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1. Introduction et contexte de l’étude 

 
 
 

L’implantologie de par sa fiabilité et la reproductibilité de ses résultats est devenue 

incontournable dans notre arsenal thérapeutique pour le remplacement des dents manquantes. [1] 

C’est une discipline qui reste en constante évolution afin d’en améliorer son efficacité et son 

application dans des situations de plus en plus complexes. Des implants, il en existe maintenant 

de toutes tailles, formes, états de surface. Lorsque l’on parle de l’implantologie et de systèmes 

implantaires il faut prendre en considération des éléments tels que des réglementations médico-

légales, des innovations techniques, des enjeux thérapeutiques mais aussi des considérations 

économiques évidentes, et où, une relation de confiance fabricant / praticien doit se mettre en 

place. 

  

L’implantologie est un enjeu économique indiscutable et constitue un marché dynamique 

dans le secteur de l’industrie médicale; en témoigne l’augmentation substantielle du nombre de 

fournisseurs d’implants dentaires comme le rapporte une étude publiée en Février 2013 dans le 

journal Les Echos : « Le marché du dentaire et de l’implantologie, Quelle évolution des 

modèles économiques ? ». [2] 

 Il a été recensé aujourd’hui dans le monde près de 213 sociétés produisant 600 systèmes 

implantaires différents. Ces chiffres sont souvent variables tant le marché implantaire est 

fluctuant; de part la création de nouvelles entreprises, la disparition de certaines, ou le rachat de 

sociétés par de plus grands groupes. [3-5] 

 Si on examine le marché de l’implant dentaire au niveau mondial, on retrouve ainsi 4 

groupes majeurs (en pourcentage de part de marché) que sont Straumann (18%), Nobel (17%), 

Dentsply (13%) et Zimmer (13%). Les 39% restants correspondent aux centaines d’autres 

fabricants de systèmes implantaires. [6-11].  

 En France, on recense entre 11 000 et 12 000 praticiens développant une activité 

implantaire, soit environ 30 % des 36 000 chirurgiens dentistes présents dans l’hexagone. Le 

marché de l’implant dentaire français accuse un retard conséquent sur ses voisins européens : 

- 1850 implants par an et par million d’habitants en France, 

- 4200 implants par an et par million d’habitants en Espagne, 

- 7052 implants par an et par million d’habitants en Italie, 

- 8357 implants par an et par million d’habitants en Suisse. [12] 
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 Cependant, si on assiste à une augmentation substantielle du nombre de fournisseurs 

d’implants, celui-ci étant catégorisé comme un dispositif médical, il n’échappe pas à des normes 

et des réglementations. Celles-ci permettent d’encadrer le marché de l’implant dentaire et 

assurent une conformité de conception. [13]  

 L’implant dentaire est soumis aux articles L5211-1 et 2 du code de Santé Publique, 

rendant dépendant les fournisseurs de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM) 

avant une autorisation de mise sur le marché. [13] Les matériaux utilisés en implantologie 

dentaire devront être conformes aux normes ISO (essais de torsion, essais de fatigue, 

informations cliniques minimales requises…). [14] L’implant est également soumis au 

marquage CE garantissant des produits qui ont été contrôlés et normalisés aux règles 

européennes de mise sur le marché (Directive CE 93/42). [13] 

 

 L’ostéointégration, base biologique du succès de l’implantologie moderne, est le 

prérequis nécessaire pour le succès du traitement implantaire. Définie en premier par le 

Professeur Bränemark en 1985 comme « une jonction anatomique et fonctionnelle directe entre 

l’os vivant remanié et la surface de l’implant mis en charge » [15-16]. 

Albrektsson et al [17] ont référencé six critères déterminants de succès de l’ostéointégration 

(Figure 1) : biocompatibilité de l’implant, design de l’implant, son état de surface, le site hôte, la 

technique chirurgicale et les conditions de mise en fonction. [18]  

 

 
Figure 1 : Facteurs influençant l’ostéointégration. [19] 
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 Ces facteurs de succès de l’ostéointégration servent de guides aux innovations faites par 

les fabricants afin de faire de l’implantologie un traitement de plus en plus fiable et applicable à 

des situations cliniques de plus en plus variées, expliquant de ce fait l’augmentation du nombre 

d’implants disponibles. [20]   

  

 Le titane et ses alliages sont les biomatériaux les plus utilisés pour la fabrication des 

implants dentaires du fait de leurs excellentes propriétés mécaniques, leur biocompatibilité ainsi 

que leur grande résistance à la corrosion. Ils ont fait la preuve de leur innocuité et leur aptitude à 

s’ostéointégrer depuis les débuts de l’implantologie moderne. [21] D’autres matériaux utilisés 

dans la conception des implants dentaires peuvent être trouvés sur le marché comme la zircone 

ou les polymères (PEEK). Cependant, s’ils sont considérés aujourd’hui comme des alternatives 

viables au titane, le manque d’études à long terme sur ces matériaux rend leur utilisation peu 

répandue. [22-30]   

 
 Pour ce qui est du design général de l’implant (Figure 2), on retrouvera dans les 

différents systèmes soit des implants cylindriques soit des implants coniques. Les implants 

coniques, du fait de la meilleure stabilité primaire qu’ils apportent, sont souvent recommandés 

dans le cas d’extractions/implantations immédiates. [31-33] 

 Pour la partie haute de l’implant, le col, la littérature ne rapporte pas de réelles 

différences pour ce qui est de la préservation de l’os marginal en fonction des différentes 

configurations et formes de celui-ci que l’on peut retrouver sur le marché. [34-35] 

 Les spires présentes le long de l’implant vont permettre elles, une meilleure répartition 

des forces ainsi qu’une augmentation de la surface de contact avec l’os. Il n’y a cependant pas 

de consensus ou de preuves réelles en ce qui concerne l’intérêt de leur nombre ou la taille d’un 

pas de vis optimal. [36] Il a été suggéré récemment en revanche, que la profondeur des spires 

améliore la stabilité primaire sans altérer les propriétés mécaniques. [37] 

 Enfin, les avancées en implantologie ont permis également l’arrivée et le succès 

d’implants courts (<10 mm) ou de diamètres réduits (< 3,5 mm) afin de s’adapter à de plus en 

plus de situations cliniques et cela avec de bons résultats ; bien que nous restions encore sur des 

résultats d’études à court terme. [38-42] 

 

 Les types de connexions destinés à l’accastillage prothétique sont également très variés 

suivant les systèmes implantaires. On distingue les connexions à hexagone externe d’une part, 
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des connexions internes d’autre part, qui elles, peuvent être à hexagone / octogone / lobes / cône 

morse.  

 La littérature semble accorder de meilleurs résultats pour les connexions internes et 

notamment les connexions de type cône morse. Cependant, ces résultats sont encore 

essentiellement basés sur des études in vitro [43-46]. De plus, selon Esposito et al 2016, 

aujourd’hui, il n’y a pas de différences de résultats statistiques significatives entre connexions 

interne et externe. Le clinicien choisit le type de connexion avec lequel il préfère travailler. [47] 

 Notons que la qualité des connexions dépend majoritairement de la qualité d’usinage de 

celles-ci, dans le but d’obtenir un ajustage et un effet anti rotationnel optimal, ainsi que de 

réduire la taille du micro-gap présent à la jonction implant/pilier. 

  

 
Figure 2 : Gamme des implants Nobel reflétant le grand nombre de design d’implants différents 

disponibles pour un seul fabricant  

 

 La modification des états de surface des implants a permis l’application des traitements 

implantaires à des situations de plus en plus complexes. Il a  été relevé un taux d’échecs plus 

élevé des implants lisses (usinés) dans les zones de moindre qualité osseuse. [48]  La 

modification de l’état de surface des implants est un moyen d’améliorer l’ostéointégration ainsi 

que la stabilité de l’implant comme l’ont montré de multiples études expérimentales revues par 

Albrektsson et Wenneberg en 2004 [49]. Ils amènent une ostéointégration plus rapide ainsi 

qu’une augmentation de la surface de contact entre l’os et l’implant en comparaison des implants 

lisses [50]. 

 Suivant le ou les procédés utilisés, on aura des rugosités de différentes tailles. De plus, 

chaque fabricant a son propre procédé de fabrication de surface modifiée, et associe souvent 

plusieurs techniques afin de modifier l’état de surface de leurs implants. Aujourd’hui il n’existe 
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pas de consensus quant à la taille optimale de ces rugosités. [51] Egalement, si ces traitements de 

surface ont démontré l’amélioration des performances cliniques des implants, il n’y a pas un 

traitement ou une combinaison de traitement qui s’est avéré supérieur à un autre. [52-55] 

  

 Une revue systématique de littérature menée par Esposito M et ses collaborateurs basée 

sur les études cliniques comparant différents systèmes implantaires entres eux, n’a pas démontré 

de différences significatives prouvant qu’un type d’implant en particulier ait un taux de succès 

supérieur par rapport à un autre. [56]  

 

 Les praticiens sont confrontés aujourd’hui à une multiplication des systèmes 

implantaires. S’il existe des recommandations sur l’utilisation de certains types d’implants en 

fonction de la situation clinique (os, technique chirurgicale utilisée), il est, à l’heure actuelle, 

difficile de définir avec exactitude quelles sont les bonnes pratiques quant à l’exercice de 

l’implantologie et plus particulièrement le choix du système implantaire. La différence majeure 

entre tous ces systèmes semble donc surtout, se situer au niveau des études cliniques à long 

terme rapportées pour les systèmes utilisés.  

 Si certains systèmes qualifiés de « majeurs ou de références » présents sur le marché 

depuis de nombreuses années affichent de nombreuses études tant in vitro et in vivo que 

cliniques [57-60], d’autres plus récents ne peuvent logiquement pas amener autant d’études sur 

le long terme. [61] 

 Néanmoins, cela n’empêche pas ces systèmes d’obtenir les agréments légaux nécessaires 

(marquage CE), d’être mis sur le marché et d’être utilisés par les praticiens. Ainsi, 

manifestement, cette différence notable dans le recul scientifique et clinique ne semble pas 

refléter une différence de qualité et peut être considérée comme une mauvaise pratique de 

l’implantologie. [62] 

 

 En partant de ce constat, nous nous sommes intéressés aux critères de choix du système 

implantaire par les praticiens. Pour les évaluer, nous nous sommes interrogés sur les critères 

décisionnels intervenant dans le choix du système implantaire à travers le développement et la 

mise en œuvre d’un questionnaire destiné aux praticiens pratiquant l’implantologie. 
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2. Méthodes 
 
 
 

Afin d’évaluer les critères intervenants dans le choix des systèmes implantaires par les 

praticiens, nous avons réalisé une étude transversale à l'aide d'un auto-questionnaire auprès 

d'un échantillon de convenance de chirurgiens-dentistes pratiquant l’implantologie dans la 

région bordelaise. 

 
 
 2.1.  Population d'étude 
 

Notre questionnaire s’adressant uniquement aux praticiens pratiquant l’implantologie il 

a fallu dans un premier temps identifier ces praticiens à qui nous pourrions soumettre notre 

travail. Il n’existe pas de système de recensement auprès du Conseil de l’Ordre Départemental 

ou d’organisme indépendant nous permettant d’obtenir une liste exhaustive de praticiens 

exerçant l’implantologie. Nous avons donc établi une première liste en nous basant sur nos 

connaissances personnelles afin d’identifier les praticiens susceptibles de pouvoir répondre à 

notre questionnaire. Le choix de centrer l’étude au sein de la région bordelaise était en partie lié 

au fait de connaître (par relations directes ou indirectes) une partie de ces praticiens exerçants 

l’implantologie dans les environs. Afin de compléter au mieux cette liste, nous nous sommes 

ensuite appuyés sur internet et les pages jaunes dans le but d’obtenir un échantillon le plus 

complet possible.  

Nous avons identifié au total 105 praticiens exerçants dans Bordeaux et son 

agglomération et ayant une activité chirurgicale implantaire, que cela soit au sein d’une activité 

de groupe ou seul. Egalement, nous avons envoyé notre questionnaire indépendamment de leur 

activité, c’est à dire qu’ils soient des dentistes pratiquant l’implantologie dans le cadre d’une 

activité d’omnipratique ou des praticiens ayant une activité exclusivement chirurgicale. Notons 

en revanche, que nous n’avons pas inclus dans notre échantillon les praticiens ayant une 

activité hospitalière exclusive.  

 
 2.2.  Élaboration du questionnaire 

 
   
  2.2.1. Première partie : le profil du praticien 

 
 

Les six premières questions étaient destinées à des renseignements généraux sur le 

profil des praticiens. Elles nous ont permis de nous renseigner sur l’expérience du praticien et 
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son activité, depuis combien de temps celui-ci exerce l’implantologie, à quelle fréquence 

(nombre d’implants posés dans l’année), ses formations suivies (en distinguant les formations 

universitaires et privées), le ou les systèmes utilisés par le praticien. La dernière question 

évalue si le praticien utilisait le même système avec lequel il avait appris la discipline. Cette 

question nous paraissait judicieuse quant au reflet de l’importance de l’apprentissage de la 

discipline par un praticien plus expérimenté (mentor) qu’aux habitudes souvent rapidement 

prises avec un type de système.  Enfin, il est à noter que le questionnaire était anonyme, 

seules, les initiales du chirurgien dentiste répondant étaient demandées. 
 
 

  2.2.2. Seconde partie : Critères de choix du système implantaire 
 
 
 Les 11 questions suivantes correspondaient à des critères pouvant intervenir lors du 

choix de son système implantaire. Ces items ont été crées avec l’aide de notre directeur de thèse 

ainsi que les praticiens avec qui nous avons validé notre questionnaire.  

  Les praticiens devaient évaluer ces critères en fonction de l’importance qu’ils 

accordaient à ceux-ci. Pour chaque item, le praticien avait le choix de définir ce critère comme : 

très important, important, peu important, pas important (échelle de Likert). Nous avons choisi de 

laisser ces 4 possibilités de réponse afin de permettre d’apporter à notre étude plus de nuances 

quant à l’évaluation de l’importance des critères de choix de son système implantaire. Enfin la 

dernière question était une réponse libre permettant au praticien d’évoquer un critère de choix 

important que nous n’aurions pas présenté dans les items précédents. La présence de cette 

réponse libre permettant d’ajuster notre questionnaire pour une réutilisation future. 
 
 

  2.2.3. Validation du questionnaire 
 
 

Après avoir construit le questionnaire autour des deux points décrits plus haut, nous 

avons présenté celui-ci à une population de 5 chirurgiens-dentistes en dehors de l'étude. Les 

réponses et remarques de ces  praticiens  nous  ont permis  de corriger  le questionnaire et 

d'aboutir à la version définitive (Annexe 1). 
 
 

 2.3.  Diffusion du questionnaire et recueil des données 
 
 

Afin de diffuser notre questionnaire, une fois les praticiens identifiés, nous avons 

contacté par téléphone chaque cabinet en leur demandant à chaque fois s’il souhaitait participer 

à notre étude et si oui, par quel moyen souhaitait-il recevoir le questionnaire ; soit par email 
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(l’adresse mail était alors donnée par le cabinet appelé), soit par courrier (l’adresse du cabinet 

étant récoltée sur internet). Aucun cabinet n’a refusé que nous leur adressions notre 

questionnaire. Le fait de laisser le choix au praticien dans leur mode de réponse nous a semblé 

être la meilleure solution pour maximiser le taux de retour du questionnaire.  

Que ce soit par voie postale ou par email, nous avons rédigé notre questionnaire à l’aide 

de l’outil Google Form® disponible sur l’application internet Google Drive®. Nous avons 

donc envoyé simultanément 105 questionnaires au total.  

Dix-neuf questionnaires ont été imprimés puis envoyés via courrier, contenant à chaque 

fois l’enveloppe de retour du questionnaire déjà affranchie.  

Nous avons utilisé Gmail° pour envoyer le questionnaire aux 86 chirurgiens-dentistes 

ayant choisi de recevoir celui-ci par email.  

On note également que le questionnaire pouvait être rempli directement sur l'email 

reçu par les praticiens mais aussi en ligne pour favoriser les réponses. Le recueil des données 

a aussi été réalisé par l'outil Google drive®, car les réponses étaient stockées dans un fichier 

au format Excel. De ce fait, pour les praticiens ayant choisi de répondre par courrier, les 

réponses étaient également insérées dans Google drive afin de globaliser celles-ci, facilitant 

notre étude statistique.  

 
 2.4. Analyse statistique 

 
 

Dans le cadre de l'analyse des résultats obtenus nous avons calculé des moyennes, des 

écarts types, des minima et des maxima en ce qui concerne les données quantitatives. Ces 

données ont été calculées à l'aide des outils Google Drive° et de Microsoft Excel°. 

 Des fréquences ont également été calculées pour l'analyse des données qualitatives à 

l'aide des mêmes outils. 
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3. Résultats 
 
 

 3.1. Schéma de l’étude 
 
 
 

105 implantologues 
 
 

                19 envois par courrier                     86 envois par email         

 

    

        26 réponses 

                                                                                        renvoi du questionnaire 

 

     

          12 réponses   33 réponses 

 

               renvoi du questionnaire  

 

 

                        41 réponses 

 

 

 

 

 

           53 réponses  

 

Figure 3 : Schéma de l’étude 
 
 
 Pour ce qui est de l’envoi du questionnaire à l'échantillon par email, 26 réponses ont 

été obtenues suite au premier envoi effectué au 10 Juin 2016. A la suite d’une relance le 

mois suivant (9 Juillet 2016), sept réponses supplémentaires ont été récupérées. Enfin après un 

nouvel envoi du questionnaire au 22 Août 2016 huit réponses supplémentaires ont été 

récupérées et clore le recueil de données au 12 Septembre 2016. Pour l’envoi par courrier, un 

seul envoi a été effectué et 12 retours ont été obtenus.  
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 Nous avons donc obtenu un échantillon de N=53 (Figure 3), soit un taux de réponse de 

50,5%, avec des pourcentages de réponses de 63,2% pour l’envoi par voie postale et, de 

46,7% pour l’envoi par courrier électronique. 

 
 
3.2. Profil des praticiens 

 
 

   3.2.1.  Durée d’exercice de l’implantologie  
 
 Les praticiens interrogés ont renseigné sur leur durée d’exercice de l’implantologie afin 

d’évaluer les années d’expérience en implantologie de notre échantillon. Cette durée d’exercice 

était divisée en 5 catégories : - de 5 ans (N=13), entre 5 et 10 ans (N=17), entre 10 et 15 ans 

(N=11), entre 15 et 20 ans (N=6) et + de 20 ans (N=6). Si notre échantillon est constitué de 

toutes les catégories de praticiens, on note une prédominance des praticiens exerçant 

l’implantologie depuis 5 à 10 ans avec 32% des praticiens de notre échantillon. Les résultats 

sont illustrés par le diagramme ci dessous : (Figure 4) 

 
 

 
Figure 4 : Années de pratique de l’implantologie échantillon en % (N= 53) 
 
 
 
  3.2.2.  Nombre d’implants posés par an 

 

 La moyenne d’implants posés par les praticiens de notre échantillon était de 112 implants 

par an avec un écart type de 134. Le minimum était de 15 implants et le maximum de 450 

implants. Les résultats sont représentés sur le diagramme en barre ci dessous : 

moins	de	5	ans	
25%	

entre	5	et	10	
ans	
32%	

entre	10	et	15	
ans	
21%	

entre	15	et	
20	ans	
11%	

plus	de	20	ans	
11%	
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Figure 5 : Nombre d’implants posés / an (N=53) 

 
 
 

Durée d’exercice 

de l’implantologie 

Effectif 

(N=53) 

Somme d’implants 

posés / an 

Médiane Moyenne d’implants 

posés / an 

Ecart 

type 

- de 5 ans 13 630 50 48,4 35 

De 5 à 10 ans 17 1280 40 75,3 36 

De 10 à 15 ans 11 1150 85 104,5 63,3 

De 15 à 20 ans 6 1130 275 188,3 78,8 

+ de 20 ans 6 1750 250 291,6 97,03 

Tableau 1 : Implants posés / an en fonction de la durée d’exercice de l’implantologie 
 

 On note une augmentation nette de la moyenne d’implants posés par an en relation avec 

une augmentation de la durée d’exercice de l’implantologie.  (Tableau 1) 

   
 
  3.2.3. Système(s) utilisé(s) 

 
 
 Il a été relevé 11 systèmes différents utilisés par les chirurgiens dentistes de notre 

échantillon dans le cadre de leurs traitements implantaires. On retrouve en majorité les systèmes 

des grands fabricants que sont Nobel, Astra, Straumann et Zimmer ainsi que d’autres systèmes 
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produits notamment par des fabricants français. C’est le cas de TBR qui est le système 

implantaire le plus utilisé par les chirurgiens dentistes interrogés. Egalement, il est à noter qu’une 

grande partie des implantologues de notre échantillon utilisent deux voire trois systèmes 

différents dans leur activité. (Figure 6) Ceci explique un effectif plus important pour les 

différents systèmes implantaires utilisés par les implantologues de notre échantillon. (Figure 7)  

 
 

 
Figure 6 : Nombre de systèmes utilisés par un même chirurgien dentiste (N=53) 

 
 

 
Figure 7 : Les différents systèmes implantaires utilisés par les implantologues de notre échantillon 

(N=77)  
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  3.2.4.  Formations suivies 
 
   3.2.4.1. Formations Universitaires 
 

 Sur les 53 chirurgiens dentistes de notre échantillon 46 avaient suivi une ou plusieurs 

formations universitaires, soit environ 87% des praticiens de notre échantillon. Les résultats sont 

présentés dans le tableau ci dessous. Ces résultats en pourcentage sont représentés sur l’histogramme 

suivant. (Figure 8) 

 

  

Figure 8 : Formations Universitaires suivies (N=46) 

 

 Sur les 46 praticiens ayant réalisé une formation universitaire, 91% d’entre eux avaient suivi 

une formation en implantologie et en parodontologie, 52% en prothèse et occlusodontie, 45% en 

anatomie cranio faciale et 30% en biologie osseuse. 

  

    3.2.4.2. Formations Privées 
 

  En ce qui concerne les formations privées suivies par les chirurgiens dentistes de notre 

échantillon, 49 ont participé à une ou plusieurs formations soit environ 92,5% des implantologues 

ayant participé à notre enquête. Les résultats en pourcentage sont présentés dans le diagramme ci 

dessous.  (Figure 9) 
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Figure 9 : Formations privées suivies (N= 49) 

 
 

 Pour les chirurgiens dentistes ayant réalisé une ou plusieurs formations privées, la totalité 

d’entre eux ont participé à une formation en implantologie, 67% en parodontologie, 22% en anatomie 

cranio faciale, 18% en prothèse et occlusodontie et seulement 6% à une formation en biologie osseuse. 

    
   
  3.2.5. Utilisation du système formateur 

 
 La majorité des dentistes, soit 76% (N=40), ayant participé à notre étude, n’utilisait pas le 

système avec lequel ils avaient commencé l’implantologie contre 24% (N=13) utilisant toujours le 

système avec lequel ils avaient été formés.  

 
 
 3.3. Critères de choix de son système implantaire 
 

   3.3.1. Image de la marque 
 
  Pour ce qui est du premier critère de choix sur lequel les praticiens ont été interrogés, à 

savoir l’importance de l’image de la marque, 9% des répondants ont considéré ce critère comme 

« Très Important » et 77% comme « Important ». Seulement 13% ont estimé l’image de la marque 

comme « Peu Important » et  0% « Pas Important ». (Figure 10) 
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Figure 10 : Importance du critère de choix « image de la marque » (N=53) 

 

   3.3.2. Recul clinique sur le(s) système(s) utilisé(s) 
 

 Les résultats concernant l’importance du recul clinique disponible sur le ou les systèmes 

utilisés sont centrés sur l’importance de ce critère pour les chirurgiens dentistes. En effet, 57% des 

chirurgiens dentistes de notre échantillon ont noté ce critère comme « Très important » et 43% comme 

« Important ». Aucun des implantologues n’a considéré ce critère comme « Peu important » ou « Pas 

important ». (Figure 11) 
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Figure 11 : Importance du critère de choix « recul clinique » (N=53) 

    
 
   3.3.3. Gamme d’implants disponibles 
 
 Le troisième critère était intitulé « gamme d’implants disponibles ». Ce critère évoquait la 

possibilité d’un choix large d’implant (leur taille, leur forme etc.) disponible par le fabricant. 78% 

des participants à notre enquête ont noté ce critère comme « Très Important » et 22% comme 

« Important ». Aucun des praticiens ne considérant ce critère comme « Peu important » ou « Pas 

important ». (Figure 12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Importance du critère de choix « largeur de gamme d’implant disponible » (N=53) 
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   3.3.4. Gamme d’accastillages prothétiques disponibles 
 
 Les résultats pour le quatrième critère de choix de son système implantaire sont sensiblement 

équivalents aux résultats du critère précédent. Ce critère était considéré comme « Très important » 

par 79% des praticiens et comme « Important » par 21% d’entre eux. Comme précédemment, aucun 

des implantologues de notre échantillon n’a considéré ce critère de choix comme « Peu important » 

ou « Pas important ». (Figure 13)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Importance du critère de choix « Largeur de gamme d’accastillages prothétiques » 

(N=53) 

 

   3.3.5. Kit d’extraction de vis fourni par le fabricant 
 
 Pour ce qui est du critère de choix de son système lié à la présence d’un kit d’extraction de vis, 

les résultats sont plus partagés. En effet, on retrouve 7,5% des répondants à notre questionnaire ayant 

considéré sa présence comme « très important » et 32% comme « important ». On a recensé 49% des 

chirurgiens dentistes interrogés ont considéré ce critère comme « peu important » dans le choix de 

leur système implantaire et 11% comme « pas important ». (Figure 14) 
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Figure 14 : Importance du critère de choix « kit d’extraction de vis fourni par le fabricant » (N=53) 

 

   3.3.6. Publication d’études sur le(s) système(s) utilisé(s) 
 
 L’importance de la publication d’études cliniques sur le ou les systèmes utilisés a montré des 

résultats en faveur de l’importance de ce critère de choix pour nos répondants avec 36% des 

chirurgiens dentistes participant jugeant ce critère comme « très important » et 64% comme 

« important » ; avec donc, aucun des praticiens de notre échantillon considérant ce critère comme 

« peu important » ou « pas important ». (Figure 15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Importance du critère de choix « publication d’études sur le système » (N=53) 
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   3.3.7. Compatibilité avec d’autres systèmes 
 
 Pour la compatibilité du système utilisé avec d’autres systèmes implantaires, 2% ont considéré 

ce critère comme « très important », 15% comme « important », 47% comme « peu important » et 

36% comme « pas important ». (Figure 16) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Importance du critère de choix « compatibilité avec d’autres systèmes » (N=53) 

 

   3.3.8. Prix d’achat des implants 
 
 Pour le prix des achats des implants, 29% des praticiens ont jugé ce critère comme « très 

important », 61% comme « important » et 10% comme « peu important » ; avec 0% ayant jugé le 

prix d’achat des implants comme « pas important ». (Figure 17) 
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Figure 17 : Importance du critère de choix « prix d’achat » (N=53) 

 

   3.3.9. Logistique fabricant 
 
 En ce qui concerne l’importance de la logistique mise en place par le fabricant (facilité de 

commande, service après vente, délai de livraison etc.) dans le choix de son système implantaire, 

38% ont défini ce critère comme « très important », 58% comme « important » et 4% seulement 

comme « peu important ». A noter que, 0% a jugé ce critère comme « pas important ». (Figure 18) 

 

 

 

Figure 18 : Importance du critère de choix « logistique fabricant » (N=53) 

    

0	

10	

20	

30	

40	

50	

60	

70	

Très	Important	 Important	 Peu	Important	 Pas	Important	

N=15	

N=32	

N=0	 N=0	

	
%	

0	

10	

20	

30	

40	

50	

60	

Très	Important	 Important	 Peu	Important	 Pas	Important	

N=20	

N=31	

N=2	
N=0	

%	



29  

   3.3.10. Formations proposées par le fabricant 
 
 Pour ce qui est de l’importance des formations proposées et dispensées par les fabricants les 

résultats sont partagés pour nos répondants. En effet, 41% considèrent ces formations comme 

« important » et 4% comme « très important ». En revanche, 49% considèrent un critère comme 

« peu important » et 6% comme « pas important ». (Figure 19) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : Importance du critère de choix « formations fabricant » (N=53) 

 

   3.3.11. Relation avec le délégué médical 
 
 L’avant dernière question de notre questionnaire portait sur l’importance accordée par les 

praticiens à la relation avec le délégué médical dans le choix de leur système implantaire. On a 

observé que 53% ont jugé ce critère de choix comme « très important », 41% le considérant comme 

important, contre seulement 6% voyant cet élément comme « peu important ». Aucun des praticiens 

répondant n’a désigné ce critère comme « pas important ». (Figure 20) 
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Figure 20 : Importance du critère de choix « relation avec le délégué médical » (N=53) 

    
 
   3.3.12. Réponse libre

  
 Le dernier item de notre questionnaire était une réponse libre. Cet item de notre étude 

permettait au praticien de nous faire part d’un critère intervenant dans le choix de son système 

implantaire qui n’apparaissait pas déjà dans notre questionnaire. Dix chirurgiens dentistes ont 

répondu à cet item, et quatre nouveaux critères ont été mis en avant par les chirurgiens dentistes 

de notre échantillon : 

- le ressenti des confrères vis à vis d’un système (N=3) 

- la qualité ou l’ergonomie de la trousse chirurgicale (N=3)  

- la confiance mise dans le système implantaire (N= 2) 

- la recherche et le développement sur le système ou plus largement les innovations  techniques 

(N=2). 
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4. Discussion 
 
 
 
 
  4.1. Résumé et interprétation des résultats   
 
 
 Ainsi, notre étude est la première à s’être intéressé aux critères de choix du système 

implantaire par les odontologistes et représente en ce sens une étude exploratoire sur cette 

thématique. 

 

 Notre échantillon était constitué d’un nombre peu élevé de chirurgiens dentistes 

implantologues. Leur profil était varié, que ce soit tant au niveau de leur expérience en 

implantologie, de la fréquence de leur activité implantaire ou encore de leur niveau de 

formation.  

  

 La durée d’exercice en implantologie de nos participants variait de moins de cinq ans à 

plus de vingt ans avec un peu plus de la moitié de praticiens dans la tranche moins de 5 à 10 ans 

d’exercice. On a ainsi pu récolter l’avis de praticiens possédant une expérience et un recul 

clinique sur l’implantologie et les systèmes implantaires, allant de débutant dans la pratique, à 

des praticiens très expérimentés dans la matière.  

  

 Il en est de même en ce qui concerne le nombre d’implants posés par les praticiens de 

notre échantillon. On a pu recueillir l’avis de ce que l’on qualifierait de « petits poseurs » 

d’implants (minima à 15 implants) très probablement des omnipraticiens, à des « gros poseurs » 

d’implants ayant probablement une activité quasi exclusive (maxima à 450 implants posés par 

années). Egalement, on a pu observer une corrélation entre la durée d’exercice de 

l’implantologie et le nombre d’implants posés par an en ce qui concerne les chirurgiens 

dentistes de notre échantillon. Plus le nombre d’années d’exercice de l’implantologie était grand 

et plus la moyenne d’implants posés par années était importante. En effet, avec une moyenne de 

48 implants posés pour les praticiens exerçant l’implantologie depuis moins de 5 ans, on 

retrouvait une moyenne de 75 implants pour la tranche des 5 à 10 ans d’exercice, de 105 

implants pour la catégorie des 10 à 15 ans, de 188 pour les 15 à 20 ans et enfin une moyenne de 

291 implants posés pour les praticiens exerçant depuis plus de 20 ans. Ces chiffres laissent 

entrevoir un développement de l’activité implantaire au fil des années pour les implantologues. 

Cependant, il est difficile de conclure avec certitude sur cette augmentation de la moyenne 
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d’implants posés en fonction de la durée d’exercice sachant que notre échantillon reste faible et 

qu’il existe des disparités d’effectif entre les différentes tranches d’âge. 

 

 On a répertorié 11 systèmes différents utilisés par nos répondants. Ceux-ci mettent en 

avant une certaine dominance des grands systèmes implantaires (Astra, Nobel, Straumann, 

Zimmer) au niveau international, mais également une grande proportion de systèmes 

implantaires de conception nationale. Le système TBR est en effet le plus utilisé par les 

implantologues de notre échantillon, montrant l’importance des marques nationales sur le 

marché de l’implant dentaire Français. Egalement, nous avons observé que si environ 50% se 

servaient d’un seul système implantaire, l’autre moitié utilisait deux voire trois systèmes 

différents pour leur activité. De ce fait, ces résultats laissent penser que pour certains praticiens, 

un seul système ne suffit pas à répondre à toutes leurs attentes. L’utilisation de plusieurs 

systèmes pourrait être liée à des différences de prix mais aussi, au fait que, chaque fabricant 

amènerait ses propres spécificités dans la conception de ses implants (forme, taille, matériau...).   

 

 Les praticiens ayant participé à notre étude possédaient tous, au moins une formation en 

implantologie, que ce soit par le biais d’une formation universitaire ou privée. Egalement, une 

proportion quasi équivalente avait suivi une formation en parodontologie montrant le côté 

souvent indissociable de l’implantologie et de celle-ci. On a retrouvé une grande proportion de 

formations en prothèse et occlusodontie indiquant probablement une prise en charge de la 

totalité du traitement implantaire (chirurgicale et prothétique). En revanche, un nombre plus 

limité avait participé à une formation en biologie osseuse. On a pu constater, pour ce qui est des 

chirurgiens dentistes de notre échantillon, un niveau de formations complémentaires important. 

Les chirurgiens dentistes implantologues ne se limitent pas à une formation en implantologie 

mais multiplient celles-ci par le biais de l’université ou d’organismes privés et fréquemment via 

les deux types d’enseignement. 

 

 Enfin, on a pu observer que 76% des chirurgiens dentistes ayant participé à notre étude, 

n’utilisaient pas le système avec lequel ils avaient été formés. Il semble que les implantologues 

n’éprouvent pas de problèmes particuliers à essayer différents systèmes implantaires. En effet, il 

leur importent peu de devoir modifier leurs habitudes avec un type de produit, si ce n’est pour 

trouver le système implantaire qui leur correspond le mieux.  
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Ces résultats peuvent être mis en relation avec ceux obtenus concernant le système utilisé : on 

constate que 50% des chirurgiens dentistes de notre échantillon utilisent plus d’un système 

implantaire dans leur activité quotidienne. 

 

 Concernant les réponses sur l’importance accordée aux différents critères de choix des 

systèmes implantaires par les praticiens, certaines tendances semblent se dessiner malgré le 

faible taux de réponses. 

  

 On a observé que 77% des praticiens considéraient l’image de la marque comme 

importante, 10% comme très importante, seulement 13% comme peu importante et aucun 

comme pas importante. Si l’image de la marque n’est pas un acteur déterminant dans le choix de 

son système implantaire, il semble qu’elle ait un impact non négligeable sur les praticiens lors 

de ce choix. Lors de l’achat d’un dispositif médical dédié à leurs patients, il apparaît que les 

praticiens se rapprochent d’un fabricant possédant une certaine réputation sur le marché, 

reflétant une certaine rigueur dans leur travail et produisant des systèmes de qualité. La 

confiance primaire mise dans un système vient également de cette image de marque. 

  

 En ce qui concerne l’importance accordée par les praticiens sur le recul clinique 

disponible sur le système utilisé, les résultats se sont montrés sans appel. Avec aucun de nos 

participants considérant ce critère comme peu ou pas important, le recul clinique disponible est 

un critère décisionnel majeur dans le choix de son système implantaire. En effet, il est à noter 

que les différents fabricants utilisés par notre échantillon ont tous au moins plus de 15 années 

d’expériences dans le domaine de l’implantologie dentaire. 

  

 Les résultats concernant la largeur de gamme des implants et de la variété de 

l’accastillage prothétique proposée par le fabricant vont également dans le même sens avec des 

résultats sans équivoque sur l’importance de ces deux critères dans le choix de son système. On 

a observé respectivement 77% et 79% de notre échantillon qui ont jugé ces critères comme très 

important, et, 23% et 21% comme important. Comme nous avons vu dans notre introduction, 

l’implantologie s’est développée et permet aujourd’hui de s’adapter à des situations cliniques de 

plus en plus variées et complexes. De là, a émergé certaines recommandations sur le type 

d’implant à utiliser dans certaines situations cliniques. Les praticiens sont conscients qu’il 

n’existe pas un implant pour une situation et lors de leur choix de système implantaire, cette 

donnée prend une importance capitale comme le montre les résultats de notre questionnaire. 
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 Pour ce qui est de l’importance de la présence d’un kit d’extraction de vis fourni par le 

fabricant, les avis sont là en revanche plus variés. La présence de ce kit d’extraction ne semble 

pas indispensable pour la majeure partie de notre échantillon, 50% de nos répondants ont 

considéré sa présence comme peu important, voire pas important pour un plus petit nombre 

(11%). Ce critère de choix semble plus être lié à la sensibilité de chaque praticien, pouvant être 

guidé, par exemple, par une expérience de fracture de vis pouvant faire partie des différentes 

complications en implantologie. [66] 

 

 La publication d’études cliniques sur le ou les systèmes utilisés s’est avérée être, pour les 

chirurgiens dentistes interrogés, un critère déterminant dans le choix de leur système 

implantaire. Les résultats de notre questionnaire ont montré de manière unanime 36% en faveur 

de très important, 64% en faveur de important. L’efficacité clinique d’un système doit être 

démontrée non seulement pour les organismes assurant l’autorisation de mise sur le marché, 

mais également pour tous les chirurgiens dentistes qui sont susceptibles de l’utiliser. Les 

praticiens vont logiquement s’orienter vers des systèmes qui possèdent des publications 

scientifiques basées sur des expérimentations cliniques assurant une certaine confiance dans le 

système. A noter que les fabricants en sont parfaitement conscients. Il suffit de se rendre sur les 

sites internet des différents fabricants pour trouver les liens des publications servant ainsi leur 

image de marque. 

 

 A contrario, la compatibilité du système utilisé avec d’autres systèmes implantaires 

n’apparaît clairement pas comme un critère d’importance. En effet, on a observé 47% des 

répondants ayant considéré ce critère comme peu important et 36% comme pas important. Ce 

résultat peut sembler étonnant lorsque l’on sait que la moitié de notre échantillon utilise plus 

d’un système implantaire dans leur activité chirurgicale.  

 

 Le prix d’achat, en revanche, est apparu comme un critère de choix important pour les 

chirurgiens dentistes avec 29% le considérant comme très important et 61% comme important, 

avec seulement 10% considérant le prix d’achat comme peu important. Les réalités 

économiques liées au fonctionnement du cabinet dentaire amènent logiquement à ces 

considérations sur le prix d’achat des matériaux. Le prix d’achat est un argument mis en avant 

par certains fabricants autres que les marques historiques que sont Nobel, Astra, Straumann et 

Zimmer. Paradoxalement, une majorité des chirurgiens interrogés utilise ces systèmes 
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implantaires faisant partis des plus chers du marché. On peut donc se demander si le prix 

d’achat est si important que cela dans le choix de son système implantaire par les praticiens. 

 

 La logistique mise en place par les fabricants apparaît également être, un critère 

décisionnel important pour les implantologues. Les chirurgiens dentistes ont besoin de 

fabricants à leur écoute, disponibles et efficaces pour répondre à leurs demandes en cas de 

soucis.  

  

 Les résultats sont assez partagés en ce qui concerne l’importance de formations 

proposées par les fabricants avec un nombre quasi équivalent de chirurgiens dentistes 

considérant ce critère comme important ou au contraire pas important. Certains vont 

probablement juger que les formations universitaires ou privés sont suffisantes et que la 

présence de formations proposées par les fabricants n’est pas indispensable. Cependant, une 

autre moitié de chirurgiens dentistes juge ces formations comme importantes. Et, il est vrai que 

de plus en plus de fabricants se mettent à réaliser celles-ci, souvent mises en avant sur le site 

internet des différentes marques. 

 

 En revanche, le dernier critère proposé par notre questionnaire, à savoir l’importance de 

la relation avec le délégué médical s’est avéré être un critère de choix très important ou 

important (95% de nos répondants). Le délégué médical va être celui qui fait le lien entre le 

fabricant et le praticien. Il apparaît difficile d’envisager, une collaboration avec un fournisseur si 

les praticiens n’entretiennent pas de bonnes relations professionnelles, voire mêmes amicales, 

avec la personne représentant le dit fournisseur. 

 

 Enfin, les réponses libres ont mis en avant d’autres critères pouvant intervenir dans le 

choix de système implantaire par nos praticiens. Le ressenti des confrères vis à vis du système 

implantaire a été évoqué à 3 reprises lors de ces réponses libres. En effet, il existe beaucoup 

d’échanges entres les différents chirurgiens dentistes et l’opinion de confrères pouvant être, à 

juste titre, un critère de choix déterminant. Il en est de même pour l’aspect ergonomique, 

pratique et la qualité de la trousse chirurgicale qui a été également mis en avant pour 3 des 

chirurgiens dentistes interrogés. Ces deux critères de choix pourraient être intégrés à notre 

questionnaire pour une réutilisation future. En revanche, il a été évoqué la recherche et le 

développement sur le système implantaire ainsi que les innovations techniques.  
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Cependant, ces deux critères peuvent s’inscrire dans l’item « publications d’études sur le 

système » d’une part et sur « la largeur de gamme des produits disponibles » (implants et 

accastillages prothétiques) d’autre part. Ces items englobent les publications passées ainsi que 

les nouvelles publications sur les différents systèmes. Il en de même pour la largeur de gamme 

des produits disponibles qui implique les nouveautés et les innovations. Ces retours montrent un 

manque de spécification vis à vis de ces questions et devraient donc être corrigées en vue d’une 

utilisation future du questionnaire. 
 
 
  4.2. Limites de l’étude 
 

 La première limite de l’étude à évoquer est liée à l’élaboration de l’échantillon. 

Premièrement, le questionnaire s’adressant uniquement à des praticiens pratiquant 

l’implantologie, le nombre de participants potentiels à l’étude s’en retrouve forcément amoindri 

en comparaison d’une étude destinée à l’ensemble des chirurgiens dentistes. Deuxièmement, il 

n’a pas été possible d’obtenir une liste exhaustive des praticiens exerçant l’implantologie dans 

la communauté urbaine de Bordeaux. Si on se réfère aux estimations faites, il a été dénombré 

dans la région bordelaise 80 chirurgiens dentistes pour 100 000 habitants. [51] Sachant que la 

communauté urbaine de Bordeaux compte 750 000 habitants, et qu’il a été estimé que 30% des 

chirurgiens dentistes s’intéressent à l’implantologie [10], cela confirmerait que notre liste de 

départ servant à la constitution de notre échantillon était probablement insuffisante, constituant 

un biais de sélection. 

 

 De plus, il n’existe pas à l’heure actuelle de données quantitatives sur les praticiens 

pratiquant l’implantologie à l’échelle nationale, que cela soit sur la moyenne d’implants posés 

par an par les praticiens, de leur participation à des formations supplémentaires ou encore de la 

durée moyenne d’exercice de l’implantologie rendant notre échantillon impossible à comparer 

avec la population nationale. 

 

 Également, notre étude s’est limitée à Bordeaux et à sa Métropole. La présence d’une 

faculté d’odontologie ainsi que d’un centre hospitalier universitaire ont pu influencer nos 

résultats. En effet, on s’est aperçu que la grande majorité des chirurgiens dentistes ayant répondu 

à notre questionnaire avaient suivi les formations universitaires. On peut raisonnablement penser 

que celles-ci étaient dispensées pour la plupart par la faculté de bordeaux. Les praticiens ayant 



 

37 

globalement suivi les mêmes formations, peuvent être sensibilisés inconsciemment à certains 

critères, de manière identique. Cela constitue un biais de sélection. 

  

 Par ailleurs, nous avons choisi, afin d’essayer d’éviter un biais de sélection et maximiser 

notre taux de réponse, de proposer un envoi du questionnaire par courrier ou par email lors de 

notre démarchage auprès des cabinets dentaires. Cependant, contrairement à ce que nous 

pouvions penser, la grande majorité des cabinets a désiré recevoir le questionnaire par email. Au 

final, nous avons reçu toutes proportions gardées, un meilleur taux de réponse via un envoi par 

courrier que via un envoi par email. On peut ainsi se demander si le taux de réponse aurait été 

plus important si nous avions choisi d’adresser notre questionnaire uniquement par voie postale. 

  

 De plus, lorsque nous avons contacté les cabinets des praticiens destinés à notre étude, 

nous avons discuté et demandé l’autorisation d’envoi, en grande majorité, avec des assistantes ou 

secrétaires. Ceci augmentant le nombre d’intermédiaires intervenants dans notre étude, amenant 

potentiellement un manque d’informations pour les praticiens vis à vis de notre étude. De plus, 

pour les cabinets exerçants en activité de groupe, nous ne récupérions souvent qu’une adresse 

commune. Malgré la possibilité que tous les praticiens présents dans le cabinet puissent y 

participer fut clairement spécifiée à l’appel, et sur le mail initial ou de renvoi, il est possible 

qu’une seule réponse ait été rédigée pour l’ensemble du cabinet. 

 

 La possibilité de répondre au questionnaire uniquement durant une période donnée a pu 

influencer notre taux de réponse. La quantité de réponse aurait peut être été plus élevée si nous 

avions mené l’étude durant une période plus longue, évitant l’incapacité de certains praticiens à 

nous répondre durant ce laps de temps, pour des raisons qui peuvent être très diverses (vacances, 

arrêt maladie, congé maternité, manque de temps ...).  

 

 Enfin, l’étude étant basée sur un auto-questionnaire, un autre biais peut apparaître. Même 

si cela semble peu probable, on peut s’interroger si les praticiens ont répondu en totale objectivité 

ou, s’ils ont plutôt répondu en fonction de ce qu’ils pensaient être la « meilleure réponse 

possible ». 
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5. Conclusion 
 

 Ainsi, notre étude, malgré le faible taux de réponses et les biais qui ont pu être introduits, 

permet d’explorer la façon dont les odontologistes choisissent leurs systèmes implantaires. Bien 

que ces critères de choix soient en partie liés à la sensibilité de chaque praticien, certaines 

tendances semblent tout de même se dessiner : 

 

 Les chirurgiens dentistes pratiquant l’implantologie, et cela peu importe leurs années 

d’expérience ou le nombre d’implants qu’ils posent par an, semblent s’accorder quasi 

unanimement sur plusieurs points. Le recul clinique disponible ainsi que la publication d’études 

sur le ou les systèmes utilisés apparaissent déterminants. Également, la variété de gamme des 

implants et des accastillages prothétiques, leurs permettant de s’adapter à un maximum de 

situations cliniques possibles, semblent être des critères indispensables quant au choix de leur 

système implantaire. 

 D’autres critères tels que, le prix d’achat, la relation avec le délégué médical et l’aspect 

logistique semblent avoir une importance certaine pour les praticiens. Il en est de même pour 

l’image que la marque peut refléter sur la communauté des chirurgiens dentistes, attestant du 

possible impact marketing sur les implantologues. 

 Les résultats recueillis concernant les formations proposées par le fabricant et la 

présence d’un kit d’extraction de vis, n’apportent pas de tendance et semblent donc plus liés à la 

personnalité de chaque praticien ; aucun lien en relation avec la durée d’exercice ou le nombre 

d’implants posés par an n’ayant put être établi vis à vis de ces critères. Seule la compatibilité 

avec les autres systèmes n’apparait pas être déterminante parmi tous les critères évoqués.  

 

 La multiplicité des formations suivies, et pas simplement en implantologie, atteste de 

l’importance de celles-ci afin de pratiquer cette discipline et d’offrir un traitement optimal pour 

les patients. Il en est de même pour les fabricants qui sont conscients de leur responsabilité et 

produisent des systèmes implantaires de très bonne conception. [64] 

 

 Afin de favoriser la pertinence de ces résultats et éventuellement d’apporter in fine une 

aide aux chirurgiens dentistes débutants dans l’exercice de l’implantologie, l’utilisation du 

questionnaire à plus grande échelle pourrait être intéressante. Mais encore faudrait-il avoir la 

capacité d’identifier les chirurgiens dentistes susceptibles de participer à l’étude au niveau 
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national. La présence de plus en plus grande des chirurgiens dentistes sur les réseaux sociaux 

pourrait s’avérer être une aide précieuse pour la diffusion d’études du même genre.
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Annexe 1: Questionnaire :

Critères intervenants dans le choix de votre système 
implantaire 
Dans le cadre d'une étude développée pour l'obtention de ma thèse de docteur en chirurgie dentaire, 
je me suis intéressé aux critères pouvant intervenir dans le choix de votre système implantaire. Merci 
de votre aimable participation. 

 
 
 

1. Initiales 
 
 
 
 

2. Depuis combien d'années exercez vous l'implantologie? 
Plusieurs réponses possibles. 

 
Moins de 5 ans 

Entre 5 et 10 ans 

Entre 10 et 15 ans 

Entre 15 et 20 ans 

Plus de 20 ans 

 
3. Combien d'implants posez vous par an 

environ? 
 
 
 
 

4. Formation(s) universitaire(s) suivie(s)? Plusieurs réponses possibles. 
 

Implantologie 
 

Prothèse et occlusodontie 
 

Parodontologie 

Anatomie cranio faciale 

Biologie osseuse 

 
5. Formation(s) privée(s) suivie(s)? Plusieurs réponses possibles. 

 
Implantologie 

 
Prothèse et occlusodontie 

 
Parodontologie 

Anatomie Cranio faciale 

Biologie Osseuse 

 
 
 
6. Système utilisé (plusieurs réponses 

possibles)?



2/4 

 

 

 
7. Utilisez vous le système avec lequel vous avez appris l'implantologie? 

Plusieurs réponses possibles. 
 

OUI 

NON 

 
 

Considérez vous les critères suivants comme:   
 
 

8. Image de la marque 
Plusieurs réponses possibles. 

 
Très important 

 
Important 

 
Peu important 

 
Pas important 

 
 

9. Recul clinique disponible sur le(s) produit(s) utilisé(s) 
Plusieurs réponses possibles. 

 
Très important 

 
Important 

 
Peu important 

 
Pas important 

 
 

10. Gamme d'implants disponibles (forme, taille, diamètre, connectique...) 
Plusieurs réponses possibles. 

 
Très important 

 
Important 

 
Peu important 

 
Pas important 

 
 

11. Gamme d'accastillages prothétiques disponibles (matériau, angulation...) 
Plusieurs réponses possibles. 

 
Très important 

 
Important 

 
Peu important 

 
Pas important 

 
 

12. Kit d'extraction de vis fournit par le fabricant 
Plusieurs réponses possibles. 

 
Très important 

 
Important 

 
Peu important 

 
Pas important
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13. La publication d'études sur le système utilisé 

Plusieurs réponses possibles. 
 

Très important 
 

Important 
 

Peu important 
 

Pas important 
 
 

14. La compatibilité avec d'autres systèmes 
Plusieurs réponses possibles. 

 
Très important 

 
Important 

 
Peu important 

 
Pas important 

 
 

15. Le prix d'achat des implants utilisés 
Plusieurs réponses possibles. 

 
Très important 

 
Important 

 
Peu important 

 
Pas important 

 
 

16. Logistique (prise de commande/Service après vente) 
Plusieurs réponses possibles. 

 
Très important 

 
Important 

 
Peu important 

 
Pas important 

 
 

17. Formations proposés par le fabricant 
Plusieurs réponses possibles. 

 
Très important 

 
Important 

 
Peu important 

 
Pas important 

 
 

18. Relation avec le délégué médical (fréquence des visites, sympathie, qualité des réponses 
à nos questions...) 
Plusieurs réponses possibles. 

 
Très important 

 
Important 

 
Peu important 

 
Pas important

 
19. Si un autre critère intervenant dans votre choix vous parait 

important merci de nous le proposer: 
 
 
 



 

 

Annexe 2 : Tableaux des résultats de l’étude : 
 

 
 - de 5 ans De 5 à 10 

ans 
De 10 à 15 

ans 
De 15 à 20 

ans 
+ de 20 

ans 
Total 

 n % n % n % n % n %  

Durée 
d’exercice de 

l’implantologie 

 
13 

 
24,5 

 
17 

 
32,1 

 
11 

 
20,8 

 
6 

 
11,3 

 
6 

 
11,3 

 
53 

Tableau 1 : Durée d’exercice de l’implantologie des chirurgiens dentistes de l’échantillon 
(n=53) 

 

Implants 
posés 
(/an)  

15 20 30 40 50 60 70 80 100 150 200 250 300 350 450 

Effectif 
n= 53 

2 3 1 5 7 4 3 7 6 6 4 2 2 1 1  

Tableau 2 : Nombre d’implants posés par les chirurgiens dentistes de notre échantillon par an 
(n= 53) 

 

Durée d’exercice 

de l’implantologie 

Effectif 

(N=53) 

Somme d’implants 

posés / an 

Médiane Moyenne d’implants 

posés / an 

Ecart 

type 

- de 5 ans 13 630 50 48,4 35 

De 5 à 10 ans 17 1280 40 75,3 36 

De 10 à 15 ans 11 1150 85 104,5 63,3 

De 15 à 20 ans 6 1130 275 188,3 78,8 

+ de 20 ans 6 1750 250 291,6 97,03 

Tableau 3 : Implants posés / an en fonction de la durée d’exercice de l’implantologie (N=53) 
 

Formations 

universitaires 

Implantologie Prothèse et 

occlusodontie 

Parodontologie Anatomie 

cranio faciale 

Biologie 

osseuse 

 n % n % n % n % n % 

Echantillon (effectif 

observé n =46) 

42 91,3 24 52 91,3 42 45,7 21 14 30,4 

Tableau 4 : Formations universitaires suivies (N=46) 



 

 

Formations 

privées 

suivies 

Implantologie Prothèse et 

occlusodontie 

Parodontologie Anatomie 

cranio 

faciale 

Biologie 

osseuse 

 n % n % n % n % n % 

Echantillon 

(n=49) 

49 100 9 18,4 33 67,3 11 22,4 3 6,1 

Tableau 5 : Formations privées suivies (N=49) 
 

 Très Important Important Peu Important Pas Important 

 n % n % n % n % 

Effectif observé 

(n=53) 

5 9,4 41 77,4 7 13,2 0 0 

Tableau 6 : Importance du critère de choix « image de la marque » n=53 

 

 Très Important Important Peu Important Pas Important 

 n % n % n % N % 

Effectif observé 

(n=53) 

30 56,6 23 43,4 0 0 0 0 

Tableau 7 : Importance du critère de choix « recul clinique sur le(s) système(s) utilisé(s) (n=53) 

 

 Très Important Important Peu Important Pas Important 

 n % n % n % N % 

Effectif observé 

(n=53) 

41 77,4 12 22,6 0 0 0 0 

Tableau 8 : Importance du critère de choix «largeur de gamme d’implants disponibles » 

(n=53) 

 

 

 



 

 

 Très Important Important Peu Important Pas Important 

 n % n % n % n % 

Effectif observé 

(n=53) 

42 79,2 11 20,8 0 0 0 0 

Tableau 9 : Importance du critère de choix « Largeur de gamme d’accastillages prothétique 

disponibles » (n=53) 

 

 Très Important Important Peu Important Pas Important 

 n % n % n % n % 

Effectif observé 

(n=53) 

4 7,5 17 32,1 26 49,1 6 11,3 

Tableau 10 : Importance du critère de choix « Kit d’extraction de vis fourni par le fabricant » 

(n=53) 

 

 Très Important Important Peu Important Pas Important 

 n % n % n % n % 

Effectif observé 

(n=53) 

19 35,8 34 64,2 0 0 0 0 

Tableau 11 : Importance du critère du choix « publication d’études sur le(s) système(s) 

utilisé(s) (n=53) 

 

 Très Important Important Peu Important Pas Important 

 n % n % n % n % 

Effectif observé 

(n=53) 

1 1,9 8 15,1 25 47,2 19 35,8 

Tableau 12 : Importance du critère de choix « compatibilité avec d’autres systèmes » (n=53) 

 

 

 



 

 

 Très Important Important Peu Important Pas Important 

 n % n % n % n % 

Effectif observé 

(n=53) 

15 28,8 32 61,5 5 9,6 0 0 

Tableau 13 : Importance de critère de choix « prix d’achat » (n=53) 

 

 Très Important Important Peu Important Pas Important 

 n % n % n % n % 

Effectif observé 

(n=53) 

20 37,7 31 58,5 2 3,8 0 0 

Tableau 14 : Importance du critère de choix « logistique fabricant » (n=53) 

 

 Très Important Important Peu Important Pas Important 

 n % n % n % n % 

Effectif observé 

(n=53) 

2 3,8 22 41,5 26 49,1 3 5,7 

Tableau 15 : Importance du critère de choix « formations proposées par le fabricant » (n=53) 

 

 Très Important Important Peu Important Pas Important 

 n % n % n % n % 

Effectif observé 

(n=53) 

28 52,8 22 41,5 3 5,7 0 0 

Tableau 16 : Importance du critère de choix « relation avec le délégué médical » (n=53) 
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