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 INTRODUCTION 

La création de restaurations dentaires aussi proches que possible de la structure naturelle 

de la dent a toujours été un objectif important pour les chirurgiens-dentistes. L’introduction des 

implants dentaires comme alternative aux prothèses conventionnelles fixes et amovibles a 

révolutionné la dentisterie moderne. Même si un implant ne peut pas remplacer dans toutes ses 

spécificités la dent naturelle (1), les couronnes unitaires implanto-portées sont devenues une 

alternative valable aux prothèses dentaires fixes conventionnelles en raison de leurs excellents 

résultats cliniques à long terme et de leur taux de survie similaire (2). 

La réalisation de la partie prothétique, par les matériaux et leur mise en forme, assure 

en partie la stabilité tissulaire obtenue après la phase chirurgicale implantaire. Une mauvaise 

prise en charge prothétique peut mettre en péril un excellent traitement chirurgical. 

Un des éléments clefs de ces restaurations implantaires est le pilier implantaire. Il 

effectue la connexion entre l’implant et la prothèse. Il se situe dans la portion sous-gingivale 

directement en contact avec les tissus mous péri-implantaires. 

De nombreux types de piliers sont proposés par les fabricants d’implants. Les piliers 

varient en fonction de la restauration prothétique (scellée ou transvissée) et peuvent être usinés, 

préfabriqués ou bien personnalisés par technique CAD/CAM. De plus, un large choix de 

matériaux peut être utilisé, dont le titane, les alliages précieux (Or), les alliages semi-précieux 

(CoCr), les céramiques (alumine, zircone ou bien disilicate de lithium) ou encore les polymères 

(PEEK/PEKK). 

Qu'elle soit unitaire ou plurale, la prothèse implanto-portée nécessite une réflexion sur 

l'indication des différents matériaux, notamment vis-à-vis du comportement mécanique, de 

l’intégration esthétique et de la biocompatibilité tissulaire. De nombreux facteurs sont à prendre 

en compte, comme la région de l’édentement, le phénotype gingival et la demande esthétique 

du patient (3). 

Les piliers en Titane (Ti) sont actuellement considérés comme la référence en dentisterie 

implantaire en raison de leur excellent taux de survie, de leur bonne compatibilité biologique et 

de leurs propriétés mécaniques élevées. Cependant, la couleur grise de ces piliers entraîne une 

décoloration bleutée ou grisâtre de la muqueuse péri-implantaire, en particulier chez les patients 

à phénotype gingival fin, ce qui compromet l'esthétique mucogingivale. Le Ti peut également 

donner lieu à des réactions allergiques. Le clinicien peut aussi recevoir la demande de certains 

patients qui ne veulent pas recevoir de restauration métallique (4). 
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Afin de pallier la mauvaise esthétique des piliers en Ti et de satisfaire la demande esthétique 

accrue des patients, des piliers céramiques en Alumine (5) puis en Zircone ont été développés. 

La Zircone (Zr), aussi appelée Dioxyde de Zirconium, se caractérise par une esthétique 

supérieure due à sa couleur blanche, une excellente biocompatibilité et des propriétés 

mécaniques élevées grâce au mécanisme de transformation de sa structure sous contrainte (6). 

Qu’elle soit scellée ou transvissée, la restauration prothétique sur implant présente deux 

parties ayant chacune des exigences particulières. Une portion sous-gingivale qui doit être 

biocompatible et esthétique sur phénotype parodontal fin, et une portion supra-gingivale 

destinée à l’esthétique et la fonction. La Zr est un matériau adapté à la portion sous-gingivale 

des restaurations prothétiques (7). 

Les biomatériaux doivent répondre aux exigences de biocompatibilité et de résistance 

mécanique. Les piliers implantaires en Zr semblent présenter des avantages permettant de 

devenir une alternative fiable à l'utilisation du Ti. De nombreux critères entrent en ligne de 

compte dans le choix du matériau prothétique adéquat, avec pour chacun une incidence sur le 

résultat. Il est important de comprendre que le choix du matériau est aussi dicté par le type 

d’implant utilisé : tissue level ou bone level (8,9). 

Dans une première partie nous exposerons les différents types de matériaux utilisés dans 

la portion sous-gingivale des restaurations prothétiques. On entend par matériaux sous-

gingivaux (ou trans-gingivaux) les matériaux qui vont être en contact avec les tissus mous péri-

implantaires, c’est-à-dire les matériaux trans-gingivaux des piliers implantaires dans les cas de 

prothèse scellée ou le matériau constituant la portion cervicale de la couronne dans les cas de 

prothèse transvissée. 

Nous décrirons plus en détail les propriétés des piliers implantaires en Zr avec leur 

biocompatibilité, ainsi que leurs performances mécaniques et esthétiques. Dans une deuxième 

partie, nous détaillerons les résultats obtenus dans la revue systématique de la littérature 

comparant les piliers Zr aux piliers Ti. 

L’objectif de la revue systématique de la littérature était de déterminer si les piliers en 

Zr peuvent être une alternative aux piliers en Ti.  
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 PARTIE 1 : LES MATÉRIAUX SOUS-GINGIVAUX  

DES RESTAURATIONS IMPLANTAIRES 

I. NOTIONS D’IMPLANTOLOGIE 

 

Figure 1 : Schéma du complexe implantaire comparé au modèle parodontal (10) 

FCP : Fibres Conjonctives Péri-implantaires  FCG : Fibres Conjonctives Gingivales 

       EG : Epithélium Gingival 

OP : Os Péri-implantaire     OA : Os Alvéolaire 

TC : Tissu Conjonctif     LAD : Ligament Alvéolo-Dentaire 

 

Le complexe implanto-prothétique visant à restaurer un édentement unitaire est 

composé de plusieurs éléments : (Figure 1) 

A. L’IMPLANT 

L’implant est l’élément du complexe qui est ostéo-intégré. Il est le plus souvent 

composé d’un alliage de Ti, mais également parfois de Zr ou de PEEK. Plusieurs diamètres et 

longueurs d’implant sont disponibles pour répondre aux différentes situations cliniques. 

Il existe deux catégories d’implant : (Figure 2) 

-les implants bone level dont le col implantaire est situé en juxta-osseux. 

-les implants tissue level qui comprennent un col lisse trans-gingival. 
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Figure 2 : Schéma d'un système implantaire tissue level (à gauche) et d'un implant bone level (à droite) avec un pilier Zr 
hybride permettant un contact élevé entre la Zr et la muqueuse (7) 

B. LES TISSUS PÉRI-IMPLANTAIRES 

Les tissus péri-implantaires forment l’appareil d’ancrage du complexe implantaire. Ils 

sont composés des tissus osseux et des tissus mous péri-implantaires. 

Comparativement à la gencive, les tissus mous péri-implantaires sont des tissus 

cicatriciels qui présentent certains caractères spécifiques par rapport aux tissus mous 

parodontaux. L’attache supracrestale est plus importante, de l’ordre de 3 à 4 mm, avec : 

-un épithélium jonctionnel de 1,5 à 2 mm adhérant par hémidesmosomes à la surface du pilier. 

-un tissu conjonctif de 1 à 1,5 mm faible en fibroblastes et riche en fibres de collagène 

cheminant parallèlement à la surface de l’implant ou du pilier. 

-une vascularisation moins importante. 

L’épithélium sulculaire et l’attache supracrestale forment la zone sous-gingivale ou 

trans-gingivale (Figure 3). La muqueuse péri-implantaire peut avoir un phénotype fin ou épais. 

 

Figure 3 : Schéma des tissus composant la zone sous-gingivale (10) 
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La zone sous-gingivale peut être divisée en deux parties : une zone de plaque 

(contaminée) présente au niveau du sillon péri-implantaire et une zone d’adhérence (saine) 

située plus en profondeur et qui est en contact direct avec la restauration prothétique. Cette 

adhérence forme une étanchéité péri-implantaire et empêche les bactéries de venir contaminer 

la zone saine. 

C. LA PROTHÈSE FIXÉE 

C’est la portion du complexe implanto-prothétique visible en bouche qui guide en 

grande partie l’esthétique finale. Elle peut être scellée ou transvissée, avec des avantages et 

inconvénients pour chaque type de rétention (11). Le matériau qui compose la couronne 

implantaire peut être entièrement en céramique ou bien présenter une armature métallique 

recouverte de céramique stratifiée. Dans les cas de système « transvissé », c’est le matériau de 

la couronne qui est en contact avec les tissus mous péri-implantaires. 

Dans les deux options de rétention, une embase en Ti peut être utilisée (Figure 4). La 

différence réside dans le fait que les restaurations transvissées sur embase Ti sont entièrement 

collées sur le modèle puis vissées en bouche, tandis que pour les restaurations scellées, le pilier 

en Zr est collé sur l’embase Ti sur le modèle, puis au fauteuil le pilier Zr hybride est vissé et la 

couronne est scellée en bouche. 

 

Figure 4 : Schéma des options d'assemblage implant/prothèse (12) 
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D. LE PILIER 

Entre l’implant ostéo-intégré et la restauration prothétique, le pilier occupe une place 

centrale d’interface. En tant que liaison trans-gingivale, il soutient les tissus mous péri-

implantaires et assure la stabilité mécanique de la superstructure. Un pilier peut donc être divisé 

en deux parties : une portion intra-implantaire permettant la liaison via une vis de serrage, et 

une portion trans-gingivale, support de la restauration prothétique (Figure 5). 

La portion intra-implantaire est adaptée au système de l’implant avec une connexion 

interne ou externe. Le design du pilier doit respecter les critères biologiques et mécaniques avec 

un profil d’émergence semblable aux dents naturelles. Les piliers personnalisés permettent 

d’adapter les limites et la forme du pilier en comparaison avec les piliers standards ou 

préfabriqués. Les piliers préfabriqués sont une solution fiable et pratique, mais la technologie 

de CFAO peut être également bénéfique pour la conception de piliers entièrement 

individualisés pour obtenir un résultat esthétique des tissus mous (13). 

Figure 5 : Pilier Zr hybride et couronne en disilicate de lithium (14) 

Les piliers sont appelés pilier Ti ou pilier Zr en fonction du matériau composant la zone 

trans-gingivale et prothétique du pilier. La partie intra implantaire du pilier où s’effectue la 

connexion est dans la majorité des cas en Ti, sauf pour les piliers en Zr monobloc. 

Le matériau du pilier a toute son importance dans la stabilité du complexe implantaire. 

Dans le cas de système « scellé », le pilier va être en contact avec la muqueuse péri-implantaire 

et devra former une barrière protectrice contre les micro-organismes de la flore buccale. Son 

état de surface doit permettre aux cellules épithéliales d’adhérer tout en limitant l’accumulation 

de plaque. Le pilier doit également être capable de résister mécaniquement aux contraintes 

occlusales. De plus, la couleur du pilier peut avoir une influence sur la teinte de la muqueuse 

péri-implantaire et le résultat esthétique sur phénotype gingival fin.  

Zone trans-

gingivale du 

pilier en      

Zr 

Partie intra 

implantaire 

du pilier en 

Ti 
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II. ALLIAGES DE TITANE 

Le Ti est le matériau de référence en implantologie. Il est utilisé depuis plusieurs 

décennies en raison de sa rigidité et de la maîtrise de sa mise en forme par usinage. S’il peut 

être pur ou allié pour les implants, pour des raisons de résistance biomécanique, il est allié en 

Ti de grade 5 (Ti-6Al-4V) dans les suprastructures (15). 

Le Ti a pour avantage une grande résistance mécanique, un degré de corrosion 

extrêmement bas, ainsi qu’une capacité à obtenir une adhésion des tissus gingivaux. 

L’utilisation de pilier en Ti permet d’avoir une unicité de module de Young avec l’implant en 

Ti au niveau de la connexion, évitant ainsi une usure mécanique des dispositifs antirotationnels 

(16). 

De nombreuses revues ont montré que l’utilisation de pilier en Ti était liée à des résultats 

satisfaisants et fiables (17,18). L’inconvénient principal est leur couleur sombre qui transparaît 

à travers les tissus mous, donnant un aspect gingival grisâtre inacceptable esthétiquement en 

secteur antérieur dans le cas de phénotype fin (19). La corrosion peut entrainer la création de 

zones grises au niveau gingival chez les patients présentant un parodonte fin ainsi qu’une ligne 

du sourire haute (20). Par ailleurs, la pose d’un implant en Ti chez un patient allergique au 

Nickel-Titane peut amener à des hypersensibilités et éventuellement une perte précoce 

d’ostéointégration (21). Enfin, le risque de présence de perturbateurs endocriniens, tel que le 

dioxyde de titane dont la littérature ne manque pas à ce sujet, alimente le scepticisme de 

nombreux patients, dont certains refusent la solution implantaire par crainte d’une dissolution 

de produits métalliques dans leur organisme (22). 

La dyschromie inesthétique peut être en 

partie gommée par l’utilisation de piliers en Ti 

revêtus de nitrate ou anodisés, donnant une 

couleur d’un aspect doré ou rosé dans la portion 

trans-gingivale. L'anodisation est une oxydation 

anodique qui peut changer la couleur des alliages 

de Ti à différents voltages (Figure 6). Les 

résultats esthétiques obtenus avec le Ti sont améliorés, 

mais ne sont pas pour autant à la hauteur de ceux 

obtenus avec la Zr (23–25). 

Figure 6 : Piliers Ti (de gauche à droite) : 
Ti anodisé rosé, Ti anodisé doré, Ti non 

modifié (25) 
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III. ALLIAGES PRÉCIEUX ET NON PRÉCIEUX 

Utilisés pendant longtemps comme référence pour les piliers personnalisés, les 

matériaux précieux ont été de moins en moins utilisés en raison de leur manque de 

biocompatibilité et de leur coût élevé. Ces suprastructures de type UCLA sont apparues pour 

répondre à l’impossibilité d’adapter les piliers standards proposés par les fabricants d’implants. 

Les alliages d’or ou Au-Pd permettent de réaliser des rattrapages d’axe d’implant par technique 

de surcoulée (26). 

Les études ont montré que les tissus mous ne créaient pas d’attache sur les alliages 

précieux et que cela pouvait aboutir à une migration apicale de la barrière épithélio-conjonctive 

et de l’os péri-implantaire (27). 

Les alliages semi-précieux de type CoCr sont à éviter en tant que matériau des zones 

trans-gingivales du fait de l’absence d’adhésion des tissus mous sur ce type d’alliage. Le 

problème de ces matériaux est qu’ils se corrodent au fil du temps avec l’exposition à la salive 

et aux tissus péri-implantaires. La corrosion change la texture et la rugosité de surface, ce qui 

altère la biocompatibilité du matériau. Le CoCr a donc une utilisation réservée aux armatures 

prothétiques, dans une situation supra-gingivale (26). 

IV. POLYMÈRES (PEEK/PEKK) ET RÉSINES 

Les polymères de type PEEK et PEKK, ainsi que les résines composites ont été proposées 

comme matériau alternatif. Dans plusieurs études in vitro, les piliers en PEEK ont semblé aussi 

résistants que la Zr (28,29). Le PEEK peut également être un matériau de pilier sur les implants 

en Zr (30). 

Un essai clinique randomisé a montré que les surfaces en résine composite présentaient 

une accumulation de plaque dentaire élevée, entrainant ainsi une inflammation accrue des 

muqueuses par rapport au Ti (31). Avec les piliers en résine, l’étendue de la zone de plaque se 

retrouve augmentée et le pilier devient moins biocompatible à long terme. Ces matériaux sont 

à réserver pour la réalisation de prothèses provisoires. 
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V. ALUMINE OU OXYDE D’ALUMINIUM 

Les piliers en alumine, premiers piliers implantaires composés entièrement de céramique, 

ont été introduits en tant qu’alternatives esthétiques aux piliers Ti dans les années 1990 (5). Ce 

matériau présente de bonnes performances biologiques et esthétiques, mais possède un risque 

plus élevé de fracture au niveau de la connexion implant-pilier comparé à la Zr (32). Ces piliers 

en alumine ont été réservés aux restaurations antérieures du fait de leurs faibles propriétés 

mécaniques et ont été remplacés par les piliers en Zr. 

VI. DISILICATE DE LITHIUM 

Ce matériau est récemment devenu un matériau de choix pour les reconstitutions 

coronaires pour de nombreux cliniciens. Des structures de disilicate de lithium, produites par 

CFAO, sont utilisées comme couronne cosmétique sur les piliers implantaires en Zr (33). Le 

disilicate de lithium offre une résistance accrue pouvant résister aux charges occlusales. 

Cependant sa biocompatibilité est incertaine. Une étude in vitro suggère que le disilicate de 

lithium n’est pas biologiquement inerte et qu’il est plus cytotoxique que les composites (34). 

D’autres études ont montré que le polissage du disilicate de lithium permet aux tissus mous 

d’adhérer au matériau et d’améliorer sa biocompatibilité (35). Même si la biocompatibilité de 

ce matériau n’est pas au niveau de la Zr, son utilisation est possible si la surface du matériau a 

été polie. Après le glaçage, une étape de polissage de la portion sous-gingivale doit être 

effectuée (7). 

VII. CÉRAMIQUES DE STRATIFICATION 

Ces céramiques ne sont pas directement des matériaux du pilier implantaire, mais peuvent 

se retrouver en contact avec les muqueuses si la couronne implantaire est stratifiée comme une 

couronne céramo-métallique classique. Cependant, les céramiques de type feldspathiques sont 

à éviter dans la zone sous-gingivale. En effet, il a été rapporté qu’elles ne forment pas de liaison 

stable avec les tissus mous (27). Cela est probablement dû à leur rugosité de surface et à la 

difficulté d’assurer un polissage parfait. Ces céramiques sont donc peu propices à l’adhésion 

des cellules épithéliales et n’empêchent pas la fixation des bactéries sur sa surface. La réaction 

des tissus est peu favorable au contact de ce matériau faiblement biocompatible.  
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VIII. ZIRCONE OU DIOXYDE DE ZIRCONIUM 

C’est avec le Ti, le matériau le plus utilisé en implantologie grâce à ses excellentes 

propriétés : 

-un état de surface favorisant l’intégration biologique. 

-une couleur favorisant l’intégration esthétique. 

-une bonne résistance biomécanique. 

-une résistance à la corrosion et une faible conductivité thermique. 

Structurellement, le dioxyde de zirconium est une céramique polycristalline étant l’un 

des matériaux les plus denses pouvant être utilisé en prothèse implantaire. Sa forme la plus 

utilisée est celle stabilisée par l’addition de 3% d’yttrium (3Y-TZP). Ses performances sont 

améliorées par sa capacité à limiter la propagation des fissures. C’est un matériau inerte et stable 

résistant à la corrosion, ne relarguant aucun élément qui pourrait être nocif pour les tissus. Sa 

dureté est aussi son inconvénient majeur. Son contact direct avec le Ti de l’implant au niveau 

du dispositif antirotationnel peut provoquer par frottement biomécanique une usure prématurée 

de l’implant (36). Il est donc préférable de concevoir des suprastructures en deux parties, une 

partie en Ti qui sera l’embase en contact avec l’implant dans la portion intra implantaire, et une 

partie émergente en Zr collée sur l’embase qui sera en contact avec les tissus gingivaux, formant 

ainsi un pilier hybride alliant les avantages de chaque matériau (37). 

Il existe plusieurs raisons de choisir la Zr comme matériau trans-gingival des piliers 

implantaires, parmi lesquelles on retrouve la biocompatibilité, l’esthétique et la résistance 

mécanique. 

L’avantage de la Zr est d’offrir de meilleurs résultats esthétiques, surtout sur phénotype 

gingival fin. Des revues systématiques ont conclu à une meilleure réponse en ce qui concerne 

la teinte de la muqueuse péri-implantaire sur les piliers Zr (38–40). 

Certaines études affirment que la Zr est le matériau le plus biocompatible et serait donc 

préférable au Ti (41). On entend par biocompatibilité la capacité du matériau à coexister en 

harmonie avec l’environnement biologique. La Zr semble induire une réaction positive des 

tissus qui serait en lien avec de bons résultats cliniques (41). Ces avantages sont liés aux 

performances uniques de la Zr. Sa structure et son aptitude au polissage permettent une 

adhésion cellulaire de l’épithélium des tissus mous et une diminution de l’adhésion bactérienne.  
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A. PROPRIÉTÉS DE LA ZIRCONE 

La Zr (dioxyde de zirconium, ZrO2) est un matériau polymorphe qui se présente sous 

trois structures cristallines. À température ambiante, on trouve une structure monoclinique (m). 

Lorsqu'elle est chauffée au-dessus de 1170 °C, elle se transforme en un état tétragonal (t) avec 

une diminution du volume d'environ 5 %. Au-dessus de 2370 °C, la Zr se trouve à l'état cubique 

(c). 

En ajoutant 2 à 3 % d'yttrium à la Zr, la structure tétragonale peut être stabilisée à 

température ambiante. Cependant, cet état est métastable. Par conséquent, à la surface des 

piliers en Zr, les phases monoclinique et tétragonale sont présentes. De plus, une transition de 

phase du tétragonal au monoclinique (t → m) est induite par une contrainte mécanique. La 

transition de phase est associée à une augmentation de volume d'environ 5%. L'augmentation 

de volume entraîne une pression interne, ce qui ralentit la propagation des fissures et augmente 

la résistance et la ténacité du matériau (42). 

En raison de l'expansion volumique, une pénétration d'eau peut également se produire, 

ce que l'on appelle le vieillissement hydrothermique ou la dégradation à basse température. Le 

traitement par sablage, ainsi qu’une augmentation du ratio de phase monoclinique, entraîne une 

plus grande susceptibilité à la dégradation à basse température de la Zr et donc une plus grande 

fragilité du matériau (43). 

La Zr Y-TZP présente une résistance à la flexion comprise entre 900 et 1200 MPa et un 

module d’élasticité de Young de 210 GPa (44,45). 

Les céramiques en Zr ont une radio-opacité élevée comparable à celle des alliages 

métalliques, permettant l’évaluation radiologique de l’adaptation marginale du pilier. La Zr a 

également un très faible coefficient de conductivité thermique. 
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B. CRITÈRES BIOLOGIQUES : BIOCOMPATIBILITÉ ET 

STABILITÉ PÉRI-IMPLANTAIRE 

L’objectif est d’obtenir la garantie d'une stabilité tissulaire à long terme, en maintenant 

l'étanchéité péri-implantaire et en faisant entrer en jeu la biocompatibilité, l'adhésion cellulaire, 

et l'inhibition de la formation de biofilm autour des piliers implantaires. 

La biocompatibilité des matériaux de piliers d'implants dentaires dépend de nombreux 

facteurs, notamment la nature du matériau, sa composition chimique, sa rugosité et sa texture 

de surface. Les facteurs d’intégration prothétiques se heurtent en permanence au fait que l’on 

intègre un système inerte dans un milieu biologique en évolution permanente. 

L’exposition à long terme de la Zr permettrait une croissance des tissus péri-

implantaires avec une adhésion de l’épithélium à la Zr diminuant le risque de contamination 

bactérienne. Les propriétés de ce matériau font de la Zr le matériau le plus biocompatible (41). 

1 Aptitude au polissage et état de surface 

D’après une étude comparant la capacité à obtenir une attache épithéliale sur différents 

matériaux de piliers implantaires (46), il est recommandé que tout pilier d'implant ait une 

surface lisse et hydrophile avec un angle de contact avec l'eau aussi petit que possible et une 

rugosité de surface inférieure à 0,2 µm. La Zr a obtenu des résultats d’attache épithéliale 

semblables au Ti avec un angle de contact avec l’eau de 57,3°. Cet angle représente l’aspect 

hydrophile du matériau. Plus l’angle de contact avec l’eau diminue, plus la mouillabilité 

augmente. D’après Kim et al. (47), l’adhésion et la prolifération des fibroblastes sont favorisées 

par une surface avec un angle de contact avec l’eau de 50-60°. 

Les surfaces lisses de Zr sont favorables à la propagation et à la viabilité des fibroblastes 

gingivaux humains et peuvent donc améliorer la stabilisation initiale des tissus mous. Par 

conséquent, une topographie lisse présentant des grains en phase tétragonale est suggérée 

comme substrat optimal pour les fibroblastes gingivaux humains (48). 

2 Traitement de surface 

La mouillabilité à l'eau de la Zr diminue avec un stockage prolongé dans l'air puisque la 

phase monoclinique peut se former à la surface (49) et que du carbone vient s’y accumuler (48). 

Cette couche de carbone peut être décomposée par la lumière UV ou traitement thermique, ce 

qui augmente la mouillabilité de la surface et améliore l’adhésion cellulaire des tissus mous 

(50). 
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3 Formation d’une barrière épithéliale et profondeur de sondage 

La muqueuse péri-implantaire va adhérer aux structures prothétiques et développer un 

joint entre les tissus et la restauration prothétique. Les propriétés de la Zr semblent pouvoir 

permettre à la muqueuse péri-implantaire de se développer ou d’augmenter, avec une meilleure 

adhérence des tissus sur la Zr comparé au Ti ou aux autres céramiques. L’étude réalisée par van 

Brakel et al. a relevé une profondeur de sondage significativement plus faible autour des piliers 

Zr que des piliers Ti (51). 

Les résultats cliniques favorables obtenus avec la Zr sont dus à deux caractéristiques : 

la capacité des cellules épithéliales à adhérer à la Zr polie et les propriétés de la Zr qui 

empêchent la colonisation bactérienne de sa surface et l’accumulation de plaque. 

Les cellules épithéliales ont des structures hémidesmosomiques qui entrent en contact 

avec la Zr polie ainsi que des protéines qui agissent comme une colle pour les tissus. Cet 

épithélium de jonction formant une barrière biomécanique épithéliale sur la Zr s’étend sur 2 

mm, recouvrant le tissu conjonctif sous-jacent et allant jusqu’à environ 1 à 1,5 mm au-dessus 

de la crête alvéolaire (52). La barrière formée par l’épithélium jonctionnel dans cette zone 

d’adhérence protège les tissus conjonctifs sous-jacents et l’os crestal des agents pathogènes 

buccaux. 

Lors du retrait d’une restauration implanto-portée transvissée, il est possible de 

retrouver des restes de tissus sur cette restauration. Ce sont en réalité des restes du tissu 

épithélial qui se sont détachés du tissu conjonctif et sont restés collés à la Zr. La portion de tissu 

conjonctif bordée par l’épithélium est riche en structures vasculaires et entraine un saignement 

après rupture. La dépose peut donc parfois provoquer un saignement des tissus péri-

implantaires. Ceci suggère que l’attache de l’épithélium à la Zr est si forte qu’elle peut 

provoquer son détachement du tissu conjonctif et montre à quel point la jonction entre 

l’épithélium et la surface de Zr polie est résistante (7). 

Le tissu conjonctif se situant dans le premier millimètre au-dessus de l’os crestal est 

directement en contact avec le pilier, le plus souvent sur l’embase Ti, sans recouvrement 

épithélial. Cette portion de tissu conjonctif est essentielle car elle sert de base à l’adhésion des 

cellules épithéliales et permet la nutrition de ces dernières. L’épithélium et le tissu conjonctif 

assurent la formation du joint péri-implantaire avec des fonctions distinctes. Certaines études 

comparent les matériaux en termes d'attachement/prolifération des fibroblastes HGF-1 et 

d'accumulation de la plaque influencés par la rugosité de surface et la mouillabilité du matériau. 
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La Zr a été rapportée comme le matériau le plus approprié pour la prolifération des fibroblastes 

(53–55). 

La mesure de l’attache formée autour de la restauration prothétique se fait par mesure 

de la profondeur de sondage. Une profondeur de sondage élevée est signe d’une perte d’attache. 

Cette mesure est nommée « Probing Pocket Depth » (PPD) dans les études scientifiques. Il est 

important de savoir que l’étanchéité créée par l’attache supracrestale peut être altérée lors du 

sondage péri-implantaire. 

4 Accumulation de plaque et saignement au sondage 

En provoquant une interaction inflammatoire avec l'hôte, le biofilm bactérien oral est la 

principale cause de parodontite et de péri-implantite. Il déclenche une réaction immunologique 

de l'hôte. 

Comme nous l’avons vu dans la partie « état de surface », l’énergie de surface de la Zr 

est très faible, ce qui conduit à une accumulation moindre de plaque bactérienne comparé aux 

autres matériaux (56,57). Un protocole de polissage séquentiel jusqu'aux pointes de polissage 

les plus fines minimise l'adhésion bactérienne aux surfaces des piliers Zr (58). La rugosité de 

la surface influence la croissance des bactéries, et moins de bactéries sont détectées sur les 

surfaces les plus lisses (59). De plus, le tissu est en contact étroit avec la surface de la Zr et 

protège le complexe implantaire des invasions bactériennes. 

La mesure de l’accumulation de plaque se fait visuellement et par passage d’une sonde 

sur la zone étudiée. Mombelli et al. (60) ont proposé une échelle nommée « modified Plaque 

Index » (mPlI) avec un score allant de 0 à 3. D’autres indices sont disponibles comme le 

« Plaque Control Record » (PCR) ou le « Plaque index » (PI). 

Lors de la mesure de la profondeur de sondage, il faut également relever si un 

saignement a été associé. Ceci est le signe d’une inflammation localisée des tissus mous ou bien 

d’un sondage trop invasif. Dans les études, le taux de saignement est relevé et exprimé avec 

l’indice « Bleeding On Probing » (BOP). L’indice nommé « modified sulcus Bleeding 

Index » (mBI) a été proposé par Mombelli et al (60) avec un score allant de 0 à 3 pour quantifier 

le taux de saignement au sondage. 
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5 Stabilité osseuse 

La longévité de toute restauration prothétique dépend de la réponse tissulaire qu'elle 

génère en bouche. La restauration et l'environnement buccal sont en synchronie pour faciliter 

son bon fonctionnement et prévenir l'échec. La perte osseuse péri-implantaire est une 

complication courante conduisant à un échec ultérieur de l'implant. L'une des conditions idéales 

d'un matériau de pilier est de maintenir les niveaux osseux marginaux. 

La surface lisse de la Zr est un substrat idéal pour les cellules épithéliales qui forment 

un véritable joint périphérique protecteur. Cette barrière biomécanique, ainsi que la 

biocompatibilité de la Zr, sont favorables au maintien de la stabilité osseuse. La Zr a une 

capacité à influer sur la position verticale des tissus péri-implantaires, permettant même parfois 

une croissance de ces derniers (7). 

Le niveau osseux est évalué cliniquement lors des clichés radiologiques rétroalvéolaires. 

Une radioclarté cratériforme peut être le signe d’un échec secondaire lié à une péri-implantite 

ou à une surcharge occlusale. Selon Albrektsson et al. (61), un des critères du succès implantaire 

est d’avoir moins de 1,5 mm de perte osseuse pendant la première année puis moins de 0,2 mm 

de perte osseuse par an. 
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C. CRITÈRES ESTHÉTIQUES : INTÉGRATION ESTHÉTIQUE 

En dehors de bons taux de survie, les facteurs esthétiques sont également importants 

pour le succès des réhabilitations implantaires. 

1 Décoloration gingivale 

Bien que située sous le rebord gingival, la teinte du pilier peut aussi avoir son 

importance, notamment sur phénotype gingival fin. L’épaisseur gingivale dans le sens 

vestibulolingual est un élément déterminant pour masquer la teinte du pilier. Un minimum de 

2 mm est nécessaire pour masquer la teinte du pilier sous-jacent.(62–64). L’influence du pilier 

sur la couleur gingivale péri-implantaire peut être mesurée par spectrophotométrie avec le 

calcul d’une valeur ΔE qui relève la différence de couleur de la zone testée comparé à une zone 

contrôle. 

Il est également possible de modifier les piliers en Zr dans la zone sous-gingivale de 

jonction pilier-couronne par montage de céramique rose ou fluorescente (65). Les couches 

fluorescentes de céramique améliorent la transmission de la lumière à partir de la couronne dans 

le pilier, donnant à la muqueuse péri-implantaire une apparence plus naturelle. Elles rendent 

également impossible de distinguer visuellement les limites entre la couronne et le pilier, ce qui 

permet de réduire les conséquences esthétiques de la récession gingivale qui pourrait survenir. 

Pour éviter les conséquences biologiques, la couche fluorescente ne doit cependant pas 

s’étendre trop en direction apicale et doit présenter un état de surface le plus homogène et lisse 

possible (7). 

2 Stabilité des papilles et récession 

Un résultat esthétique est basé sur l’alignement des collets, la texture et le volume de 

gencive kératinisé, ainsi que la présence de papilles. La stabilité des tissus péri-implantaires est 

donc associée à un résultat esthétique satisfaisant. Le choix d’un matériau du pilier 

biocompatible est alors essentiel. La hauteur des papilles proximales, avec des mesures directes 

ou en utilisant le « Papilla Index » décrit par Jemt (66), ainsi que la mesure de la récession 

gingivale (REC), sont relevées dans les études cliniques pour décrire la stabilité des tissus mous 

sur le plan esthétique et biologique (40). 
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3 Indices esthétiques utilisés 

Plusieurs indices esthétiques sont disponibles pour quantifier les résultats esthétiques d’une 

restauration implantaire : 

 le Copenhagen Index Score (CIS) : indice regroupant décoloration des muqueuses, 

morphologie de la couronne, couleur de la couronne, symétrie et harmonie, hauteur de 

papille mésiale et distale avec un score de 1 à 4 pour chaque paramètre selon Dueled et 

al. (67) et Hosseini et al. (68). 

 le Pink Esthetic Score (PES) : indice focalisé sur les tissus mous et basé sur sept critères 

: papille mésiale, papille distale, niveau de la gencive marginale, contour des tissus 

marginaux, contour du procès alvéolaire, couleur des tissus mous, texture des tissus 

mous. Chaque variable est évaluée par un score de 0-1-2 selon Fürhauser et al. (69). 

 le White Esthetic Score (WES) : indice focalisé sur la couronne et basé sur cinq critères : 

forme globale, ligne de plus grand contour et volume de la couronne clinique, couleur 

(incluant teinte et saturation), texture de surface, translucidité et caractérisation. Avec 

également un score de 0-1-2 pour chaque critère selon Belser et al. (70). 

La satisfaction du patient peut aussi être prise en compte et relevée par le biais de 

questionnaires. Le questionnaire OHIP-49 est un questionnaire d'auto-évaluation utilisé dans 

certaines études, il porte principalement sur les effets généraux liés à la santé bucco-dentaire. 

Les réponses aux questions 3, 4, 20, 22, 31 et 38 du questionnaire sont utilisées pour décrire le 

résultat esthétique selon le point de vue du patient (67). Les résultats rapportés par les patients 

sont importants pour connaître l’impact des restaurations sur la qualité de vie des patients. 
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4 Choix du système prothétique 

a Portion supra-gingivale de la restauration prothétique 

La zone supra-gingivale de la restauration prothétique est celle qui importe le plus pour 

le patient. 

Les matériaux utilisés en supra-gingival en 

association avec la Zr peuvent être : 

-la céramique feldspathique 

-le disilicate de lithium (Figure 7) 

-la Zr monolithique 

     Figure 7 : Pilier molaire en Zr personnalisé et couronne en disilicate de lithium (71) 

Lors d’application de céramique stratifiée sur la Zr, des fractures adhésives ou 

coadhésives peuvent se produire. La fracture adhésive est une fracture qui découvre l’armature, 

alors qu’une fracture coadhésive se produit au sein du matériau de recouvrement sans impliquer 

l’armature (72). Ces complications sont également appelées « chipping ». Il est cliniquement 

prouvé que les céramiques stratifiées sur une armature en Zr sont moins résistantes que les 

céramiques montées sur une armature métallique. Plusieurs études ont relevé un taux plus élevé 

de chipping des restaurations sur infrastructure en Zr comparé aux restaurations 

céramométalliques (73,74). Ce phénomène peut être expliqué par le faible potentiel d’adhésion 

des armatures en Zr.  

D’un point de vue mécanique, les restaurations sur Zr sont moins performantes que sur 

le métal. Un choix entre biocompatibilité et résistance mécanique, avec respectivement des 

armatures en Zr ou en métal, est à faire pour les restaurations en secteur postérieur. Pour la zone 

antérieure, le matériau le plus esthétique reste la céramique feldspathique. Cette zone n’est pas 

soumise aux mêmes charges qu’en postérieur. La stratification de céramiques feldspathiques 

sur pilier Zr peut donc tout à fait être réalisée. 

Une solution possible pour limiter les complications de chipping est d’utiliser la Zr 

comme matériau monolithique plutôt que d’avoir un recouvrement par des céramiques 

feldspathiques traditionnelles. Ces restaurations sont solidarisées sur un Ti-base pour améliorer 

leurs propriétés mécaniques (75,76). La restauration en Zr monolithique aura sa portion sous-

gingivale polie et sa portion supra-gingivale glacée et maquillée à des fins esthétiques. 
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Le disilicate de lithium est une céramique vitreuse qui présente une résistance élevée à 

la flexion et à la rupture tout en étant moins rigide et cassante que la Zr. Elle est caractérisée 

par une translucidité élevée qui permet de réaliser des restaurations esthétiques. La combinaison 

de la Zr en sous-gingival et du disilicate de lithium en supra-gingival peut constituer un 

traitement adapté à la plupart des situations cliniques. Cette approche allie biocompatibilité, 

esthétique, résistance mécanique et respect de la fonction d’occlusion. 

b Joint de scellement : situation de la limite pilier-couronne 

Le positionnement sous-gingival fréquent du joint avec la restauration est une des 

raisons pour lesquelles on peut retrouver des fragments de ciment au niveau des muqueuses. 

Selon Belser et al. (77), le joint doit se situer 1 à 2 mm en sous-gingival. Cette recommandation 

est toujours une référence pour de nombreux praticiens. Cette pratique a un objectif esthétique, 

en cachant le joint pilier-couronne et en anticipant une éventuelle récession des tissus péri-

implantaires. L’esthétique est privilégiée mais un joint sous-gingival peut entraîner une 

élimination incomplète de ciment et développer par conséquent une inflammation pouvant 

amener à une péri-implantite iatrogène. 

Avec un joint de ciment qui coïncide avec le rebord du profil d’émergence, les piliers 

personnalisés ne présentent pas de contre dépouille et permettent l’éviction des restes de ciment. 

De plus, le joint étant juxta ou supra-gingival, les tissus mous péri-implantaires sont soutenus 

par le matériau du pilier qui est biocompatible, et non par la couronne, qui est généralement 

recouverte de céramique esthétique. 
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c Joint entre embase Ti et portion trans-gingivale en Zr du pilier : hauteur 

de l’embase Ti 

Les fabricants proposent différentes hauteurs gingivales pour les embases Ti, rendant la 

réalisation prothétique plus flexible (Figure 8). La hauteur doit être choisie en fonction de 

l’enfouissement de l’implant et de l’épaisseur des tissus mous environnants. Le but étant 

d’obtenir un contact de l’embase Ti avec l’os si l’implant est enfoui, et que le joint entre 

l’embase Ti et la suprastructure du pilier en Zr soit au-dessus du niveau osseux, laissant ainsi 

les tissus mous en contact avec la Zr. Les données d’enfouissement de l’implant devront être 

fournies au prothésiste car le modèle de travail seul ne lui permettra pas de visualiser les 

rapports entre l’implant et la crête. 

Dans le cas des implants juxta-crestal, seuls les tissus mous vont dicter notre choix. Une 

embase Ti de hauteur plus importante pourra être utilisée si la hauteur des tissus mous verticaux 

est importante (supérieur à 5mm). 

 

Figure 8 : Exemple de trois hauteurs gingivales disponibles pour l'embase Ti (78) 

  



25 

 

D. CRITÈRES BIOMÉCANIQUES : PROPRIÉTÉS MÉCANIQUES 

1 Concept de pilier hybride en 2 pièces 

Afin de faire face aux éventuelles fractures du pilier en Zr monobloc, observées en 

particulier au niveau de la connexion des implants de faible diamètre (79) et attribuées à la 

différence d'élasticité entre le Ti et la Zr, une approche bi-composante composée d'un pilier en 

Zr collé sur une base en Ti pour la connexion a été développée (Figure 9). La Zr est alors utilisée 

comme une superstructure sur l’embase en Ti permettant la liaison avec l’implant. Ce mode 

d’assemblage permet de réaliser aussi bien des couronnes vissées que scellées en conservant 

l’intérêt du comportement optique de la Zr. 

L’embase en Ti permet d’obtenir une meilleure résistance à la fracture de piliers Zr 

hybrides comparé aux piliers entièrement en Zr (80,81). De plus, en cas de fracture de la Zr du 

pilier, le Ti-base maintient le trait de fracture du pilier en Zr éloigné 

de la plate-forme de l'implant, protégeant ainsi la connexion 

implantaire (82). 

Une étude rétrospective sur une moyenne de 6,6 ans des 

restaurations sur pilier Zr hybride avec Ti-base a relevé d’excellents 

résultats à long terme en région antérieure et prémolaire. Cependant 

les restaurations postérieures ont rencontré un taux de fracture 

élevé, ce qui montre les limites de ces piliers dans les secteurs à 

forte contrainte (83). D’autres études ont conclu que les piliers en 

Zr hybride présentaient une résistance similaire à celle des piliers 

en Ti en une seule partie (84,85). 

La dureté excessive des piliers en Zr monobloc par rapport 

au Ti qui constitue l’implant entraîne une usure à l’interface pilier-

implant plus importante qu’avec des piliers Ti (16). Ce phénomène 

d’usure par frottement peut libérer des particules des composants 

implantaires et affecter les tissus péri-implantaires. 

 Figure 9 : 
Composants du complexe 
implantaire avec un pilier 
Zr sur embase Ti (86) 
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2 Stabilité mécanique et résistance à la fracture 

Malgré un module d’élasticité autorisant une légère déformation avant rupture, la Zr 

reste un matériau très fragile, et les contraintes infligées par la mastication peuvent amener des 

fractures. 

Parmi les piliers en Zr, des études in vitro ont montré que les piliers hybrides avec deux 

composants, c’est-à-dire un partie en Zr montée sur une embase Ti, ont une meilleure stabilité 

avec une résistance à la fracture plus élevée que les piliers en Zr monobloc (87). 

Il est intéressant de constater qu’une revue systématique d’études cliniques réalisée en 

2009 ne rapporte pas de résultats statistiquement différents à propos du taux de survie des piliers 

en métal et en céramique (4). De plus, dans certaines études cliniques, aucune différence n’a 

été mise en évidence entre les matériaux en postérieur pour la restauration des molaires et 

prémolaires (88). 

Il est également important de respecter une épaisseur minimale de matériau dans 

l’élaboration des piliers Zr. Selon une étude une vitro, une épaisseur minimale de 0,5 mm est 

nécessaire pour résister aux forces des contraintes occlusales (89). De plus, les piliers en Zr 

monobloc qui restaurent des couronnes unitaires sur des implants de diamètre étroit présentent 

un taux de fracture plus élevé que ceux qui restaurent des implants de diamètre normal (90). 

3 Rétention : potentiel d’adhésion des structures Zr 

Dans les piliers personnalisés en Zr hybride avec une embase en Ti, un lien par collage 

entre la structure en Zr et l’embase en Ti doit être établi. Des procédures simples et fiables de 

collage du Ti et de la Zr sont nécessaires pour garantir un faible taux d'échec de ces 

restaurations. Les forces de décollement de ce collage ont été étudiées et dépassent les forces 

les plus importantes attendues en clinique. Le lien est plus important avec un diamètre de plate-

forme d'implant plus grand et avec l'utilisation supplémentaire d'agents de couplage (91). 

Un agent de collage à base de résine, type Panavia, Multilink ou RelyX, a une meilleure 

stabilité adhésive lors du collage de la Zr sur le Ti-base comparé aux verres ionomères modifiés 

par adjonction de résine (92). Lors de la conception en CFAO de la structure en Zr à coller sur 

le Ti-base, un espace de collage de 60 µm doit être laissé (93). Un protocole de sablage avec de 

l’alumine 50 µm à 2,5 bar est utilisé pour le traitement de surface de la Zr. 

Le traitement de surface des piliers implantaires avec un adhésif dentinaire universel 

contenant du 10-MDP augmente la résistance au cisaillement et la force d’adhésion d'un ciment 

résine auto-adhésif (94).  
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Pour ce qui est du scellement de la couronne sur le pilier en Zr, le matériau du pilier 

n’affecte pas les valeurs de rétention. La rétention dépend simplement du type de ciment utilisé 

(95). 

4 Absorption et distribution des contraintes sur les structures environnantes 

Selon une étude par méthode des éléments finis en 3D, les piliers droits génèrent une 

contrainte plus uniforme et minimale dans l'implant et l'os péri-implantaire que les piliers 

angulés. Les contraintes générées sont directement proportionnelles à une augmentation de 

l'angulation du pilier, et par conséquent, les piliers droits sont les plus appropriés pour une 

transmission favorable des contraintes (96). La même étude a rapporté que les piliers en Ti 

avaient généré des niveaux de contrainte plus élevés que les piliers en Zr hybrides. 

Le concept de platform switching permet une meilleure répartition des contraintes sur 

l'os crestal autour des restaurations implanto-portées (97). 

5 Usure, corrosion, fatigue à long terme 

Les piliers en Zr sont susceptibles d’être confrontés au phénomène de dégradation à 

basse température. Les céramiques Zr Y-TZP subissent une transformation lente de phase 

tétragonale en phase monoclinique stable en présence d’humidité. Un stress va provoquer un 

changement de volume en surface et une infiltration de molécules d’eau entre les grains. Ce 

processus s’initie de la surface vers l’intérieur et entraine éventuellement une altération des 

propriétés mécaniques du matériau au fil du temps. Cela a pour conséquence d’augmenter le 

risque de fracture dans les cas où le taux de phase monoclinique devient supérieur à 50% (98). 

Une étude récente publiée en 2021 sur le phénomène de dégradation à basse température 

des Zr monolithiques Y-TZP (99) a relevé la présence du phénomène dès 6 mois après la pose 

en bouche des prothèses en Zr. La dégradation a augmenté au fil du temps pendant les 2 ans de 

recherche. L’impact clinique de la dégradation à basse température de la Zr est peu clair et 

d’autres études à plus long terme doivent être réalisées pour le préciser (Figure 10). 
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Figure 10 : Schéma illustrant le phénomène de dégradation à basse température en présence de contraintes mécaniques, 
caractérisé par un arrachement d'un amas de grains transformés (99) 

La dégradation des éléments du pilier est causée par une interaction combinée d’usure 

et de corrosion. La tribocorrosion induit une perte de volume en surface du matériau usé. La Zr 

a démontré une résistance à la corrosion plus élevée que le Ti en tant que pilier implantaire dans 

une étude in vitro (100). 
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E. COMPLICATIONS ET TAUX DE SURVIE 

Le succès d'une restauration implantaire est le résultat de l'équilibre entre le système 

implanté, les structures biologiques de l’environnement oral et le comportement biologique du 

patient. A long terme, il dépend du maintien de l'ostéointégration, de la capacité des tissus péri-

implantaires à former une barrière autour du pilier et du maintien de cette barrière dans le temps. 

Le matériau du pilier peut être un cofacteur à l’apparition d’une complication tardive du 

système implantaire. La perte de l'équilibre biomécanique par surcharge occlusale ou un 

changement dans l'équilibre hôte-parasite par infection bactérienne sont les principales 

étiologies des complications implantaires. 

1 Techniques/Mécaniques 

a Fracture du pilier implantaire 

La fracture d’un pilier Zr est tout aussi dommageable pour le patient que le praticien, 

étant donné que la prothèse doit être fabriquée à nouveau. La localisation (antérieur vs 

postérieur), la dimension verticale (couronne plus ou moins longue) et d’autres risques (sport 

de contact, bruxisme) doivent faire partie des considérations dans le choix du pilier pour limiter 

le risque de fracture. 

b Vis de pilier dévissée 

C’est la complication prothétique la plus souvent rencontrée. L’inconvénient est que la 

restauration doit être déposée puis revissée sur l’implant. Ceci amène à une perte d’étanchéité 

au niveau du joint implant-pilier pouvant amener une infiltration intra-implantaire de micro-

organismes de la flore buccale. L’attache épithéliale et la barrière de tissus mous formées sur 

la partie en Zr du pilier vont également être rompues et devront se reformer. Il est important de 

suivre les recommandations des fabricants sur les valeurs de couple de vissage. La vis doit aussi 

être serrée à nouveau 10 minutes après le premier vissage. Idéalement, l’ancienne vis est 

remplacée par une vis neuve en cas de vis dévissée. 

c Fracture de vis du pilier 

Cette complication est souvent la conséquence de la réutilisation de vis déjà utilisées en 

laboratoire ou lors d’essais cliniques, ou bien à un couple de serrage trop élevé. La dépose des 

fragments de vis doit être réalisée selon différentes techniques, plus ou moins avec l’utilisation 

de kit de dépose de vis des fabricants, sans endommager la connexion implantaire. 
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d Perte de rétention 

Comme pour la prothèse fixe conventionnelle, il est possible d’avoir une perte de 

rétention de la couronne. L’utilisation de ciments solubles dans les restaurations implantaires 

scellées peut augmenter la survenue de ces complications. 

e Ecaillage et fracture de la céramique 

Les prothèses implanto-portées, tout comme les prothèses dento-portées, sont sujettes à 

des chipping de leur céramique. Cependant, une méta-analyse a relevé des cas de chipping trois 

fois plus fréquemment sur les prothèses implanto-portées comparé à celles dento-portées (2). 

Une proprioception diminuée et une rigidité par mobilité réduite de l’implant pourrait expliquer 

cette différence. 

f Excès de ciment (101,102) 

Plusieurs scénarios sont possibles quand les restes de ciment ne sont pas éliminés du 

sulcus. Tout comme le tartre peut être considéré comme un facteur prédisposant à la 

parodontite, les restes de ciment peuvent constituer un facteur prédisposant à la péri-implantite. 

Lorsque les résidus de ciment sont proches de l’os, une péri-implantite aiguë peut se 

produire. Les résidus présents dans le sulcus peuvent produire une inflammation locale, appelée 

mucosite, favorisant l’apparition d’une péri-implantite retardée, surtout chez un patient avec 

des antécédents de parodontite. Inversement, chez les patients sans antécédent de maladie 

parodontale, les résidus peuvent générer une pathologie péri-implantaire moins sévère ou même 

aucune pathologie. 

Pour réduire les résidus de ciment, il est recommandé d’utiliser : 

 des piliers personnalisés sans contre dépouille (103) avec un joint de scellement juxta 

ou supra-gingival (104,105), et retirer soigneusement les excès à la sonde et au fil 

dentaire. 

 du ciment temporaire qui est soluble (106) sur les piliers standards. Le ciment se dissout 

et peut être éliminé, mais en contrepartie cela peut générer des problèmes de rétention 

de la restauration. 

 moins de ciment pour limiter les excès. 

 un fil rétracteur ou une digue en latex pour empêcher le passage du ciment dans les 

tissus péri-implantaires. 

 différentes techniques de mise en place du ciment : insertion de la couronne sur une 

réplique du pilier avant la pose en bouche. 

 un système transvissé supprime bien entendu tout problème lié aux résidus de ciment. 
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2 Biologiques 

a Mucosite et péri-implantite 

 Les principaux facteurs de déclenchement de ces complications sont une hygiène 

orale insuffisante, un antécédent de maladie parodontale (107), un diabète ou la consommation 

d’alcool et de tabac. 

 Le rôle majeur des bactéries dans les lésions péri-implantaires est confirmé par des 

analyses microscopiques d’échantillons prélevés autour de différents implants présentant des 

lésions infectieuses (108). Dans les sites présentant des péri-implantites, la densité de bactéries 

est plus élevée en comparaison avec les sites péri-implantaires sains. 

 Un matériau comme la Zr, utilisé dans la portion sous-gingivale, doit permettre de 

diminuer l’accumulation de plaque et la densité de bactéries. Ceci pourrait permettre de réduire 

la prévalence de ce type de complication biologique. Une conception prothétique facilitant le 

nettoyage des structures ainsi qu’une bonne coopération du patient à propos de son hygiène 

bucco-dentaire sont également des éléments clés. 

 

b Perte osseuse 

 Une perte osseuse autour de l’implant peut être provoquée par un traumatisme 

chirurgical, une péri-implantite, la présence d’un micro-hiatus entre l’implant et le pilier, une 

surcharge occlusale ainsi que le remodelage osseux pour l’établissement d’un espace biologique 

péri-implantaire (109). 

 

c Allergies 

Les allergies causées par les métaux sont courantes dans la population (10 à 15%). Elles 

concernent principalement le chrome, le cobalt, et le nickel. Il va donc falloir prendre en compte 

ce paramètre lors de l’utilisation de piliers coulés. Les céramiques comme la Zr ne sont pas 

concernées par ce phénomène. 
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3 Esthétiques 

Échec esthétique 

La restauration implantaire a pour objectif de reproduire de façon biomimétique la dent 

naturelle. Cependant le résultat esthétique final ne satisfait pas toujours les attentes du patient 

et du praticien. Cela arrive principalement par une mauvaise gestion des tissus mous avec 

l’absence de papille, un mauvais alignement des collets, mais aussi lors du choix d’un matériau 

de pilier ne correspondant pas à la situation clinique. L’échec esthétique peut vite arriver avec 

un pilier Ti visible par transparence sur phénotype fin en antérieur, ou si une récession laisse 

apparaître la couleur métallique du pilier. L’utilisation de pilier Zr limite ces phénomènes de 

par sa couleur blanche proche de la couleur naturelle de la dent, et limite aussi le phénomène 

de récession gingivale de par sa biocompatibilité. Cependant des cas de « tatouages » gingivaux 

ont été rapportés avec l’utilisation de pilier en Zr monobloc (110,111). L’usure du Ti au niveau 

de la connexion implantaire en contact avec le pilier Zr monobloc plus dur peut libérer des 

particules de Ti qui vont décolorer les tissus adjacents. 

Lors de l’évaluation du résultat esthétique avec le score PES, une valeur totale inférieure 

à 6 est signe d’un échec esthétique. 

 

4 Taux de survie 

-Le taux de "succès" est défini par le pourcentage de restaurations qui sont restées in situ sans 

aucune modification. 

-Le taux de "survie" est défini par le pourcentage de restaurations qui sont restées in situ avec 

des modifications mais toujours acceptables cliniquement. 

-Le taux d'"échec" est défini par le pourcentage de restaurations qui ont dû être remplacées. 

Le taux de survie est relevé pour connaître la fiabilité et la stabilité des matériaux sur 

une période donnée. Quelques études à long terme ont relevé les taux de survie des piliers Zr. 

Une étude sur 5 ans des piliers positionnés en antérieur sur implant étroit a relevé un taux de 

survie de 100% (112). Une autre étude a rapporté un taux de survie de 96,3 % pour des piliers 

Zr, au niveau des incisives et prémolaires, après un suivi moyen de 11,3 ans (113).  



33 

 

 PARTIE 2 : FIABILITÉ À MOYEN/LONG TERME DES 

PILIERS ZR COMPARÉ AU TI : REVUE SYSTÉMATIQUE 

 DE LA LITTÉRATURE 

I. CONTEXTE ET PERTINENCE DE LA REVUE 

Le pilier implantaire est un élément clef de la restauration prothétique sur implant. 

Comme décrit dans la première partie de ce travail, il peut être scindé en deux : une portion 

intra-implantaire permettant la liaison via une vis de serrage, et une portion trans-gingivale 

support de la restauration prothétique. Les piliers seront appelés piliers Ti ou piliers Zr en 

fonction du matériau composant la zone trans-gingivale du pilier. La partie intra implantaire du 

pilier où s’effectue la connexion est en Zr uniquement dans le cas des piliers Zr monobloc. 

Les piliers implantaires en Zr constituent une alternative aux piliers métalliques en raison 

des propriétés mécaniques supérieures de ce matériau par rapport aux autres céramiques. 

Les taux de survie estimés à 5 ans ne diffèrent pas significativement entre les piliers en 

céramique et les piliers métalliques, selon une étude systématique de 2014 (17). 

On connaît les propriétés et capacités de la Zr en tant que pilier des prothèses sur implant, 

notamment ses performances en termes de biocompatibilité et d’esthétique qui semblent 

supérieures à celles du Ti. Cependant ces connaissances s’appuient sur des études in vitro ou 

bien cliniques avec peu de suivi dans le temps. 

Les propriétés mécaniques des céramiques, telles que leur fragilité et le phénomène de 

dégradation à basse température, émettent un doute sur la survie à long terme des piliers Zr. En 

effet, lorsque des piliers Zr ont été exposés à un vieillissement simulé de 10 ans, leur résistance 

à la rupture a diminué de 50% (114). Ainsi, les excellentes propriétés mécaniques de la Zr 

pourraient être réduites avec le temps, ce qui pourrait provoquer des fractures sur le plan 

clinique. 

Cette revue systématique vise à relever les performances cliniques des piliers en Zr et en 

Ti, sur le moyen et long terme, dans le but de préciser l’indication de la Zr comme matériau 

sous-gingival des piliers des prothèses sur implant. 
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II. OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 

Dans cette étude, nous nous sommes concentrés sur les études ayant pour but de comparer 

directement la Zr et le Ti en tant que matériau du pilier implantaire. Les études incluses avaient 

un minimum de suivi de 2 ans et ont permis d’obtenir un recul à moyen terme sur la fiabilité 

des piliers Zr et Ti. 

 

L’objectif de l’étude était : 

-d’évaluer les performances cliniques, en termes de résultat biologique et esthétique des piliers 

Zr comparé au Ti sur le moyen/long terme. 

-de comparer le taux de survie et de complication avec les deux types de matériaux. 

 

Selon les critères PICOS, notre question de recherche était la suivante : Chez les patients 

adultes nécessitant une prothèse sur implant unitaire, l'utilisation de la Zr comme matériau de 

pilier de prothèse fixé sur implant permet-elle d'obtenir de meilleurs résultats cliniques que les 

piliers Ti sur le moyen/long terme ? 

Obtient-on des différences de survie et de performances au niveau des résultats 

biologiques et esthétiques selon le type de matériau utilisé ? 

Avec : 

-Population / Patient (P) : ensemble des adultes avec un édentement partiel restauré par une 

couronne sur implant. 

-Intervention (I) : utilisation de piliers Zr. 

-Comparaison (C) : utilisation de piliers Ti. 

-Outcomes / Paramètres (O) : mesure des indices esthétiques, biologiques et taux de survie. 

-Stydy design / type d’étude (S) : études cliniques contrôlées prospectives et essais cliniques 

contrôlés randomisés. 
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III. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Cette revue systématique de la littérature a été réalisée en suivant la méthode Proposed 

Reporting Items Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) (115). 

A. CRITÈRES D’ÉLIGIBILITÉ 

-Type d’étude : Les articles sélectionnés étaient des études interventionnelles 

comparatives, c’est-à-dire des essais cliniques comparatifs contrôlés randomisés ou non 

randomisés. 

Les études expérimentales in vitro, les études rétrospectives, les revues systématiques 

de la littérature, les méta-analyses, les études descriptives, les enquêtes, les guides d’expert et 

les articles de discussion n’ont pas été inclus. 

Aucune restriction de langue ou d’année de publication n’a été posée. 

-Population : Nous nous sommes concentrés sur la population susceptible de porter des 

piliers de prothèse sur implant. Il s’agit exclusivement d’une population adulte. 

Toutes les études réalisées chez l’animal ou traitant de mini implants orthodontiques 

chez l’enfant ont été rejetées. 

La population cible de notre étude correspondait donc aux adultes présentant un 

édentement unitaire qui a été traité par la mise en place d’une prothèse fixée unitaire implanto-

portée. 

Les patients inclus dans les études devaient aussi présenter un bon état de santé générale. 

Les articles ont été sélectionnés selon les critères suivants : 

 -Critères d’inclusion : 

-Types d’études : essais comparatifs, essais cliniques contrôlés randomisés (RCT) ou études 

cliniques non randomisées prospectives. 

-Population : patients adultes en bonne santé générale avec un édentement unitaire. 

-Études comparant l’utilisation de la Zr et du Ti en tant que pilier de prothèse fixe sur implant. 

-Suivi minimum de 2 ans. 

-Mesure d’au moins une des données recherchées (résultats esthétiques, biologiques, 

complications, taux de survie). 
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-Critères d’exclusion : 

-Études chez l’animal, études in vitro, études rétrospectives, études par méthode des éléments 

finis en 3D, revues de la littérature, les méta-analyses, les études descriptives, les enquêtes, les 

guides d’expert et les articles de discussion. 

-Aucun détail sur le type de matériau utilisé pour le pilier. 

-Etudes concernant un seul type de matériau et donc sans comparaison Zr/Ti. 

-Suivi inférieur à 2 ans. 

-Articles non disponibles en texte intégral dans les réseaux de bibliothèques universitaires et 

sur les bases de données étudiées. 

-Articles rétractés par le rédacteur en chef du journal. 

 

B. SOURCES D’INFORMATION 

La recherche documentaire électronique a été effectuée sur les bases de données 

Pubmed, Dentistry and Oral Science Source (DOSS) et Scopus en suivant une combinaison de 

mots-clefs. 

 

C. STRATÉGIE DE RECHERCHE 

Pour établir le paradigme de recherche, l’ensemble des mots-clefs suivant ont été relevés : 

-Dental abutments 

-Framework 

-Dental implants 

-Zirconia 

-Zirconium oxide 

-Titanium 

Ils ont été ensuite combinés à des opérateurs booléens afin d’obtenir l’équation de recherche 

suivante : 

(zirconium[title/abstract] OR zirconia[title/abstract] OR Y-TZP[title/abstract]) AND 

titanium[title/abstract] AND (abutment*[title/abstract] OR framework*[title/abstract]) 
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D. EXTRACTION DES DONNÉES 

Le tri des articles a été effectué librement par une personne en suivant les critères 

d’inclusion et d’exclusion à la revue. 

L’extraction des données a pu être effectuée grâce au libre accès des articles sur la base 

de données de la bibliothèque numérique de l’université de Bordeaux. 

Les données extraites correspondaient aux indices cliniques relevés lors des études se 

rapportant aux performances esthétiques, biologiques, ainsi qu’au taux de survie/succès et de 

complications. 

L’ensemble des données a été rapporté dans des tableaux afin de pouvoir réaliser une 

synthèse qualitative des études sur le sujet. 

 

E. ÉVALUATION DU RISQUE DE BIAIS DE CHAQUE ÉTUDE 

L'évaluation du risque de biais dans les essais cliniques randomisés (ECR) inclus a été 

effectuée en suivant le nouvel outil de validité interne de la collaboration Cochrane : RoB 2 

(116). Il est basé sur le précédent outil Risk of Bias de la collaboration Cochrane (117). 

Pour ce qui est de l’évaluation du risque de biais des essais cliniques non randomisés 

(ECNR) inclus dans la revue, l’outil ROBINS-I de la collaboration Cochrane a été utilisé (118). 

 

F. QUANTIFICATION DES RÉSULTATS : ANALYSE 

STATISTIQUE 

Une méta-analyse n'était pas significative en raison de l'hétérogénéité des critères. 
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IV. RÉSULTATS 

A. SÉLECTION DES ÉTUDES 

La recherche bibliographique a été réalisée le 23/09/2022 en suivant la stratégie de 

recherche vue précédemment (Figure 11). 2375 articles ont été identifiés, parmi lesquels 665 

provenaient de Pubmed, 548 de DOSS et 1162 de Scopus. 

Après suppression des doublons, 1244 articles sélectionnés ont été triés par lecture du 

titre et du résumé, en appliquant les critères d’inclusion et d’exclusion, pour obtenir 23 articles 

éligibles à la lecture complète du texte. L’ensemble de ces 23 articles a été disponible en texte 

intégral. 

Après lecture, 10 articles ont été exclus, dont 7 pour une raison de suivi de la population 

étudiée inférieur à 2 ans, 2 articles traitant d’études rétrospectives, et 1 article ne permettant pas 

de distinguer les résultats de chaque matériau dans les données. 

 

Auteur et année Raison d’exclusion après lecture 

Bressan et al. 2011(119) Pas de suivi 

Cosgarea et al. 2014(120) Pas de suivi 

Kim et al. 2016(121) Pas de suivi 

Ferrari et al. 2017(64) Pas de suivi 

Lops et al. 2017(19) Pas de suivi 

Peng et al. 2017(122) Pas de suivi 

Nascimento et al. 2016(123) Suivi de 6 mois 

Parpaiola et al. 2020(124) Etude rétrospective 

Olander et al. 2022(125) Etude rétrospective 

Ferrari et al. 2015(126) Pas de distinction Zr/Ti dans les données 

Tableau 1 : Articles exclus de la revue systématique après lecture 
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Parmi les 1244 articles différents au départ, la sélection a permis l’inclusion de 13 

articles dans la revue de la littérature. 

Auteur et 

année 
Titre de l’article inclus 

Zembic et al. 

2009(127) 

Randomized-controlled clinical trial of customized zirconia and titanium implant 

abutments for single-tooth implants in canine and posterior regions: 3-year results 

Hosseini et al.  

2013(128) 

A 3-year prospective study of implant-supported, single-tooth restorations of all-

ceramic and metal-ceramic materials in patients with tooth agenesis 

Lops et al. 

2013(129) 

Zirconia and titanium implant abutments for single-tooth implant prostheses after 

5 years of function in posterior regions 

Zembic et al. 

2013(130) 

Five-year results of a randomized controlled clinical trial comparing zirconia and 

titanium abutments supporting single-implant crowns in canine and posterior 

regions 

Lops et al. 

2014(131) 

Soft tissues stability of cad-cam and stock abutments in anterior regions: 2-year 

prospective multicentric cohort study 

Payer et al. 

2015(132) 

All-ceramic restoration of zirconia two-piece implants--a randomized controlled 

clinical trial 

Ferrari et al. 

2016(133) 

3-Year Randomized Controlled Prospective Clinical Trial on Different CAD-

CAM Implant Abutments 

Lops et al. 

2017(134) 

Interproximal Papilla Stability Around CAD/CAM and Stock Abutments in 

Anterior Regions: A 2-Year Prospective Multicenter Cohort Study 

de Oliveira 

Silva et al. 

2020(135) 

A 3-year longitudinal prospective study assessing microbial profile and clinical 

outcomes of single-unit cement-retained implant restorations: Zirconia versus 

titanium abutments 

Koller et al. 

2020(136) 

Two-piece zirconia versus titanium implants after 80 months: Clinical outcomes 

from a prospective randomized pilot trial 

Bittencourt et 

al. 2021(137) 

Evaluation of the peri-implant tissues in the esthetic zone with prefabricated 

titanium or zirconia abutments: A randomized controlled clinical trial with a 

minimum follow-up of 7 years 

De Freitas et 

al. 2021(138) 

Microbial communities of titanium versus zirconia abutments on implant-

supported restorations: Biodiversity composition and its impact on clinical 

parameters over a 3-year longitudinal prospective study 

Hosseini et al. 

2022(139) 

A 5-year randomized controlled trial comparing zirconia-based versus metal-

based implant-supported single-tooth restorations in the premolar region 

Tableau 2 : Articles inclus dans la revue systématique 
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Figure 11 : Diagramme de flux PRISMA
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Les publications scientifiques sont répertoriées selon leur niveau de preuve d’après le 

Grade des Recommandations de la Haute Autorité de Santé (140). Sur les 13 publications, il y 

a 13 publications qui relèvent du grade B de niveau 2 (7 essais comparatifs randomisés de faible 

puissance et 6 études comparatives non randomisées bien menées). Les essais cliniques 

randomisés sont de faible puissance car ils possèdent tous un échantillon de petite taille. 

 

Grade des recommandations Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature 

A Preuve scientifique établie Niveau 1 

- essais comparatifs randomisés de forte puissance, 

- méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, 

- analyse de décision fondée sur des études bien menées. 

B Présomption scientifique Niveau 2 

- essais comparatifs randomisés de faible puissance, 

- études comparatives non randomisées bien menées, 

- études de cohortes. 

C Faible niveau de preuve 

scientifique 

Niveau 3 

- études cas-témoins. 

Niveau 4 

- études comparatives comportant des biais importants, 

- études rétrospectives, 

- séries de cas, 

- études épidémiologiques descriptives (transversale, 

longitudinale). 

Tableau 3 : Grade des recommandations du niveau de preuve scientifique selon la Haute Autorité de Santé (140) 

Un total de 9 études différentes, ayant abouti à la publication de 13 articles, a été inclus 

dans notre revue systématique. 

En effet les publications suivantes traitent du même échantillon de patient : 

-Zembic et al. 2009(127) et Zembic et al. 2013(130) avec un suivi de 3 et 5,6 ans. 

-Lops et al. 2014(131) et Lops et al. 2017(134) avec différents paramètres étudiés. 

-Payer et al. 2015(132) et Koller et al. 2020(136) avec respectivement un suivi de 2 et 6,5 ans. 

-de Oliveira Silva et al. 2020(135) et De Freitas et al. 2021(138) avec différents paramètres 

étudiés à 3 ans de suivi. 

Ces études rassemblent au total 407 patients avec 568 piliers dont 260 en Zr et 251 en 

Ti (les autres étant en TiN ou Au). 

Après les perdus de vue, on obtient 370 patients pour 502 piliers dont 231 en Zr et 216 en Ti. 
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B. EXTRACTION DES DONNÉES 

Auteur 

Année de 

publication 

Pays 

Type 

d’étude 

Objectifs Echantillon 

N 

(Homme/ 

Femme) 

Age 

moyen 

Nombre 

de piliers 

Critères évalués Temps 

de suivi 

Résultats principaux 

Zembic et al.  

2009(127) 

Suisse 

RCT en 

groupes 

parallèles 

split-mouth 

Vérifier si les piliers en Zr présentent 

ou non la même survie et les mêmes 

résultats techniques/biologiques que 

les piliers en Ti, au niveau des canines 

et en postérieur 

22 

(8/14) 

 

 

 

Après 4 

perdus de 

vue : 

18 

(8/10) 

41,3 

±18 

40 

Zr : 20 

Ti : 20 au 

début puis 

après 4 

perdus de 

vue : 

Zr : 18 

Ti : 10 

Complications techniques, esthétiques et 

biologiques 

Profondeur de la poche au sondage (PPD), 

contrôle de plaque (PCR), saignement au 

sondage (BOP), niveau osseux (BL), 

épaisseur des tissus mous, hauteur de la 

papille, différence de couleur (ΔE) au 

spectrophotomètre avec les dents naturelles 

3 ans Pas de différence significative du 

taux de survie et des performances 

mécaniques, biologiques et 

esthétiques au cours de la période de 

suivi de 3 ans 

Hosseini et al. 

2013(128) 

Danemark 

Essai 

comparatif 

non 

randomisé 

Décrire les résultats biologiques, 

techniques, esthétiques et rapportés par 

les patients pour des traitements avec 

des restaurations unitaires implanto-

portées composées de piliers en métal 

ou en Zr et de couronnes céramo-

métalliques ou tout-céramique chez des 

patients présentant une agénésie 

dentaire. 

59 

(24/35) 

27,9 ± 

9,3 

(18 à 

50) 

98 

Zr : 52 

Ti : 21 

Au : 25 

Complications techniques, esthétiques et 

biologiques 

Niveau osseux, indice de plaque modifié 

(mPlI), indice de saignement modifié (mBI), 

taux de survie du pilier et de la couronne, 

ajustage marginal de la couronne (score 1 à 

4), Copenhagen Index Score (CIS) : résultat 

esthétique rapporté par les praticiens, 

satisfaction du patient selon le questionnaire 

OHIP-49 

3 ans Les matériaux des piliers (Zr, Ti ou 

alliage d'or) n'ont pratiquement pas 

influencé les variables des résultats 

biologiques après 3 ans. 

Lops et al. 

2013(129) 

Italy 

Essai 

comparatif 

non 

randomisé 

split-mouth 

Vérifier si les piliers en Zr présentent 

ou non des résultats de survie 

similaires à ceux des piliers en Ti dans 

les zones postérieures. 

85 

(38/47) 

54 

(35 à 

67) 

85 

Zr : 38 

Ti : 47 

au début 

puis après 

4 perdus 

de vue : 

Zr : 37 

Ti : 44 

Complications techniques et biologiques 

Indice de plaque (PI), profondeur de poche au 

sondage (PPD), indice de saignement modifié 

(mBI), perte osseuse (MBL) 

5 ans La survie à moyen terme des piliers 

en Zr en région postérieure était 

comparable à celle des piliers en Ti. 

Zembic et al. 

2013(130) 

Suisse 

RCT en 

groupe 

parallèles 

split-mouth 

Tester le taux de survie et le taux de 

complication technique et biologique 

des piliers personnalisés en Zr et en Ti 

5 ans après l’insertion de la couronne 

22 

(8/14) 

Puis 

18 

(8/10) 

41,3 

±18 

(23 à 

59) 

28 

Zr : 18 

 

Ti : 10 

Complications techniques et biologiques 

PPD, PCR, BOP, BL, hauteur de papille 

5 ans 

Moyenn

e de 5,6 

ans (4,5 

à 6,3) 

Aucune différence statistiquement 

ou cliniquement significative dans le 

taux de survie à 5 ans 

Lops et al. 

2014(131) 

Italie 

 Essai 

comparatif 

non 

randomisé 

Vérifier si le type de fabrication du 

pilier de l'implant, standard ou 

CAD/CAM, peut influencer la stabilité 

des tissus mous autour des 

restaurations unitaires dans les zones 

antérieures 

72 

(39/33) 

46 

(26 à 

58) 

72 

standards 

: 13 Zr et 

23 Ti 
CAD/CAM

 : 20 Zr et 

16 Ti  

Complications techniques et biologiques 

Récession gingivale (REC) par modification 

de la marge gingivale (BGM) 

2 ans L'utilisation de piliers cad-cam est 

liée à une meilleure stabilité des 

tissus mous. 
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Payer et al. 

2015(132) 

Autriche 

RCT en 

groupes 

parallèles 

Évaluer les résultats des implants en Zr 

en deux parties par rapport aux 

implants en Ti sur une période allant 

jusqu'à 24 mois. 

22 

(13/9) 

46 

(24 à 

77) 

31 

Zr : 16 

Ti : 15 

Indice de plaque (PI), BOP, Pink Esthetic 

Score (PES), stabilité implantaire (Periotest 

Value), 

Niveau osseux/perte osseuse, taux de survie 

2 ans Les taux de réussite des implants en 

Zr en deux parties n'ont pas montré 

de différence significative par 

rapport aux implants témoins en Ti 

en deux parties 

Ferrari et al. 

2016(133) 

Italie 

RCT en 

groupes 

parallèles 

Évaluer la survie des couronnes 

implantaires sur des piliers de 

conception et de fabrication assistées 

par ordinateur (CAD-CAM) après 3 

ans. 

56 NS 89 

Zr : 28 

Ti : 31 

TiN : 30 

Complications techniques, taux de succès 3 ans Les piliers en Ti et en Ti nitruré ont 

montré des performances cliniques 

optimales après 3 ans. A l'inverse, 

les piliers Atlantis en Zr sont à 

éviter pour la restauration des 

régions postérieures. 

Lops et al. 

2017(134) 

Italie 

Essai 

comparatif 

non 

randomisé 

Comparer la stabilité de la papille 

interproximale des restaurations 

supportées par des piliers de CFAO à 

celles supportées par des piliers 

préfabriqués dans les zones antérieures 

sur un suivi de deux ans. 

72 46 

(26 à 

58) 

72 

standards 

: 13 Zr et 

23 Ti 
CAD/CAM

 : 20 Zr et 

16 Ti 

Stabilité de la papille interproximale par 

hauteur et récession de la papille (REC)  

2 ans L'utilisation de piliers CAD/CAM 

en Ti et en Zr est liée à une 

meilleure stabilité des papilles 

interproximales. 

Aucune différence significative dans 

l'indice REC entre le Ti et la Zr pour 

les piliers CAD/CAM ou standard 

après 2 ans de suivi. 

de Oliveira Silva et 

al. 

2020(135) 

Brésil 

Essai 

comparatif 

non 

randomisé 

split-mouth 

Évaluer les résultats microbiologiques 

et cliniques des restaurations implanto-

portées sur piliers en Zr ou en Ti après 

3 ans de fonctionnement. 

20 

(3/17) 

 

Puis 

14 

(3/11) 

45,5 

(18 à 

69) 

20 

Zr : 10 

Ti : 10 

Puis 

14 

Zr : 7 

Ti : 7 

Complications biologiques, taux de succès 

PPD, BOP, Récession gingivale, BL, MBL, 

identification et quantification du microbiote 

par prélèvement infra et supra-gingival autour 

des implants et des dents controlatérales 

3 ans La Zr et le Ti présentaient un profil 

microbien différent. Les résultats 

cliniques des piliers en Zr et en Ti 

étaient similaires et cohérents avec 

un état sain, reflétant un taux de 

survie élevé et une faible perte 

osseuse. Le microbiote n'a pas eu 

d'impact sur les résultats cliniques 

après 3 ans. 

Koller et al. 

2020(136) 

Autriche 

RCT en 

groupe 

parallèles 

Évaluer les résultats cliniques des 

implants en Zr en deux parties par 

rapport aux implants en Ti 80 mois 

après la pose des restaurations 

22 

(13/9) 

46 

(24 à 

77) 

31 

Zr : 16 

Ti : 15 

Taux de survie et de succès 

Indice de plaque (PI), BOP, Pink Esthetic 

Score (PES), MBL 

6,5 ans  

Moyenn

e de 

80,9 

mois ± 

5,5 

Aucune différence significative n'a 

été constatée entre les résultats 

cliniques des implants en Zr et en Ti 

en deux parties après 80 mois de 

clinique. 

Bittencourt et al. 

2021(137) 

Brésil 

RCT en 

groupe 

parallèles 

Evaluer les tissus péri-implantaires 

avec des piliers Ti ou Zr sur un suivi 

de 7ans 

35 

Puis 

14 

(6/8) 

NS 58 

Zr : 25 

Ti : 33 

Puis 

26 

Zr : 9 

Ti : 17 

Complications techniques, esthétiques et 

biologiques, taux de succès 

Indices de plaque (mPlI) et de saignement 

(mBI), PPD, White et Pink Esthetic Score 

(WES et PES) 

7 ans 

Moyenn

e de 

95,2 

mois ± 

2,6 

Les piliers Zr ont donné de 

meilleurs résultats que les piliers en 

Ti en ce qui concerne les tissus péri-

implantaires. 

Chez les personnes présentant un 

phénotype fin, la Zr a permis 

d'améliorer l'esthétique gingivale. 

De Freitas et al. 

2021(138) 

Brésil 

Essai 

comparatif 

non 

randomisé 

Étudier les communautés microbiennes 

du biofilm formé sur les restaurations 

implantaires utilisant des piliers en Ti 

ou en Zr, et leur corrélation avec les 

paramètres cliniques après 3 ans de 

suivi. 

20 

(3/17) 

45,5 

(18 à 

69) 

20 

Zr : 10 

Ti : 10 

Puis 

Zr : 7 

Ti : 7 

Diversité microbienne avec 16S rRNA 

Evaluation des agents pathogènes 

parodontaux 

Résultats cliniques (BOP, PPD, MBL) et 

corrélation avec les résultats 

microbiologiques 

3 ans Le type de matériau a influencé de 

manière significative la diversité et 

le regroupement des communautés 

Le moment de l'échantillonnage n'a 

eu aucun effet sur les variables. 

Des corrélations ont été trouvées 

entre les résultats microbiens et les 

résultats cliniques. 
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Hosseini et al. 

2022(139) 

Danemark 

RCT en 

groupe 

parallèles 

Comparer les résultats biologiques, 

techniques, esthétiques et rapportés par 

les patients à 5 ans des restaurations 

unitaires tout-céramique et métallo-

céramiques sur implant. 

36 

(18/18) 

 

 

Puis 

30 

(16/14) 

28,1 

 

 

 

Puis 

23,6 

(19 à 

54) 

75 

Zr : 38 

Ti : 35 

Au : 2 

Puis 

63 

Zr : 31 

Ti : 32 

Complications techniques, biologiques et 

esthétiques 

Taux de succès et de survie, PPD, mPlI, mBI, 

BL, MBL, CIS, satisfaction du patient selon 

le questionnaire OHIP-49 

5 ans Les résultats biologiques, 

esthétiques et rapportés par les 

patients pour les restaurations AAC 

et MCC ont été satisfaisants et sans 

différence significative. 

L'adaptation marginale des 

couronnes MCC sur piliers Ti a 

montré un ajustement 

significativement meilleur que les 

restaurations ACC sur piliers Zr. 

Tableau 4 : Tableau présentant les études incluses dans la revue systématique 

-Type d’étude : 

RCT : Essai Clinique contrôlé Randomisé (ECR en français). 

RCT en groupes parallèles : essai clinique randomisé dans lequel les sujets entrant dans l’essai sont répartis, par tirage au sort du traitement attribué, en autant de 

groupes qu'il y a de traitements à comparer, et seront suivis simultanément pendant une durée déterminée. 

RCT split-mouth : essai clinique randomisé dans lequel chaque patient reçoit chacun des traitements, attribués de manière aléatoire à différents sites de la cavité 

buccale (dent, quadrant ou arcade). Dans les études de Zembic et al. (127,130), Lops et al. (129) et de Oliveira et al. (135), les résultats obtenus autour des piliers 

implantaires sont comparés à ceux obtenus sur les dents controlatérales du même patient. 

 

-Indices biologiques : 

PPD : Probing Pocket Depth ; PCR : Plaque Control Record ; BOP : Bleeding On Probing. 

mBI : modified sulcus Bleeding Index (Score 0 à 3) ; mPlI : modified Plaque Index (Score 0 à 3) selon Mombelli et al. (60). 

PI : Plaque Index (Score 0 à 3) ; BGM : buccal gingival margin modification. 

BL : Bone Level ; MBL : Marginal Bone Loss. 

 

-Indices esthétiques : 

ΔE : différence de couleur. 

CIS : Copenhagen Index Score : regroupant décoloration des muqueuses, morphologie de la couronne, couleur de la couronne, symétrie et harmonie, hauteur de 

papille mésiale et distale avec un score de 1 à 4 pour chaque paramètre selon Dueled et al. (67) et Hosseini et al. (68). 

PES : Pink Esthetic Score : basé sur sept critères : papille mésiale, papille distale, niveau de la gencive marginale, contour des tissus marginaux, contour du procès 

alvéolaire, couleur des tissus mous, texture des tissus mous. Chaque variable est évaluée par un score de 0-1-2 selon Fürhauser et al. (69). 

WES : White Esthetic Score : basé sur cinq critères : forme globale, ligne de plus grand contour et volume de la couronne clinique, couleur (incluant teinte et 

saturation), texture de surface, translucidité et caractérisation. Avec également un score de 0-1-2 pour chaque critère selon Belser et al. (70). 

 

-Matériaux : 

Zr : Zircone, 

Ti : Titane, 

TiN : Titane nitruré / nitrure de titane, 

Au : Alliage d’or. 
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Etude Type 

d’implant et 

diamètre 

Nombre de 

piliers 

Type de pilier 

Marque 

Torque de 

fixation 

Type de 

connexion 

Matériau 

prothèse 

Scellé / 

Transvissé 

Localisation 

Zembic et al. 

2009(127) 

Branemark RP 

Nobel Biocare 

AB 3,75 mm 

2 stage protocol 

Zr : 18 

 

Ti : 10 

Zr Monobloc et Ti : 

CAD/CAM Personnalisé 

Procera 

Nobel Biocare AB 

32 Ncm Hexagone 

Externe 

Zr : 17 Céramique 

ACC et 1 MCC 

Ti : 10 Céramo-

métal MCC 

16/2 

 

10/0 

Zr : 2 Canines 

11 prémolaires 

5 molaires 

Ti : 2 Canines 

8 prémolaires 

Maxillaire 11 / 

Mandibule 17 

Hosseini et al. 

2013(128) 

AstraTech Zr : 52 

Ti : 21 

Au : 25 

Zr Monobloc et Ti : 

Préfabriqué/standard Astra Tech 

Au : UCLA 

25 Ncm Interne Zr : 52 ACC 

Métal : 12 ACC + 

34 MCC 

Scellé Zr : antérieur 41 / 

Postérieur 11 

Au : antérieur 16 / 

Postérieur 9 

Ti : antérieur 11 / 

postérieur 10 

Lops et al. 

2013(129) 

AstraTech 

Osseospeed 

4,0 et 4,5 mm 

2 stage protocol 

Zr : 37 

 

Ti : 44 

Zr Monobloc : 

ST Zir-design 

Ti : Profile bi-abutment 

Préfabriqué 

Astra Tech 

25 Ncm Interne 

Platform-

switching 

Zr : ACC avec 

chape Zr 

 

Ti : MCC 

Céramo-métal 

Scellé Zr : maxillaire 20 / 

Mandibule 17 

Ti : maxillaire 21 / 

 Mandibule 23 

Tous en postérieur : 

46 prémolaires et 35 

molaires 

Zembic et al. 

2013(130) 

Branemark RP 

Nobel Biocare 

AB 3,75 mm 

2 stage protocol 

Zr : 18 

 

Ti : 10 

Zr Monobloc et Ti : 

CAD/CAM Personnalisé 

Procera 

Nobel Biocare AB 

32 Ncm Hexagone 

Externe 

Zr : 17 Céramique 

ACC et 1 MCC 

Ti : 10 Céramo-

métal MCC 

16 / 2 

 

10 / 0 

Zr : 2 Canines 

11 prémolaires 

5 molaires 

maxillaire 7 / 

mandibule 11 

Ti : 2 Canines 

8 prémolaires 

maxillaire 4 / 

mandibule 6 

Lops et al. 

2014(131) 

AstraTech AB 

Osseospeed 

3,5  4  4,5 mm 

2 stage protocol 

Zr : 33 

 

 

Ti : 39 

Zr Monobloc et Ti : 

ZirDesign standard 

 Atlantis CAD/CAM 

 TiDesign standard 

 Atlantis CAD/CAM 

Astra Tech 

25 Ncm Interne Zr : ACC avec 

chape Zr 

 

Ti : MCC 

Céramo-métal 

Scellé Zr :maxillaire 26 

mandibule 7 

Ti : maxillaire 33 

mandibule 6 

antérieur 23 

(15 Zr et 8 Ti) / 

49 prémolaires 

(18 Zr et 31 Ti) 

Payer et al. 

2015(132) 

Zit VarioZ : 16 

Zit VarioT : 15 

Ziterion GmbH 

4 mm 

2 stage protocol 

Zr : 16 

Ti : 15 

Zr Monobloc et Ti préfabriqués : 

Ziterion 

Collé sous digue pour les piliers Zr 

Implant >35 

Ncm 

Interne All-Céramique 

Disilicate de 

lithium e.max 

Scellé Max Inc (3 Zr / 2 Ti) 

Max Mol (0/2) 

Mand Prémo (1/1) 

Mand Mol (12/10) 
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Zr : Zircone, Ti : Titane, ACC : All-Ceramic Crown : couronne céramique, MCC : Metal-Ceramic Crown : couronne céramo-métal. 

Localisation : Secteur antérieur : incisives et canines ; Secteur postérieur : prémolaires et molaires 

CAD/CAM : Conception assistée par ordinateur/Fabrication assistée par ordinateur 

NS : Non spécifié 

Ferrari et al. 

2016(133) 

Osseospeed 

Astra Tech 

Dentsply 

2 stage protocol 

Zr : 28 

Ti : 31 

TiN : 30 

Zr Monobloc, Ti et TiN : 

Personnalisé Atlantis  

Astra Tech Dentsply 

  Hexagone 

Interne 

Chape Zr ou 

métal en fonction 

de la localisation 

puis stratification 

céramique 

feldspathique 

Scellé NS 

Lops et al. 

2017(134) 

AstraTech 

Osseospeed 

2 stage protocol 

Zr : 33 

Ti : 39 

Zr Monobloc et Ti : 

ZirDesign standard 

 Atlantis CAD/CAM 

 TiDesign standard 

 Atlantis CAD/CAM 

Astra Tech 

25 Ncm Interne Zr : ACC avec 

chape Zr 

 

Ti : MCC 

Céramo-métal 

Scellé Zr :maxillaire 26 

mandibule 7 

Ti : maxillaire 33 

Mandibule 6 

antérieur 23 

(15 Zr et 8 Ti) / 

49 prémolaires 

(18 Zr et 31 Ti) 

de Oliveira Silva et al. 

2020(135) 

Ankylos C/X, 

Dentsply 

3,5 

2 stage protocol 

 

Zr : 7 

Ti : 7 

Zr Monobloc et Ti préfabriqués : 

Ankylos Cercon Balance C/ 

Ankylos Regular Abutment C/X 

Dentsply 

 

 Cône morse 

interne 

 

Zr : ACC 

Ti : MCC 

Scellé Zr en antérieur 

maxillaire 

Ti en postérieur 

maxillaire et mandibule 

Koller et al. 

2020(136) 

Zit VarioZ : 16 

Zit VarioT : 15 

Ziterion GmbH 

4 mm 

2 stage protocol 

Zr : 16 

Ti : 15 

Zr Monobloc et Ti préfabriqués : 

Ziterion 

Collé sous digue pour les piliers Zr 

Implant >35 

Ncm 

Interne All-Céramique 

Disilicate de 

lithium e.max 

Scellé Max Inc (3 Zr / 2 Ti) 

Max Mol (0/2) 

Mand Prémo (1/1) 

Mand Mol (12/10) 

Bittencourt et al. 

2021(137) 

NS 

2 stage protocol 

Zr : 9 

Ti : 17 

Préfabriqué  Hexagone 

Externe 

Zr : ACC 

Ti : MCC 

Scellé Zr : maxillaire 7 

Mandibule 2 

Ti : maxillaire 11 

Mandibule 6 

antérieur 11 

(4 Zr et 7 Ti) / 

15 prémolaires 

(5 Zr et 10 Ti) 

De Freitas et al. 

2021(138) 

Ankylos CX 

Dentsply 

3,5 

2 stage protocol 

 

Zr : 7 

Ti : 7 

Zr Monobloc et Ti préfabriqués : 

Ankylos Cercon Balance C/ 

Ankylos Regular Abutment C/X 

Dentsply 

 Cône morse 

interne 

 

Zr : ACC 

Ti : MCC 

Scellé Zr en antérieur 

maxillaire 

Ti en postérieur 

maxillaire et mandibule 

Hosseini et al. 

2022(139) 

Astra Tech 

Dentsply 

3,5  4  4,5  5 

Zr : 31 

Ti : 32 

Zr Monobloc : ZirDesign 

Ti : TiDesign 

Au : Cast-to 

Préfabriqué 

Astra Tech 

25 Ncm Interne Zr : ACC 

Ti : MCC 

Scellé 33 prémolaires 

maxillaires 

32 prémolaires 

mandibulaires 

Tableau 5 : Tableau décrivant les complexes implanto-prothétiques inclus dans les études 
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Etude Profondeur de sondage Saignement au sondage Récession gingivale Plaque Niveau osseux / Perte osseuse en 

mm 

Zembic et 

al. 

2009(127) 

Zr : moyennePPD = 3,2 ± 1 

 

Ti : mPPD = 3,4 ± 0,5 

Zr : mBOP = 0,4 ± 0,4 

 

Ti : mBOP = 0,2 ± 0,3 

 Zr : PCR = 0,1(0,2) 

 

Ti : PCR = 0,1(0,2) 

Pas de différence significative 

        au départ       ;        à 3ans 

Zr : mBL =1,5(0,7)       =1,7(1) 

       dBL =1,5(0,9)        =1,6(1) 

Ti : mBL =2,0(0,7)       =2,0(1) 

       dBL =2,0(0,7)        =2,1(1) 

Hosseini et 

al. 

2013(128) 

 Pour Zr, Ti et Au 

mBI médian de 0  

(Valeurs retrouvées de 0 à 2) 

 Pour Zr, Ti et Au 

mPlI médian de 0  

(Valeurs retrouvées de 0 à 2) 

        Zr : BL =0.6(0.7) 

Perte osseuse à 3ans = 0,15(0,25) 

        Ti : BL =0,36(0,35) 

Perte osseuse à 3ans = 0,18(0.29) 

Lops et al. 

2013(129) 

Zr : mPPD = 2,6(0,5) 

Ti : mPDD = 2,7(0,4) 

Pas de différence entre les matériaux et avec 

les dents naturelles controlatérales 

Zr : mBI = 0,5±0,3 

Ti : mBI = 0,4±0,2 

Pas de différence significative 

 Zr : PI = 0,2(0,2) 

Ti : PI = 0,5(0,1) 

Pas de différence entre les 

reconstitutions sur implant et les 

dents naturelles 

Perte osseuse : 

         Au départ      ;        à 5ans 

Zr : MBL =0,1((0,1)     =0,4(0,2) 

Ti : MBL =0,2(0,1)      =0,5(0,3) 

Zembic et 

al. 

2013(130) 

Zr : mPPD = 3,3(0,6) 

Ti : mPPD = 3,6(1,1) 

Pas de différence significative 

Zr : mBOP = 0,5(0,3) 

Ti : mBOP = 0,6(0,3) 

Pas de différence significative 

 Zr : PCR = 0,1(0,3)  

Ti : PCR = 0,3(0,2) 

Pas de différence significative 

        au départ       ;        à 5ans 

Zr : mBL =1,5(0,7)     =1,8(0,5) 

       dBL =1,5(0,9)      =2,0(0,8) 

Ti : mBL =2,0(0,7)     =2,0(0,8) 

       dBL =2,0(0,7)      =1,9(0,8) 

Lops et al. 

2014(131) 

   REC 

Zr CAD/CAM  0,1(0,3) 

Ti CAD/CAM -0,3(0,4) 

valeur négative = gain 

en hauteur de tissu mou 

Zr standard 0,3(0,3) 

Ti standrad 0,3(0,4) 

  

Payer et al. 

2015(132) 

 BOP à 2ans 

Zr : 9,1%(4,34) 

Ti : 7,4%(3,39) 

Pas de différence significative 

 PI à 2ans 

Zr : 19,38%(0,88) 

Ti : 16,05%(8,29) 

Perte osseuse à 2ans : 

Zr 1,48(1,05) 

Ti 1,43(0,67) 

Pas de différence significative 

Ferrari et 

al. 

2016(133) 

Pas de résultats biologiques     

Lops et al. 

2017(134) 

Seulement hauteur de papille     

de Oliveira 

Silva et al. 

2020(135) 

PPD à 3ans 

Zr : 2,16(0,81) 

Ti : 2,66(1,25) 

BOP à 3ans : 

Zr : 33,3% 

Ti : 23,8% 

Récession à 3ans : 

Zr : 0,34(0,85) 

Ti : 0,42(0,79) 

 Perte osseuse à 3ans : 

Zr : 0,76(0,21) 

Ti : 0,99(0,41) 

Pas de différence significative 

Koller et 

al. 

2020(136) 

  BOP à 6,5ans 

Zr : 16,43%(6,16) 

Ti : 12,60%(7,66) 

Pas de différence significative 

 PI à 6,5ans 

Zr : 11,07%(8,11) 

Ti : 15,20%(15,58) 

Perte osseuse à 6,5ans : 

Zr 1,38(0,81) 

Ti 1,17(0,73) 

Pas de différence significative 

Bittencourt 

et al. 

2021(137) 

PPD à 5mois 

Zr : 5,22(1,71) 

Ti : 3,65(0,93) 

PPD à 7ans 

Zr : 4,25(1,28) 

Ti : 4,47(1,32) 

Score mBI de 0 (à 7ans) 

Zr : 100% 

Ti : 65% 

Pas de différence significative 

 Score mPlI de 0 (à 7ans) 

Zr : 100% 

Ti : 88% 

Pas de différence significative 
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mBL : Niveau osseux mésial ; dBL : Niveau osseux distal 

 

Les données extraites des articles sont des moyennes accompagnées de leur écart-type noté entre parenthèses. 

  

De Freitas 

et al. 

2021(138) 

PPD à 3ans 

Zr : 2,16(0,81) 

Ti : 2,66(1,25) 

BOP à 3ans : 

Zr : 33,3% 

Ti : 23,8% 

  Perte osseuse à 3ans : 

Zr : 0,76(0,21) 

Ti : 0,99(0,41) 

Pas de différence significative 

Hosseini et 

al. 

2022(139) 

PPD à 5ans 

Zr : 2,8(0,9) 

Ti : 2,7(0,6) 

Score mBI de 0 (à 5ans) 

Zr : 51,7% 

Ti : 25,8% 

Pas de différence significative 

 Score mPlI de 0 (à 5ans) 

Zr : 56,7% 

Ti : 58,1% 

Pas de différence significative 

MBL à 5ans 

Zr : 0,3(1,1) 

Ti : -0,1(0,4) 

Pas de différence significative 

Tableau 6 : Tableau des résultats biologiques : profondeur de sondage moyen, indice de saignement, récession, indice de plaque, niveau osseux marginal M et D au départ et à la fin de l’étude 
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Etude Indices esthétiques (PES, WES, CIS) Décoloration gingivale (ΔE par 

spectrophotométrie) 

Hauteur de Papille Satisfaction du patient 

Zembic et al. 

2009(127) 

 ΔE par rapport aux dents naturelles 

Zr :9,3±3,8 

Ti :6,8±3,8 

Pas de différence significative 

Zr : Mésial 2,4(0,9) 

Distal 1,6(1,2) 

Ti : Mésial 2,0(1,1) 

Distal 1,5(1) 

 

Hosseini et al. 2013(128) CIS : 

Zr AC-C= 8,0 (1,8) 

AC-M =8,1(2,2) 

MC-M =8,2(1,8) 

Pas de différence significative au 

niveau du score de décoloration 

gingivale compris dans le CIS 

Pas de différence significative 

entre les différentes 

restaurations 

Pas de différence significative selon le type de matériau 

sur les résultats esthétiques dans les questionnaires 

OHIP remplis par les patients 

Lops et al. 2013(129) Ne parle pas d’esthétique    

Zembic et al. 2013(130)   Zr : Mésial 2,3(0,6) 

Distal 2,1(0,8) 

Ti : Mésial 2,2(0,8) 

Distal 1,9(0,9) 

 

Lops et al. 2014(131) Ne parle pas d’esthétique    

Payer et al. 2015(132) PES à 2ans 

Zr : 11,22(1,56) 

Ti : 10,75(0,71) 

   

Ferrari et al. 2016(133) Ne parle pas d’esthétique    

Lops et al. 2017(134)   REC papille 

Zr CAD/CAM -0,46(0,54) 

Ti CAD/CAM -0,56(0,68) 

valeur négative = gain en 

hauteur 

Zr standard 0,52(0,60) 

Ti standard 0,53(0,42) 

 

 

de Oliveira Silva et al. 

2020(135) 

Ne parle pas d’esthétique    

Koller et al. 2020(136) PES à 6,5ans 

Zr : 11,11(1,27) 

Ti : 11,56(1,01) 

   

Bittencourt et al. 

2021(137) 

PES à 7ans 

Zr 8,25(1,03) 

Ti 7,44(1,81) 

WES à 7ans 

Zr 8,28(0,74) 

Ti 8,35(1,27) 

   

De Freitas et al. 

2021(138) 

Ne parle pas d’esthétique    

Hosseini et al. 2022(139) CIS : à 5ans 

Pas de différence significative entre ACC 

et MCC 

 

Pas de différence significative au 

niveau du score de décoloration 

gingivale compris dans le CIS 

 Pas de différence significative selon le type de matériau  

Amélioration des résultats à 5ans dans les questionnaires 

OHIP remplis par les patients par rapport au départ de 

l’étude 

Tableau 7 : Tableau des résultats esthétiques : indices esthétiques, décoloration gingivale, hauteur de papille, satisfaction du patient 

PES : Pink Esthetic Score ; CIS : Copenhagen Index Score  

AC-C : couronne céramique sur pilier Zr ; AC-M : couronne céramique sur pilier métal ; MC-C : couronne céramo-métallique sur pilier métal. 
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Etude Echec par Fracture du 

pilier 

Vis du pilier  Couronne Mauvais ajustage 

Zembic et al. 

2009(127) 

0 0 2 chipping mineurs sur MCC (piliers Ti) 0 

Hosseini et al. 

2013(128) 

0 0 3 pertes de rétention de couronne sur pilier Ti (2 

prémolaires et 1 canine) 

1 chipping mineur sur pilier Zr 

1 chipping majeur sur pilier Zr (refait) 

1 mauvais ajustage sur pilier Zr (refait) 

1 mauvais ajustage sur pilier Métal (refait) 

Lops et al. 

2013(129) 

0 2 desserrages de la vis 

(1 Zr et 1 Ti) 

4 chipping mineurs sur pilier Zr 

3 chipping mineurs sur pilier Ti 

NS 

Zembic et al. 

2013(130) 

0 0 3 chipping sur MCC (piliers Ti) 0 

Lops et al. 

2014(131) 

1 pilier Zr CAD/CAM à 1an 

de fonction sur incisive 

(refait) 

2 desserrages de vis sur pilier standard 

(1 Zr et 1 Ti) 

0 NS  

Payer et al. 

2015(132) 

0  0 NS 

Ferrari et al. 

2016(133) 

5 fractures de la connexion 

de piliers Zr dont 4 

postérieurs et 1 à la pose du 

pilier 

0 0 NS 

Lops et al. 

2017(134) 

1 pilier Zr CAD/CAM à 1an 

de fonction sur incisive 

(refait) 

2 desserrages de vis sur pilier standard 

(1 Zr et 1 Ti) 

0 NS 

de Oliveira 

Silva et al. 

2020(135) 

0 0 0 NS 

Koller et al. 

2020(136) 

0  0 NS 

Bittencourt et 

al. 2021(137) 

1 pilier Zr 0 0 NS 

De Freitas et al. 

2021(138) 

0 0 0 NS 

Hosseini et al. 

2022(139) 

0 0 2 pertes de rétention de MCC 

1 chipping de MCC (écaillage : fracture cohésive) 

1 chipping de ACC (délamination : fracture 

adhésive) 

Meilleur ajustage avec les MCC sur piliers Ti 

Tableau 8 : Tableau des différentes complications techniques retrouvées dans les études 

Chipping : écaillage 

NS : Non spécifié 
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Etude Complications techniques Complications biologiques Complications esthétiques Taux de survie / succès 

Zembic et al. 

2009(127) 

2 chipping mineurs sur MCC supportées 

par des piliers Ti 

Aucune Aucune 

Pas de différence significative 

selon les critères esthétiques 

Survie de 100% pour les piliers, les 

implants et les couronnes (avec 2 chipping 

mineurs) 

Hosseini et al. 2013(128) Pas de complication au niveau des piliers 

Ajustage marginal des ACC moins bon que 

les MCC 

La perte de rétention, retrouvée seulement 

sur les MCC, est la complication la plus 

souvent retrouvée 

5 fistules sur ACC (3 Zr et 2 Au) 

= Plus fréquente avec les ACC 

1 Perte osseuse de 2,5 mm sur pilier Au 

Significativement plus de perte osseuse 

avec Au comparé à Zr 

1 suppuration et saignement avec un 

pilier Au 

Aucune 

Meilleure esthétique avec les 

ACC comparé aux MCC selon 

l’avis des praticiens seulement, 

sinon pas de différence selon les 

autres critères esthétiques 

Survie de 100% pour les implants 

97% pour les piliers et couronnes 

(3 couronnes ont été refaites) 

Lops et al. 2013(129) 2 desserrages de la vis 

7 chipping mineurs 

1 mucosite autour d’un pilier Ti traitée 

avec succès 

 Survie de 100% pour les implants, les 

piliers et les couronnes 

Zembic et al. 2013(130) 3 chipping mineurs sur MCC supportées 

par des piliers Ti 

2 implants retirés chez un même patient 

avec péri-implantite (1 Zr et 1 Ti) 

1 implant perdu par un patient avec un 

excès de ciment le long du pilier Zr 

 Survie de 100% des piliers et couronnes 

88,9% des implants supportant un pilier Zr 

90% des implants supportant un pilier Ti 

Lops et al. 2014(131)  1 fracture d’un pilier Zr CAD/CAM 

2 desserrages de vis sur pilier standard (1 

Zr et 1 Ti) 

Aucune  Survie de 100% des implants 

95% des piliers Zr CAD/CAM 

100% des autres piliers 

Payer et al. 2015(132) Aucune 1 implant Zr perdu à 8mois (molaire 

mand) 

Aucune Succès de 93,3% des implants Zr 

100% des implants Ti 

100% des piliers 

Ferrari et al. 2016(133) 5 fractures de la connexion de piliers Zr Aucune  Succès de 82,2% pour Zr 

100% pour Ti et TiN 

Lops et al. 2017(134) 1 fracture d’un pilier Zr CAD/CAM 

2 desserrages de vis sur pilier standard (1 

Zr et 1 Ti) 

Aucune  Survie de 100% des implants 

95% des piliers Zr CAD/CAM 

100% des autres piliers 

de Oliveira Silva et al. 2020(135) Aucune 1 implant avec pilier Zr perdu à 1mois 

PPD autour des piliers Ti a augmenté 

de manière significative au cours de la 

première année de mise en charge 

Aucune Survie de 90% des implants avec pilier Zr 

et 100% des implants avec pilier Ti 

100% des piliers 

Koller et al. 2020(136) Aucune 3 implants perdus (2 Zr à 8 et 25 mois 

et 1 Ti à 80 mois suite à une peri-

implantite) en région mandibulaire 

Aucune Survie de 85,7% des implants Zr 

93,3% des implants Ti 

100% des piliers 

Bittencourt et al. 2021(137) 1 fracture pilier Zr 2 échecs d’ostéointégration de 

l’implant avant la mise en place des 

piliers 

Les piliers Ti sur phénotype fin 

ont obtenu des score PES < 6, 

sachant que 6 équivaut au 

cliniquement acceptable 

Succès de 96,7% des implants 

De Freitas et al. 2021(138) Aucune    

Hosseini et al. 2022(139) 

 

 

 

 

 

Aucune au niveau du pilier 

2 pertes de rétention de MCC 

2 chipping (1 MCC et 1 ACC) 

Meilleur ajustage avec les MCC sur piliers 

Ti 

1 péri-implantite sur pilier Zr 

Perte osseuse >2 mm la 1ère année et 

>0,2 mm chaque année suivante est 

plus souvent retrouvé avec les ACC (7) 

qu’avec les MCC (2) 

Pas différence significative 

La muqueuse marginale 

recouvrant l'implant/pilier est 

devenue plus sombre autour de 

8 ACC et de 4 MCC 

Survie de 100% des implants 

100% des ACC et piliers Zr 

97% des MCC et piliers Ti 
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Hosseini et al. 2022(139) => Succès biologique de 77,4% pour 

ACC contre 93,8% pour MCC 

Mucosite péri-implantaire sur 34,4% 

des ACC (dont 1 fistule) et 22,6% des 

MCC 

Tableau 9 : Tableau des complications techniques, biologiques, esthétiques et du taux de survie/succès 

La complication est définie comme une déviation par rapport au résultat attendu du traitement. 

 

Complications mécaniques et techniques : Fracture ou perte de vis, fracture du pilier, fracture couronne, chipping pilier, chipping couronne, mauvais ajustage de 

la couronne, desserrage de la vis du pilier, micromouvement du pilier ou de la couronne, descellement de la couronne. 

 

Complications biologiques : Perte d’implant, péri-implantite, mucosite péri-implantaire, résorption / perte osseuse, perte d’attache, saignements, accumulation de 

plaque, suppuration, fistule. 

 

Complication esthétique : liseré grisâtre visible au niveau de la gencive marginale, diminution en volume des papilles, PES inférieur à 6.  

 

Le "succès" a été défini par le pourcentage de restaurations qui sont restées in situ sans aucune modification. 

La "survie" a été définie par le pourcentage de restaurations qui sont restées in situ avec des modifications mais toujours acceptables cliniquement. 

L'"échec" a été défini par le pourcentage de restaurations qui ont dû être remplacées. 
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Etude Résultats Conclusion Limites de l’étude 

Zembic et al. 

2009(127) 

Pas de différence significative dans PPD, PCR, BOP, 

BL, ΔE, hauteur de papille et épaisseur des tissus mous. 

Les deux matériaux ont montré une stabilité biologique. 

Le degré de décoloration gingivale dans les deux piliers 

était similaire à celui de la gencive des dents naturelles. 

Les piliers en Zr et en Ti présentaient le même 

taux de survie et performances mécaniques, 

biologiques et esthétiques au cours de la période 

de suivi de 3 ans. 

8 patients fumeurs au départ. 

Comparaison avec les dents naturelles mais pas directement entre les 

deux matériaux : test (pilier Zr ou Ti) vs contrôle (dent). 

6 patients ont reçu une greffe de gencive pour augmenter le volume 

des tissus mous. 

4 patients perdus de vue. 

Petit échantillon (28). 

Hosseini et al. 

2013(128) 

Pas de différence significative dans mBI, mPlI, CIS, 

hauteur de papille, décoloration gingivale. 

Les résultats rapportés par les patients n'ont révélé 

aucune différence majeure entre les implants restaurés 

avec des couronnes et des piliers en Zr ou en métal. 

Les résultats biologiques au niveau des piliers en 

Zr et en métal étaient semblables. 

Patients présentant une agénésie. 

Etude qui compare aussi ACC et MCC. 

Pas de randomisation pour le choix du matériau. 

Compare AC-C et MC-M mais pas toujours de distinction de Ti et 

Au dans le groupe MC-M. 

Lops et al. 2013(129) Pas de différence significative dans PPD, mBI, PI et 

MBL. 

Les piliers Zr peuvent être utilisés en région 

postérieure avec un taux de survie similaire aux 

piliers Ti à 5 ans. 

Aucune randomisation n'a été effectuée pour le choix du pilier : Zr 

ou Ti selon le profil d’émergence et de la hauteur des tissus mous. 

4 patients perdus de vue. 

Zembic et al. 2013(130) Pas de différence significative dans les PD, PCR, BOP, 

BL et la hauteur des papilles. 

Un peu moins de plaque sur Zr par rapport à Ti. 

Aucune différence statistiquement ou 

cliniquement significative dans le taux de survie à 

5 ans. 

4 patients perdus de vue. 

3 fumeurs. 

Petit échantillon (28). 

Lops et al. 2014(131) Significativement moins de récession avec les piliers Ti 

CAD/CAM comparé aux piliers Ti standards. 

Dans la zone antérieure, l'utilisation de piliers 

cad-cam est liée à une meilleure stabilité des 

tissus mous dans le cas des piliers Ti. 

Pas de randomisation : le choix s’est fait en fonction de l’inclinaison 

de l’implant (pilier CAD/CAM si >15°) et de l’épaisseur des tissus 

mous (Zr si <2 mm). 

Pour les piliers CAD/CAM, l’épaisseur moyenne des tissus mous = 

1,75 mm avec Zr contre 2,75 mm avec Ti. 

Payer et al. 2015(132) Aucune différence significative dans les résultats 

cliniques entre les implants en Zr et en Ti. 

Les taux de réussite des implants en Zr en deux 

parties n'ont pas montré de différence 

significative par rapport aux implants témoins en 

Ti en deux parties. 

Les deux groupes n’utilisent pas le même matériau pour l’implant : 

Implant et pilier Zr VS Implant et pilier Ti. 

Pilier Zr collé directement sous digue à l’implant. 

Petit échantillon (31). 

Ferrari et al. 2016(133) Taux de survie à 3 ans significativement meilleur avec 

les piliers Ti et TiN comparé au Zr. 

Les piliers Ti ont montré des résultats cliniques 

optimaux. 

Les piliers Atlantis Zr à connexion interne sont à 

éviter pour restaurer les dents postérieures. 

Résultats moindres pour Zr sûrement lié au type de connexion 

interne fragile des piliers Atlantis. 

Lops et al. 2017(134) Les valeurs REC étaient significativement plus basses 

avec les piliers Zr et Ti CAD/CAM par rapport aux 

piliers standards. 

Pas de différence significative entre les deux matériaux. 

L’utilisation de piliers personnalisés permet une 

meilleure stabilité des papilles interproximales. 

Pas de randomisation, le choix s’est fait en fonction de l’inclinaison 

de l’implant (pilier CAD/CAM si >15°) et de l’épaisseur des tissus 

mous (Zr si <2 mm) péri-implantaires. 

de Oliveira Silva et al. 

2020(135) 

Pas de différence significative sur la perte osseuse, 

PPD, la récession gingivale et le saignement. 

Des différences ont été constatées dans le nombre de 

génomes et le profil microbien des deux matériaux. 

Le profil microbien des piliers Zr et Ti est semblable à 

celui des dents naturelles respectivement. 

Les résultats cliniques sont similaires et 

satisfaisant pour les deux matériaux. 

Le profil microbien diffère entre les piliers Zr et 

Ti mais n’impacte pas sur les résultats cliniques à 

3 ans. 

Pas de Randomisation : Zr en antérieur et Ti en postérieur. 

85% sont des femmes. 

5 patients perdus de vue et 1 échec. 

Suivi à 3 ans de seulement 14 piliers. 
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Koller et al. 2020(136) Pas de différence significative sur les résultats 

biologiques (BOP, PI, MBL) et esthétiques (PES) entre 

les implants en Zr ou en Ti. 

A 80 mois de suivi, pas de différence 

significative dans les résultats cliniques et 

radiologiques entre les deux matériaux. 

Les deux groupes n’utilisent pas le même matériau pour l’implant : 

Implant et pilier Zr VS Implant et pilier Ti. 

Pilier Zr collé directement sous digue à l’implant. 

Petit échantillon (31). 

Bittencourt et al. 

2021(137) 

Augmentation de la profondeur de sondage avec le Ti 

et diminution avec la Zr au cours du temps. 

PPD au niveau mediovestibulaire significativement 

moindre avec la Zr comparé au Ti. 

Pas de différence significative sur mBI, mPlI 

Les phénotypes épais ont de meilleurs résultats 

esthétiques (PES). 

Significativement de moins bons résultats esthétiques 

sur phénotype fin avec le Ti (PES). 

Sur phénotype fin, les résultats esthétiques sont 

meilleurs avec les piliers Zr. 

La Zr permet d’obtenir de meilleurs résultats au 

niveau des tissus mous péri-implantaires. 

21 patients perdus de vue : 

-1 avec 2 implants qui ont échoués, 

-15 n’ont pas répondu aux convocations, 

-4 n’ont pas respecté les visites de suivi, 

-1 est décédé. 

De Freitas et al. 

2021(138) 

Pas de différence significative entre Ti et Zr sur les 

résultats cliniques. 

Zr et Ti présentent une diversité du microbiome 

significativement différente. 

Le biofilm sous-muqueux présentait des corrélations 

importantes avec les résultats cliniques. 

Le microbiome a été significativement influencé 

par le type de matériau utilisé comme pilier. 

Le temps de fonction n’impacte pas sur la 

diversité du microbiome. 

Les corrélations trouvées pourraient suggérer une 

relation causale sous-jacente entre les résultats 

microbiens et les résultats cliniques. 

Pas de Randomisation : Zr en antérieur et Ti en postérieur. 

85% sont des femmes. 

Hosseini et al. 

2022(139) 

Pas de différence significative sur les résultats 

esthétiques et biologiques (mPliI, mBI, PPD, MBL) 

mais généralement de moins bonnes conditions 

biologiques favorables avec les ACC. 

Perte osseuse >2 mm la 1ère année et >0,2 mm chaque 

année suivante est plus souvent retrouvée avec les 

ACC. 

Moins bonne adaptation marginale des ACC. 

Taux de survie et de succès élevés des 

restaurations implanto-portées à base de Zr et de 

métal dans la région prémolaire. 

Adaptation marginale meilleure avec les MCC. 

Pas d’autre différence significative entre les deux 

matériaux au niveau des résultats biologiques, 

techniques et esthétiques. 

Patients présentant une agénésie. 

Etude qui compare aussi ACC et MCC. 

Compare AC-C et MC-M mais pas toujours de distinction de Ti et 

Au dans le groupe MC-M. 

6 patients perdus de vue : 

-4 n’ont pas répondu aux convocations, 

-1 a déménagé, 

-1 ne souhaitait plus participer à l’étude. 

Tableau 10 : Tableau récapitulatif des résultats, conclusions et limites de chaque étude 
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C. SYNTHÈSE DES RÉSULTATS 

1 Résultats biologiques (Tableau 6) 

a Profondeur de sondage 

Sept articles ont rapporté des valeurs de profondeur de sondage. 

Tous les articles inclus ont conclu sur l’absence de différence significative entre les 

piliers Zr et Ti, à l’exception de l’étude de Bittencourt et al. (137) qui relève une profondeur de 

sondage au niveau mediovestibulaire significativement moindre avec la Zr comparé au Ti. 

De plus cette même étude a obtenu une augmentation de la profondeur de sondage avec 

les piliers Ti et une diminution avec les piliers Zr au cours du temps. 

b Saignement au sondage 

Six articles ont utilisé BOP et quatre autres ont utilisé mBI. 

A première vue, les données relevées dans une majorité d’études (127,132,135,136,138) 

semblent montrer des valeurs de saignement plus élevées autour des piliers Zr comparé au Ti, 

alors que d’autres études semblent montrer l’inverse (137,139). 

Cependant l’ensemble des études n’ont relevé aucune différence significative entre les 

matériaux pour ce qui est de l’indice de saignement. 

c Récession 

Les études réalisées par Lops et al. (131) et de Oliveira Silva et al. (135) n’ont pas 

montré de différence significative dans la mesure des récessions entre la Zr et le Ti. 

d Accumulation de plaque 

Certains résultats montrent peu d’accumulation de plaque avec les piliers Zr (Zembic et 

al. (130)) comparé aux piliers Ti, mais aucune différence significative n’a été trouvée sur 

l’ensemble des huit articles traitant de l’accumulation de plaque. 

L’étude commune aux articles de Payer et al. (132) et Koller et al. (136) a relevé une 

nette diminution de l’indice de plaque retrouvé autour des piliers Zr avec un indice de plaque 

PI=19,38%(0,88) à 2 ans contre un indice de plaque PI=11,07%(8,11) à 6,5 ans. Avec le Ti et 

sur les mêmes temps de suivi, l’indice de plaque est passé de 16,05%(8,29) à 15,20%(15,58). 
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e Niveau osseux et Perte osseuse 

Sur l’ensemble des neuf articles ayant relevé les niveaux osseux et ayant déduit la perte 

osseuse au cours du temps, aucun n’a pu mettre en évidence une différence significative entre 

les piliers Zr et Ti. 

2 Résultats esthétiques (Tableau 7) 

a Indices esthétiques 

Les études de Hosseini et al. (128,139) ont utilisé le CIS pour décrire les résultats 

esthétiques et n’ont pas montré de différence significative. 

Trois articles ont relevé les résultats esthétiques avec le PES, dont ceux de Payer et al. 

(132) et Koller et al. (136) qui n’ont relevé aucune différence significative entre les matériaux 

à 2 ans et 6,5 ans de suivi. 

Seule l’étude de Bittencourt et al. (137) a montré une différence significative sur 

l’esthétique entre les deux matériaux avec de meilleurs résultats obtenus autour des piliers Zr 

sur phénotype fin comparé aux piliers Ti. Les piliers sur phénotypes épais ont obtenu des 

résultats sans différence significative. 

Cette étude a également mesuré le WES et n’a obtenu aucune différence significative 

entre les matériaux prothétiques. 

b Décoloration gingivale 

Aucune différence significative entre les matériaux n’a pu être mise en avant selon les 

trois études ayant mesuré le niveau de décoloration gingivale (127,128,139). 

c Hauteur de papille 

La hauteur de papille est un paramètre primordial pour éviter les triangles noirs entre les 

couronnes, synonymes d’échec esthétique. Les quatre études ayant mesuré ce paramètre n’ont 

trouvé aucune différence significative entre la Zr et le Ti (127,128,130,134). 

d Satisfaction du patient 

Les études de Hosseini et al. (128,139) ont fait remplir des questionnaires de satisfaction 

aux patients au départ de l’étude puis aux rendez-vous de suivi. Les résultats montrent une 

amélioration de la satisfaction du patient sur le plan esthétique entre le début du traitement et 

le dernier suivi, mais aucune différence significative n’a été retrouvée en fonction des matériaux 

utilisés. 
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3 Complications et taux de survie (Tableau 8 et Tableau 9) 

a Complications techniques : 

Les complications retrouvées au niveau du pilier implantaire ayant découlé sur un échec 

sont les fractures de piliers. Ces fractures interviennent exclusivement au niveau des piliers Zr 

avec au total sept fractures retrouvées dans quatre articles (131,133,134,137). Aucune fracture 

n’a été retrouvée sur les piliers Ti et les neuf autres articles n’ont relevé aucune fracture de 

pilier. 

La seule étude ayant conclu une différence significative entre les matériaux est celle de 

Ferrari et al. (133) avec un taux de fracture plus élevé pour les piliers Atlantis en Zr. 

Les études de Lops et al. (129,131,134) ont rapporté 4 cas de desserrage de la vis du 

pilier avec autant de piliers Zr que de piliers Ti concernés. Les autres études n’ont relevé aucune 

complication sur ce plan-là. 

Au niveau des couronnes, dans l’étude de Hosseini et al. (139), l’ajustage marginal était 

significativement meilleur avec les MCC sur pilier Ti comparé aux ACC sur pilier Zr. 

b Complications biologiques : 

Hosseini et al. (128) ont rapporté trois cas de fistules sur des restaurations ACC sur 

piliers en Zr, soit un taux de complication de 5,8 % (3/52), tandis que tous les piliers en Ti ne 

présentaient aucune complication après un suivi de 3 ans. 

Lops et al. (129) ont enregistré un cas de mucosite autour d’un pilier Ti qui a été traité 

avec succès par des mesures anti-inflammatoires. 

Dans l’étude de Zembic et al. (130), deux implants ont été perdus avec des piliers en Zr 

et un implant perdu avait un pilier en Ti, soit 11,1% et 10% d’échec implantaire respectivement. 

Payer et al. (132) ont signalé la perte d'un implant en Zr 8 mois après la pose (1/15), 

tandis qu’aucune complication biologique n'a été enregistrée dans le groupe Ti. Dans la suite 

de l’étude, Koller et al. (136) ont rapporté une perte d’un implant Zr à 25 mois et une perte d’un 

implant Ti à 80 mois suite à une péri-implantite. 

Un implant supportant un pilier Zr a été perdu dans l’étude de de Oliveira Silva et al. 

(135). 

Hosseini et al. (139) ont rapporté un cas de péri-implantite autour d’un implant avec un 

pilier Zr. Selon les auteurs, le succès biologique a été obtenu pour 77,4% des couronnes 
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céramiques sur piliers Zr (24/31) et pour 93,8% des couronnes céramo-métalliques sur piliers 

Ti (30/32). 

Au total, 15 piliers Zr sur 231 et 5 piliers Ti sur 216 ont rencontré des complications 

biologiques. Aucune différence significative n’a pu être posée entre les piliers Zr et Ti 

concernant ces complications. 

c Complications esthétiques : 

Les études n’ont rencontré aucun échec esthétique majeur. 

Seule l’étude de Bittencourt et al. (137) a obtenu des score PES < 6 avec les piliers Ti 

sur phénotype fin, sachant que 6 équivaut au cliniquement acceptable. 

d Taux de survie/succès : 

L’ensemble des études ont rapporté des taux de survie et des taux de succès élevés. 

Ferrari et al. (133) ont rapporté un taux de survie des piliers Atlantis en Zr 

significativement moindre que ceux des piliers Atlantis en Ti et TiN. 

Les autres études n’ont relevé aucun lien significatif entre le type de matériau et le taux 

de survie. 
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D. ÉTUDE DES RISQUES DE BIAIS 

-Évaluation de la qualité et du risque de biais des ECR inclus avec l’outil RoB 2 : 

RoB 2 (Risk of bias for randomized controlled trials 2.0) est un outil de référence qui 

permet d’évaluer le risque de biais de tous les types d’essais cliniques randomisés (116). 

Un modèle est à suivre pour évaluer les domaines dans lesquels un biais peut s’introduire 

dans les essais cliniques randomisés. L’outil guide les utilisateurs dans une série de questions 

filtres pour chacun des cinq domaines dans lesquels des biais pourraient s’introduire : 

-le biais qui émerge du processus de randomisation (biais de sélection), 

-le biais dû à des déviations par rapport aux interventions prévues, 

-le biais dû à des données finales manquantes (biais d’attrition), 

-le biais dans la mesure du résultat, 

-le biais dans la sélection des résultats rapportés. 

À la fin de chaque section, un algorithme permet de porter un jugement définitif quant 

au risque de biais. Chaque élément est pondéré de façon égale afin de porter un jugement global 

sur le risque de biais. 

Auteur et 

année 

Processus de 

randomisation 

 

Déviation 

dans les 

interventions 

Manque de 

données 

finales 

 

Mesure du 

résultat 

 

Sélection 

des 

résultats 

rapportés 

Risque de 

biais 

global 

 

Zembic et al. 

2009(127) 
+ + ? + + ! 

Zembic et al. 

2013(130) 
+ + ? + + ! 

Payer et al. 

2015(132) 
+ + + + + + 

Ferrari et al. 

2016(133) 
+ + + + + + 

Koller et al. 

2020(136) 
+ + + + + + 

Bittencourt et 

al. 2021(137) 
+ + ? + + ! 

Hosseini et al. 

2022(139) 
+ + + + + + 

 

 Risque faible   Risque incertain / Manque de clarté  Risque élevé 

 
Tableau 11 : Tableau décrivant le jugement de l’auteur sur les éléments de risque de biais pour chaque essai clinique 

randomisé inclus, en suivant l’outil RoB 2 (116) 
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-Évaluation du risque de biais des ECNR inclus avec l’outil ROBINS-I 

Tout comme l’outil RoB 2 vu précédemment, ROBINS-I est un guide avec une série de 

questions à suivre sur chaque domaine de biais qui vont nous permettre de préciser la qualité 

des essais cliniques non randomisés (118).  

 

 

 

Risque faible   Risque incertain / Manque de clarté  Risque élevé 

 
Tableau 12 : Tableau décrivant le jugement de l’auteur sur les éléments de risque de biais pour chaque essai clinique non 

randomisé inclus, en suivant l’outil ROBINS-I (118) 

  

Auteur et 

année 

Pré-intervention Intervention Après l’intervention Risque 

de biais 

global 

Biais de 

confusion 

Biais de 

sélection 

Biais de 

classification 

Déviation 

dans les 

interventions 

Manque 

de 

données 

finales 

Mesure 

du 

résultat 

Sélection 

des 

résultats 

rapportés 

Faible/ 

Modéré/ 

Elevé 

Hosseini et 

al. 

2013(128) 

? + + + + + + ! 

Lops et al. 

2013(129) 

? + + + ? + + ! 

Lops et al. 

2014(131) 

? + + + + + ? ! 

Lops et al. 

2017(134) 

? + + + + + ? ! 

De Oliveira 

Silva et al. 

2020(135) 

+ ? + + ? + + ! 

De Freitas 

et al. 

2021(138) 

+ ? + + ? + + ! 
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V. DISCUSSION 

L’objectif de cette revue était d’analyser et de comparer les performances cliniques 

obtenues avec des piliers Zr et Ti à moyen et long terme. 

Les deux matériaux ont montré des taux de survie élevés en tant que pilier implantaire, 

ainsi que des résultats biologiques et esthétiques très proches. 

A. ANALYSE DES RÉSULTATS SUR LE PLAN BIOLOGIQUE 

De nombreuses données biologiques ont pu être extraites de l’ensemble des études avec 

notamment des résultats sur l’influence des matériaux sur les tissus mous péri-implantaires. 

Saignement au sondage : Les résultats sur l’indice de saignement au sondage étaient 

hétérogènes entre les études et n’ont pas permis d’aboutir à une différence significative lors de 

la comparaison des matériaux. Une revue de la littérature a rapporté que l'inflammation des 

muqueuses était plus importante à proximité des piliers en Ti qu'en Zr (141). 

Il s’avère que ces résultats dépendent en grande partie de l’accumulation de plaque et 

donc de l’état de surface du matériau (59). La Zr a pour propriété d’avoir un état de surface poli 

et traité pour obtenir moins d’énergie de surface et donc moins d’accumulation de plaque. Les 

piliers en céramique sont plus faciles à polir que les piliers métalliques, ce qui peut grandement 

réduire la colonisation et l'adhésion bactérienne. D’après une étude de Linkevicius et al. (142), 

une rugosité de surface de 0,054 µm peut être obtenue avec la Zr en suivant un protocole 

composé de trois polissoirs à grains dégressifs et d’une pâte diamantée à polir. En comparaison, 

le Ti des piliers implantaires a une rugosité de surface située autour de 0,2 µm (51). Cette 

rugosité moindre de la Zr traitée et polie réduit l'adhésion bactérienne par rapport à une surface 

plus rugueuse, tout en permettant l'adhésion des fibroblastes et l'établissement d'une étanchéité 

durable des tissus mous épithéliaux (143). 

Profondeur de sondage : Il a été démontré que les fibroblastes prolifèrent plus et que 

les cellules épithéliales ont une meilleure adhésion en présence de Zr polie que de Ti (53). Les 

cellules épithéliales sont connues pour préférer les surfaces lisses. La Zr est alors le matériau 

idéal pour ces cellules avec sa rugosité de surface très faible quand elle est polie. De plus, sa 

faible énergie de surface inhibe la fixation des bactéries, ce qui génère une diminution de 

l’inflammation et une bonne adaptation tissulaire. Une revue systématique de la littérature avec 

méta-analyse a rapporté une réponse inflammatoire plus importante avec une profondeur de 

sondage augmentée autour des restaurations sur piliers Ti comparé à celles sur piliers Zr (144). 
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Cependant, ces résultats ne se traduisent pas par des différences dans les résultats biologiques 

sur le moyen terme, d’après les études expérimentales sélectionnées dans cette revue. 

Plaque : Les propriétés physico-chimiques et l’état de surface des matériaux trans-

gingivaux des piliers implantaires influent sur la formation du biofilm. La colonisation 

bactérienne des surfaces de Zr s'est avérée inférieure à celle des surfaces en Ti dans plusieurs 

études (56,57,145). 

La Zr semble provoquer moins d’inflammation que le Ti, avec moins d’accumulation 

de plaque sur les surfaces en Zr (51,56). Cela signifie que la Zr serait capable de réduire 

l’étendue de la zone de plaque. 

 Récession : Seule l’étude de Lops et al. (131) a montré des valeurs légèrement 

différentes en ce qui concerne les récessions avec de meilleures valeurs sur les piliers Ti 

CAD/CAM comparé aux piliers Zr CAD/CAM et aux piliers standards. Cependant il est 

possible que ce résultat soit lié au fait que les piliers Ti ont été installés sur des phénotypes 

parodontaux épais alors que ceux en Zr ont été installés sur des phénotypes fins (épaisseur 

gingivale marginale moyenne sur piliers Ti CAD/CAM de 2,75 mm contre seulement 1,75 mm 

autour des piliers Zr CAD/CAM). C’est pour cela que les valeurs ont été comparées en tenant 

compte du même type de matériau de pilier, afin d'éviter les comparaisons entre différentes 

épaisseurs de muqueuse gingivale (comparaison CAD/CAM vs standard pour chaque 

matériau). 

Niveau osseux : Le niveau osseux ainsi que la perte osseuse au cours des études n’ont 

pas semblé être influencés par le type de matériau. L’étude de Hosseini et al. (139) a montré 

une perte osseuse cliniquement non acceptable (perte osseuse >2 mm la 1ère année et >0,2 mm 

chaque année suivante) plus souvent retrouvée avec les couronnes céramiques sur piliers Zr 

comparé aux couronnes céramo-métalliques sur piliers Ti. Cette donnée est probablement liée 

à la moins bonne adaptation marginale retrouvée dans l’étude avec les couronnes céramiques 

sur piliers Zr. 

Il n’y a pas encore de preuves cliniques établissant que l’utilisation d’un matériau puisse 

mieux maintenir la stabilité de la crête osseuse qu’un autre. Des nombreux facteurs entrent en 

compte et il est donc difficile de prouver qu’une perte osseuse soit provoquée par l’utilisation 

d’un matériau. Les revues de la littérature récentes n’ont pas trouvé de différence en terme de 

perte osseuse entre les piliers en Zr et en Ti (38,144). 



63 

 

Une étude réalisée en split-mouth avec un pilier Zr et un pilier Ti sur chaque patient a 

relevé une diminution plus importante du niveau osseux autour des piliers Ti pendant les 12 

mois de suivi (32). Cependant des études avec un suivi à plus long terme sont nécessaires pour 

pouvoir tirer des conclusions définitives sur l’effet des différents matériaux. 

Complications biologiques : La Zr et le Ti sont des matériaux connus pour être 

biocompatibles, mais cela n’a pas empêché l’apparition de complications biologiques dans 

plusieurs études. Nous n’avons relevé aucune différence entre les matériaux sur le taux 

d’apparition des complications biologiques, même si ces complications ont été rencontrées 

légèrement plus souvent sur les piliers Zr (128,139). 

Il existe une grande variété de facteurs qui jouent également un rôle dans la santé des 

tissus mous et durs péri-implantaires : 

-L’état de surface et le traitement de surface : les surfaces les plus lisses permettent aux 

cellules de s’étaler à plat et d’adhérer fermement sur la Zr. Tandis que sur des surfaces 

rugueuses traitées par sablage, les cellules ne sont pas complètement étendues dans la 

morphologie de la Zr. Le processus de polissage et de traitement thermique à 1250 °C élimine 

la phase monoclinique accumulée en surface et expose la phase tétragonale. 

Le traitement au plasma et à la lumière UV de la Zr améliore la propriété hydrophile du 

matériau. Une étude a montré une amélioration des propriétés de surface avec une augmentation 

de l'oxygène et une diminution significative du carbone après le traitement par lumière UV ou 

plasma (146). Le traitement par plasma non thermique offre le meilleur effet sur l'adhésion et 

la prolifération des cellules, et surtout sur la synthèse du collagène selon Yang et al. (147). 

Le processus d’usinage de la Zr et son polissage entraîne une contamination du pilier 

pouvant induire une réponse inflammatoire des tissus péri-implantaires. C’est pour cela qu’une 

étape de nettoyage des piliers doit être réalisée pour décontaminer la surface en Zr. Le procédé 

de nettoyage à la vapeur ne permet pas un nettoyage complet de leur surface. Une étape de 

nettoyage supplémentaire doit être envisagée. Un protocole de nettoyage simple à mettre en 

œuvre et efficace a été proposé (148). Il est conseillé, en plus du nettoyage vapeur, d'utiliser un 

bain à ultrasons avec une solution détergente pendant 10 minutes pour le nettoyage des piliers 

en Zr avant la livraison. 

-La quasi-totalité des restaurations était scellées sur le pilier implantaire, or ce type de 

restauration rencontre des complications biologiques plus importantes comparé aux 

restaurations transvissées selon une revue de la littérature (11). La présence de ciment résiduel 
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peut provoquer des complications biologiques voire un échec, en particulier si l’agent de 

scellement est résineux (101). La solution scellée reste viable seulement sous réserve de pouvoir 

éliminer totalement les excès de ciment. 

-Lors de la conception du pilier, la position de la limite où va reposer la couronne est 

également primordiale pour éviter les résidus de ciment. Même avec des piliers personnalisés, 

une limite située 1 mm sous-gingival ou plus empêche l’élimination complète du ciment, en 

dépit d’un nettoyage soigneux (105). Les tissus péri-implantaires entretiendraient un contact 

avec l’agent de scellement au lieu d’être en contact avec le matériau du pilier et pourraient être 

endommagés. La profondeur de sondage et l’accumulation de plaque pourraient aussi être 

influencées par ce paramètre. Pour éviter toute complication liée à des résidus du ciment, il est 

recommandé de choisir des limites supra ou juxta-gingivales pour retirer entièrement les excès 

(102). 

-D’autres complications ont pu être causées par un défaut d’ajustage de la couronne, 

notamment pour l’étude de Hosseini et al. (139) dans laquelle les couronnes céramiques sur 

pilier Zr étaient moins bien ajustées. Ce défaut d'adaptation marginale peut être dû à l'utilisation 

de chapes en Zr préfrittées. 

-Un micro-gap entre le pilier et l’implant peut aussi créer une infiltration bactérienne et 

une réaction inflammatoire autour de la connexion implant-pilier (149). 

-Le type de pilier (personnalisé ou standard) semble avoir une influence sur la stabilité 

des tissus mous. Lops et al. (131) ont rapporté de meilleurs résultats biologiques avec les piliers 

personnalisés. Il faut cependant être prudent avec ce type de pilier qui a montré des faiblesses 

mécaniques dans l’étude de Ferrari et al. (133) avec les piliers Atlantis. Une étude récente 

comparant les performances cliniques des restaurations sur piliers Zr standards et personnalisés 

en secteur antérieur n’a pas relevé de différence significative entre les deux types de piliers sur 

le plan biologique et mécanique (150) . 

Ces complications dépendent plus du design, de la conception du pilier et de la couronne 

plutôt que du matériau du pilier lui-même. Des facteurs tels que la position de l'implant peuvent 

aussi influencer les paramètres de santé péri-implantaire (26). 

  



65 

 

B. ANALYSE DES RÉSULTATS SUR LE PLAN ESTHÉTIQUE 

Quelques études sélectionnées ont pu rapporter les résultats esthétiques obtenus avec les 

différents piliers pour en déduire l’impact sur la restauration implanto-portée finale. C’est 

uniquement sur un phénotype parodontal fin que des différences ont été rapportées avec un 

score PES meilleur au niveau des piliers Zr (137). 

En terme de couleur, les piliers en Zr ont un avantage esthétique certain sur les piliers 

en Ti (3). Une revue de la littérature avec méta-analyse a conclu qu’une épaisseur suffisante de 

tissu gingival semble être plus importante que la décision entre les piliers en Zr ou en Ti pour 

obtenir un bon résultat esthétique (151). D’autres revues systématiques ont conclu que le 

matériau du pilier influençait l’esthétique et que les piliers en céramique (152) et notamment 

en Zr (39,40) permettaient d’obtenir de meilleurs résultats esthétiques qu’avec les piliers Ti. 

On considère que l'épaisseur du tissu influence l'effet du pilier sur la teinte finale de la 

muqueuse péri-implantaire (62). Dans les cas où les tissus péri-implantaires sont épais, aucune 

différence entre les matériaux n’a été rapportée. Une épaisseur suffisante de tissus mous péri-

implantaires est importante pour obtenir un bon résultat esthétique. 

Une revue systématique, ayant pour objectif d’analyser les effets du matériau du pilier 

et de l’épaisseur gingivale sur la couleur des tissus mous péri-implantaires, a conclu que des 

changements de couleur minimes étaient retrouvés au niveau des tissus péri-implantaires épais 

supérieur à 3 mm d’épaisseur (152). Par conséquent, l'utilisation de piliers en Zr ne peut être 

esthétiquement appréciée que dans le cas d'un phénotype tissulaire fin inférieur à 3 mm. 

Indices esthétiques : Selon Linkevicius et al. (38), l’indice PES doit être utilisé pour 

évaluer les résultats esthétiques car il reflète mieux l’état des tissus mous. Leur revue 

systématique a rapporté que le score PES autour des piliers en Zr était significativement plus 

élevé que celui des piliers en Ti lors d’un suivi de 2 ans. Dans notre étude avec des suivi 

supérieur à 2 ans, l’indice PES n’a montré aucune différence entre la Zr et le Ti. 

Il est intéressant de noter que dans l’étude de Payer et al. (132), les résultats de PES ont 

été meilleurs avec la Zr à la pose et au suivi de 1 an, puis les valeurs se sont équilibrées au fil 

du temps à 2 ans de suivi. Les valeurs de PES sont devenues très proches à 6,5 ans de suivi 

selon Koller et al. (136). 

Décoloration gingivale : L’étude de Zembic et al. (127) qui compare les résultats 

obtenus autour des piliers implantaires à ceux obtenus sur les dents controlatérales du même 

patient, ne rapporte aucune différence significative entre les deux matériaux. Cependant, la Zr 
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et le Ti ont tous les deux induit un changement visible de la couleur des tissus mous comparé 

aux dents naturelles. C’est un résultat également retrouvé dans la littérature avec les piliers en 

Zr qui induisent le moins de différence de couleur avec les dents naturelles mais pour autant ne 

donnent pas une valeur strictement identique au cours de l’analyse spectrophotométrique (23). 

Bien qu’il puisse sembler évident que les piliers en Zr soient plus esthétiques, en raison 

de la couleur blanche de ces piliers, ils provoquent quand même une décoloration des tissus 

mous, surtout si on les compare à la muqueuse des dents naturelles (127). Pour une meilleure 

intégration esthétique, des techniques modifiant cette couleur de la Zr ont été proposées (65), 

soit en la stratifiant avec de la céramique colorée, soit en utilisant de la Zr fluorescente. 

Hauteur des papilles : Il n’y a pas de différence non plus entre les matériaux 

concernant la hauteur des papilles interproximales. De meilleurs résultats sont retrouvés avec 

les piliers personnalisés comparé aux piliers standards, avec notamment un gain en hauteur avec 

autour des piliers personnalisés (134). 

Satisfaction des patients : Des études récentes ont rapporté de meilleurs résultats 

esthétiques des restaurations sur piliers Zr comparé aux piliers Ti ou Ti anodisés en région 

antérieur (121,153). Il est intéressant de noter que, dans ces études, il n'y avait pas de différence 

significative dans la satisfaction des patients entre les piliers en Zr et les piliers en Ti. 

Complications esthétiques : L’effet grisâtre des piliers Ti visible en transparence, en 

particulier dans le cas de tissus péri-implantaires fins, peut compromettre les résultats 

esthétiques. Ceci a été retrouvé dans notre étude avec des scores PES inférieurs à 6 des piliers 

Ti sur phénotype fin (137). 

Pour résumer, les critères esthétiques influençant le choix du matériau de pilier sont : 

 la position sur l’arcade : dans les secteurs antérieurs et prémolaires, les piliers Zr sont 

préférés. 

 l’épaisseur des muqueuses : les piliers Zr sont recommandés si l’épaisseur de gencive 

est inférieure à 2 mm. Au-dessus de 2 mm, l’influence du matériau sur l’esthétique est 

non visible à l’œil nu. 

 la ligne du sourire du patient. 
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C. ANALYSE DES RÉSULTATS SUR LE PLAN MÉCANIQUE 

L'échec du pilier, dû à une fracture, était associé aux piliers en Zr avec un taux de 

fracture calculé à 3% (7/231). Les fractures des piliers Zr ont été le plus souvent retrouvées 

dans les piliers à connexion interne. L’avantage de la connexion interne est de minimiser les 

desserrages de vis du pilier (154). Mais cette connexion peut donner au pilier une fragilité dans 

la zone du col du pilier, où les forces sont concentrées. 

La localisation postérieure de la restauration semble aussi être un facteur qui contribue 

à l’augmentation des fractures. Une revue systématique comparant les complications des piliers 

implantaires en fonction de leur localisation antérieure ou postérieure a rapporté une incidence 

de complications mécaniques et techniques significativement plus élevée en postérieur avec les 

piliers Zr (155). Parmi les 5 cas de fracture dans l’étude de Ferrari et al. (133), 4 se situaient en 

postérieur. Le cinquième cas de fracture est intervenu au moment de la pose. Cela pourrait être 

dû aux contraintes subies lors de la préparation en laboratoire, avec parfois des parois de pilier 

très fines qui ne résistent pas aux forces de torsion lors du serrage. 

Aucune fracture n’a été retrouvée sur les piliers Ti, indiquant la plus grande résistance 

de ces piliers en accord avec la littérature (156). Les propriétés mécaniques de ce matériau 

permettent un léger degré de flexion qui absorbe les contraintes. En comparaison, bien que la 

Zr soit relativement résistante mécaniquement, elle reste un matériau cassant. 

Les piliers métalliques constituent un matériau de choix dans les situations nécessitant 

une stabilité mécanique importante. De nombreuses études menées en laboratoire ont montré 

que les piliers en Zr monobloc n’étaient pas aussi stables que les piliers en Ti (156–158). 

D’excellents résultats cliniques poussent à penser que les piliers en Zr et en Ti ont des 

performances équivalentes en secteur antérieur et en postérieur (130). Mais il est nécessaire de 

confirmer ce concept par d’autres études cliniques à long terme. En conséquence, et au vu des 

études in vitro, les piliers en Ti devraient toujours être préférés dans les situations nécessitant 

une importante stabilité mécanique. 

Les complications de chipping ont été principalement retrouvées sur les MCC dans notre 

étude. Ce résultat n’est pas en accord avec la littérature qui reporte un taux plus important de 

ces complications au niveau des ACC selon une revue systématique (159). 

Une nouvelle céramique composée de Zr stabilisée par l’oxide de cérium et d’Alumine 

(Ce-TZP/Al2O3) a récemment vu le jour. Elle a une résistance mécanique et une résistance au 
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vieillissement supérieure à celle de la Zr partiellement stabilisée à l'oxyde d'yttrium (Y-TZP) 

(160). 

Dans une étude in vitro, l’état de surface du matériau Ce-TZP/Al2O3 poli a permis 

d’obtenir un “effet miroir” et une meilleure adhésion cellulaire, pour créer une barrière dans la 

zone sous-gingivale, comparé au Ti poli (161). 

 

D. ANALYSE DES TAUX DE SURVIE 

Les études ont obtenu des taux de survie très bon, souvent proches des 100% pour ce 

qui est des implants et des piliers. Mise à part l’étude de Ferrari et al. (133), tous les autres 

articles n’ont rapporté aucune différence significative sur les taux de survie entre la Zr et le Ti. 

Ces résultats avec de haut taux de survie sont en accord avec la littérature (17). 

De récentes études avec des suivis sur le long terme attestent de la fiabilité de ces 

matériaux en tant que matériau des piliers implantaires. Une étude prospective a rapporté un 

taux de survie de 96,3 % pour les piliers en Zr, supportant des couronnes céramiques au niveau 

des incisives et prémolaires, après un suivi moyen de 11,3 ans (113). 

Une étude rétrospective de 10 ans, publiée en 2022, sur les piliers en Ti standards, a 

rapporté un taux de survie de 98.3% des piliers en région postérieure (162). 

 

E. LIMITES DE L’ÉTUDE 

-De nombreux indices de mesure différents ont été utilisés dans les études sélectionnées. 

Ce qui donne une hétérogénéité dans les données. Les différentes études utilisent également des 

méthodes différentes pour mesurer les paramètres, ce qui peut affecter les résultats globaux. 

Les résultats rapportés par les patients basés sur les perceptions subjectives du patient 

lui-même ont été utilisés comme méthodes d'évaluation esthétique, tout comme l’indice CIS ou 

le PES. Cependant, l'hétérogénéité entre tous ces indices et méthodes rend les comparaisons 

entre les études difficiles. 

Un même paramètre, même s'il est pris en compte dans différents indices, peut être 

pondéré différemment en fonction de la notation respective de l'indice. Idéalement, toutes les 

études devraient adopter la même méthode d'évaluation ou le même indice universel. 
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-Les piliers en Zr des études incluses étaient principalement en Zr monobloc, or nous 

avons vu que ce type de pilier est plus fragile que les piliers Zr hybrides sur embase Ti. 

-On retrouve souvent des matériaux de couronnes qui ne sont pas les mêmes en fonction 

du matériau du pilier utilisé. Ce sont la plupart du temps des ACC avec les piliers Zr et des 

MCC avec les piliers Ti, ce qui peut aussi influencer les résultats car le type de restauration 

peut avoir été un facteur de la distribution des contraintes sur le pilier. 

-Les restaurations implantaires étaient presque exclusivement des couronnes scellées. 

Nous avons vu cependant que ce type de rétention pouvait influencer les résultats biologiques 

en cas de présence d’excès de ciment. 

-La principale difficulté a été la recherche bibliographique. Elle a été longue car il y 

avait beaucoup d’articles mais peu avaient un recul de 2 ans ou plus. Un biais de sélection des 

articles pour la revue systématique peut être évoqué car la recherche n’a été effectuée que par 

un seul investigateur et seules les études cliniques prospectives ont été relevées. La consultation 

de plusieurs bases de données, ainsi qu’une équation de recherche assez « ouverte » ont permis 

de fournir tout de même une couverture large des études publiées sur le sujet. 

-Il y a peu de RCT sur le sujet pour des questions d’éthique. Un essai contrôlé randomisé 

n'est éthiquement acceptable que si les meilleures connaissances actuelles ne permettent pas de 

dire avec suffisamment de certitude quelle stratégie thérapeutique est a priori la meilleure (on 

parle alors d'équipoise clinique). 

Plusieurs études expérimentales sélectionnées n’ont pas pu réaliser de randomisation 

car les cliniciens ont dû suivre les indications des fabricants et n’ont pas pu utiliser de piliers Ti 

en antérieur sur phénotype parodontal fin par exemple. Pour diminuer l'effet de cette limitation 

dans les études non randomisées, les dents controlatérales ont parfois été utilisées comme 

contrôle (étude split-mouth). 

-Le recul sur le sujet est encore faible et nous n’avons pas encore d’étude avec un suivi 

très long. Le choix a été fait dans cette étude de sélectionner les études cliniques comparant 

directement les deux matériaux entre eux. Ceci avait pour but de minimiser les biais et d’obtenir 

une meilleure comparaison.  

Des études méthodologiquement rigoureuses et à plus long terme restent nécessaires pour 

recommander l’utilisation des piliers Zr.  
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VI. CONCLUSION DE LA REVUE 

Les recherches actuelles à moyen terme comparant directement les piliers Zr aux piliers 

Ti ne donnent pas de préférence claire sur l’utilisation d’un matériau ou l’autre en tant que pilier 

de prothèse unitaire sur implant. 

La plupart des études ne trouvent aucune différence significative entre ces deux 

matériaux, autant sur le plan biologique qu’au niveau des taux de survie, ce qui prouve la 

fiabilité de la Zr comparé au gold standard qu’est le Ti. 

Les résultats présentés permettent de conclure que : 

-Les taux de survie obtenus étaient élevés et sans différence significative entre les matériaux. 

- Les complications biologiques, la perte osseuse et la profondeur de sondage parodontal n'ont 

pas été influencées de manière significative par le matériau du pilier. 

-Bien que la différence dans l'incidence des complications techniques et mécaniques ne soit pas 

significative dans la majorité des études, les piliers Ti semblent être mécaniquement supérieurs 

aux piliers Zr. Dans la zone postérieure et lorsque les contraintes occlusales sont plus fortes, un 

pilier implantaire en Ti est la meilleure option. 

-En ce qui concerne les résultats esthétiques, les deux matériaux peuvent être utilisés lorsque 

l'épaisseur des tissus mous est suffisante (plus de 3 mm). Dans les cas où l'épaisseur des tissus 

mous est limitée, en particulier dans la zone esthétique, les piliers Zr donnent de meilleurs 

résultats esthétiques. 
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 CHOIX DU PILIER ZR : QUAND L’UTILISER POUR LES 

RESTAURATIONS UNITAIRES ?  ARBRE DÉCISIONNEL 

 

Figure 12 : Arbre décisionnel du choix du pilier en Zr 

 

 
Pilier Zr Pilier Ti 

Localisation Antérieure 

Incisives/Prémolaires 
+ + + + + + 

Localisation Postérieure 

Molaires 
+ + + + + 

Epaisseur gingivale > 2 mm et 

demande esthétique 
+ + + + + 

Epaisseur gingivale < 2 mm et 

demande esthétique 
+ + + + 

Contraintes occlusales élevées 

Sport de contact, bruxisme 
+ + + + + 

Tableau 13 : Tableau des indications des piliers Zr et Ti selon les situations cliniques 

Il faut garder à l’esprit que l’aspect esthétique est déterminant dans les secteurs 

antérieurs où les contraintes sont plus faibles, alors que dans les secteurs postérieurs, les forces 

occlusales sont plus importantes. Comme les piliers en Zr sont esthétiques, biocompatibles et 

stables à long terme, ils doivent être utilisés pour les restaurations en zone esthétique. 

Malgré les arguments d’esthétique et de biocompatibilité mis en avant avec les piliers 

Zr, la fonction en postérieur nous oriente vers l’utilisation de piliers Ti.  



72 

 

 CONCLUSION 

Bien que des recherches sur les matériaux des piliers implantaires et leurs modifications 

aient été publiées depuis de nombreuses années, de nombreux cliniciens ont encore du mal à 

choisir le matériau et la conception du pilier. Cette zone de jonction implant-prothèse est le 

théâtre de nombreux enjeux déterminants dans l’intégration biologique et esthétique de la 

restauration implantaire. Tous les paramètres qui régissent cette zone doivent être étudiés avec 

attention en fonction de la situation clinique. 

Les variables possibles dans le choix du pilier de l'implant semblent être illimitées, y 

compris le matériau, la conception macroscopique, la topographie de surface, le traitement de 

surface et même la modification de la couleur par stratification pour les piliers en Zr et par 

anodisation pour ceux en Ti. 

Par mesure de précaution, il semble préférable de privilégier l’utilisation des piliers Zr 

dans les zones à faibles contraintes occlusales. Les piliers Ti sont à éviter dans les 

reconstitutions en secteur antérieur avec une épaisseur de muqueuse inférieur à 2 mm, car 

contrairement aux piliers en Zr, ils peuvent provoquer une décoloration de la muqueuse péri-

implantaire. Par conséquent, la mesure de l'épaisseur de la muqueuse péri-implantaire peut aider 

les cliniciens à décider quel matériau de pilier est indiqué dans une situation clinique donnée 

(62). 

La réalisation d’une restauration à base de Zr sur un implant tissue level avec un col 

lisse usiné en contact avec les tissus mous n’est cliniquement pas logique. La Zr est un matériau 

adapté à la portion sous-gingivale et utilisée principalement pour son impact sur les tissus mous. 

Les piliers Zr doivent donc être utilisés sur des implants bone level pour pouvoir être enfouis et 

permettre de développer une adhésion aux tissus péri-implantaires. 

Il est également important de prendre en compte les facteurs prothétiques dans leur 

ensemble. Le choix du matériau du pilier est primordial pour la stabilité de la reconstitution 

implantaire, tout comme le sont le choix du type de rétention de la prothèse sur l’implant 

(scellé/transvissé), le profil d’émergence de la restauration et le matériau de la couronne. Aucun 

facteur prothétique n’est plus important qu’un autre. Une prothèse sur pilier en Zr 

biocompatible peut voir ses résultats détériorés par la persistance d’excès de ciment de 

scellement. 

Il est nécessaire de connaître et de prendre en compte tous ces facteurs prothétiques en 

vue d’optimiser les résultats cliniques sur le long terme. Chaque pilier doit être choisi avec 
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autant de soin que le type de restauration et dépendra à la fois de cette restauration et des 

conditions cliniques. 

Le traitement implantaire dépend de plusieurs intervenants, dont le clinicien en 

chirurgie, le clinicien en prothèse et le prothésiste, ayant chacun un rôle dans la réussite du 

traitement. Le prothésiste, de par son travail sur le design et l’état de surface du pilier en Zr, a 

une importance capitale dans l’intégration biologique des structures prothétiques. Cet état de 

fait implique une communication importante entre la clinique et le laboratoire. 

Un bon choix de matériau du pilier implantaire doit permettre d’obtenir un résultat 

positif à long terme grâce à une stabilité des tissus péri-implantaires. Nous avons vu que la Zr 

est un matériau biocompatible idéal pour contribuer à l’obtention de cet objectif. Ses 

performances esthétiques en font un matériau de choix pour le secteur antérieur. Cependant, 

nous avons vu que les piliers Zr présentaient certaines limites concernant leur stabilité 

mécanique. 

Des études à plus grande échelle et des suivis des patients à plus long terme semblent 

nécessaires afin d’étoffer les données, et que l’utilisation de pilier en Zr puisse un jour être 

inscrite en tant que véritable gold standard au même titre que le Ti. 

C’est le développement de la demande qui conduira les industriels à innover et proposer 

des solutions techniques fiables en Zr, à l’identique du Ti. 
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Titre : Choix de la Zircone comme matériau sous-gingival des 

restaurations prothétiques unitaires sur implant : revue 

systématique de la littérature 

Résumé : Contexte : Le choix du matériau du pilier implantaire approprié est une étape

cruciale pour la réussite du traitement à long terme. Situé en sous-gingival, le matériau du pilier 

va influencer l’esthétique et la stabilité des tissus péri-implantaires. Avec sa couleur et sa 

biocompatibilité élevée, la zircone est devenue une alternative au titane. Objectif : L’étude 

visait à évaluer les performances cliniques, en termes de résultats biologiques, esthétiques et 

mécaniques des piliers zircone comparé aux piliers titane sur le moyen/long terme. Les taux de 

survie et de complication avec les deux types de matériaux ont également été comparés. 

Matériel et méthode : Une revue systématique de la littérature a été réalisée selon les 

recommandations PRISMA. Les bases de données Pubmed, DOSS et Scopus ont été 

interrogées. Les études cliniques avec au moins 2 ans de suivi et répondant aux critères 

d’inclusion et d’exclusion ont été sélectionnées. Résultats : 13 articles ont été sélectionnés dans 

cette revue. Les deux matériaux ont obtenu des résultats biologiques semblables. Les 

restaurations sur pilier zircone ont obtenu des résultats esthétiques meilleurs uniquement sur 

phénotype fin. Le taux de fracture des piliers zircone a été supérieur aux piliers titane. 

Conclusion : Les piliers en zircone offrent des performances cliniques très proches des piliers 

en titane avec des taux de survie élevés à moyen terme. La zircone permet d’obtenir de meilleurs 

résultats esthétiques sur phénotype fin mais possède des limites de résistance mécanique dans 

les zones à forte contrainte occlusale. 
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Title : Selection of Zirconia as a subgingival material for single-

tooth implant restorations : a systematic review of the literature 

Abstract : Background : The selection of the appropriate implant abutment material is a

crucial step for long-term treatment success. Located subgingivally, the abutment material will 

influence the esthetics and stability of the peri-implant tissue. With its color and high 

biocompatibility, zirconia has become an alternative to titanium. Aim : The purpose of the 

study was to evaluate the clinical performance in terms of biological, esthetic and mechanical 

results of zirconia abutments compared to titanium abutments in the medium/long term. The 

survival and complication rates with the two types of materials were also compared. Materials 

and methods : A systematic review of the literature was performed according to PRISMA 

recommendations. Pubmed, DOSS and Scopus databases were searched. Clinical studies with 

at least 2 years of follow-up and meeting the inclusion and exclusion criteria were selected. 

Results : 13 articles were selected in this review. Both materials showed similar biological 

results. Restorations on zirconia abutments had better esthetic results only on thin phenotype. 

The fracture rate of zirconia abutments was higher than titanium abutments. Conclusion : 

Zirconia abutments offer clinical performance very similar to titanium abutments with high 

medium-term survival rates. Zirconia provides better esthetic results on thin phenotype but has 

mechanical strength limitations in areas of high occlusal stress. 
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