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Résumeé

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 apres la
pose de I’implant. Cette recherche avait aussi comme but d’évaluer a 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 aprés la mise en place d'une
couronne implanto-portée unitaire en position centrale ou latérale. L’age moyen des patients au
moment du scellement des couronnes était de 47,8 ans. Le décalage vertical a ét¢ mesuré en
comparant la radiographie périapicale initiale et celle de suivi en utilisant I'implant comme
structure stable. La satisfaction des patients quant a I’esthétique de leurs dents antérieures ainsi
que leur conscience ou non d'un éventuel probléme de décalage vertical a été évaluée a l'aide
d'un questionnaire. Les résultats de ce questionnaire subjectif ont ensuite été analysés et

comparés a la mesure objective de la discordance verticale.

Résultats :

Les implants présentaient une infra-occlusion moyenne de 0,62 mm (de 0,15 a 1,63 mm). Nous
n’avons pas trouvé que le décalage vertical était associé au sexe du patient, a 1'dge au moment
de la pose de I’implant ou a la durée entre la radiographie initiale et la radiographie de rappel.
Les patients étaient généralement satisfaits de I'esthétique de leur sourire a long terme (moyenne
de 3,9 sur une échelle de 1 a 5, 1 signifiant insatisfait et 5 complétement 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 probleme suffisamment séveére au point d’envisager un nouveau
traitement pour corriger le décalage. La gravité du décalage mesuré n'était pas associée a une

plus grande conscience de ce probleme.

Conclusions :

Les couronnes implanto-portées dans la région antérieure peuvent subir une infra-occlusion a
long terme. Dans cette étude, I'importance du décalage vertical n’était pas dépendant du sexe et
de l'age du patient. Les patients étaient généralement satisfaits du résultat esthétique de la
restauration. L'importance de 1’infra-occlusion, du moins dans la fourchette que nous avons

mesurée, n'a pas été pergue 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 symptomes dans les stades précoces mais si

elles ne sont pas traitées rapidement elles peuvent évoluer jusqu’a I’extraction de dents.

Traumatismes :

Les traumatismes sur les dents définitives peuvent survenir tout au long de la vie mais la période
ou I’incidence est la plus importante est chez les enfants de 9 a 10 ans et notamment chez les
garcons car leur mode de vie devient plus rude, (jeux plus violents ou sports a risques). Les
causes les plus fréquentes de traumatisme des dents permanentes sont les chutes, les accidents
de la route (vé€lo), les bagarres et les sports (1). Il a ét¢ démontré qu’un surplomb augmenté de
plus de 6 mm pendant I’enfance augmente le risque de traumatisme dentaire (2). D’aprés 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 1’émail p.ex.) (7) ou de I’émail et de la dentine. Dans ces cas, le pronostic
a long terme est bon, et le risque de complication pulpaire ou parodontal est minime (8).

Selon I’intensité ou ’orientation du choc, les conséquences peuvent étre plus grave, la fracture
peut atteindre la pulpe (fracture coronaire avec exposition pulpaire) (9), la dent peut s’étre
déplacée dans 1’alvéole (10) (luxation dentaire), la racine peut étre fracturée a I’intérieur du
processus alvéolaire (11) (fracture radiculaire) ou la dent peut étre complétement expulsée de
I’alvéole (avulsion dentaire). Dans ce genre d’atteinte séveére, le pronostic a long terme est tres

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



La fracture radiculaire représente 0.5 a 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 1’extraction de
la dent est inévitable.

L’avulsion dentaire traumatique est I’'un des traumatismes dentaires le plus sévere et est définie
par le délogement complet de la dent de son alvéole a la suite d’un choc et représente de 0.5 a
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 particulierement les jeunes garcons (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 1’avulsion et la réimplantation, les
conditions de conservation de la dent (seches ou humides) et le stade de formation de 1’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 a 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 I’ankylose.

Agénésie dentaire :
L’agénésie dentaire est définie par I’absence congénitale d’une ou plusieurs dents. Les incisives
latérales maxillaires sont les deuxi¢mes dents les plus fréquemment absentes a 1.5-2% (sans

compter les 3¢mes 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 prothése 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 a I’amélioration des techniques d’adhésion,



ils sont maintenant utilisés de maniére définitive. Les ponts collés antérieurs modernes
fabriqués avec une armature en zircone et composés uniquement d’une ailette ont une bonne
survie a 10 ans et la gestion des urgences est plutot simple (majoritairement des décollements)
(22,23). La technique de préparation de la dent pilier est trés peu invasive et la teinte de la
zircone est plus simple a dissimuler. Les anciens designs a deux ailettes avec armature
métallique nécessitaient la préparation de deux dents, les armatures métalliques étaient difficiles
a 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’aprés plusieurs études prospectives, la
fermeture orthodontique d’un espace édenté présente des avantages esthétiques et parodontaux
par rapport a 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 I’appréciation esthétique dépend beaucoup de
la qualité de la restauration (30).

Dans certain cas, le remplacement prothétique est tout de méme recommandé, la décision entre
ouverture et fermeture d’espace dépend de nombreux facteurs parmi lesquels le type de dent
manquante, la raison de I’absence, 1’age du patient, 1'état du reste de la dentition, I’occlusion et

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

En cas de perte d’une incisive centrale maxillaire il est parfois envisagé de placer I’incisive
latérale a la place de I’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 méme si le résultat final présente une
légére asymétrie au niveau de la forme de la couronne ou du contour gingival (33). Cette
alternative a I’avantage de conserver uniquement des dents naturelles donc la dent ne subira pas
d’infra-occlusion a long terme. La latérale transformée en centrale poursuivra 1’éruption
continue au méme rythme que les dents adjacentes. Les fibres gingivales seront intactes et la
papille interdentaire aura plus de chance d’étre conservée. Le traitement orthodontique de

fermeture de 1’espace permet aussi de corriger simultanément d’autres aspects de la



malocclusion. En revanche, le patient doit s’attendre a un traitement long et compliqué et le
résultat du traitement dépendra beaucoup de la qualité de la restauration. Une attention
particuliere aux détails esthétiques doit donc étre donnée (33). Cette alternative peut étre choisie

chez des patients motivés et qui présentent une malocclusion favorable.

L’Autotransplantation est une procédure consistant au prélévement chirurgical d’une dent en
formation et a son repositionnement dans un espace édenté chez le méme patient (34).
Historiquement les premiéres auto transplantation étaient effectuées pour remplacer des 1 ou
2¢me molaire par les 3°™ molaires (35). Il a ensuite été proposé d’utiliser les prémolaires pour
remplacer les incisives perdues suite a un traumatisme. Il a ét¢ démontré que cette approche
offre des bons résultats biologiques avec la poursuite de 1’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 1’aspect biologique mais aussi de la satisfaction des patients vis-a-vis de leur
sourire une fois le traitement terminé. Il existe peu d'études a ce sujet, mais il a été démontré
que malgré un bon taux de réussite de I’intervention, environ 25% des patients n’étaient pas

satisfaits du résultat esthétique final (38).

Les implants sont utilisés avec succes 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 succes
¢levé et peu de complications (41-44). D’apreés une métanalyse, les couronnes sur implants
unitaires ont une survie de 96,3% a 5 ans (44). Cependant la perte d’une dent antérieure
maxillaire provoque inévitablement une résorption osseuse et gingivale ce qui peut
compromettre I’esthétique des tissus muco-gingivaux autour de I’implant. Pour pallier a cela,
de nombreuses techniques d’augmentation ou de régénération osseuse ont été développées avec
des résultats variables (45). La pose d’un implant immédiatement aprés I’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 craniofacial est complexe. Le maxillaire se

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



maxillaire avance grace a ’allongement de la base du crane. (48,49). La croissance intra-
membraneuse se produit au niveau des sutures qui relient le maxillaire au crane. L’apposition
d‘os provoque une croissance vers le bas et I’avant du maxillaire. En parall¢le, 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
I’avulsion compléte puis la réimplantation d’une incisive centrale pour mesurer la vitesse
d’infra-occlusion a la suite de 1’ankylose de la dent réimplantée. Leurs résultats montrent que
la vitesse d’éruption varie en fonction des individus et que si ’ankylose a lieu avant 1’age de
10 ans ou avant le pic de croissance, il y a un grand risque d’infra-occlusion sévere. En 1991,
Odman et al. (52) ont démontré que les implants réagissent comme les dents ankylosées en
placant 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'a la fin de leur croissance ou d'envisager un traitement
alternatif tel que des ponts collés (53). Plusieurs années plus tard, I’étude de Thilander et al.
2001 (54) démontre que méme chez les patients jeunes ayant terminé leur développement

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

Cependant, il a été démontré que malgré les recommandations mentionnées ci-dessus, I’infra-
occlusion d'une couronne implanto-portée peut se produire méme chez les patients adultes ayant
fini leur croissance. En effet, dans 1’étude de Bernard et al.2004 (55) un décalage a été observé
a la fois dans le groupe de patients jeunes (dge moyen 18 ans) et dans le groupe de patients
matures (dge 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 agés
présentaient moins de décalage vertical comparé aux patients moins agés (57).

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

pourrait étre 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 a prendre en compte lors de 1’¢laboration du
diagnostic et du plan de traitement. En effet, chaque individu a une vision trés 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 étre acceptable pour la population générale tandis que les professionnels du
milieu dentaire pergoivent une différence a 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 maniére similaire,, la déviation de la ligne médiane est pergue comme inesthétique par les

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

Evaluation 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 I’implant, la symétrie avec les
dents voisines, 1’aspect des tissus mous adjacents, la couleur, la forme de la dent prothétique,
etc. Afin d’évaluer subjectivement ce type de reconstruction, Fiirhauser et al. 2005 (63) ont
développé un score PES (Pink Aestetic Score). Ce score permet d’évaluer de maniére
systématique 1’apparence des tissus mous péri-implantaire. De nombreuse études ont utilis¢ et
validé ce score. En 2008, Belser et al.(64) 1’ont modifié afin de lui ajouter 1’évaluation de la
couronne sur implant. Ce score PES/WES se compose de deux parties : la premiére qui, comme
le score développé par Fiirhauser 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 critéres notés



de 0 (grande différence) a 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 derniéres décennies, parmi
lesquels un grand nombre dans la région antérieure du maxillaire, 1'impact du décalage vertical
sur la perception esthétique du sourire du patient plusieurs années apres la pose de I'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 apres la pose de la
couronne sur implant. Cette recherche avait aussi comme but d’évaluer a quel degré les patients

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

Objectives: To assess the vertical discrepancy between implant-supported crowns
and adjacent teeth in the maxillary anterior region at least 8 years after implant
placement and to evaluate the influence of this discrepancy on the level of aesthetic
awareness of patients.

Material and Methods: The sample consisted of 23 adult individuals evaluated at
least 8 years after placement of an implant-supported central or lateral single tooth-
fixed partial denture. Patients had their crowns delivered at a mean age of 47.8 years
(range: 18.9-65.8). The vertical discrepancy was measured by comparing initial and
follow-up periapical radiographs using the implant as a stable structure. The patients'
satisfaction with their anterior teeth condition and awareness of the possible vertical
problem were evaluated using a questionnaire. The aesthetic outcome and patient
awareness were related to the objective measurement of the vertical discrepancy.
Results: The implant showed a mean infraocclusion of 0.62 mm (range: 0.15-1.63 mm).
The vertical discrepancy was not associated with the patient's gender, age at implant
placement, and duration between initial and recall radiograph. Patients were generally
satisfied with the long-term aesthetic outcome of their smile (mean: 3.9 on a 1-5 scale,
1 unsatisfied, and 5 completely satisfied). Out of 23 patients, 8 noticed the implant
infraocclusion and 4 of them found the problem severe enough to be willing to improve
the situation. The amount of vertical discrepancy was not associated with the patient's
perception of the discrepancy and the pink aesthetic score.

Conclusion: Implant-supported crowns in the anterior region may suffer infraocclu-
sion over the long term. The amount of vertical discrepancy was not dependent on
the gender and age of the patient. Patients were generally satisfied with the
aesthetic result of the restoration. The amount of vertical discrepancy, at least in the
range we have measured, was not perceived by the patients as a complication.

KEYWORDS
infraocclusion, single maxillary anterior implant, smile satisfaction, vertical changes
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1 | INTRODUCTION

In adults, the replacement of a missing anterior maxillary
permanent tooth is often performed using an implant-supported
crown. This treatment is not performed in growing patients
because of the infraocclusion occurring at the implant site due to
the vertical development of the alveolar process and the
continuous eruption of the adjacent teeth (Johansson et al., 1994;
Odman et al., 1991; Thilander et al., 2001). Thilander et al. (2001)
recommended delaying the treatment of young patients until the
end of their growth or to consider an alternative treatment such
as adhesive fixed partial bridges. However, it has been shown by
Bernard et al. (2004) that despite the recommendation mentioned
above, the development of infraocclusion of an implant-
supported crown might occur in adults. A vertical discrepancy
may develop in both young and mature adult subjects 4 years
after the placement of the implant. Similar results were reported
by Vilhjalmsson et al. (2013) who also observed that female
patients showed a higher risk than male subjects of developing
infraposition of the implant-supported crowns with respect to the
adjacent teeth. The infraposition of the implant-supported
crowns was also observed by Schwartz-Arad and Bichacho
(2015) who claimed that the older adults presented a minor
degree compared to the younger adults.

As shown by Christou and Kiliaridis (2008), large variability
among individuals was reported, which might be due to the variation
in the amount of secondary growth. Facial morphology and the
intraocclusal forces may regulate the amount of continuous eruption
(Kiliaridis et al., 2019; Winitsky et al., 2021).

Despite the huge number of implants that have been placed over
the last three decades, and quite a few of them in the anterior
maxillary region as single implants, the impact of the vertical
discrepancy on the patients' aesthetic perception of their smile some
years after the implant placement was not reported.

The aim of this retrospective observational study was to
quantitatively assess the vertical discrepancy between the implant-
supported crowns and adjacent teeth in the anterior region in
patients treated for at least 8 years. Furthermore, the aesthetic
impact of this discrepancy was evaluated as well as the patients'
awareness of this situation.

2 | MATERIAL AND METHODS

21 | Subjects

The database of private clinics (Ardentis Clinique Dentaire) was
searched for patients treated with a single implant in the anterior
maxillary region at least 8 years after implant placement.

The inclusion criteria were the following: adult patients with an
anterior central or lateral maxillary incisor implant-supported crown
for at least 8 years; the presence of the adjacent teeth for control; no
active pathology (chronic periodontal disease, peri-implantitis); no

SAUVIN €T AL
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replacement of the initial implant-supported crown and no abnormal
wear of the contralateral tooth.

The sample size calculation was performed using Stata/IC 16.1
and was based on the information of the primary outcome, that is,
the vertical discrepancy between the implant-supported crown
and adjacent anterior maxillary teeth, as obtained from a pilot
study we performed on 10 subjects. The standard deviation in the
vertical displacement in this pilot sample was 0.4mm. The
calculation was based on the assumption that 0.3 mm vertical
discrepancy is the least clinical significant difference in the
subjects treated with an implant-supported crown to replace an
anterior maxillary tooth. A sample size of 21 patients was expected
to have 90% power (Power (1-8)=0.9) to detect this 0.3 mm
difference between the initial and the follow-up periapical radio-
graphs using the paired t-test, with a 0.05 two-sided significance
level (Alpha (a) = 0.05). To compensate for possible imperfections
in the measurement procedure, we increased the sample by 10%.
Thus, the total sample was planned to be 23 subjects.

To reach this number, a total of 81 patients were contacted by
phone or email. Twenty-nine patients could not be reached, nine
were not willing to participate, eight were excluded because of
orthodontic treatment, restoration of the adjacent teeth or crown
replacement, two had relocated, and one passed away. Thirty-two
patients accepted a complimentary examination in Ardentis Clinique
Dentaire.

Previous clinical data (initial and intermediate radiographs,
photographs, and periodontal assessments) and information on
crown replacement were available from the patients' medical files.
From the initial sample, nine patients were excluded because of
missing initial apical radiograph taken immediately after crown
placement, leading to the final sample of 23 individuals required for
the study. The dental implants received by the included patients
(Straumann AG, Basel, Switzerland) were placed by two experienced
oral surgeons. Six implants were placed immediately after extraction
of the tooth and in 12 cases, a GBR (guided bone regeneration] was
performed using autogenous bone graft (three cases) and xenogen-
ous bone graft (nine cases).

This study was approved by the Ethics Committees of the
University Hospitals of Lausanne (Switzerland) for human research
under protocol reference number 2017-01986. Informed consent
was obtained from every subject before entering the study.

2.2 | Clinical examination

A periodontal assessment of the maxillary anterior region was
performed. It included probing depth and bleeding index to exclude
individuals with chronic periodontal disease or peri-implantitis.

The pink and white aesthetic score as modified by Belser et al.
(2009) (PES/WES) was used to assess the aesthetics of the implant
restoration several years after implant placement. The five gingival
parameters were assessed from O (worst outcome) to 2 (best
outcome). The maximal possible score was 10.
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Patient satisfaction and awareness

A questionnaire was used to evaluate the perception of the patients

on their maxillary anterior teeth condition (Table 1). General

TABLE 1
Questions

(Q1) How do you feel about the
appearance of your teeth?

(Q2) Have you found that other
people have commented
negatively on the appearance
of your teeth?

(Q3) How do you perceive the
appearance of your teeth
compared to others?

(Q4) Concerning the shape of your
anterior teeth you are...

(Q5) Concerning the color of your
anterior teeth you are...

(Q6) From an aesthetic point of
view, how do you feel about
the treatment...

(Q7) Concerning the general
aspect of the gingiva around
the implant-supported crown,
you are...

(Q8) If you could change
something to your anterior
upper teeth, would you
change...

(Q9) Did you notice changes in the
general aspects of your teeth
during time?

(Q10) Did you notice changes in
the height of your teeth
during time?

(Q11) Did you notice changes in
the height of your gingiva
during time?

Patient satisfaction and awareness questionnaire

Answer

Very unsatisfied—totally satisfied
12345

Very often—never 1234 5

=

. Uglier than everybody else

. Uglier than most

. About the same kind of
teeth as everybody else

w N

4. Prettier than most

5. Prettier than everybody else
1. Very unsatisfied

2. Unsatisfied

3. Neutral

4. Satisfied

5. Very satisfied

1. Very unsatisfied

2. Unsatisfied

3. Neutral

4. Satisfied

5. Very satisfied

1. Very unsatisfied

2. Unsatisfied

3. Neutral

4. Satisfied

5. Very satisfied

1. Very unsatisfied

2. Unsatisfied

3. Neutral

4. Satisfied

5. Very satisfied

a. Color Yes-No
b. Shape Yes-No
c. Position Yes-No
d. Height Yes-No
e. Gingiva Yes-No
Yes

No

Yes

No

Yes

No
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questions concerning their satisfaction with the aspect of their smile
were asked as well as details on aesthetical characteristics like color,
shape, position, and height of the teeth/gingiva. The questionnaire
was mainly composed of questions from previous studies evaluating
the aesthetic outcome and the patient satisfaction of individuals with
anterior implant-supported crowns (Belser et al., 2008; Graber &
Lucker, 1980; Vilhjalmsson et al., 2011). The patients were also asked
how they perceived the changes in these features (color, shape,
position, height) over time. Questions 1 to 7 were answered on 2 1 to
5 scale for which 1 was considered being very unsatisfied and 5 very
satisfied whereas questions 8 to 11 were binary yes/no questions.

24 | Radiological assessment
A periapical radiograph of the implant and the adjacent teeth was
taken using the “Parallel technique” with an “X-Mind AC” or an “X-
Mind System Image X" Satelec® machine.

The radiograph taken immediately after the implant restoration
(baseline TO) found in the file of the patient and the radiograph taken
at the time of control (T1) were printed with high quality and 10 times
magnification.

The internal calibration of each radiograph was done by
comparing the radiographic implant size with that given by the
manufacturer. If the implant was not completely visible on the
radiograph, the interthread distance defined by the manufacturer was
used as a reference.

An assessment of the eruption was performed using the implant
as a stable structure (Figure 1). Reproducible landmarks on the
adjacent teeth were selected on TO and T1 images. If no clear
landmarks were found on one adjacent tooth, this tooth was
excluded to minimize error. The distance between the projection of
the landmark on the implant's long axis (not the crown) and the
implant's neck was measured. The difference in this value measured
on TO and T1 radiographs expressed the discrepancy between the
implant-supported crown and adjacent teeth.

2.5 | Statistics
The primary outcome concerning the vertical discrepancy between
the implant-supported crown and adjacent anterior maxillary teeth
was evaluated with a paired t-test calculation between the initial and
the follow-up radiograph. Linear and logistic regression analyses were
used to test the impact of the discrepancy and the objective aesthetic
score (PES/WES) on the patients' awareness of this situation as
perceived by the questionnaire. The level of statistical significance
was set at 5%.

The error of the method was calculated by measuring twice,
1 month apart, the vertical discrepancy between implants and
adjacent teeth in 15 randomly selected cases. The random error
was calculated using the Dahlberg formula (Dahlberg, 1940)
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FIGURE 1 Radiograph taken at prosthesis placement (reference
TO) and at the long-term control (T1). The implant length was
measured on each radiograph and compared to that given by the
manufacturer for internal calibration. Reproducible landmark (green)
on the adjacent teeth was selected on TO and T1 radiographs. The
projection of the TO landmark (green) on the long axis of the implant
only (red) and not the crown established the baseline distance X1.
The same measurement was made on the T1 image. X2 was then
subtracted to X1 to determine the amount of vertical discrepancy
between TO and T1.

Se= \;‘%2 =0.118 mm. No systematic error could be detected using

paired t-test. A high correlation was found between the repeated
measurements (r: 0.79).

3 | RESULTS

Twenty-three patients (13 females and 10 males) were included in
the study. Implants were positioned in the central position in 12 cases
and in the lateral position in 11 cases. The mean age of patients at
implant placement was 47.8 years (range: 18.9-65.8 years). The
average duration between implant restoration (TO) and control (T1)
was 12.5 years (range: 8.0-17.1 years). The characteristic of each
patient is presented in Table 2.

All studied implants showed a mean infraocclusion of 0.62 mm
(SD: 0.35 mm) varying from 0.15 to 1.63 mm. The amount of vertical
discrepancy was associated neither to the patients age at implant
placement (R=-0.11; p <.62) nor to the duration between baseline
and control radiographs (R=0.10; p <.66). No difference in infra-
occlusion was found between males (mean: 0.61 mm; SD: 0.33) and
females (mean: 0.63 mm; SD: 0.39) and between central (mean: 0.65;
SD: 0.37) and lateral (mean: 0.59; SD: 0.35) incisors regarding the
amount of vertical discrepancy.

Questionnaires were fulfilled by all the included patients (Table 3).
Patients were generally satisfied with the long-term aesthetic outcome of
their smile (Q1, mean: 3.9) and more specifically with the implant-
supported crown (Q6, mean: 3.9). To a lesser extent, they estimated the
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TABLE 2 Sample description, implant position, follow-up period,
and mean vertical discrepancy between the implant-supported
crown and the adjacent tooth

Age at Central  Follow-

implant (1) up Mean

placement lateral period discrep-
Subject  Sex (years) ()] (years)  ancy (mm)
1 Male 188 2 171 0.57
2 Male 38.6 1 129 0.46
3 Male 211 1 136 0.57
4 Male 51.9 1 138 0.44
5 Male 56.6 1 11.6 0.44
[} Male 26.9 2 120 1.48
7 Male 63.5 2 10.6 0.47
8 Male 35.5 2 14.7 0.62
9 Male 65.8 1 79 0.31
10 Male 49.9 1 114 0.73
11 Female  45.6 1 11.3 0.79
12 Female 58.6 2 12.0 047
13 Female  44.6 2 16.9 0.57
14 Female  51.9 2 129 0.60
15 Female 63.2 2 12.6 0.28
16 Female 463 1 14.2 0.79
17 Female 51.5 1 9.0 0.45
18 Female  55.0 2 136 0.15
19 Female 60.2 1 8.9 0.24
20 Female  54.0 2 10.4 0.44
21 Female  45.0 2 12.8 0.87
22 Female 471 1 14.5 1.63
23 Female 47.6 1 11.6 0.90

aesthetic of their smile “about the same as everybody else” (Q3, mean:
3.0). Furthermore, patients were less satisfied with the color of their
anterior teeth (Q5, mean: 3.1).

The gingival aesthetics were satisfactory for the patients. They were
generally pleased with the overall aspect of their gingiva (Q7, mean: 3.3).
Seven of them had noticed changes in height of the gingiva during time
Q11 (30%). At the follow-up evaluation, implants showed a mean PES
score of 6.69 (SD: 1.7) and a WES of 7.61 (SD: 1.3)

When the 23 patients were asked if they had noticed general
changes in the anterior region during time (Q9), 11 of them (48%)
answered affirmatively. Eight patients (35%) found that the vertical
position of the anterior teeth had changed (Q10) and four (17%) would
like to correct the vertical discrepancy of their anterior teeth (Q8d.).

After implementing linear and logistic regression analysis to test
the impact of the PES/WES on the questionnaire's answers, the only
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TABLE 3 Patient satisfaction and awareness questionnaire: Answer distribution

Questions 1 2 3 4 5

(Q1) How do you feel about the appearance of your teeth? 2 2 4 3 12
Very unsatisfied (1)-Totally satisfied (5)

(Q2) Have you found that other person has ct rted negatively on the app 1ce of your teeth? 12 8 2 1 0
Very often (5)-Never (1)

(Q3) How do you perceive the appearance of your teeth compared to others? 0 5 14 4 0
Uglier than everybody else (1)-Prettier than everybody else (5)

(Q4) Concerning the shape of your anterior teeth you are? 2 10 9 2 0
Very unsatisfied (1)-Totally satisfied (5)

(Q5) Concerning the color of your anterior teeth you are? 2 5 9 7 0
Very unsatisfied (1)-Totally satisfied (5)

(Q6) From an aesthetic point of view how do you feel about the treatment? 0 0 5 15 3
Very unsatisfied (1)-Totally satisfied (5)

(Q7) Concerning the general aspect of the gingiva around the implant supported crown you are? 4 5 10 3 1

Very unsatisfied (1)-Totally satisfied (5)

statistically significant observation concerned the PES and the
patient's awareness of a vertical change of its gingiva around the
implant. Patients who had a high measured PES had a lower odds
ratio (OR) to notice the vertical change of the gingiva surrounding the
implant (Q11) OR =0.48, Cl: 0.25-0.96, p =.039.

The patients who noticed the vertical discrepancy in their
maxillary anterior region were not those who presented the higher
value measured on radiographs.

The sex and age of subjects were tested as a predictor of the
perception by the patient of the vertical discrepancy, but the results
did not reveal any statistical significance.

4 | DISCUSSION
The present study has shown that all patients included in this study
and followed for 12.5 years on average presented a vertical
discrepancy between the implant-supported crown and adjacent
teeth in the maxillary anterior region. The mean value of this
discrepancy was 0.62 mm with a large range between the individuals
(0.15-1.63 mm). Our results are in line with studies by Bernard et al.
(2004) and Vilhjalmsson et al. (2013), and also with a recent meta-
analysis performed by Papageorgiou et al. (2018) who calculated a
mean implant infraposition of 0.58 mm (range: 0.33-0.85 mm).
Neither the age nor the gender of patients influenced the
value of the vertical discrepancy. Literature concerning the
difference between males and females is controversial; Jemt
et al. (2007) and Andersson et al. (2013) found that females had a
higher risk of having more severe implant infraocclusion than
males whereas Bernard et al. (2004), Winitsky et al. (2021), and
Brahem et al. (2017) did not find any differences. However, the
studies cited above had relatively small sample sizes. In a meta-
analysis based on these studies, Papageorgiou et al. (2018) found
that females had a higher risk of infraocclusion.

In the present study, the patients' age at implant placement was
not associated with the severity of the infraocclusion. Similar results
were found by Andersson et al. (2013), Chang and Wennstrém
(2012), Cocchetto et al. (2019), and Bernard et al. (2004). In a
previously published study, Schwartz-Arad and Bichacho (2015)
showed a difference in the severity of the infraocclusion between a
young group (<30 years) and a more mature group (>30 years) but the
measurements were done solely on the final photographs and were
not measured on the absolute vertical discrepancy but evaluated as a
percentage of the crown size.

In our sample, the length of the observation period does not
seem to influence the amount of vertical discrepancy, possibly due to
the small number of cases with big variation among individuals.

In the past, it was thought that the placing of an implant in adult
patients was stable as soon as growth had stopped. After that, multiple
studies have shown that remaining vertical growth occurred
(Behrents, 1985; Ghislanzoni et al., 2017; Thilander et al., 1999). This
vertical growth in adult subjects was sometimes called secondary growth.
The vertical discrepancy that occurs due to the continuous eruption takes
place throughout life (Christou & Kiliaridis, 2008) with a big variability. It
has been shown that facial morphology and the intraocclusal forces may
regulate the amount of continuous eruption (Kiliaridis et al., 2019).
Unfortunately, neither evaluation of the facial morphology of the patients
nor the functional capacity of the muscles were available for this sample.

Individuals with implants in the anterior upper region were
generally satisfied with the treatment result at the long-term follow-
up. It has been shown that most of them were satisfied with the long-
term result (Q1, mean: 3.9) and considered their smile aesthetically
pleasing compared to the general population despite the replaced
tooth. Previous studies found similar results concerning long-term
satisfaction (Derks et al., 2015; Pjetursson et al., 2005; Simonis
etal., 2010). In a systematic review regrouping 11 articles, Arunyanak
et al. (2017) found that patients were satisfied with a mean range
score of 43%-93% for peri-implant soft tissue and 81%-96% for
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FIGURE 2 Female patient with a single implant-supported crown replacing the 21 with an important vertical discrepancy (0.9 mm) after an
11-year follow-up who is fully satisfied with the aesthetic outcome of the treatment and did not perceive any changes during time.

implant restorations. Multiple studies showed that implant restora-
tion was rated more satisfactory than peri-implant mucosa (Cosyn
et al., 2012; den Hartog et al., 2013; Meijndert et al., 2007). Our
results fall in the same range and proportion, patients were also more
pleased with the implant restoration (Q6, mean: 3.9) than the soft
tissue (Q7, mean: 3.3). The subjective aesthetic evaluation made by
the patients was confirmed by the calculated PES/WES. The general
PES at long-term evaluation was acceptable (mean: 6.69, SD: 1.7). A
previous study (Belser et al., 2009) found a mean of 7.8 + 0.8 but the
follow-up period was shorter (2-4 years), which may explain the
difference in our results. In our study, the PES/WES was evaluated by
an orthodontist, who has been shown to be clearly more critical than
other professional observers (Fiirhauser et al., 2005). In our sample,
the patients who had noticed a change in the height of their gingiva
during time were those that had significantly lower PES scores.

Interestingly, the measured severity of the vertical discrepancy was
not correlated with the perception of a less aesthetic smile. These results
are in line with recent findings by Winitsky et al. (2021) who found no
differences in VAS scores between groups of patients with severe
(>1mm) and less severe (<1 mm) infraposition. This big variability in
awareness among individuals is illustrated in Figure 2. The patient
presented a big vertical discrepancy (0.9 mm) and was not aware of the
vertical problem while other subjects with less vertical discrepancy were
displeased with their situation. Since the problem develops gradually,
changes may not be evident at first. When the patients were asked more
specifically if they had noticed vertical changes during time, 35% found
that the vertical position of the anterior teeth had changed and 17%
wished to change this vertical mismatch. These results are in line with the
findings of Cocchetto et al. (2019) who observed very similar results (29%
of awareness and 18% of patients who could be seeking retreatment).
The relatively low awareness of patients to the vertical changes, even in
cases with an important infraocclusion of the implant-supported crown,
can be explained because the true extrusion of the adjacent teeth is
measured parallel to the implant. However, the perception of this
infraocclusion for the patient is less severe as the changes measured
radiographically are visualized in the vertical plane.

Multiple factors are considered in the evaluation of patients and
clinician satisfaction with the anterior aesthetics of single implants. The
weight of each of them may vary significantly between patients and
professionals. The patients are generally less critical than dental
professionals (Hartlev et al., 2014; Palmer et al., 2007). The understanding
of the patients' thoughts is the key point. Therefore, recent studies are

trying to develop and validate new reliable aesthetic indexes that are
better associated with the patient's consideration (Li et al., 2019).

In the present study, the age at implant placement can predict
neither a higher patient satisfaction nor a lower awareness of the
vertical discrepancy. These results contrast with those of Derks et al.
(2015) who found that older patients perceived in a more positive
manner the long-term results of their implant-supported restorations
(Ghislanzoni et al., 2017). Our results might be underpowered to
detect similar findings.

The limitation of this study was the relatively small sample size. Nine
patients were not willing to participate in the study; these refusals might
introduce a selection bias since they could possibly conceal an outlier.

On the other hand, the strengths were the long-term follow-up (12.5
years) and the standardized radiological recordings that permitted
measurements of the vertical discrepancy detected on the adjacent teeth.

Even with a vertical discrepancy evolving over time up to 1.63 mm, it
does not elicit demands for review or re-intervention by patients.
Nevertheless, general dentists and oral surgeons should inform patients
about this potential long-term complication. Currently, dental research
has not identified clear factors predictive of a higher risk for the vertical
discrepancy in adult patients.

5 | CONCLUSION

All studied implant-supported crowns showed infraocclusion occurring
since a mean time of 12.5 years after implant restoration. The mean
measured value of the vertical discrepancy was 0.62 mm. The amount of
vertical discrepancy was not dependent on gender nor the location of the
replaced anterior tooth (central or lateral incisor). Furthermore, the age of
patients at implant placement and duration between initial and recall
recordings were not associated with the severity of the infraocclusion.

Smile aesthetics were generally satisfactory despite involving an
implant-supported crown in the anterior maxilla. A minority of
patients had noticed the implant infraocclusion (35%) and 17% found
the aesthetic defect severe enough to be willing to correct it.
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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
¢tait 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 Vilhjalmsson 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 'age 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 sévére de I’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, 1'age des patients au moment de la pose de I'implant n'était pas associé
a 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 1'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 ét¢ 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
I'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 dés 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 I'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 ét¢ démontré que la



morphologie faciale et les forces intra-occlusales peuvent influencer la quantité d'éruption
continue (68,75). Malheureusement, ni 1'évaluation de la morphologie faciale ni la capacité
fonctionnelle des muscles ont été mesurées pour cet échantillon.

Les patients ayant recu des implants dans la région antérieure supérieure étaient généralement
satisfaits du résultat du traitement lors du suivi a long terme. Il a ét¢ démontré que la plupart
d'entre eux étaient satisfaits du résultat a long terme et considéraient leur sourire esthétiquement
bon par rapport a la population générale, malgré la dent remplacée. De précédentes études ont
trouvé des résultats similaires concernant la satisfaction a 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% a 93% de leur tissus mous péri-implantaires et de 81%
a 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 méme 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 I'évaluation a 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 a 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’apres 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 a 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 sévere (>1 mm) et
moins sévere (<1 mm). Dans notre échantillon, I’individu présentant le plus grand décalage de
I'échantillon (1,63 mm) n'était pas conscient du probléme vertical alors que d’autres sujets
présentant une discordance verticale plus petite étaient mécontents de leur situation. Comme le
probléme se développe progressivement et trés lentement, les changements peuvent ne pas étre
¢vidents a identifier a un stade précoce. Lorsque 1’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 a ceux
de Cocchetto et al. 2019 (71) qui ont observé des résultats tres similaires (29% des patients ont
remarqué le décalage et 18% auraient souhaité un retraitement).

La conscience relativement faible des patients aux changements verticaux, méme dans les cas
ou l'infra-occlusion est importante, peut s'expliquer par le fait que l'extrusion réelle des dents
adjacentes est mesurée parallelement a I'implant. Cependant, le patient percoit cette infra-
occlusion uniquement dans le plan vertical donc le changement peut paraitre moins sévere.
(L’hypoténuse est toujours plus longue).

De multiples facteurs sont pris en compte dans I'évaluation de la satisfaction des patients et des
cliniciens quant a I'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, 'age au moment de la pose de I'implant ne permet ni de prédire une meilleure
satisfaction du patient ni une prise de conscience moindre du décalage vertical. L’hypothese
selon laquelle les patients plus jeunes pergoivent plus le décalage et seraient moins satisfaits a
été décrite par Derks et al. 2015 (76) qui ont aussi constaté que les patients plus agés percevaient
de maniére plus positive les résultats a 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 1'échantillon est une des limitations de cette étude alors que les
points forts étaient le suivi a 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'a 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 a long terme. A I'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 I’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 a limiter 1’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 I’implant et le patient risquera 1’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 sévére (>1 mm) il est
possible d’améliorer I’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 étre effectuée simultanément. Si I’infraposition ne peut pas étre corrigée
par les moyens décrits ci-dessus, le repositionnement chirurgical de I’implant par ostéotomie
segmentaire avec ou sans distraction peut étre effectu¢ (88). La distraction produit un
mouvement lent du segment osseux et des tissus mous ce qui permet un €élargissement des tissus
de soutient. La derniére option est de retirer I’implant et prévoir soit un autre type de prothése
(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 étre dii a différentes causes. Plusieurs options thérapeutiques sont
a disposition des médecins dentistes et orthodontistes et les indications de chacune d’entre elles
sont trés dépendante du patient et du praticien. La position de la dent manquante, la raison de
son absence, I’age du patient, la malocclusion, I’état parodontal, 1a 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 étre 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 a long-terme méme
chez les patients adultes doit étre 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 apres en
moyenne 12.5 ans d’observation. Le décalage vertical moyen se chiffrait a 0,62 mm. La sévérité
de I’infra-occlusion ne dépendait ni du sexe ni de 'emplacement de la dent antérieure remplacée
(incisive centrale ou latérale). L'dge du patient au moment de la pose de 1'implant et la durée
entre l'enregistrement initial et l'enregistrement de rappel n'étaient pas non plus associés a la
gravité de l'infra-occlusion.

Les patients ont trouvé que 1'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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