif de cette étude était d’évaluer le décalage vertical entre les couronnes implanto-

portées et leurs dents adjacentes dans la région antérieure maxillaire au moins 8 ans après la 

pose de l’implant. Cette recherche avait aussi comme but d’évaluer à quel degré les patients 

sont conscients de ce décalage d’un point de vue esthétique. 

 
Sujets et Méthodes :  

L'échantillon comprenait 23 adultes évalués au moins 8 ans après la mise en place d'une 

couronne implanto-portée unitaire en position centrale ou latérale. L’âge moyen des patients au 

moment du scellement des couronnes était de 47,8 ans. Le décalage vertical a été mesuré en 

comparant la radiographie périapicale initiale et celle de suivi en utilisant l'implant comme 

structure stable. La satisfaction des patients quant à l’esthétique de leurs dents antérieures ainsi 

que leur conscience ou non d'un éventuel problème de décalage vertical a été évaluée à l'aide 

d'un questionnaire. Les résultats de ce questionnaire subjectif ont ensuite été analysés et 

comparés à la mesure objective de la discordance verticale. 

 
Résultats : 

Les implants présentaient une infra-occlusion moyenne de 0,62 mm (de 0,15 à 1,63 mm). Nous 

n’avons pas trouvé que le décalage vertical était associé au sexe du patient, à l'âge au moment 

de la pose de l’implant ou à la durée entre la radiographie initiale et la radiographie de rappel. 

Les patients étaient généralement satisfaits de l'esthétique de leur sourire à long terme (moyenne 

de 3,9 sur une échelle de 1 à 5, 1 signifiant insatisfait et 5 complètement satisfaits). Parmi les 

23 patients, 8 ont remarqué l'infra-occlusion de la couronne sur implant mais seulement 4 

d'entre eux ont trouvé le problème suffisamment sévère au point d’envisager un nouveau 

traitement pour corriger le décalage. La gravité du décalage mesuré n'était pas associée à une 

plus grande conscience de ce problème. 

 
Conclusions :  

Les couronnes implanto-portées dans la région antérieure peuvent subir une infra-occlusion à 

long terme. Dans cette étude, l'importance du décalage vertical n’était pas dépendant du sexe et 

de l'âge du patient. Les patients étaient généralement satisfaits du résultat esthétique de la 

restauration. L'importance de l’infra-occlusion, du moins dans la fourchette que nous avons 

mesurée, n'a pas été perçue par les patients comme une complication. 



Introduction  
 
 
Absence d’une incisive maxillaire 

 
Une couronne implanto-portée antérieure est une solution de remplacement prothétique lors de 

la perte d’une incisive maxillaire. L’absence d’une incisive centrale ou latérale maxillaire peut 

survenir pour plusieurs raisons. Les causes les plus fréquentes sont les traumatismes dentaires, 

les maladies dentaires telles que les caries ou la maladie parodontale et les agénésie (absence 

congénitale d’une ou plusieurs dents).  

 

Caries et maladie parodontale : 

La carie dentaire et la maladie parodontale sont les deux causes les plus fréquentes d’extractions 

d'une dent. Ces deux maladies ne causent pas de symptômes dans les stades précoces mais si 

elles ne sont pas traitées rapidement elles peuvent évoluer jusqu’à l’extraction de dents.  

 

Traumatismes :  

Les traumatismes sur les dents définitives peuvent survenir tout au long de la vie mais la période 

où l’incidence est la plus importante est chez les enfants de 9 à 10 ans et notamment chez les 

garçons car leur mode de vie devient plus rude, (jeux plus violents ou sports à risques). Les 

causes les plus fréquentes de traumatisme des dents permanentes sont les chutes, les accidents 

de la route (vélo), les bagarres et les sports (1). Il a été démontré qu’un surplomb augmenté de 

plus de 6 mm pendant l’enfance augmente le risque de traumatisme dentaire (2). D’après la 

littérature, les dents définitives les plus atteintes par les traumatismes dentaires sont les incisives 

maxillaires supérieures. Elles sont touchées dans (90%) des cas et majoritairement les incisives 

centrales 79%. (1,3–6). Heureusement, dans la plupart des cas, les conséquence dentaires sont 

mineures (fractures de l’émail p.ex.) (7) ou de l’émail et de la dentine. Dans ces cas, le pronostic 

à long terme est bon, et le risque de complication pulpaire ou parodontal est minime (8). 

Selon l’intensité ou l’orientation du choc, les conséquences peuvent être plus grave, la fracture 

peut atteindre la pulpe (fracture coronaire avec exposition pulpaire) (9), la dent peut s’être 

déplacée dans l’alvéole (10) (luxation dentaire), la racine peut être fracturée à l’intérieur du 

processus alvéolaire (11) (fracture radiculaire) ou la dent peut être complètement expulsée de 

l’alvéole (avulsion dentaire). Dans ce genre d’atteinte sévère, le pronostic à long terme est très 

variable et nécessitera éventuellement à plus ou moins long terme le remplacement de la dent.  



La fracture radiculaire représente 0.5 à 7% des cas de traumatismes des dents définitives et 

concerne principalement les patients jeunes (11-20 ans) (11). Les dents les plus touchées par ce 

genre de lésions sont les incisives centrales. Selon la localisation de la fracture l’extraction de 

la dent est inévitable. 

L’avulsion dentaire traumatique est l’un des traumatismes dentaires le plus sévère et est définie 

par le délogement complet de la dent de son alvéole à la suite d’un choc et représente de 0.5 à 

16% de tous les traumatismes dans la dentition permanente (12–14). Ce type de traumatisme 

dentaire survient le plus fréquemment sur les incisives centrales car ce sont les dents les plus 

exposées en cas d’accident, qui touche plus particulièrement les jeunes garçons (15,16). 

L’overjet augmenté constitue un facteur de risque de ce type de traumatisme (17) . 

En cas d’avulsion d’une incisive chez un patient jeune, il est préconisé de réimplanter 

rapidement la dent perdue (18). En effet, selon la durée entre l’avulsion et la réimplantation, les 

conditions de conservation de la dent (sèches ou humides) et le stade de formation de l’apex 

(ouvert ou fermé) la survie de la dent réimplantée varie significativement (14). Ce traitement 

conservateur permet de maintenir la dent naturelle en place de nombreuses années (55% de 

survie à 10 ans) (14) et permet au patient de finir sa croissance avant d’envisager une solution 

prothétique. Les causes de la perte d’une dent réimplantée sont les résorptions radiculaires 

internes ou externes (7) ou l’ankylose. 

 

Agénésie dentaire : 

L’agénésie dentaire est définie par l’absence congénitale d’une ou plusieurs dents. Les incisives 

latérales maxillaires sont les deuxièmes dents les plus fréquemment absentes à 1.5-2% (sans 

compter les 3èmes molaires) (19,20) et leur absence est plus fréquente chez les filles (21).  

 
Solution de remplacement : 

Différentes options thérapeutiques s’offrent au patient pour le remplacement d’une unité 

dentaire antérieure. Chacune d’entre elle présente des indications différentes ainsi que des 

avantages et inconvénients.  

 
La prothèse amovible est la solution la plus simple et économique mais les patients souhaitent 

souvent une solution fixe pour le remplacement d’une dent unitaire. Cette option est souvent 

utilisée comme étape provisoire. 

Les ponts collés ont longtemps été considérés comme une alternative provisoire pour le 

remplacement d’une dent unitaire antérieure. Grace à l’amélioration des techniques d’adhésion, 



ils sont maintenant utilisés de manière définitive. Les ponts collés antérieurs modernes 

fabriqués avec une armature en zircone et composés uniquement d’une ailette ont une bonne 

survie à 10 ans et la gestion des urgences est plutôt simple (majoritairement des décollements) 

(22,23). La technique de préparation de la dent pilier est très peu invasive et la teinte de la 

zircone est plus simple à dissimuler. Les anciens designs à deux ailettes avec armature 

métallique nécessitaient la préparation de deux dents, les armatures métalliques étaient difficiles 

à camoufler et le taux de décollement est plus important (24). Cette méthode plus invasive n’est 

donc plus recommandée. 

La fermeture d’espace orthodontique peut s’avérer une bonne alternative en cas d’absence 

d’une ou plusieurs dents antérieures maxillaires. D’après plusieurs études prospectives, la 

fermeture orthodontique d’un espace édenté présente des avantages esthétiques et parodontaux 

par rapport à une restauration prothétique (25–27). Le résultat final est totalement biologique et 

durable (25,28). La fermeture de l’espace au moyen d’un traitement orthodontique est 

principalement proposée dans les cas d’agénésie des incisives latérales chez les patients qui 

sont pris en charge jeune (28,29). En cas d’agénésie bilatérale, la fermeture est considérée plus 

esthétique que le remplacement prothétique mais l’appréciation esthétique dépend beaucoup de 

la qualité de la restauration (30).  

Dans certain cas, le remplacement prothétique est tout de même recommandé, la décision entre 

ouverture et fermeture d’espace dépend de nombreux facteurs parmi lesquels le type de dent 

manquante, la raison de l’absence, l’âge du patient, l'état du reste de la dentition, l’occlusion et 

le coût-bénéfice du traitement (31,32). 

 

En cas de perte d’une incisive centrale maxillaire il est parfois envisagé de placer l’incisive 

latérale à la place de l’incisive centrale manquante. L’incisive latérale est ensuite transformée 

prophétiquement en centrale. Pour un résultat esthétique optimal il est recommandé de proposer 

au patient une reconstruction indirecte (couronne ou facette) afin de pouvoir sculpter la gencive 

lors de la phase provisoire qui améliorera le profil d’émergence de la dent. Les patients sont 

généralement satisfaits par cette option thérapeutique même si le résultat final présente une 

légère asymétrie au niveau de la forme de la couronne ou du contour gingival (33). Cette 

alternative a l’avantage de conserver uniquement des dents naturelles donc la dent ne subira pas 

d’infra-occlusion à long terme. La latérale transformée en centrale poursuivra l’éruption 

continue au même rythme que les dents adjacentes. Les fibres gingivales seront intactes et la 

papille interdentaire aura plus de chance d’être conservée. Le traitement orthodontique de 

fermeture de l’espace permet aussi de corriger simultanément d’autres aspects de la 



malocclusion. En revanche, le patient doit s’attendre à un traitement long et compliqué et le 

résultat du traitement dépendra beaucoup de la qualité de la restauration. Une attention 

particulière aux détails esthétiques doit donc être donnée (33). Cette alternative peut être choisie 

chez des patients motivés et qui présentent une malocclusion favorable.  

 
L’Autotransplantation est une procédure consistant au prélèvement chirurgical d’une dent en 

formation et à son repositionnement dans un espace édenté chez le même patient (34). 

Historiquement les premières auto transplantation étaient effectuées pour remplacer des 1ère ou 

2ème molaire par les 3ème molaires (35). Il a ensuite été proposé d’utiliser les prémolaires pour 

remplacer les incisives perdues suite à un traumatisme. Il a été démontré que cette approche 

offre des bons résultats biologiques avec la poursuite de l’apexification radiculaire, le 

développement d’un nouveau processus alvéolaire et une grande chance de revascularisation 

(36,37). La dent substituée se trouvant dans la zone esthétique, la réussite du traitement dépend 

non seulement de l’aspect biologique mais aussi de la satisfaction des patients vis-à-vis de leur 

sourire une fois le traitement terminé. Il existe peu d'études à ce sujet, mais il a été démontré 

que malgré un bon taux de réussite de l’intervention, environ 25% des patients n’étaient pas 

satisfaits du résultat esthétique final (38).  

 

Les implants sont utilisés avec succès depuis les années 1970 (39,40) et sont devenus de plus 

en plus populaires pour des remplacements unitaires esthétiques (41). Ils ont un taux de succès 

élevé et peu de complications (41–44). D’après une métanalyse, les couronnes sur implants 

unitaires ont une survie de 96,3% à 5 ans (44). Cependant la perte d’une dent antérieure 

maxillaire provoque inévitablement une résorption osseuse et gingivale ce qui peut 

compromettre l’esthétique des tissus muco-gingivaux autour de l’implant. Pour pallier à cela, 

de nombreuses techniques d’augmentation ou de régénération osseuse ont été développées avec 

des résultats variables (45). La pose d’un implant immédiatement après l’extraction de la dent 

est une option qui pourrait permettre une meilleure conservation des tissus osseux et gingivaux 

(46,47). 

 
 
L’infraocclusion  

 
Chez le sujet jeune, le mécanisme de croissance crâniofacial est complexe. Le maxillaire se 

développe par croissance intra-membraneuses et par remodelage de surface. Jusqu’à 6 ans le 



maxillaire avance grâce à l’allongement de la base du crâne. (48,49). La croissance intra-

membraneuse se produit au niveau des sutures qui relient le maxillaire au crâne. L’apposition 

d‘os provoque une croissance vers le bas et l’avant du maxillaire. En parallèle, la croissance 

alvéolaire se produit dans le plan vertical. Si cette croissance alvéolaire est altérée comme dans 

le cas d’une ankylose, les dents adjacentes continuent leur éruption tandis que la dent atteinte 

reste stable. La croissance alvéolaire au niveau de la dent ankylosée est ralentie et la tension 

dans les fibres gingivales provoque la version des dents adjacentes en direction de la dent 

atteinte (50). Malmgren B et al. 2020 (51) ont suivi 42 patients en croissances ayant subi 

l’avulsion complète puis la réimplantation d’une incisive centrale pour mesurer la vitesse 

d’infra-occlusion à la suite de l’ankylose de la dent réimplantée. Leurs résultats montrent que 

la vitesse d’éruption varie en fonction des individus et que si l’ankylose à lieu avant l’âge de 

10 ans ou avant le pic de croissance, il y a un grand risque d’infra-occlusion sévère. En 1991, 

Odman et al. (52) ont démontré que les implants réagissent comme les dents ankylosées en 

plaçant des implants chez des cochons en croissance. Ils ont observé que les implants ne 

bougeaient pas verticalement comme les dents naturelles adjacentes et que chaque implant 

subissait une infra-occlusion importante. La pose d’implant n'est donc plus proposée chez les 

patients en croissance en raison du risque d'infra-occlusion. Il a été recommandé de retarder le 

traitement des jeunes patients jusqu'à la fin de leur croissance ou d'envisager un traitement 

alternatif tel que des ponts collés (53). Plusieurs années plus tard, l’étude de Thilander et al. 

2001 (54) démontre que même chez les patients jeunes ayant terminé leur développement 

dentaire et squelettique, une infra-occlusion de 0.5 à 1 mm peut survenir.  

 

Cependant, il a été démontré que malgré les recommandations mentionnées ci-dessus, l’infra-

occlusion d'une couronne implanto-portée peut se produire même chez les patients adultes ayant 

fini leur croissance. En effet, dans l’étude de Bernard et al.2004 (55) un décalage a été observé 

à la fois dans le groupe de patients jeunes (âge moyen 18 ans) et dans le groupe de patients 

matures (âge moyen 44 ans). Certaines études ont également observé que les femmes 

présentaient un risque plus élevé que les hommes de développer une infra-occlusion des 

couronnes implanto-portées par rapport aux dents adjacentes (56) ou que les adultes plus âgés 

présentaient moins de décalage vertical comparé aux patients moins âgés (57).  

Une grande variabilité entre les individus a été observée. La quantité de croissance secondaire 

pourrait être influencée par la morphologie faciale ou par les forces occlusales (58). 

 
 



Perception esthétique du sourire 

 
La perception esthétique que les patients ont de leur sourire et la conscience de leur 

malocclusion dentaire sont des éléments essentiels à prendre en compte lors de l’élaboration du 

diagnostic et du plan de traitement. En effet, chaque individu a une vision très personnelle de 

ce qui est beau ou non. Plusieurs études montrent qu’une malocclusion dentaire sera moins 

tolérée esthétiquement par les orthodontistes et dentistes que par les patients sans connaissance 

du milieu dentaire (59,60). Une bonne compréhension des besoins des patients permet de ne 

pas surestimer le besoin de traitement.  

Kokich et al 2006 (61) ont démontré que des altérations asymétriques rendaient le sourire moins 

attractif non seulement pour les dentistes et orthodontistes mais aussi pour les profanes alors 

que les altérations symétriques étaient moins visibles. Leur étude démontre qu’un décalage de 

longueur de couronne (décalage de la marge gingivale) entre les incisives centrales supérieures 

de 1.5 mm semble être acceptable pour la population générale tandis que les professionnels du 

milieu dentaire perçoivent une différence à partir de 0.5 mm De ce fait, effectuer un traitement 

pour un décalage de 1.5 mm ou moins n’est donc pas forcément justifiable pour tous les patients 

(62). 

De manière similaire,, la déviation de la ligne médiane est perçue comme inesthétique par les 

professionnels à partir de 4 mm alors que les profanes ne le remarquent pas (60,62). 

 

 
Évaluation objective des restaurations implanto-portée par le score PES/WES 

 
Une multitude de facteurs sont pris en compte lors de la pose d’une couronne sur implant afin 

d’obtenir un résultat final optimum parmi lesquels la position de l’implant, la symétrie avec les 

dents voisines, l’aspect des tissus mous adjacents, la couleur, la forme de la dent prothétique, 

etc. Afin d’évaluer subjectivement ce type de reconstruction, Fürhauser et al. 2005 (63) ont 

développé un score PES (Pink Aestetic Score). Ce score permet d’évaluer de manière 

systématique l’apparence des tissus mous péri-implantaire. De nombreuse études ont utilisé et 

validé ce score. En 2008, Belser et al.(64) l’ont modifié afin de lui ajouter l’évaluation de la 

couronne sur implant. Ce score PES/WES se compose de deux parties : la première qui, comme 

le score développé par Fürhauser et al., se focalise sur les tissus peri-implantaire et la seconde 

qui évalue la qualité de la couronne sur implant. Chaque partie se compose de 5 critères notés 



de 0 (grande différence) à 2 (aucune différence) en comparaison avec la dent controlatérale. Le 

score maximal est donc de 20 points.  

 

 

Objectifs 

 
Malgré le nombre considérable d'implants posés au cours des trois dernières décennies, parmi 

lesquels un grand nombre dans la région antérieure du maxillaire, l'impact du décalage vertical 

sur la perception esthétique du sourire du patient plusieurs années après la pose de l'implant n'a 

pas été étudié. L'objectif de cette étude rétrospective observationnelle est d'évaluer 

quantitativement le décalage vertical entre les couronnes implanto-portées et les dents 

adjacentes dans la région antérieure chez des patients au moins 8 ans après la pose de la 

couronne sur implant. Cette recherche avait aussi comme but d’évaluer à quel degré les patients 

sont conscients de ce décalage d’un point de vue esthétique. 
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Discussion  
 
Ce travail de recherche a montré que tous les patients inclus dans cette étude et suivis pendant 

12,5 ans en moyenne, présentaient un décalage vertical entre leurs couronnes implanto-portées 

et leurs dents adjacentes dans la région antérieure maxillaire. La valeur moyenne de ce décalage 

était de 0,62 mm avec une grande variation entre les individus (0,15-1,63 mm). Nos résultats 

sont en accord avec d’autres études plus anciennes : Bernard et al. 2004 (55) et Vilhjálmsson et 

al. 2013 (56) ont trouvé des résultats similaires et une méta-analyse récente réalisée par 

Papageorgiou et al. 2018  (65) a calculé une infraposition moyenne des implants de 0,58 mm 

(variation de 0,33-0,85 mm). 

La sévérité du décalage vertical n’était influencée ni par l'âge ni par le sexe des patients. La 

littérature concernant la différence entre les hommes et les femmes est controversée, Jemt et al. 

2007 (66) et Andersson et al. 2013 (67) ont trouvé que les femmes avaient un risque plus élevé 

d’infra-occlusion sévère de l’implant que les hommes alors que Bernard et al. 2004 (55), 

Winitsky et al. 2021 (68) et Brahem et al. 2017 (69) n'ont pas trouvé de différences. Cependant, 

les études citées ci-dessus avaient des tailles d'échantillon relativement petites. Dans une méta-

analyse basée sur ces études, Papageorgiou et al. 2018 (65) ont constaté que les femmes avaient 

un risque plus élevé d'infra-occlusion. 

Dans notre échantillon, l'âge des patients au moment de la pose de l'implant n'était pas associé 

à la gravité de l'infra-occlusion. Des résultats similaires ont été trouvés par Andersson et al. 

2017 (67), Chang et al. 2012 (70) Cocchetto et al. 2019 (71) et Bernard et al. 2004 (55). Tandis 

que Schwartz-Arad et al. 2015 (57) ont montré une différence de sévérité de l'infra-occlusion 

entre un groupe jeune (<30 ans) et un groupe plus mature (>30 ans) mais les mesures ont été 

faites uniquement sur des photographies finales et le décalage vertical n’a pas été mesuré en 

valeur absolue mais en pourcentage de la taille de la couronne visible sur la photographie. 

Dans notre étude, la durée de la période d'observation ne semble pas influencer l'importance de 

l'écart vertical, vraisemblablement en raison du petit nombre de cas et de la grande variation 

entre les individus. 

Dans le passé, les praticiens avaient la conviction que la pose d'un implant chez les patients 

adultes était stable dès que leur croissance avait cessé. Par la suite, de nombreuses études ont 

montré que la croissance verticale se poursuivait (72–74). Cette croissance verticale tardive 

chez les sujets adultes a parfois été appelée croissance secondaire et le décalage vertical qui se 

produit en raison de l'éruption continue des dents adjacentes aux implant a lieu tout au long de 

la vie (Christou et al. 2008) (58) avec une grande variabilité. Il a été démontré que la 



morphologie faciale et les forces intra-occlusales peuvent influencer la quantité d'éruption 

continue (68,75). Malheureusement, ni l'évaluation de la morphologie faciale ni la capacité 

fonctionnelle des muscles ont été mesurées pour cet échantillon.  

Les patients ayant reçu des implants dans la région antérieure supérieure étaient généralement 

satisfaits du résultat du traitement lors du suivi à long terme. Il a été démontré que la plupart 

d'entre eux étaient satisfaits du résultat à long terme et considéraient leur sourire esthétiquement 

bon par rapport à la population générale, malgré la dent remplacée. De précédentes études ont 

trouvé des résultats similaires concernant la satisfaction à long terme (76–78).  

Dans une revue systématique regroupant 11 articles, Arunyanak et al. 2016 (79) ont constaté 

que les patients étaient satisfaits de 43% à 93% de leur tissus mous péri-implantaires et de 81% 

à 96% pour les restaurations implantaires (couronne sur implant). Plusieurs études ont montré 

que la restauration implantaire satisfaisait plus que la muqueuse péri-implantaire (80–82). Nos 

résultats se situent dans la même fourchette : les patients étaient également plus satisfaits par la 

restauration implantaire (Q6 moyenne 3,9) que par les tissus mous (Q7 moyenne 3,3). 

L'évaluation esthétique subjective faite par les patients a été confirmée par les scores PES/WES 

calculés. Le score PES général lors de l'évaluation à long terme était acceptable (moyenne 6,69 

SD 1,7). Une étude précédente (83), a trouvé une moyenne de 7,8 +/-0,8 mais la période de 

suivi était plus courte (2 à 4 ans) ce qui peut expliquer la différence avec nos résultats. Dans 

notre étude, le PES/WES a été évalué par un orthodontiste, qui d’après la littérature sont 

nettement plus critique que d'autres observateurs professionnels (63). Dans notre échantillon, 

les patients qui avaient remarqué un changement de la hauteur de leur gencive au cours du 

temps étaient ceux qui avaient des scores PES significativement plus faibles. 

 

Il est intéressant de noter que la sévérité du décalage vertical mesuré n'est pas corrélée à une 

moins bonne satisfaction esthétique. Ces résultats sont similaires aux conclusions récentes de 

Winitsky et al. 2021 (68) qui n'ont trouvé aucune différence dans les scores VAS (Visual 

Analogue Scale) entre les groupes de patients présentant une infraposition sévère (>1 mm) et 

moins sévère (<1 mm). Dans notre échantillon, l’individu présentant le plus grand décalage de 

l'échantillon (1,63 mm) n'était pas conscient du problème vertical alors que d’autres sujets 

présentant une discordance verticale plus petite étaient mécontents de leur situation. Comme le 

problème se développe progressivement et très lentement, les changements peuvent ne pas être 

évidents à identifier à un stade précoce. Lorsque l’on a demandé plus précisément aux patients 

s'ils avaient remarqué des changements verticaux au fil du temps, 35% ont constaté que la 

position verticale des dents antérieures avait changé, mais seulement 17% auraient 



éventuellement souhaité corriger ou améliorer le décalage. Ces résultats sont conformes à ceux 

de Cocchetto et al. 2019 (71) qui ont observé des résultats très similaires (29% des patients ont 

remarqué le décalage et 18% auraient souhaité un retraitement). 

La conscience relativement faible des patients aux changements verticaux, même dans les cas 

où l'infra-occlusion est importante, peut s'expliquer par le fait que l'extrusion réelle des dents 

adjacentes est mesurée parallèlement à l'implant. Cependant, le patient perçoit cette infra-

occlusion uniquement dans le plan vertical donc le changement peut paraitre moins sévère. 

(L’hypoténuse est toujours plus longue). 

De multiples facteurs sont pris en compte dans l'évaluation de la satisfaction des patients et des 

cliniciens quant à l'esthétique antérieure des implants unitaires. L’importance de chacun de ces 

facteurs peut varier significativement entre les patients et les professionnels. Les patients sont 

généralement moins critiques que les professionnels du milieu dentaire (84,85). La 

compréhension et la connaissance des préférences des patients sont les points clés pour 

améliorer la qualité de nos soins. C'est pourquoi des études récentes tentent de développer et de 

valider de nouveaux indices esthétiques fiables et corrélés au besoin des patients(86). 

 

Dans cette étude, l'âge au moment de la pose de l'implant ne permet ni de prédire une meilleure 

satisfaction du patient ni une prise de conscience moindre du décalage vertical. L’hypothèse 

selon laquelle les patients plus jeunes perçoivent plus le décalage et seraient moins satisfaits a 

été décrite par Derks et al. 2015 (76) qui ont aussi constaté que les patients plus âgés percevaient 

de manière plus positive les résultats à long terme de leur restauration implanto-portée. Ils se 

peut que nos résultats manquent de puissance pour détecter des résultats similaires.  

La taille relativement petite de l'échantillon est une des limitations de cette étude alors que les 

points forts étaient le suivi à long terme (12,5 ans) et les enregistrements radiologiques 

standardisés qui ont permis de mesurer le décalage vertical par rapport aux dents adjacentes. 

 

Malgré un décalage vertical évoluant dans le temps jusqu'à 1,63 mm, peu de demandes de 

réparation ou de ré-intervention de la part des patients sont constatées. Néanmoins, les dentistes 

généralistes et les chirurgiens oraux doivent informer leurs patients de cette complication 

potentielle à long terme. À l'heure actuelle, la recherche n'a pas identifié de facteurs clairs 

permettant de prédire un risque plus élevé de décalage vertical chez les patients adultes.  

 

Lorsque le décalage devient problématique pour le patient, les indications de retraitements sont 

classés en fonction de la sévérité de l’infra-occlusion (87). Si le décalage fait moins de 0.5 mm, 



il est possible de mettre en place une contention linguale fixe entre la couronne sur implant et 

les dents adjacentes. Cette solution conservatrice et préventive vise à limiter l’augmentation du 

décalage. Cependant, il est important de noter que si la croissance verticale se poursuit, les dents 

inclues dans la contention seront stabilisées par l’implant et le patient risquera l’ouverture de 

son recouvrement vertical. Une sur-éruption des dents antagonistes par manque de contacts 

occlusaux est aussi attendue.  En cas de décalage modéré (<1 mm) ou sévère (>1 mm) il est 

possible d’améliorer l’esthétique par des moyens peu invasifs comme d’effectuer une 

coronoplastie de la dent adjacente afin de réduire la disharmonie verticale ou de remplacer la 

couronne sur implant par une couronne plus longue ce qui corrige le décalage entre les bords 

incisaux. Pour corriger la discordance entre les marges gingivales, une gingivectomie sur la 

dent adjacente peut être effectuée simultanément. Si l’infraposition ne peut pas être corrigée 

par les moyens décrits ci-dessus, le repositionnement chirurgical de l’implant par ostéotomie 

segmentaire avec ou sans distraction peut être effectué (88). La distraction produit un 

mouvement lent du segment osseux et des tissus mous ce qui permet un élargissement des tissus 

de soutient. La dernière option est de retirer l’implant et prévoir soit un autre type de prothèse 

(pont collé, pont conventionnel) soit une augmentation osseuse et de repositionner un nouvel 

implant.  

 

La nécessité de remplacement d’une unité dentaire dans la zone antérieure maxillaire est 

relativement fréquente et peut être dû à différentes causes. Plusieurs options thérapeutiques sont 

à disposition des médecins dentistes et orthodontistes et les indications de chacune d’entre elles 

sont très dépendante du patient et du praticien. La position de la dent manquante, la raison de 

son absence, l’âge du patient, la malocclusion, l’état parodontal, la motivation et les attentes du 

patient font parties des principales caractéristiques permettant de faire un choix. Une prise en 

charge pluridisciplinaire centrée sur le patient est nécessaire. Chaque option thérapeutique a des 

avantages et inconvénients qui doivent être mentionnés et expliqués aux patients pour que la 

décision soit libre et éclairée. Dans cette étude, un des effets secondaires de la pose d’un implant 

dans la zone antérieure a été étudié. Le décalage vertical pouvant survenir à long-terme même 

chez les patients adultes doit être évoqué aux patients bien que seul une faible partie d’entre 

eux risquent de le remarquer. 

 



 Conclusion  
Toutes les couronnes implanto-portées étudiées présentaient une infra-occlusion après en 

moyenne 12.5 ans d’observation. Le décalage vertical moyen se chiffrait à 0,62 mm. La sévérité 

de l’infra-occlusion ne dépendait ni du sexe ni de l'emplacement de la dent antérieure remplacée 

(incisive centrale ou latérale). L'âge du patient au moment de la pose de l'implant et la durée 

entre l'enregistrement initial et l'enregistrement de rappel n'étaient pas non plus associés à la 

gravité de l'infra-occlusion. 

Les patients ont trouvé que l'esthétique de leur sourire était généralement satisfaisant malgré la 

présence d'une couronne implanto-portée dans le maxillaire antérieur. Une minorité de patients 

avaient remarqué l'infra-occlusion implantaire (35%) et 17% d’entre eux ont trouvé le défaut 

esthétique suffisamment grave au point de vouloir éventuellement le corriger.  
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