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INTRODUCTION  
 

[ΩŞƳŜǊƎŜƴŎŜ ŘŜǎ ǊŜŎƻƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴǎ ƛƳǇƭŀƴǘƻ-portées a révolutionné la réhabilitation 

ǇǊƻǘƘŞǘƛǉǳŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŞŘŜƴǘŞǎΦ aŀƛǎ ƳŀƭƎǊŞ ƭŜǎ ǇǊƻƎǊŝǎ ƛƴŎŜǎǎŀƴǘǎ ŘŜ ƭΩƛƳǇƭŀƴǘƻƭƻƎƛŜΣ ƭŀ 

qualité et la pérennité de ces traitements restent dépendantes de la position et de la santé de 

ƭΩƛƳǇƭŀƴǘ ǉǳƛ ƭŜǎ ǎƻǳǘƛŜƴǘΦ tŜƴǎŜǊ ƭΩƛƳǇƭŀƴǘƻƭƻƎƛŜ ƴƻƴ ŎƻƳƳŜ ǳƴŜ Ŧƛƴ en soi, mais comme un 

moyen, ǘǊŀƴǎŦƻǊƳŜ ƭΩƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴ Ŝƴ ǳƴ ƎŜǎǘŜ ŎƻƳǇƭŜȄŜ ǉǳƛ ŀƭƭƛŜ ǎƛƳǳƭǘŀƴŞƳŜƴǘ ǇǊŞŎƛǎƛƻƴ 

chirurgicale, anticipation prothétique et respect des tissus biologiques. Pour cette raison, 

chaque implant devrait être posé dans un contexte serein, par une équipe chirurgicale 

ŎƻƴŎŜƴǘǊŞŜΦ aŀƭƘŜǳǊŜǳǎŜƳŜƴǘΣ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŘƛƳƛƴǳŞŜ ǇŀǊ ŘŜǎ 

facteurs intrinsèques ou extrinsèques à celle-ci. Parmi les problèmes constatés, nous pouvons 

citer quelques exemples tels que des erreurs ou des oublis de matériels prothétiques ou 

ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜǎΣ ƭΩƻƳƛǎǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƴǘƛōƛƻǇǊƻǇƘȅƭŀȄƛŜ ǇŀǊ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ƭƻǊǎǉǳΩŜƭƭŜ Ŝǎǘ ǊŜǉǳƛǎŜΣ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ 

des radiographies en salle dΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ, ŀƛƴǎƛ ǉǳΩune préparation muqueuse et cutanée 

inadéquate.  

 

Ces erreurs évitables, de gravités variables, sont inacceptables dans le cadre sophistiqué 

ŘΩǳƴ ōƭƻŎ ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ ƻǳ ŘΩǳƴ ŎŀōƛƴŜǘ ŘŜƴǘŀƛǊŜ ǇǳƛǎǉǳΩŜƭƭŜǎ augmentent le temps chirurgical, 

engendrent des coûts inutiles, compliquent les suites opératoires et génèrent un stress pour 

ƭΩéquipe thérapeutique, comme pour le patient vigilant.  

 

/ŜǘǘŜ ǘƘŝǎŜ ǎΩƛƴǎǇƛǊŜ ŘŜǎ ǘǊŀǾŀǳȄ ŘŜ ƭΩhǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ aƻƴŘƛŀƭŜ ŘŜ ƭŀ {ŀƴǘŞ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ IŀǳǘŜ 

Autorité de Santé pour créer des listes de contrôle ŘŜǎǘƛƴŞŜǎ Ł ŘƛƳƛƴǳŜǊ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘΩŜǊǊŜǳǊǎ 

et améliorer la qualité de la prise en charge implantaire dans les services hospitaliers comme 

au cabinet dentaire. Mŀƛǎ ŘƛƳƛƴǳŜǊ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƻǳōƭƛǎ et de difficultés en implantologie ne 

peut se réduire à une simple action au bloc opératoire. Ce travail commence donc en amont 

de la chirurgie, dès la première consultation afin de préciser le contexte général et local des 

interventions, sécuriser les différentes étapes du traitement Ŝǘ ŎƻƻǊŘƻƴƴŜǊ ƭΩŞǉǳƛǇŜ 

thérapeutique.  
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1 POURQUOI UNE LISTE DE CONTROLE EN IMPLANTOLOGIE ? 
 

1.1 INTERET DES LISTES DE CONTROLE EN SANTE PUBLIQUE 
 

1.1.1 PROBLEMATIQUE : DE NOMBREUSES COMPLICATIONS POSTOPERATOIRES SONT EVITABLES 
 

En 2006, l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), s'interroge sur le nombre de chirurgies 

pratiquées chaque année à l'échelle mondiale, leur taux de complications, leur taux de 

mortalité et les causes de ces événements adverses. En 2009, « The Word Alliance for Patient 

Safety », publie ces conclusions dans son programme « Safe Surgery Saves Lifes » (1) :  

¶ 234 millions de chirurgies majeures1 ƻƴǘ ƭƛŜǳ ŎƘŀǉǳŜ ŀƴƴŞŜ Ł ƭΩéchelle mondiale,  

¶ 25% des patients opérés subissent des complications post-chirurgicales durant leur 

hospitalisation, 

¶ le taux de mortalité brut après une chirurgie majeure est compris entre 0,5 et 5%,  

¶ dans les pays industrialisés, environ 50 % des événements adverses chez les patients 

hospitalisés sont liés à une intervention chirurgicale,  

¶ plus de la moitié des événements adverses causés par la chirurgie sont considérés 

comme évitables, 

¶ les principes connus de la sécurité chirurgicale sont inconstamment appliqués, même 

dans les cadres les plus sophistiqués. 

 

Le but du programme « Safe Surgery Saves Lifes » est de diminuer ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘΩévènements 

adverses post-chirurgicaux évitables en renforçant les règles de bonnes pratiques reconnues 

et en améliorant la communication interdisciplinaire au bloc opératoire. [Ωƻǳǘƛƭ ŎƘƻƛǎƛ pour 

atteindre cet objectif est une liste de contrôle, ou check-list, de la sécurité chirurgicale, 

utilisable dans tous les hôpitaux mondiaux.  

  

                                                             
1 Chirurgie majeure Υ ǘƻǳǘŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǊŞŀƭƛǎŞŜ Ŝƴ ǎŀƭƭŜ ŘΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴ ƛƳǇƭƛǉǳŀƴǘ ǳƴŜ ƛƴŎƛǎƛƻƴΣ ŜȄŎƛǎƛƻƴΣ 
manipulation ou suture de tissus qui requiert une anesthésie locale, générale ou une sédation profonde.  
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1.1.2 IDENTIFICATION DE SOLUTIONS : LES LISTES DE CONTROLE 
  

Selon Hales et Provost : « Une liste de contrôle est une liste d'actions, de points ou de 

critères, organisés de manière logique, permettant aux acteurs d'enregistrer le respect ou le 

non-respect de ces élémentsΦ ώΧϐ Les listes de contrôle ont de nombreux rôles tels que le rappel, 

la standardisation et la systématisation de processus. » (2). Le but des check-lists Ŝǎǘ ŘΩŜƴŎŀŘǊŜǊ 

ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ƘǳƳŀƛƴŜ Ŝƴ ŘŞŦƛƴƛǎǎŀƴǘ ƭŜǎ vérifications indispensables dans un domaine particulier, 

permettant ainsi de réduire le nombre d'erreurs commises et ŘΩaméliorer le respect des bonnes 

pratiques (2).  

 

Ces listes de contrôle ǎƻƴǘ ǳƴ ǊŜƳǇŀǊǘ ŎƻƴǘǊŜ ƭΩŜǊǊŜǳǊ ƘǳƳŀƛƴŜΣ ŎƻƴǎƛŘŞǊŞŜ ŎƻƳƳŜ 

inévitable. En effet, même dans les cadres les plus sophistiqués, les limites physiques et 

psychiques des humains entraînent des fautes et des confusions, aux conséquences parfois 

néfastes (2, 3, 4, 5, 6, 7). Les listes de contrôle permettent de diminuer le nombre de ces erreurs 

Ŝǘ ƭŜǳǊǎ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎ Ŝƴ ŎƘŀƴƎŜŀƴǘ ƴƻƴ Ǉŀǎ ƭΩƘƻƳƳŜΣ Ƴŀƛǎ ǎŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ (4, 6, 7). 

Cet outil a prouvé son efficacité dans de nombreux domaines où l'erreur humaine peut avoir 

des conséquences désastreuses tels que l'aéronautique (3, 5), l'industrie alimentaire (2) et la 

sécurité nucléaire (4). Pourtant, malgré leurs bénéfices démontrés, l'intégration des listes de 

contrôle dans la pratique médicale n'a pas été aussi rapide et globale que dans les autres 

domaines concernés.  

 

Une étude, publiée en 2006, identifiait trois raisons de ce retard (2). 

¶ La diversité des situations cliniques complique la standardisation de certaines 

procédures médicales. Les complications imprévisibles, les facteurs humains et les 

pathologies concomitantes rendent la création de listes de contrôle universelles 

extrêmement délicate. 

¶ L'utilisation d'aide-mémoires est souvent perçue comme une preuve de faiblesse ou un 

manque de connaissances et de compétences médicales, ce qui contribue à un rejet des 

check-lists. 

¶ De nombreux cliniciens considèrent l'utilisation d'outils standardisés comme une 

limitation de leur jugement clinique et une atteinte à leur autonomie décisionnelle. 
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1.1.3 APPROCHE DE LΩha{ : CREATION DΩUNE LISTE DE CONTROLE DE LA SECURITE CHIRURGICALE 
 

1.1.3.1 Mode de fonctionnement : 
 

La liste de contrƾƭŜ ŘŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ŘŜ ƭΩha{ [voir figure 1] est utilisée au bloc 

opératoire. {ƻƴ ōǳǘ Ŝǎǘ ŘΩƛƳǇƻǎŜǊ ǳƴŜ ƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴ ǾŜǊōŀƭŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ afin 

ŘŜ ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ que les règles de sécurité indispensables sont appliquées à chaque patient. Bien 

que tous les acteurs chirurgicaux participent à ces contrôles, la check-list est exécutée par une 

seule personne, chargée de la remplir, désignée coordonnateur de la liste de contrôle. Cette 

ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ƴΩƛƳǇƻǊǘŜ ǉǳŜƭ ƳŜƳōǊŜ ŘŜ ƭϥŞǉǳƛǇŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΣ ŘŜ ǇǊŞŦŞǊŜƴŎŜ ǳƴŜ 

infirmière non-stérile circulant dans la pièce. La check-list se divise en trois parties. 

 

¶ Avant induction de l'anesthésie : le coordonnateur confirme en présence de 

ƭΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛǎǘŜ Ŝǘ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΣ ǎƛ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŎƻƴǎŎƛŜƴǘΣ ƭΩƛŘŜƴǘƛǘŞ ŘŜ ŎŜ ŘŜǊƴƛŜǊΣ son 

consentement, ainsi que la nature Ŝǘ ƭŜ ǎƛǘŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ Il vérifie ensuite le bon 

ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƻȄȅƳŝǘǊŜ ŘŜ Ǉƻǳƭǎ Ŝǘ Řǳ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ŀƴŜǎǘƘŞǎƛǉǳŜΦ 9ƴŦƛƴΣ il rappelle 

les difficultés anesthésiques et le risque de perte sanguine, si possible en présence du 

chirurgien (1). 

 

¶ Avant incision : l'équipe marque un temps de pause pour récapituler brièvement 

l'intervention. Cette étape permet d'éviter un maximum d'erreurs de communication en 

imposant les bonnes questions, aux bonnes personnes, au bon moment. C'est, par 

exemple, l'occasion de vérifier l'administration de l'antibioprophylaxie, rappeler le rôle 

de chacun et confirmer la présence des examens radiographiques appropriés en salle 

ŘΩƻǇŞǊŀǘƛƻƴ (1, 8, 9). 

 

¶ Avant la sortie du patient : ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǊŞŎŀǇƛǘǳƭŜ l'intervention qui a eu lieu et identifie les 

principaux risques concernant les suites opératoires. Cette étape doit être réalisée en 

présence du chirurgien, de l'infirmière et de l'anesthésiste, afin ŘΩŞǾƛǘŜǊ ƭΩƻǳōƭƛ 

d'informations essentielles pour les suites opératoires du patient (1, 8, 9). 
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Figure 1: Liste de contrôle de la sécurité chirurgicale, 2009, OMS (1) 
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1.1.3.2 Améliorations constatées 
 

 

De nombreux articles ont étudié les effets de la liste de contrôle ŘŜ ƭΩha{ sur le 

déroulement des interventions et les de complications post-chirurgicales.  

 

Une revue systématique de la littérature, publiée en 2012, a évalué ƭΩƛƳǇŀŎǘ de cette check-

list sur la communication au bloc opératoire depuis 2009. Ses conclusions sont  (10) : 

¶ les contrôles interdisciplinaires imposés par la check-list permettent la communication 

d'informations essentielles Ł ŎƘŀǉǳŜ ŞǘŀǇŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ,  

¶ la liste de contrôle améliore la communication ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ 

thérapeutique et renforce la permanence de la sécurité dans au bloc opératoire, 

¶ les effets bénéfiques de la liste de contrôle sur le taux complications péri-opératoires 

indiquent que la communication à l'aide de listes de contrôle pourrait améliorer les 

suites des soins dans d'autres secteurs médicaux. 

 

Deux études prospectives menées dans huit sites pilotes aux contextes socio-économiques 

variés objectivent ƭΩŜŦŦŜǘ ŘŜ ƭŀ ŎƘŜŎƪ-list sur les évènements adverses post-chirurgicaux (11, 12). 

¶ L'implantation de la liste de contrôle est suivie d'une diminution de la mortalité péri-

opératoire de 47 % dans la première étude (11) et de 62 % dans la seconde (12), ainsi 

que d'une diminution de la prévalence de la morbidité de 36 % (11, 12). 

¶ L'instauration de la liste de contrôle dƛƳƛƴǳŜ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Řǳ ǎƛǘŜ ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜΦ 9ƴ 

effet, elle propose la réalisation de ƭΩŀƴǘƛōƛƻǇǊƻǇƘȅƭŀȄƛŜ ǇŀǊ ǾƻƛŜ ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳǎŜΣ Ŝƴ ǎŀƭƭŜ 

d'intervention, 20 minutes avant l'incision. Auparavant elle était souvent administrée 

trop tôt, en salle de préparation, réduisant son effet (11, 12). 
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1.1.3.3 /ƻƴǎŜƛƭǎ ŘΩŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƭƛǎǘŜǎ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜǎ 
 

[Ωha{ ŜƴŎƻǳǊŀƎŜ ƭΩŀŘƻǇǘƛƻƴ ŘŜǎ ƭƛǎǘŜǎ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ Řŀƴǎ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ŘƻƳŀƛƴŜǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀǳȄΦ 

Pour améliorer leur intégration, elle ŀ ǇǳōƭƛŞ ǳƴ ƎǳƛŘŜ ŘΩŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ǉǳƛ ŘŞŦƛƴƛǘ ƭŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ 

ŜǎǎŜƴǘƛŜƭǎ ŘΩǳƴŜ check-list efficace (8): 

¶ focalisée : la liste doit être concise. 5 à 9 rubriques sont conseillées pour chacune de ses 

trois sections ;  

¶ brève : chaque section doit pouvoir être complŞǘŞŜ Ŝƴ Ƴƻƛƴǎ ŘΩǳƴŜ ƳƛƴǳǘŜ ; 

¶ concrète : chaque élément doit être lié à une action spécifique à effectuer ; 

¶ verbale Υ ƭŜǎ ǾŞǊƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘƻƛǾŜƴǘ şǘǊŜ ǊŞŀƭƛǎŞŜǎ Ł ǾƻƛȄ ƘŀǳǘŜ ŀŦƛƴ ŘΩƛƴŎƭǳǊŜ ǘƻǳǘŜ ƭΩéquipe ; 

¶ collaborative Υ ƭŜǎ ŜŦŦƻǊǘǎ ŘΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭa liste doivent être fournis par tous les 

mŜƳōǊŜǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ; 

¶ testée Υ [ŀ ƭƛǎǘŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǘŜǎǘŞŜ ŘΩŀōƻǊŘ ŀǳǘƻǳǊ ŘΩǳƴŜ ǘŀōƭŜΣ Ǉǳƛǎ ǇŜƴŘŀƴǘ ǳƴŜ ƧƻǳǊƴŞŜ 

par une seule équipe. Elle sera modifiée en fonction du rŜǎǎŜƴǘƛ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ Ł ǎƻƴ ǎǳƧŜǘ ; 

¶ intégrée : la liste doit être intégrée au mode de fonctionnement pré-existant des blocs 

opératoires.  

 

 

1.1.4 APPROCHE DE LA HAUTE AUTORITE DE SANTE : ADAPTATION DE LA CHECK-LIST 
 

En 2010, la Haute Autorité de Santé (HAS), a souhaité renforcer le respect des règles de 

bonnes pratiques dans les hôpitaux français. Afin de promouvoir la culture de la sécurité, elle a 

créé une check-list, ŘŞǊƛǾŞŜ ŘŜ ƭŀ ƭƛǎǘŜ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŘŜ ƭΩha{, adaptée au contexte hospitalier 

national [voir annexe I]. Depuis janvier 2010 la check-list « Sécurité du patient au bloc 

opératoire » est devenue exigible en France lors de la certification des établissements de santé. 

Selon la HAS : « La check-list est un outil de gestion des risques. Les 11 items retenus, considérés 

comme essentiels à vérifier avant toute intervention, ǎƻƴǘ ƎŞƴŞǊƛǉǳŜǎ Ŝǘ ǎΩŀŘŀǇǘŜƴǘ Ł ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ 

circonstances, le cas échéant, en notifiant NA (non applicable)». Afin de faciliter et de 

généraliser ƭΩǳǘƛƭisation de cet outil, la HAS, suivant les conseƛƭǎ ŘŜ ƭΩha{Σ a néanmoins créé des 

listes de contrôle adaptées à des domaines spécifiques tels que les check-lists cathéters veineux 

centraux, sécurité en radiologie interventionnelle et obstétrique ς sécurité césarienne.  
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1.1.5 APPROCHE DU SURGICAL PATIENT SAFETY SYSTEM GROEP : EXTENSION DE LA CHECK-LIST 
 

Les check-lists ŘŜ ƭΩha{ et de la HAS ont prouvé leur efficacité Ł ƭƛƳƛǘŜǊ ƭΩƛƳǇŀŎǘ ŘŜ ƭΩŜǊǊŜǳǊ 

humaine dans le cadre du bloc opératoire. Ces travaux ont été élargis dès 2009 par plusieurs 

groupes de recherche qui ont analysé ƭŀ ǇŀǊǘ ŘΩŜǊǊŜǳǊs évitables avant, pendant et après 

ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ (13, 14, 15). Ces études ont révélé que la majorité des fautes chirurgicales est 

commise en amont de la chirurgie, lors du diagnostic et du renseignement du dossier du 

patient. Suite à ce constat, le « SURgical PAtient Safety System Groep», autrement dit le groupe 

SURPASS, a créé une check-list globale [voir annexe II], adaptée aux différents modes 

ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴΣ ǉǳƛ ǎǳƛǘ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ŘŜǇǳƛǎ ǎƻƴ ŀŘƳƛǎǎƛƻƴ ƧǳǎǉǳΩŁ ǎŀ ǎƻǊǘƛŜ ŘŜ ƭΩƘƾǇƛǘŀƭΦ  

 

Cette liste contrôle permet de :  

¶ prévenir les erreurs de patients ou de site à chaque étape du traitement, 

¶ orienter efficacement le patient à travers les différentes consultations, 

¶ favoriser et rationaliser les explications à la personne hospitalisée, 

¶ suivre la documentation complète du cas clinique, 

¶ organiser le planning du bloc opératoire, 

¶ gŞǊŜǊ ƭŜ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ Ł ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ, 

¶ assurer la communication interdisciplinaire avant la chirurgie, 

¶ sécuriser lΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΣ 

¶ transmettre les consignes postopératoires au patient et au service concerné, 

¶ accompagner la sortie du patient. 

 

Cette liste articule les interactions entre ǘƻǳǎ ƭŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ thérapeutique et 

bloque la continuation des soins, le temps que toutes les vérifications indispensables à la 

sécurité du patient soient effectuées. Une étude prospective menée sur 3800 cas dans six 

ƘƾǇƛǘŀǳȄ ǇƛƭƻǘŜǎ ŀ ƳƻƴǘǊŞ ǉǳŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ de la SURPASS check-list a diminué le taux de 

complications de 27% à 16% et le taux de mortalité de 1,5% à 0,8% chez les patients opérés 

(16). 
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1.2 INTERETS LOGISTIQUES ET JURIDIQUES D'UNE LISTE DE CONTROLE EN IMPLANTOLOGIE 
 

1.2.1 INTERETS JURIDIQUES 
 

1.2.1.1 Fréquence des chirurgies implantaires en France 

 

Selon les experts, entre 7500 et 15 000 professionnels pratiqueraient l'implantologie en 

France. Le Milenium Research Group estime que ces professionnels auraient posé 243 000 

implants en 2007. Les chirurgiens-dentistes concernés ont déclaré poser en moyenne 2 à 3 

implants par patient. En France, 100 000 ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǳǊŀƛŜƴǘ ŘƻƴŎ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩǳƴŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ 

implantaire, en 2007 (17). 

 

Le taux d'échec primaire en implantologie, c'est à dire d'implants qui ne sont jamais 

ostéointégrés, est de 1 à 2,5 % (18, 19, 20). Connaissant le nombre d'implants posés, on peut 

estimer que 2 430 à 4860 échecs primaires ont eu lieu, en France, en 2007. Bien que certains 

facteurs locaux, tels que la qualité osseuse, le contrôle de la flore bactérienne et d'autres 

facteurs plus généraux, par exemple le tabagisme ou le diabète puissent être incriminés dans 

les échecs rencontrés, il est parfois impossible de déterminer la cause d'un échec primaire.  

 

Souvent, ƭŜǎ ŞŎƘŜŎǎ ǇŀǊǘƛŜƭǎ ƻǳ ŎƻƳǇƭŜǘǎ ŘΩƻǎǘŞƻƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ ǇǊƻǾƻǉǳŜƴǘ ŘŜǎ ǇŜǊǘǳǊōŀǘƛƻƴǎ 

Řŀƴǎ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛon chronologique du traitement et mènent à la perte ou à la dépose de l'implant 

ǎǳƛǾƛ ŘΩune nouvelle implantation, avec ou sans frais supplémentaires pour le patient. Parfois, 

ces échecs peuvent donner lieu à des actions en justice. 
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1.2.1.2 Obligation de la preuve 
 

Dans le contrat de soins et particulièrement en implantologie, le chirurgien-dentiste est 

tenu à une obligation de moyens et non de résultats (21). En cas de litige, le praticien doit 

ŀǇǇƻǊǘŜǊ ƭŀ ǇǊŜǳǾŜ ǉǳŜ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ƳƻȅŜƴǎ Ŏƻƴƴǳǎ ƻƴǘ ŞǘŞ Ƴƛǎ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ǇƻǳǊ ŀǘǘŜindre la réussite 

implantaire. Ces moyens sont :   

¶ une écoute attentive permettant d'identifier clairement la demande du patient, 

¶ un bilan de santé complet, notifié sur un document et signé par le patient, 

¶ un examen clinique exo- et endobuccal minutieux, résumé dans le dossier, 

¶ les examens radiographiques indiqués, 

¶ une information complète et accessible pour le patient, au sujet des points suivants: 

Á les possibilités thérapeutiques, leurs limites, leurs avantages et leurs risques, 

Á le coût de ces possibilités consigné dans un devis. 

 

En cas de litige, le praticien peut être amené à présenter les preuves des moyens cités ci-dessus 

sous la forme de documents suivants : 

¶ le bilan de santé signé par le patient, 

¶ la fiche médicale du patient contenant : 

Á le résumé des différentes séquences de soins et des explications données,  

Á les prescriptions préopératoires et postopératoires, 

Á les éléments de traçabilité de la chirurgie implantaire, 

¶ le devis et un éventuel consentement éclairé signés. 

 

[ŀ ŎǊŞŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ liste de contrƾƭŜ Ŝƴ ƛƳǇƭŀƴǘƻƭƻƎƛŜ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ Řŀƴǎ ŎŜǘǘŜ ǇǊƻōƭŞƳŀǘƛǉǳŜ 

ǇǳƛǎǉǳΩŜlle organise la documentation du cas clinique et systématise la collecte ainsi que 

ƭΩŀǊŎƘƛǾŀƎŜ ŘŜ ces données. 
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1.2.2 INTERETS LOGISTIQUES 

 

L'implantologie est une discipline chirurgico-prothétique complexe, qui demande de 

nombreuses étapes pré- et post-opératoires. La plupart du temps, l'accomplissement de la 

phase chirurgicale requiert plusieurs heures depuis la première consultation à la dépose des 

sutures. Après ce constat, beaucoup de praticiens cherchent à gagner du temps en optimisant 

leur exercice. Mais cette recherche d'efficacité doit s'inscrire dans un respect des règles de 

bonnes pratiques et de sécurité. Il ne s'agit pas de supprimer des étapes du raisonnement 

implantaire ou de négliger les explications au patient, mais au contraire, de mettre en place des 

protocoles assurant une meilleure coordination du raisonnement, procurant une grande 

sérénité à l'équipe chirurgicale et une sécurité maximale lors du geste.  

 

Cette optimisation peut être atteinte par des check-lists dont le but est de :  

¶ coordonner les examens et correspondances pré-implantaires, 

¶ faciliter la tenue du dossier et la conservation des documents essentiels, 

¶ sécuriser la prise en charge du patient en pré- et postopératoire, 

¶ rationaliser la gestion du matériel implantaire, 

¶ fluidifier le déroulement de la chirurgie implantaire en définissant ses étapes et en 

articulant leur enchaînement, 

¶ diminuer les échecs et complications dus à des oublis ou à des négligences, 

¶ mettre en place une traçabilité, 

¶ permettre un gain de temps et d'efficacité à l'équipe chirurgicale. 

 

/Ŝ ǘǊŀǾŀƛƭ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ Řŀƴǎ ƭŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ŘŜ ƭΩha{Σ ŘŜ ƭŀ I!{ Ŝǘ Řǳ ƎǊƻǳǇŜ {¦wt!{{ Ŝƴ 

proposant un ensemble de check-ƭƛǎǘǎΣ ŜƴŎŀŘǊŀƴǘ ƭŀ ǇǊŀǘƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩƛƳǇƭŀƴǘƻƭƻƎƛŜ ƻǊŀƭŜ ŘŜǇǳƛǎ ƭŀ 

ǇǊŜƳƛŝǊŜ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴ ƧǳǎǉǳΩŀǳ ǊŜƴŘŜȊ-vous de contrôle. Leur rôle est de systématiser les 

vérifications indispensables à la sécurité du patient et à une prise en charge efficace lors des 

différentes étapes thérapeutiquesΣ ŀǳǎǎƛ ōƛŜƴ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǉǳΩŀǳ ŎŀōƛƴŜǘ 

dentaire. 
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2 LISTES DE CONTROLE EN IMPLANTOLOGIE 

 

2.1 ORGANISATION DES LISTES DE CONTROLE 
 

Cette thèse propose la création de trois listes de contrôle en implantologie. 

¶ La première liste encadre l'analyse pré-implantaire en consignant les examens et les 

courrieǊǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜǎ Ł ƭŀ ǊŞŦƭŜȄƛƻƴ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩà la décision thérapeutique. 

¶ La seconde liste structure la consultation pré-chirurgicale et coordonne les préparatifs 

ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ 

¶ La troisième liste sécurise la chirurgie en imposant des vérifications avant l'installation 

Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΣ ŀǾŀƴǘ ƭϥƘŀōƛƭƭŀƎŜ ǎǘŞǊƛƭŜ ŘŜ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘ Ŝǘ ŀǇǊŝǎ ƭŜǎ ǎǳǘǳǊŜǎΦ 9ƭƭŜ ǇǊŞǾƻƛǘ 

ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ǎǳƛǾƛ ǇƻǎǘƻǇŞǊŀǘƻire immédiat. 

 

/Ŝǎ ƭƛǎǘŜǎΣ ŎƻƳǇƭŞǘŞŜǎ ǇŀǊ ƭΩƛƴǾŜƴǘŀƛǊŜ Řǳ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭΣ ǎŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜƴǘ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ ŘΩǳƴŜ 

ǇƭŀǉǳŜǘǘŜ ŘŜ ǘǊƻƛǎ ŦŜǳƛƭƭŜǎΣ ǉǳƛ ǎΩŀƧƻǳǘŜ ŀǳ ŘƻǎǎƛŜǊ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ, ƭƻǊǎǉǳΩǳƴŜ ŞǘǳŘŜ ǇǊŞ-implantaire 

est réalisée. 

 

Cette brochure est composée de :  

¶ ƭŀ ƭƛǎǘŜ ŘŜǎ ŞƭŞƳŜƴǘǎ ƛƳǇŞǊŀǘƛŦǎ Ł ƭΩŞǘǳŘŜ ǇǊŞ-implantaire (Page 1), 

¶ la synthèse du plan de traitement (Page 2), 

¶ la liste de contrôle pré-chirurgicale (Page 3), 

¶ la liste de contrôle per-chirurgicale (Page 4), 

¶ ƭΩƛƴǾentaire du matériel nécessaire à la chirurgie (Pages 5 et 6). 
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2.2 LISTES 
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Plan de traitement 

 

Proposition thérapeutique :  

 

Chronologie du plan de traitement Aménagements pré-implantaires 

 

 

 

 

 

Plan de traitement discuté en réunion pluri-disciplinaire :  Oui           Sans objet 

Correspondance avec le dentiste traitant effectuée :           Oui           Sans objet 

Equipe chirurgicale :  

Equipe prothétique : 
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Inventaire du matériel : 

Patient :        Date : 

Intervention : 

Matériel chirurgical 
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2.3 GUIDE DΩUTILISATION 
 

2.3.1 UTILISATION AU COURS DE LΩETUDE PRE-IMPLANTAIRE 
 

2.3.1.1 [ƛǎǘŜ ŘŜǎ ŞƭŞƳŜƴǘǎ ƛƳǇŞǊŀǘƛŦǎ Ł ƭΩŞǘǳŘŜ ǇǊŞ-implantaire 
 

5ŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇǊƻǘƘŞǘƛŎƻ-ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜΣ ƭŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘΣ ŘΩǳƴ 

ǇŀǘƛŜƴǘ Ł ƭΩŀǳǘǊŜΣ şǘǊŜ ǘǊŝǎ ƘŞǘŞǊƻƎŝƴŜǎΦ De ce fait, les éléments nécessaires à la documentation 

du dossier varient pour chaque cas. Afin de ne pas éluder des points importants, il est 

ǇǊŞŦŞǊŀōƭŜ ŘΩƻǇǘŜǊ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǎŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŀ Ŏƻƴǎǘƛǘǳǘƛƻƴ Řǳ ŘƻǎǎƛŜǊ ǇŀǘƛŜƴǘ ƎǊŃŎŜ Ł 

ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ Ǝuide clinique sous forme de listes de contrôle.  

[ŀ ƭƛǎǘŜ ŘŜǎ ƛƳǇŞǊŀǘƛŦǎ Ł ƭΩŞǘǳŘŜ ǇǊŞ-implantaire est donc établie par le chirurgien-dentiste 

Ł ŎƘŀǉǳŜ Ŧƻƛǎ ǉǳΩǳƴŜ  ǎƻƭǳǘƛƻƴ ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ Ŝǎǘ ŜƴǾƛǎŀƎŞŜΦ [ƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ŎƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴΣ ƭŜ 

praticien coche les cases « Sans objet » ou « A réaliser » pour chaque élément de cette liste. 

9ƭƭŜ Ŝǎǘ ŎƻƴǎǳƭǘŞŜ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ ǇǊŞ-ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ǇƻǳǊ ǎǳƛǾǊŜ ƭΩŀǾŀƴŎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ 

documentation du cas. Pour chaque élément obtenu, la case correspondante est cochée. {Ωƛƭ 

ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜ ƭŀōƻǊŀǘƻƛǊŜΣ ǎƻƴ ƭƛŜǳ ŘŜ ǎǘƻŎƪŀƎŜ est également précisé. [ΩŞǘǳŘŜ ǇǊŞ-

ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŦƛƴŀƭƛǎŞŜ ǇŀǊ ƭΩŞƳƛǎǎƛƻƴ ŘŜ la proposition thérapeutique et du devis quand 

ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǊǳōǊƛǉǳŜǎ ŎƻƳǇƻǊǘŜƴǘ ƭŀ ƳŜƴǘƛƻƴ ζ Sans objet » ou « Réalisé/Obtenu ». 

Cette liste permet non seulement une analyse pré-implantaire exhaustive, mais également 

un suivi des courriers échangés et des examens complémentaires réalisés, offrant ainsi une 

synthèse des documents contenus dans le dossier.  

 

 

2.3.1.2 Présentation du cas :  
 

La seconde page du fascicule consigne le plan de traitement. Elle est remplie par le 

chirurgien-ŘŜƴǘƛǎǘŜ ŀǇǊŝǎ ƭΩŀŎŎŜǇǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜΦ {ƻƴ ōǳǘ Ŝǎǘ ŘŜ ǊŀǇǇŜƭŜǊ 

la décision thérapeutique, la chronologie du plan de traitement, les aménagements pré-

implantaires Ŝǘ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ. Cette page devrait être consultée par le praticien à 

chaque consultation afin de se remémorer le contexte ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ.  
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2.3.2 POTENTIALISATION GRACE A LA COMMUNICATION AU SEIN DE LΩEQUIPE THERAPEUTIQUE 

 
[ŀ ŎǳƭǘǳǊŜ ƘŀōƛǘǳŜƭƭŜ ŘŜ ƭΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ŘŜ ƭΩ!Ǌǘ 5ŜƴǘŀƛǊŜ Ŝǎǘ ŀǎǎŜȊ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭŜ Ŝǘ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭƛǎǘŜΦ 

/ŜǘǘŜ ǘǊŀŘƛǘƛƻƴ ǘǊŝǎ ŀƴŎǊŞŜ ǎΩŀŎŎƻǊŘŜ Ƴŀƭ ŀǾŜŎ ƭΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ǇƭǳǊƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜ ŘŜ ƭΩƛƳǇƭŀƴǘƻƭƻƎƛŜΦ 

5ŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩune activité de groupe, comme un cabinet avec plusieurs collaborateurs ou le 

pôle de médecine et de chirurgie bucco-dentaires, il eǎǘ ǎƻǳƘŀƛǘŀōƭŜ ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŜǊ ŘŜǎ ǊŞǳƴƛƻƴǎ 

ŎƻƭƭŞƎƛŀƭŜǎ ƘŜōŘƻƳŀŘŀƛǊŜǎ ŀŦƛƴ ŘŜ ŘƛǎŎǳǘŜǊ ŘŜǎ Ŏŀǎ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘƻƭƻƎƛŜ entre la décision 

thérapeutique et la consultation pré-chirurgicale. Ces réunions pluridisciplinaires, regroupant 

les praticiens, les assistantes et les étudiants concernés permettent de discuter le plan de 

traitement et de définir le rôle de chacun dans la réalisation thérapeutique afin de diminuer les 

risques de pertes ŘŜ ǘŜƳǇǎ Ŝǘ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘǳŜǎ Ł ǳƴ ǇŀǊǘŀƎŜ insuffisant des informations.  

5ŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ŀŘǊŜǎǎŞ ǇŀǊ ǳƴ ŎƻƴŦǊŝǊŜ ƴΩŀǇǇŀǊǘŜƴŀƴǘ Ǉŀǎ Ł ƭŀ ƳşƳŜ ŞǉǳƛǇŜΣ 

cette étape se limite à un courrier afin de lui expliquer la proposition thérapeutique et définir 

qui est en charge de la partie prothétique et du suivi à long terme du patient.  

/ŜǘǘŜ ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ ŀǳ ǎŜƛƴ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ Ŧŀƛǘ ƭΩƻōƧŜǘ ŘŜǎ ŎŀǎŜǎ : «Plan de 

traitement discuté en réunion pluridisciplinaire » et « Correspondance avec le dentiste traitant 

effectuée ». Dans les deux cas, la seconde page du fascicule précise quelles sont les équipes 

responsables du traitement chirurgical et de la reconstruction prothétique. {ƛ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀƭƛǘŞ ŘŜ ƭŀ 

reconstruction implantaire est réalisée par un seul praticien, la case « Sans objet » est cochée.  

 

 

2.3.3 UTILISATION AU COURS DE LA CONSULTATION PRE-CHIRURGICALE 
 

2.3.3.1 Liste de contrôle pré-chirurgicale 
 

La consultation pré-chirurgicale a lieu après la décision thérapeutique et la réalisation des 

aménagements pré-implantaires. Elle articule la documentation du dossier avec ƭΩƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴ. 

{ƻƴ ǊƾƭŜ Ŝǎǘ ŘŜ ǎȅƴǘƘŞǘƛǎŜǊ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ Řǳ Ŏŀǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜ Ŝǘ ŘΩŀƴǘƛŎƛǇŜǊ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ 9ƭƭŜ Ŝǎǘ ƎǳƛŘŞŜ 

par une liste de contrôle, complétée par le chirurgien, qui se développe en trois étapes :  

¶ synthèse : contrôle des éléments du dossier et résumé du contexte médical, 

¶ instructions au patient : remise des ordonnances et des consignes préopératoires, 

¶ plateau technique : inventaire du matériel chirurgical et prothétique nécessaire. 
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5ŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ŎƻƳǇƭŜȄŜ ŎƻƳƳŜ ƭŜ ǇƾƭŜ ŘŜ ƳŞŘŜŎƛƴŜ Ŝǘ ŘŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ōǳŎŎƻ-

dentaires ƻǳ ŘΩǳƴ ŎŀōƛƴŜǘ ŀǾŜŎ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ assistantes, elle définit également les membres de 

ƭΩéquipe chirurgicale.  

 

!Ǿŀƴǘ ŘŜ ŦƛȄŜǊ ƭŀ ŘŀǘŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΣ ƭŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴ-ŘŜƴǘƛǎǘŜ Řƻƛǘ ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ ǉǳŜ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ 

rubriques de la liste de contrôle pré-ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ƻƴǘ ŞǘŞ ŎƻƳǇƭŞǘŞŜǎΦ [Ŝ ƧƻǳǊ ŘŜ ƭΩƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴΣ 

cette liste sera consultée par les membres de l'équipe afin de se remémorer le contexte de 

ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜǎ ŞƭŞƳŜƴǘǎ ǊŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜǎ Ŝǘ ǇǊƻǘƘŞǘƛǉǳŜǎ Ł ƳŜǘǘǊŜ Ł ŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴΦ 

 

La liste de contrôle pré-ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ŀ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ŦƻƴŎǘƛƻƴǎΦ [ƻǊǎǉǳŜ ƭΩŀƴŀƭȅǎŜ ǇǊŞ-implantaire 

nécessite plusieurs rendez-vous et de nombreux examens complémentaires, elle permet de 

ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ que ǊƛŜƴ ƴΩŀ ŞǘŞ ƻƳƛǎΦ {ƻƴ ŘŜǳȄƛŝƳŜ ǊƾƭŜ Ŝǎǘ ŘΩŀƴǘƛŎƛǇŜǊ ƭŜ ōƻƴ ŘŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ 

ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝƴ gérant ƭŜǎ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴǎ ǇǊŞƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜǎΣ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ Ŝǘ ƭŀ ŎƻƳƳŀƴŘŜ 

du matériel. Cette liste est ensuite complétée par la personne responsable du matériel 

ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭ ŀŦƛƴ ŘŜ ƳŀǘŞǊƛŀƭƛǎŜǊ ƭΩŀǾŀƴŎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŎƻƳƳŀƴŘŜǎ Ŝǘ ƭƛǾǊŀƛǎƻƴǎ Řǳ ŎƻƴǎƻƳƳŀōƭŜ 

implantaire ainsi que leur lieu de rangement. Elle est consultée quelques jours avant 

ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŀŦƛƴ ŘŜ ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ ǉǳŜ ǘƻǳǘ ƭŜ ƳŀǘŞǊƛŜƭ Ŝǎǘ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜΦ [Ŝ ƧƻǳǊ ŘŜ ƭŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜΣ ŜƭƭŜ 

rappelle ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ƳŞŘƛŎŀƭ Ŝǘ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ 9ƴŦƛƴΣ ŜƭƭŜ ǇŜǊƳŜt de conserver une 

trace des ordonnances préopératoires rédigées.  

 

 

2.3.3.2 Inventaire du matériel  

 

[ΩƛƴǾŜƴǘŀƛǊŜ Řǳ ƳŀǘŞǊƛŜƭ Ŝǎǘ Şǘŀōƭƛ ǇŀǊ ƭŜ ǇǊŀǘƛŎƛŜƴ Ł ƭΩƛǎǎǳŜ ŘŜ ƭŀ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴ ǇǊŞ-

chirurgicale. Cette liste correspond au détail du « Matériel implantaire » évoqué dans la liste 

de contrôle préopératoire. Elle comporte deux parties : la liste du consommable implantaire, à 

commander et la liste du matériel chirurgical, présent au cabinet, nécessaires le jour de 

ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ.  

  



27/82 

2.3.3.2.1 Liste du consommable implantaire 
 

La liste du consommable implantaire résume le matériel à commander ou à mettre de côté 

ǇƻǳǊ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ [ΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛƴǾŜƴǘŀƛǊŜ Ŧŀƛǘ ƭϥƻōƧŜǘ ŘŜ ƭŀ ŎŀǎŜ : « Matériel listé» à 

cocher suite à la consultation pré-chirurgicale. Les dossiers concernés sont ensuite rangés par 

ordre chronologique dans un compartiment : « Commandes à réaliser ». Grâce à cet outil de 

ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴΣ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘŜ ǇŜǳǘ ƎŞǊŜǊ ƭŜǎ ŎƻƳƳŀƴŘŜǎ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ŘƛŦŦŞǊŞŜ Ŝǘ ŎƻŎƘŜǊ ƭŜǎ ŎŀǎŜǎ 

« A commander », « Commandé » ou « Disponible » pour chaque élément de la liste. Les 

dossiers sont ensuite rangés dans un deuxième compartiment : « Matériel en attente ». A 

ƭΩŀǊǊƛǾŞŜ ŘŜ ŎƘŀǉǳŜ ŎƻƳƳŀƴŘŜΣ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘŜ ŎƻŎƘŜ ƭŜǎ ŎŀǎŜǎ ζ Disponible » pour les éléments 

correspondant et les range. Lorsque tout le consommable implantaire a été rassemblé, le 

dossier est transféré dans le compartiment : « Matériel réceptionné, prêt pour la chirurgie ».  

 

2.3.3.2.2 Liste du matériel chirurgical à mettre à disposition  
 

La liste des instruments à mettre à disposition permet non seulement de préparer la salle 

ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǎŀƴǎ ƻǳōƭƛ Ƴŀƛǎ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŜǊ ƭŜ ǇƭŀƴƴƛƴƎ ŘŜǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜǎΦ En effet, les 

blocs opératoires, comme les cabinets dentaires, ƴŜ ǇƻǎǎŝŘŜƴǘ ǉǳΩǳƴ ƴƻƳōǊŜ ƭƛƳƛǘŞ ŘŜ 

caissettes chirurgicales ou trousses implantaires spécifiques. Il faut redouter les défauts 

ŘΩŞǉǳƛǇŜƳŜƴǘǎΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ƴŜ ǇǊŞǾƻƛǘ Ǉŀǎ ŘŜ ƎŜǎǘƛƻƴ 

spéciŦƛǉǳŜ Ŝǘ ŀǘǘŜƴǘƛǾŜ Řǳ ƳŀǘŞǊƛŜƭΦ /ΩŜǎǘ ŀinsi que, sans concertation, 3 chirurgies particulières 

ŘŜ ƳşƳŜ ǘȅǇŜ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ǇǊƻƎǊŀƳƳŞŜǎ Ł ƭŀ ǎǳƛǘŜΣ ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭŀ ǉǳŀƴǘƛǘŞ ŘΩŞǉǳƛǇŜƳŜƴǘ ǇƻǳǊ 

ƭŜ ŦŀƛǊŜ ƴŜ ƭΩŀǳǘƻǊƛǎŜ ǇŀǎΦ όtŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜΣ ǘǊƻƛǎ ǎƛƴǳǎ ƭƛŦǘΣ ǘǊƻƛǎ ƎǊŜŦŦŜǎ ƻǎǎŜǳǎŜǎΧύ Il faut donc, en 

plus de la liste de contrôle, disposer de la synthèse du matériel requis au bloc, pour chaque 

intervention programmée. Cette liste doit être rangée dans le dossier du patient, à proximité 

du carnet de rendez-vous afin de pouvoir être consultée à chaque fois que plusieurs chirurgies 

sont programmées le même jour. 
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2.3.3.2.3 Discǳǎǎƛƻƴ Ł ǇǊƻǇƻǎ ŘŜ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ  
 

Ce mode de fonctionnement doit garantir ǉǳΩŀǳŎǳƴŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ƴŜ ǎŜǊŀ ŀƴƴǳƭŞŜ Ł ƭŀ 

dernièrŜ ƳƛƴǳǘŜ ǎǳƛǘŜ Ł ƭŀ ŘŞŎƻǳǾŜǊǘŜ ǉǳΩǳƴ ƛƳǇƭŀƴǘ Ŝǎǘ ƴƻƴ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ ƻǳ ŘΩǳƴ ŘŞŦŀǳǘ ŘŜ 

ƳŀǘŞǊƛŜƭ ŘǶ Ł ƭΩŜƴŎƘŀƛƴŜƳŜƴǘ Ƴŀƭ ǎǳǇŜǊǾƛǎŞ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎΦ Lƭ ŘŜƳŀƴŘŜ cependant 

ƭŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ ǳƴŜ ŀǎǎƛǎǘŀƴǘŜ ŜŦŦŜŎǘǳŀƴǘ la synthèse de la programmation des blocs, 

réalisant les commandes et ŎƻƴǎƛƎƴŀƴǘ ƭΩŀǊǊƛǾŞŜ Řǳ Ƴŀtériel ainsi que son lieu de stockage dans 

les check-lists. 

 

Le jour de la chirurgie, ces inventaires seront utilisés afin de mettre à disposition de matériel 

ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ Ŝƴ ǎŀƭƭŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ ¦ƴŜ Ŧƻƛǎ ŎŜƭǳƛ-ci mis en place, les étiquettes de traçabilité 

des dispositifs médicaux utilisés peuvent être collées sur cette liste afin de conserver une trace 

de leur stérilité. Cette liste a donc plusieurs utilités Υ ƭƛǎǘŜǊ ƭŀ ŎƻƳƳŀƴŘŜΣ ǎǳƛǾǊŜ ƭΩŀǾŀƴŎŜƳŜƴǘ 

des livraisons, éviter la programmation de plusieurs chirurgies incompatibles le même jour,  

préparer le matériel et établir une traçabilité. 

 

 

2.3.4 UTILISATION AU COURS DE LA CHIRURGIE : LISTE DE CONTROLE PER-CHIRURGICALE 
 

La chirurgie implantaire, véritable travail d'équipe, ne peut se concevoir à moins de deux ou 

trois personnes évoluant ensemble autour du patient. La liste de contrôle contribue à la 

coordination de tous les membres de l'équipe thérapeutique à chaque étape. 

¶ !Ǿŀƴǘ ƭΩƛƴǎǘŀƭƭŀǘƛƻƴ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ : elle encadre la discussion préopératoire au sein de 

ƭΩŞǉǳƛǇŜ Ŝǘ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ Řǳ ƳŀǘŞǊƛŜƭΦ Elle rappelle également le rôle de chacun. 

¶ Avant la mise en place des gants stérile : eƭƭŜ ƎǳƛŘŜ ƭΩƛƴǎǘŀƭƭŀǘƛƻƴ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΦ  

¶ Après les sutures : elle facilite la gestion du patient et des instruments.  

CŜǘǘŜ ƭƛǎǘŜ Ŝǎǘ ŜƴǘƛŝǊŜƳŜƴǘ ǊŜƳǇƭƛŜ ǇŀǊ ǳƴ ǎŜǳƭ ƳŜƳōǊŜ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŘŞǎƛƎƴŞ 

« coordonnateur de la liste chirurgicale ». Le responsable de cette liste peut être le praticien, 

ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘ ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ ƻǳ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘ ŎƛǊŎǳƭŀƴǘΦ [Ŝ ŎƻƻǊŘƻƴƴŀǘŜǳǊ ŘŜ ƭa check-list doit effectuer 

ŎŜǎ ǾŞǊƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ Ł ƘŀǳǘŜ ǾƻƛȄ ŀŦƛƴ ǉǳŜ ǘƻǳǘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǎƻƛǘ ƛƳǇƭƛǉǳŞŜ Řŀƴǎ ƭϥŜȄŞŎǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƭƛǎǘŜ 

de contrôle.   
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3 THERAPEUTIQUE IMPLANTAIRE GUIDEE PAR LES LISTES DE CONTROLE 
 

3.1 CONSULTATIONS INITIALES 

 

3.1.1 PREMIERE CONSULTATION 
 

La première consultation initie la prise en charge d'un nouveau patient au cabinet dentaire. 

Elle a pour but d'analyser sa situation, c'est à dire comprendre ses doléances, réaliser 

l'anamnèse médicale et recueillir les premières observations cliniques qui conduisent au 

diagnostic. Elle s'achève par l'inventaire des éléments à récolter pour documenter le dossier. 

Cette documentation se constitue au cours des consultations suivantes. 

 

 

3.1.1.1 Analyse de la situation du patient 
 

3.1.1.1.1 Entretien avec le patient 
 

Idéalement, l'entretien débute au bureau par la création du dossier  médical. Il regroupe 

ŘΩŀōƻǊŘ ƭŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛǾŜǎ ƛƴŘƛǎǇŜƴǎŀōƭŜǎ ǇƻǳǊ ƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ ƭŜ ƧƻƛƴŘǊŜ : 

nom, prénom(s), sexe, date de naissance, numéro de sécurité sociale, adresse complète, 

adresse(s) électronique(s) et numéro(s) de téléphone(s). 

Au cours de cette première consultation, le praticien écoute les doléances du patient et les 

consigne dans le dossier. Si le patient est adressé, la discussion tient également compte des 

informations transmises par le courrier du confrère qui sera archivé. Il est indispensable de 

cerner et de hiérarchiser les demandes du patient car elles permettent de mieux cibler l'option 

thérapeutique indiquée. 

Lors de ce premier entretien, le chirurgien-dentiste doit impérativement se renseigner sur 

ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΦ ¦ƴ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜ ƳŞŘƛŎŀƭ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜ Řƻƛǘ ŎƻƴŎƻǳǊƛǊ Ł ǊŜŎƘŜǊŎƘŜǊ 

les antécédents médicaux et chirurgicaux, les pathologies actuelles, les traitements 

médicamenteux, les allergies ainsi que les habitudes particulières du patient. 
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Cette anamnèse médicale permet de dépister les contre-indications éventuelles, qu'elles 

soient absolues ou relatives, à certains traitements dentaires et plus particulièrement à 

l'implantologie. Les contre-indications absolues à cette discipline sont peu nombreuses (22, 23, 

24) mais écartent l'indication implantaire. Les identifier précocement permet d'économiser du 

temps ainsi que des examens inutiles. Les contre-indications relatives à la chirurgie implantaire 

peuvent, quant à elles, justifier des précautions particulières. Dans ce contexte, des échanges 

par courriers avec les médecins en charge du patient sont indispensables (22, 23, 24). 

 

3.1.1.1.2 Examen clinique et radiographique 
 

Lors de la première consultation, la discussion est systématiquement suivie d'un examen 

extra-oral et endobuccal détaillé. Dans le cadre d'un édentement unitaire ou plural, il vise à 

analyser de manière exhaustive le contexte local dans lequel s'inscrira la future reconstruction 

prothétique. Son but est d'évaluer ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ : 

¶ dentaire : contexte dento-parodontal, contrôle de la flore, occlusion, 

¶ prothétique : reconstructions actuelles, espaces disponibles, 

¶ muqueux : qualité de la muqueuse, quantité de tissu kératinisé, esthétique du sourire,  

¶ osseux : volume, forme, position, qualité. 

Ces informations sont partiellement recueillies lors de l'examen clinique initial. Ce dernier est, 

si possible, immédiatement complété par des examens radiographiques, tels qu'un 

orthopantomogramme et des radiographies rétro-alvéolaires qui confirment et précisent le 

diagnostic. 

 

Cette première consultation est indispensable pour cerner le contexte de chaque individu 

avant un traitement dentaire. Elle répond à la mission de santé et de sécurité du chirurgien-

dentiste qui consiste non seulement à soigner le patient, mais surtout à ne pas lui nuire. Un 

plan de traitement ne doit pas uniquement tenir compte de l'état bucco-dentaire d'une 

personne, mais aussi de ses attentes et de son état de santé. Un défaut de documentation lors 

de la consultation initiale peut altérer la qualité de raisonnement du praticien, avec pour 

conséquences de poser des indications thérapeutiques erronées. 
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3.1.1.2 Identification des éléments impératifs de la décision thérapeutique 
 

Si le patient présente un édentement partiel ou complet qu'il souhaite réhabiliter, le 

praticien doit déterminer les solutions thérapeutiques possibles parmi les traitements par 

prothèse amovible, prothèse fixée conventionnelle et prothèse implanto-portée. 

Lorsqu'elle est indiquée, la prothèse implanto-portée est la thérapeutique la plus noble d'un 

point de vue fonctionnel, prophylactique et esthétique, dans la mesure où elle compense, en 

principe, l'édentement de manière fixe, sans préjudice sur les autres dents de l'arcade, tout en 

préservant le substrat osseux. Elle doit cependant s'inscrire dans un contexte local et général 

favorable, à évaluer précisément. 

 

Si la première consultation met en évidence une indication de reconstruction implantaire, 

que le patient est susceptible d'accepter, elle s'achève par une prise de décision concernant les 

investigations complémentaires nécessaires. Ces éléments diagnostiques, accompagnant 

l'examen clinique, peuvent être médicaux, para-cliniques et radiologiques. Ils contribueront 

également à l'élaboration des autres propositions thérapeutiques. 

 

3.1.1.2.1  Éléments médicaux (Tableau I) 
 

L'anamnèse peut révéler des éléments 

médicaux à prendre en compte pour la 

planification implantaire. Dans ce cas, le 

praticien rédige un courrier aux médecins 

concernés pour :  

¶ exposer la nature des interventions 

bucco-dentaires envisagées, 

¶ demander des précisions sur la 

situation particulière du patient, 

¶ recueillir l'avis du ou des médecins 

traitants à propos du projet envisagé, 

¶ se renseigner sur leurs éventuelles 

recommandations.  
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Le praticien ne peut jamais présumer de la réponse du confrère et doit l'obtenir avant de 

commencer la phase thérapeutique. Tous les courriers et résultats obtenus doivent être classés 

ensemble dans le dossier du patient afin de pouvoir être consultés à tout moment.  

 

3.1.1.2.2  Travaux de laboratoire (Tableau II) 
 

L'analyse de l'espace disponible est indispensable 

à la planification implantaire et prothétique. Elle 

nécessite le plus souvent un travail conjoint avec le 

laboratoire. L'analyse de l'espace disponible peut 

exiger : une prise d'empreintes suivie d'un montage 

en articulateur, un montage diagnostic/directeur et 

tout élément analytique visant à estimer si des 

modifications de l'environnement implantaire sont 

Ł ǇǊƻƎǊŀƳƳŜǊ ŀǾŀƴǘ ƭΩƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴ ό9ȄǘǊŀŎǘƛƻƴΣ 

orthodontie, couronne à renouveler...). 

 

3.1.1.2.3 Examens radiographiques (Tableau III) 
 

Dans de rares cas d'édentement unitaire, un 

orthopantomogramme complété par une 

radiographie rétro-alvéolaire peuvent suffire à 

guider la mise en place d'un implant. Mais l'analyse 

pré-implantaire recommande le plus souvent des 

examens radiographiques tridimensionnels tels 

qu'un cone-beam ou un scanner, éventuellement 

réalisés avec un guide radiologique. Dans ce cas, le 

praticien réalise ou prescrit ces examens en 

précisant le support, physique ou informatique, 

souhaité. La rubrique « Autre » concerne un autre 

examen radiographique ou un bilan photographique 

si le praticien souhaite iconographier le cas.  
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3.1.2  ÉTUDE PRE-IMPLANTAIRE 
 

3.1.2.1 wŀǎǎŜƳōƭŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŞƭŞƳŜƴǘǎ ƛƳǇŞǊŀǘƛŦǎ Ł ƭΩŞǘǳŘŜ ǇǊŞ-implantaire 
 

Lors des rendez-vous suivant la consultation initiale, le praticien rassemble des éléments 

impératifs à ƭΩŞǘǳŘŜ ǇǊŞ-implantaire listés. La qualité de ces investigations sert de support non 

ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ ŀǳȄ ŘŞŎƛǎƛƻƴǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ Ƴŀƛǎ ŀǳǎǎƛ Ł ƭŜǳǊ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜΦ Elles permettront 

également de définir l'ensemble des gestes requis afin de créer des conditions propices à des 

reconstructions prothétiques idéales.  

¶ Assainissement bucco-dentaire (avulsion, endodontie, soins parodontaux, dentisterie). 

¶ Aménagement des espaces prothétiques et des volumes requis (chirurgie, orthodontie, 

soulevé de sinus, greffes de tissus durs, greffes de tissus mous). 

 

 

3.1.2.2 Propositions thérapeutiques 
 

A la lumière de ces différents examens, le praticien formule une ou plusieurs propositions 

thérapeutiques et les expose au patient. Cette explication est imposée par le Code de la santé 

publique selon lequel : « Toute personne a le droit d'être informée sur son état de santé. Cette 

information porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui 

sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou 

graves normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et 

sur les conséquences prévisibles en cas de refus.» (Code de la santé publique, article L. 1111-2). 

Dans le cadre d'un édentement unitaire ou plural, le praticien doit informer le patient sur les 

différentes possibilités de restauration existantes. En général, ces dernières sont: 

l'implantologie, la prothèse fixée conventionnelle et la prothèse amovible. Il décrit ces trois 

options thérapeutiques avec leurs avantages, leurs contraintes, leurs limites et leurs 

ƛƴŎƻƴǾŞƴƛŜƴǘǎ ŞǾŜƴǘǳŜƭǎΦ [Ŝǎ ƴƻǘƛƻƴǎ ŘŜ ŎƻǶǘ Ŝǘ ŘŜ ŘǳǊŞŜ ŘŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘŜ ƭŀ Ǉhase 

thérapeutique initiale font partie intégrante de cette information.  

Ces informations sont délivrées au patient lors d'un ou plusieurs entretiens oraux 

individuels, consignés dans son dossier et sont complétées par les devis correspondant à 

chaque proposition thérapeutique. 
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3.1.2.3 Devis et consentement éclairé 
 

3.1.2.3.1 Devis 
 

Selon le Code de la santé publique : « L'information doit également porter sur les modalités 

de prise en charge du traitement par les régimes obligatoires d'assurance maladie et son coût 

exact, qu'il s'agisse d'activités de prévention, du diagnostic ou de soin. » (Code de la santé 

publique, article L.1111-3, alinéa 1). Cette information fait l'objet d'un devis conforme aux 

critères définis dans l'article 9 de l'avenant 3 à la convention nationale des chirurgiens-

dentistes.  

 

Le devis est une obligation ordinale, conventionnelle et juridique. Les devis comparatifs, 

datés et signés par le praticien, sont remis au patient au moment de choisir la proposition 

thérapeutique dont il souhaite bénéficier. Ils reflètent la possibilité de choix de traitement du 

patient (23). 

 

 

3.1.2.3.2  Consentement éclairé 
 

D'après la cours de cassation : « Le médecin n'a pas d'obligation d'informer son patient par 

écrit » (Première chambre civile de la Cours de cassation 18 mars 2003, n°01-15.711). Le 

consentement éclairé du patient ne peut être obtenu qu'après délivrance d'une information 

claire, complète et loyale. Cette explication se fait oralement, lors des différentes séances pré-

implantaires. En cas de conflit, une fiche médicale consignant plusieurs consultations pré-

implantaires et les résumés des explications fournies au patient peut servir de preuve que cette 

information a été délivrée. Un consentement éclairé signé n'est pas obligatoire et ne peut en 

aucun cas servir de preuve des explications fournies au patient ni de décharge de 

responsabilité. Cependant il peut s'ajouter au dossier du patient et participer au faisceau de 

ǇǊŜǳǾŜǎ ŘŜ ƭŀ ǘǊŀƴǎƳƛǎǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴΦ  
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3.2 ACCEPTATION DU DEVIS ET DISCUSSION INTERDISCIPLINAIRE 

 

Après l'analyse implantaire, l'émission des devis et du consentement éclairé, le patient 

dispose d'un délai de réflexion afin de choisir la proposition thérapeutique dont il souhaite 

bénéficier. S'il choisit le traitement implantaire, il signe le devis correspondant et le 

consentement éclairé avant de les apporter au cabinet. Le praticien organise alors le plan de 

traitement en fonction ŘŜ ǎƻƴ ƳƻŘŜ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜΦ 5ŀƴǎ ǳƴ ŜȄŜǊŎƛŎŜ ŘŜ ƎǊƻǳǇŜΣ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ 

ǎŜǊŀ ŘƛǎŎǳǘŞŜ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴŜ ǊŞǳƴƛƻƴ ǇƭǳǊidisciplinaire.  

 

Si des aménagements pré-implantaires sont requis avant la reconstruction implanto-

prothétique, le praticien définit leur chronologie en se coordonnant avec ses correspondants 

(dentiste référent, orthodontiste...). Si aucun aménagement pré-implantaire n'est nécessaire, 

le praticien prévoit la consultation pré-chirurgicale.  

 

Si le patient a été adressé par un confrère pour un avis implantaire, la décision thérapeutique 

finale fait l'objet d'un courrier au chirurgien-dentiste traitant du patient. Ce courrier permet 

d'informer le praticien du plan de traitement, de coordonner les séances d'aménagement pré-

implantaires et de définir, avant le début du traitement, qui  réalisera la reconstruction 

implanto-portée et le suivi implantaire à long terme.  

 

Dans tous les cas, le praticien rempli la deuxième page du fascicule en consignant la solution 

thérapeutique choisie et le plan de traitement. Il liste également tous les aménagements pré-

implantaires à réaliser (soins, extractions, orthodontie) et leur chronologie dans la colonne 

correspondante afin ǉǳŜ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ ǇǳƛǎǎŜƴǘ en prendre 

connaissance en survolant la fiche de présentation du cas.  
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3.3 CONSULTATION PRE-CHIRURGICALE 
 

3.3.1 SYNTHESE DE LA PHASE PRE-IMPLANTAIRE (TABLEAU IV) 
 

3.3.1.1 Dossier du patient 
 

Lors de la consultation préopératoire, le 

praticien, guidé par la liste pré-chirurgicale, 

s'assure que tous les documents nécessaires à 

ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǎƻƴǘ présents dans le dossier du 

patient. Ces éléments sont :  

¶ le devis implantaire daté et signé,  

¶ le consentement éclairé daté et signé,  

¶ les examens radiographiques à mettre à 

disposition le jƻǳǊ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ !Ŧƛƴ 

de faciliter leur mise en place ultérieure, 

le praticien précise leur date de 

réalisation et leur support.  

Chaque document correspond à une case à cocher dans la liste de contrôle pré-chirurgicale. 

La date de la chirurgie ne peut être fixée avant que tous ces éléments figurent dans le dossier. 

 

 

3.3.1.2 Aménagements pré-implantaires 
 

[Ŝǎ ŀƳŞƴŀƎŜƳŜƴǘǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜǎ Ł ƭΩƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴ ƻƴǘ ŞǘŞ ƭƛǎǘŞǎ Řŀƴǎ ƭŀ ŦƛŎƘŜ ŘŜ ǇǊŞǎŜƴǘŀǘƛƻƴ 

Řǳ Ŏŀǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ Ŧƛƴŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ ǇǊŞ-implantaiǊŜ Ŝǘ ǊŞŀƭƛǎŞǎ ǎǳƛǘŜ Ł ƭΩŀŎŎŜǇǘŀǘƛƻƴ 

de la proposition thérapeutique. Pendant la consultation pré-ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΣ ƭŜ ǇǊŀǘƛŎƛŜƴ ǎΩŀǎǎǳǊŜ 

que la phase de traitement pré-implantaire Ŝǎǘ ŀŎƘŜǾŞŜ ŀǾŀƴǘ ŘŜ ǇǊŞǾƻƛǊ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ {ƛ ŘŜǎ 

soins ou aménagements prothétiques restent à faire, le praticien organise leur réalisation et 

détermine la date de la nouvelle consultation pré-chirurgicale. Le chirurgien-dentiste évalue 

ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƭŀ ƴŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩǳƴ ŘŞǘŀǊǘǊŀƎŜ ŀŦƛƴ ŘŜ ǊŞŘǳƛǊŜ ƭŀ Ŏƻƭƻƴƛǎŀǘƛƻƴ ōŀŎǘŞǊƛŜƴƴŜ Řǳ ǎƛǘŜ 

opérŀǘƻƛǊŜΦ {ƛ ŎŜǘ ŀŎǘŜ Ŝǎǘ ǳǘƛƭŜΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǇǊƻƎǊŀƳƳŞ Ł ƭŀ ŘŀǘŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ƻǳ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ƧƻǳǊǎ 

avant. 
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3.3.1.3 Synthèse du risque chirurgical : 
 

Au cours de la consultation pré-chirurgicale, le praticien revoit le questionnaire médical et 

reprend les réponses des médecins traitants ainsi que les résultats des examens biologiques. 

{ǳƛǘŜ Ł ŎŜǘǘŜ ǊŜƭŜŎǘǳǊŜΣ ƛƭ ǊŞǎǳƳŜ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ƳŞŘƛŎŀƭ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŀ ƭƛǎǘŜ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ 

pré-chirurgicale. Cette synthèse fait l'objet d'une discussion au cours de laquelle les risques 

chirurgicaux et les précautions qu'ils nécessitent sont rappelés au patient.  

Globalement, ils peuvent être classés cinq catégories :   

¶ Risque allergique : Les allergies du patient peuvent avoir des répercussions sur 

l'organisation de l'intervention. Une allergie au latex, par exemple, nécessite l'utilisation 

de gants chirurgicaux adaptés ǘŀƴŘƛǎ ǉǳΩǳƴŜ ŀƭƭŜǊƎƛŜ Ł ƭŀ .ŞǘŀŘƛƴŜ ƳƻŘƛŦƛŜ ƭŜ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜ 

de désinfection cutanée. Une allergie médicamenteuse doit être prise en compte lors de 

la rédaction de l'ordonnance préopératoire. 

¶ Risque anesthésique : Certaines pathologies hépatiques ou cardiovasculaires peuvent 

contre-ƛƴŘƛǉǳŜǊ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŦŀƳƛƭƭŜ ŘΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛǉǳŜǎ όŀƳƛƴƻ-amide ou d'amino-

ŜǎǘŜǊύ ƻǳ ƭƛƳƛǘŜǊ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘion de vasoconstricteurs (25, 26).  

¶ Risque hémorragique : La gestion de ce risque peut nécessiter plusieurs précautions 

comme ƭŀ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘΩǳƴ Lbw ƻǳ ŘΩǳƴŜ bC{ ǇǊŞƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ Ŝǘ ƭŀ ƳƛǎŜ Ł ŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜ 

ƳƻȅŜƴǎ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŘŜ ƭΩƘŞƳƻǎǘŀǎŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴΦ Ces mesures sont à anticiper 

le jour de la consultation pré-chirurgicale  

¶ Risque infectieux Υ [Ω!gence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, 

(AFSSAPS), ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŜ ƭŀ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŀƴǘƛōƛƻǇǊƻǇƘȅƭŀȄƛŜ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴŜ 

implantation en cas de risque infectieux (27ύΦ /ŜǘǘŜ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ Ŝǎǘ ƭϥƻōƧŜǘ ŘΩǳƴŜ 

ordonnance préopératoire rédigée lors de la consultation pré-chirurgicale, consignée 

dans la liste de contrôle pré-chirurgicale. 

¶ Risque d'ostéonécrose : Un traitement par Bisphosphonates per os, ou un antécédent de 

radiothérapie cervico-faciale, ne contre-indiquent Ǉƭǳǎ ƭΩƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴΦ /Ŝs traitements 

augmentent cependant le risque d'ostéonécrose autour de l'implant. Ils nécessitent une 

évaluation attentive du rapport bénéfice/risque et une intervention la moins 

traumatique possible avec une exposition osseuse à minima. Rappeler ce risque permet 

ŘΩŀŘŀǇǘŜǊ ǎƻƴ ƎŜǎǘŜ ƭŜ ƧƻǳǊ ŘŜ ƭŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ό28, 29). 
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3.3.2 DOCUMENTS REMIS AU PATIENT (TABLEAU V) 
 

La consultation pré-implantaire est un temps 

fort de discussion entre le praticien et le patient 

sans lequel la chirurgie ne saurait être 

programmée. Il doit se situer dans un dialogue 

ouvert, permettant de lever toutes les 

interrogations ou ambiguïtés qui peuvent encore 

ŜȄƛǎǘŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇǊƛǘ des deux parties. C'est le 

moment idéal pour rappeler les différentes 

étapes chirurgicales (anesthésie, implantation, 

sutures) et expliquer les préparatifs à réaliser en 

ŀƳƻƴǘ ƭΩƛƴǘŜǊvention. Il faut ŞǾƛǘŜǊ ŘΩŀǾƻƛǊ Ł 

discuter ou éclairer le jour de la chirurgie. Suite à 

cet entretien, le praticien remet les consignes et 

les ordonnances préopératoires au patient.  

 

3.3.2.1 Consignes préopératoires : 
 

[Ŝǎ ŎƻƴǎƛƎƴŜǎ ǇǊŞƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜǎ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŀǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ŘŜ ǎŜ ǇǊŞǇŀǊŜǊ Ł ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ 9ƭƭŜǎ 

sont transmises oralement et peuvent être synthétisées dans un formulaire pré-imprimé, remis 

au patient à l'issue de la consultation. Le praticien coche alors la case « Consignes 

préopératoires » dans la liste de contrôle pré-ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΦ /ŜǘǘŜ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǇŜǳǘ ǎΩƻǊƎŀƴƛǎŜǊ 

en trois catégories: préparation le mŀǘƛƴ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΣ ƛƳǇŞǊŀǘƛŦǎ ƳŞŘƛŎŀǳȄ Ŝǘ 

considérations organisationnelles [voir annexe III]. 

/ƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩƘȅƎƛŝƴŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΣ ƻƴ ǇŜǳǘ ǎŜ ǊŞŦŞǊŜǊ ŀǳȄ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜǎ 

éditées en octobre 2013 à propos de la gestion préopératoire du risque infectieux (30). Elles 

ǇǊŞŎƻƴƛǎŜƴǘ ǳƴŜ ŘƻǳŎƘŜ ƭŜ ƧƻǳǊ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ǳƴ ǎŀǾƻƴΣ ǉǳΩƛƭ ǎƻƛǘ ŀƴǘƛǎŜǇǘƛǉǳŜ ƻǳ ƴƻƴΦ 

Il est recommandé de ne pas pratiquer une dépilation de routine. Si cette dernière est réalisée, 

il faut privilégier la tonte plutôt que le rasage mécanique (30ύΦ !ǳŎǳƴŜ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴ ƴΩŀȅŀƴǘ 

ŞǘŞ ŞƳƛǎŜ Ł ŎŜ ǎǳƧŜǘΣ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǎǘ ƭƛōǊŜ ŘŜ ǎŜ ƳŀǉǳƛƭƭŜǊ ǎΩƛƭ ƭŜ ǎƻǳƘŀƛǘŜΦ  
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3.3.2.2 Ordonnances préopératoires 
 

3.3.2.2.1 Prémédication 
 

Cette ordonnance permet la délivrance de l'ensemble des traitements médicamenteux 

administrés au patient avant l'intervention. En implantologie, elle peut être anti-infectieuse 

(27), antalgique (31), anti-inflammatoire (32) et anxiolytique. Le chirurgien-dentiste pose les 

indications et les modalités de cette prémédication en fonction des paramètres de 

l'intervention (nature, durée, difficulté) et de l'état physique (immunodépression) ou 

psychologique (anxiété) du patient.  

 

 

3.3.2.2.2 Examens biologiques : 
 

L'analyse du risque chirurgical a été faite lors de la première consultation, en concertation 

avec les médecins traitants. Cependant, certaines pathologies peuvent nécessiter un examen 

biologique, par exemple un INR, la veille ou le matin de ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŀŦƛƴ ŘŜ ǎϥŀǎǎǳǊŜǊ ǉǳŜ ƭΩŞǘŀǘ 

du patient est favorable à celle-ci. Dans ce cas, le praticien rédige l'ordonnance pour cette 

investigation et la remet au patient en précisant à quel moment la réaliser. 

 

Si le praticien a rédigé des ordonnances préopératoires, il consigne la prémédication ou les 

examens biologiques prescrits dans la liste de contrôle pré-chirurgicale et conserve un double. 

Si aucune ordonnance n'est nécessaire, le praticien coche les cases « Sans objet » pour ces deux 

rubriques. 
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3.3.3 APRES DEPART DU PATIENT (TABLEAU VI) 
 

Après la détermination de la date de 

l'intervention et le départ du patient, le praticien 

assure la communication au sein de l'équipe afin 

que tout le matériel nécessaire soit disponible le 

jour de la chirurgie. La transmission 

d'informations se fait avec l'assistante et le 

laboratoire. Si aucune réunion pluridisciplinaire 

ƴΩŀ Ŝǳ ƭƛŜǳ ŀǳǇŀǊŀǾŀƴǘΣ Ŏe temps de préparation 

peut également servir à réunir la future équipe 

chirurgicale pour confirmer la présence des 

différents acteurs, ŀƛƴǎƛ ǉǳΩŁ définir leur rôle et 

les préparatifs à réaliser par chacun (commander 

le matériel, prévoir ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ǇƘƻǘƻΧύ. 

 

 

3.3.3.1 Prévision et gestion du matériel  

 

La chirurgie implantaire nécessite deux catégories de matériel : spécifique et non spécifique 

à la technique implantaire choisie. Le matériel non spécifique est constitué du consommable 

et de la caissette chirurgicale standards qui sont gérés indépendamment du type 

ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ [Ŝ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜ Ł ƭŀ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ŎƘƻƛǎƛŜ Ŝǎǘ ŎƻƳposé du consommable et 

de la trousse implantaires (33). 

Le consommable implantaire et le matériel chirurgical spécifique sont déterminés par le 

praticien à l'issue de chaque consultation préopératoire, afin qu'ils puissent être commandés 

et livrés à temps. Ils peuvent être planifiés grâce aux listes du fascicule dédiées à cet effet dans 

lesquelles le praticien repƻǊǘŜ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀƭƛǘŞ Řǳ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜ Ł ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ  
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3.3.3.2 Travaux de laboratoire 
 

Dans les cas complexes, l'intervention peut nécessiter l'utilisation d'un guide chirurgical ou 

le port d'une prothèse provisoire postopératoire réalisés par le laboratoire. Après la 

détermination de la date d'intervention, le chirurgien-dentiste contacte son laboratoire pour 

lui transmettre la date de livraison des travaux et s'assurer qu'ils seront disponibles le jour de 

ƭŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ƻǳ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴŜ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜ ǎƛ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜǎ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴǎ ŘŜǎ ǇƛŝŎŜǎ 

prescrites peut être vérifiée par le praticien opérateur.  

 

Cette communication fait l'objet des rubriques concernant les travaux de laboratoire. Les 

cases « Travail demandé» ou « Sans objet » devront être cochées pour chaque élément à la fin 

de la consultation pré-chirurgicale. Les cases « Travail reçu » devront être cochées au plus tard 

ƭŜ ƧƻǳǊ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΣ avant l'arrivée du patient. Dans une structure complexe, comme le 

pôle de médecine et de chirurgie bucco-dentairesΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǎƻǳƘŀƛǘŀōƭŜ ŘΩƛƴǎŎǊƛǊŜ ƭŜ ƭƛŜǳ ŘŜ 

stockage des travaux prothétiques sous cette mention afin de faciliter la mise en place du 

matériel. 

 

{ƛ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǎΩŀŎƘŝǾŜ ǇŀǊ ǳƴŜ ǇǊƛǎŜ ŘΩŜƳǇǊŜƛƴǘŜǎ ǾƻǳŞŜǎ Ł ǊŞŀƭƛǎŜǊ ŘŜǎ ŞƭŞƳŜƴǘǎ 

prothétiques destinés à une mise en charge ou une mise en esthétique immédiate, le soir de 

ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΣ ƭŀ ŘƛǎŎǳǎǎƛƻƴ avec le laboratoire doit impérativement préciser la faisabilité et les 

ŎƻƴǘǊŀƛƴǘŜǎ ƘƻǊŀƛǊŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ŘŜǳȄ ǇŀǊǘƛŜǎΦ /ŜǘǘŜ ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ Ŧŀƛǘ ƭΩƻōƧŜǘ ŘŜ ƭŀ ŎŀǎŜ 

«Laboratoire prévenu » à cocher en cas de reconstructions prothétiques immédiates. 

 

La rubrique concernant la gestion du matériel doit être complétée en aval de la consultation 

pré-chirurgicale. En effet, pour chaque élément réceptionné (commande de matériel ou travail 

de laboratoire), la case « Travail reçu » ou « Matériel livré » doit être cochée au moment de la 

livraison. Lƭ Ŝǎǘ ŘƻƴŎ ŎƻƴǎŜƛƭƭŞ ŘΩŜƴǘǊŜǇƻǎŜǊ ƭŜǎ ŘƻǎǎƛŜǊǎ ζ En attente de livraison » à un endroit 

spécifique afin de faciliter le suivi des commandes. Les listes de matériel sont à vérifier 

systématiquement quelques jours ŀǾŀƴǘ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŀŦƛƴ ŘŜ ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ ǉǳŜ ǘƻǳǘ ƭŜ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ŀ 

été réuni et, au besoin, contacter les fournisseurs ou laboratoires pour leur rappeler les délais 

de livraison. 
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3.4 CHIRURGIE IMPLANTAIRE 
 

3.4.1 AVANT LΩINSTALLATION DU PATIENT 
 

[ΩŞǘŀǇŜ ƛƴƛǘƛŀƭŜ ŘŜ ƭŀ ƭƛǎǘŜ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŘŜ la sécurité chirurgicale doit être réalisée avant 

ƭΩƛƴǎǘŀƭƭŀǘƛƻƴ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΣ ǾƻƛǊe même avant son arrivée. Dans un premier temps, elle concerne 

toute l'équipe qui se concerte sur l'intervention à venir, puis uniquement l'assistant opératoire 

qui met en place le matériel nécessaire à l'implantation. Son but est de réserver un temps de 

discussion durant lequel l'équipe anticipe lŜ ŘŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ /ŜǘǘŜ ŘŞƳŀǊŎƘŜ 

ǇŜǊƳŜǘ Ł ŎƘŀŎǳƴ ŘΩŞǾƻƭǳŜǊ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ŀǳǘƻƴƻƳe en limitant les erreurs de matériel.  

 

 

3.4.1.1 Discussion préopératoire (Tableau VII) 
 

Une étude comparative réalisée chez 420 

professionnels de santé montre qu'un temps 

de discussion pré-chirurgicale entraîne une 

meilleure connaissance du site opératoire et 

un travail d'équipe plus efficace (34). Cette 

étape doit donc être réalisée en présence de 

ǘƻǳǎ ƭŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ {ƻƴ ōǳǘ Ŝǎǘ 

de rappeler l'identité du patient, la nature de 

ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ son contexte médical 

et technique (risque hémorragique, matériel 

spécifique...). 

 

3.4.1.1.1 Confirmer l'identité du patient et la nature de l'intervention 
 

Deux études menées aux États-Unis montrent qu'une intervention sur 50000-100000 a lieu 

sur le mauvais patient ou sur le mauvais site. Dans ce pays, cette proportion représente 1500 

à 2500 incidents chaque année (35, 36). Bien que cette erreur paraisse moins probable dans le 

ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴ ŎŀōƛƴŜǘ ŘŜƴǘŀƛǊŜ ƻǴ ƭŜ ǇǊŀǘƛŎƛŜƴ Ŏƻƴƴŀƞǘ ǎŀ ǇŀǘƛŜƴǘŝƭŜΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ǇƻǎǎƛōƭŜ de 

ŎƻƴŦƻƴŘǊŜ ŘŜǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƻǳ ŘŜǳȄ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Ł ŎŀǳǎŜ ŘΩǳƴŜ ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛon de 
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ǇƭŀƴƴƛƴƎ ƻǳ ŘŜ ƭΩŜƴŎƘŀƛƴŜƳŜƴǘ ǊŀǇƛŘŜ ŘŜ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜǎΦ [Ŝǎ ƳŜƳōǊŜǎ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǎŜ 

ǊŀǎǎŜƳōƭŜƴǘ ŘƻƴŎ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ƳƛƴǳǘŜǎ ŀǾŀƴǘ ƭΩƛƴǎǘŀƭƭŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ŎƻƴŦƛǊƳŜǊ ƭΩƛŘŜƴǘƛǘŞ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΣ ƭŀ 

ƴŀǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΣ ǎƻƴ ǎƛǘŜΣ ǎŀ ŘǳǊŞŜ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ǎŜǎ ŞǘŀǇŜǎ inhabituelles (avulsion, soulevé 

ŘŜ ǎƛƴǳǎΦΦΦύΦ /ŜǘǘŜ ǾŞǊƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ǎΩŜŦŦŜŎǘǳŜ ŀǳ ŘŞōǳǘ ŘŜ ƭŀ ŘƛǎŎǳǎǎƛƻƴ ǇŀǊ ǳƴŜ ǎƛƳǇƭŜ ǇƘŀǎŜ, comme 

par exemple : « bƻǳǎ ŀƭƭƻƴǎ ǊŞŀƭƛǎŜǊ Χ ŎƘŜȊ aΦ ƻǳ aƳŜΧ ηΦ !ǇǊŝǎ ŀǎǎŜƴǘƛƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜΣ ƭŜ 

coordonnateur de la liste vérifiŜ ǉǳŜ ŎŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŜƴǘ Ł ƭΩŜƴǘşǘŜ ŘŜ ƭŀ ƭƛǎǘŜ ǇǊŞ-

chirurgicale et coche la case « Identité du patient confirmée » et « Intervention confirmée » 

dans la liste de contrôle per-ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΦ ! ƭΩƘƾǇƛǘŀƭΣ ƛƭ ŎƻƭƭŜ également ƭΩŞǘƛǉǳŜǘǘŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ 

sur la check-list concernée.  

 

3.4.1.1.2 Confirmer les fonctions de chacun : 
 

Classiquement, les protocoles de chirurgie implantaire décrivent une équipe chirurgicale 

composée de trois intervenants (17,33) : 

¶ le praticien, habillé stérilement ou de façon aseptique, 

¶ l'assistant opératoire, habillé stérilement ou de façon aseptique, 

¶ l'assistant circulant, en tenue propre.  

[Ŝ ǊƾƭŜ ŘŜ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘ ŎƛǊŎǳƭŀƴǘ Ŝǎǘ ŘϥŀǇǇƻǊǘŜǊ ƭŜǎ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘǎ ƻǳ ƭŜ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ǉǳƛ ƴϥŀǳǊŀƛŜƴǘ 

pas été prévusΦ /ΩŜǎǘ ŎŜ ŘŜǊƴƛer qui a la liberté suffisante pour suivre et compléter la liste de 

contrôle.  

A trois personnes, cette étape défini qui sera l'aide opératoire, l'assistant circulant et les 

rôles de chacun. Dans une structure plus large, comme le pôle de médecine et de chirurgie 

bucco-dentaires, où l'équipe change quotidiennement, ce temps de discussion permet aux 

ŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŘŜ ǎŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜǊΦ  

La chirurgie implantaire peut également se concevoir à deux personnes : le praticien et 

ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘ ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ (17). Dans cette configuration, cette étape est supprimée de la liste de 

contrôle. Cette variante nécessite cependant une connaissance rigoureuse du protocole et des 

ŀƭŞŀǎ ǇƻǎǎƛōƭŜǎΣ ŎŀǊ ǳƴŜ Ŧƻƛǎ ƘŀōƛƭƭŞ ǎǘŞǊƛƭŜƳŜƴǘΣ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘ ƴΩŀ Ǉƭǳǎ ƭŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩŀƎƛǊ Ƙƻrs du 

champ opératoire sans enlever ses gants. Le trŀǾŀƛƭ Ł ŘŜǳȄ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ƴΩŜǎǘ cependant pas 

ƛƴŎƻƳǇŀǘƛōƭŜ ŀǾŜŎ ƭΩŜȄŞŎǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƭƛǎǘŜ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŘŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΣ ǇǳƛǎǉǳΩŜƭƭŜ ƴŜ 

ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ ŀǳŎǳƴŜ ƳŀƴƛǇǳƭŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ Ŝǘ ƭΩŞƭƛƳƛƴŀǘƛƻƴ ŘŜǎ Ǝŀƴǘǎ ǎǘŞǊƛƭŜǎΦ  
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3.4.1.1.3 Anticipation des événements critiques : 
 

Lors d'une intervention chirurgicale, des événements adverses inattendus peuvent se 

produire. ¦ƴŜ ŞǉǳƛǇŜ ŎƻƴǎŎƛŜƴǘŜ ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜǎ ǊŞŀƎƛǊŀ Ǉƭǳǎ ŜŦŦƛŎŀŎŜƳŜƴǘ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴ 

incident. Le temps de discussion au sein de l'équipe permet une mise en commun de l'ensemble 

des informations détenues par ses membres. Par exemple, le patient a pu confier à l'assistant 

sa peur de faire un malaise vagal ou une hypoglycémie. Partager cette information permet une 

surveillance plus attentive des prodromes de ces événements et une réaction plus rapide de la 

part du chirurgien, ou de l'assistant circulant. Le chirurgien-dentiste peut également faire part 

d'un éventuel risque de lésion de l'artère palatine si un lambeau doit-être réalisé dans ce 

secteur. Un assistant informé de ce risque et de la conduite à tenir, réalisera plus rapidement 

la compression de l'artère pendant que le praticien suturera.  

 

Chez un patient connu, lors d'une intervention de routine (implantation unitaire sans risque 

local ou général) cette étape peut se résumer par une simple phrase : « C'est une intervention 

de routine sans risque particulier. » 

 

 

3.4.1.1.4 Rappel de l'état général du patient : 

 

L'état général du patient influence l'intervention en imposant certaines précautions ou la 

mise à disposition de matériel spécifique. L'équipe doit se remémorer le contexte médical du 

patient afin de ne pas commettre d'oubli qui le mettrait en danger. Les risques et les 

précautions à prendre ont été consignés par le chirurgien-dentiste dans la liste de contrôle pré-

chirurgicale. Cette check-list, contenue dans le fascicule, doit être relue avant l'intervention 

afin de guider la mise en place du matériel et le geste du praticien.   



45/82 

3.4.1.2 Préparation de la salle d'intervention (Tableau VIII) 
 

Suite au temps de discussion préopératoire, 

ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘ ǇŜǳt utiliser la liste de contrôle pré-

ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭΩƛƴǾŜƴǘŀƛǊŜ du matériel pour 

ǇǊŞǇŀǊŜǊ ƭŀ ǎŀƭƭŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ /ŜǘǘŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ 

peut se faire de manière autonome, alors que le 

praticien travaille sur un autre fauteuil, permettant 

ŀƛƴǎƛ ǳƴ Ǝŀƛƴ ŘŜ ǘŜƳǇǎ ǇƻǳǊ ƭΩŞǉǳƛǇŜΦ !ǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜ 

ŎŜǘǘŜ ŞǘŀǇŜΣ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘ ǾŞǊƛŦƛŜ ƭŀ disponibilité du 

matériel spécifique et des examens radiographiques.  

 

 

3.4.1.2.1 Disponibilité du matériel spécifique : 

 

La préparation du matériel Ŝƴ ǎŀƭƭŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ revient en général à l'assistant opératoire 

qui met à disposition tout l'équipement nécessaire en amont de la chirurgie. Il commence par 

la préparation du consommable chirurgical, commun à toutes les implantations (champs 

stériles, gaines stériles, gants stériles). Guidé par la liste de contrôle pré-chirurgicale et 

ƭΩƛƴǾŜƴǘŀƛǊŜ Řǳ ƳŀǘŞǊƛŜƭ Şǘŀōƭƛ ǇŀǊ ƭŜ ǇǊŀǘƛŎƛŜƴΣ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘ prépare également :  

¶ le matériel de détartrage si celui-ci a été prévu le jour de la chirurgie, 

¶ les instruments spécifiques (trousse implantaire, davier, ostéotomes...), 

¶ le consommable implantaire nécessaire, 

¶ les éventuels travaux prothétiques. 

 

Chaque catégorie de matériel correspond à une case à cocher dans la liste de contrôle per-

ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ŀŦƛƴ ŘŜ ŘƛƳƛƴǳŜǊ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƻǳōƭƛǎΦ   



46/82 

3.4.1.2.2 Examens radiologiques : 
 

Les examens radiographiques apportent des informations sur le volume osseux disponible 

et la présence d'obstacles anatomiques à proximité du site opératoire. Leur affichage en salle 

ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǎǘ ƛƴŘƛǎǇŜƴǎŀōƭŜ ǘƻǳǘ ŀǳ ƭƻƴƎ ŘŜ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ŀŦƛƴ ŘŜ ƎǳƛŘŜǊ ƭŜ 

chirurgien. Quand plusieurs radiographies ont été réalisées, l'assistant opératoire se réfère à la 

liste de contrôle pré-chirurgicale afin de savoir quels sont les examens requis, leur date de 

réalisation, leur support et éventuellement leur lieu de rangement.  

 

La mise en place des examens radiographiques en salle d'intervention clôt la première 

colonne de la liste de contrôle de la sécurité chirurgicale. Avant de procéder à l'installation du 

patient, les sept cases relatives au temps de discussion préopératoire et à la disponibilité du 

matériel spécifique doivent être cochées. La case : « Fonctions de chacun confirmées » n'est 

utile que pour les équipes opératoires comportant plus de deux membres.  

 

 

3.4.2 AVANT L'INCISION 
 

3.4.2.1 Discussion avec le patient (Tableau IX) 
 

La nature dŜ ƭΩintervention, la prise de la 

prémédication, la réalisation des derniers 

examens biologiques Ŝǘ ƭΩƛŘŜƴǘƛǘŞ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ 

doivent être confirmées en sa présence. Ces 

vérifications sont accomplies par le 

coordonnateur de la liste de contrôle, en salle 

ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΣ ŀǾŀƴǘ ƭΩinstallation du patient.  

 

3.4.2.1.1 Confirmer l'identité du patient et le site d'intervention 
 

[ŀ ŎƻƴŦƛǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛŘŜƴǘƛǘŞ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ǇǊŞǾǳŜ ǇŜǳǘ ǎΩŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ǇŀǊ ǳƴŜ 

simple phrase, comme par exemple : « Vous êtes bien aΧΦΦ et nous allons poser un implant en 

haut à gauche.» 
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3.4.2.1.2 Prémédication du patient 
 

Lƭ Ŝǎǘ ŜǎǎŜƴǘƛŜƭ ŘŜ ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ ǉǳŜ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ŀ ǇǊƛǎ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ƭϥƻǊŘƻƴƴŀƴŎŜ 

ǇǊŞƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ ŀǳȄ ƘŜǳǊŜǎ ƛƴŘƛǉǳŞŜǎΦ {ƛ ǳƴŜ ŀƴǘƛōƛƻǇǊƻǇƘȅƭŀȄƛŜ Ŝǎǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜΣ Ƴŀƛǎ ǉǳΩŜƭƭŜ ŀ 

été omise, le pǊŀǘƛŎƛŜƴ ǇŜǳǘ ŎƘƻƛǎƛǊ ŘŜ ǊŜǘŀǊŘŜǊ ƭŜ ŘŞōǳǘ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŀŦƛƴ ŘŜ ǊŞŀƭƛǎŜǊ ƭŀ 

couverture anti-ƛƴŦŜŎǘƛŜǳǎŜΦ Lƭ ŎƻƴǾƛŜƴǘ ŀƭƻǊǎ ŘΩŀǘǘŜƴŘǊŜ ŜƴǾƛǊƻƴ ǳƴŜ ƘŜǳǊŜ ŀǾŀƴǘ ƭΩƛncision. Si 

ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƳŞŘƛŎŀǘƛƻƴǎ ƛƴŘƛǎǇŜƴǎŀōƭŜǎ Ł ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ƻƴǘ ŞǘŞ ƻǳōƭƛŞŜǎΣ ƭŀ ŘŀǘŜ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ 

sera reportée.  

 

3.4.2.1.3 Examens biologiques 
 

Si l'intervention nécessite les résultats d'examens biologiques réalisés la veille ou le matin 

de l'intervention, la personne accueillant le patient les recueille afin que le chirurgien puisse en 

prendre connaissance. Si les résultats de ces examens contre-indiquent l'intervention ou si 

l'examen n'a pas été réalisé, le patient ne sera pas installé, évitant une perte de temps globale 

pour l'équipe. 

 

3.4.2.2 Installation du patient (Tableau X) 
 

La gestion du risque infectieux en 

implantologie est régie par deux documents :  

¶ les recommandations de la Haute Autorité 

ŘŜ {ŀƴǘŞ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ Ŝƴ 

implantologie, publiées en 2008 (17),  

¶ les recommandations de la Société 

CǊŀƴœŀƛǎŜ ŘΩIȅƎƛŝƴŜ IƻǎǇƛǘŀƭƛŝǊŜ ŀǳ sujet 

de la gestion préopératoire du risque 

infectieux, publiées en 2013 (30).  

[Ŝǎ ǇǊŞŎƻƴƛǎŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭŀ IŀǳǘŜ !ǳǘƻǊƛǘŞ ŘŜ {ŀƴǘŞΣ ǊŞŀŎǘǳŀƭƛǎŞǎ ǇŀǊ ƭŀ {ƻŎƛŞǘŞ ŘΩIȅƎƛŝƴŜ 

IƻǎǇƛǘŀƭƛŝǊŜ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘΩŞǘŀōƭƛǊ ƭŜ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜ ŘΩƛƴǎǘŀƭƭŀǘƛƻƴ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ : détersion buccale, 

habillage, installation, anesthésie locale, antisepsie cutanée, habillage stérile du chirurgien-

dentiste.  
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3.4.2.2.1 Détersion et antisepsie buccale 
 

Aucune recommandation ne peut être émise concernant la détersion avant la réalisation 

ŘΩǳƴŜ ŀƴǘƛǎŜǇǎƛŜ ǎǳǊ ƭŀ ǇŜŀǳ ǎŀƴǎ ǎƻǳƛƭƭǳǊŜΦ Lƭ ƴΩŜǎǘ ŘƻƴŎ Ǉŀǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ǉǳŜ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ǎŜ ƭŀǾŜ ƭŜ 

visage lors de son arrivée au cabinet dentaire (30). Cependant un brossage de dents ou un 

détartrage sont préconisés afin de diminuer la contamination du champ opératoire (17). Cette 

ŘŞǘŜǊǎƛƻƴ ǎŜǊŀ ŎƻƳǇƭŞǘŞŜ ǇŀǊ ǳƴ ōŀƛƴ ŘŜ ōƻǳŎƘŜ ŀƴǘƛǎŜǇǘƛǉǳŜ Ł ōŀǎŜ ŘΩƛƻŘŜ ό.ŞǘŀŘƛƴŜ 10% 

Solution pour bain de bouche) ou de biguanide (Chlorhexidine) (30). 

 

3.4.2.2.2 Habillage et installation 
 

!ǳŎǳƴŜ ŞǘǳŘŜ ƴΩŀ ŀƴŀƭȅǎŞ ƭΩƛƳǇŀŎǘ ŘŜ ƭŀ ǘŜƴǳŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ǎǳǊ ƭŀ ŎƘƛǊǳrgie implantaire. 

Néanmoins, la Haute Autorité de Santé conseille de lui faire porter des sur-chaussures, une 

blouse jetable non stérile et une charlotte lors de ce geste (17). Cette tenue est enfilée de 

ǇǊŞŦŞǊŜƴŎŜ Řŀƴǎ ǳƴ ǎŀǎ ƻǳ Ł ƭΩŜƴǘǊŞŜ ŘŜ ƭŀ ǎŀƭƭŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ {ǳƛǘŜ Ł ƭΩƘŀōƛƭƭŀƎŜΣ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǎǘ 

installé afin de procéder à une anesthésie et à une désinfection cutanée.  

 

3.4.2.2.3 Anesthésie locale 
 

/ƭŀǎǎƛǉǳŜƳŜƴǘΣ ƭΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ Ŝǎǘ ŘŞŎǊƛǘŜ ŀǇǊŝǎ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘŜǎ Ǝŀƴǘǎ ǎǘŞǊƛƭŜǎ Ŝǘ ƭŜ 

drapage du patient. Cependant, cŜǘ ƻǊŘǊŜ ŜƴǘǊŀƞƴŜ ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŘŜ ŦŀǳǘŜǎ ŘΩŀǎŜǇǎƛŜ ǇǳƛǎǉǳŜ ƭŜǎ 

ŎŀǊǇǳƭŜǎ ŀƴŜǎǘƘŞǎƛǉǳŜǎΣ ƳşƳŜ ǘǊŜƳǇŞŜǎ Řŀƴǎ ŘŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭ ƻǳ ŘŜ ƭŀ /ƘƭƻǊƘŜȄƛŘƛƴŜΣ ŎƻƳƳŜ ƭŜ 

ǾŜǳǘ ƭΩǳǎŀƎŜΣ ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉŀǎ ǎǘŞǊƛƭŜǎΦ !Ŧƛƴ ŘŜ ǇǊŞǎŜǊǾŜǊ ƭŀ ǎǘŞǊƛƭƛǘŞ Řǳ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜΣ ƭŜ 

chirurgien peut réaliser ƭΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ ƭƻŎŀƭŜ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘŜ Ǝŀƴǘǎ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ŀǾŀƴǘ ŘŜ ǎΩƘŀōƛƭƭŜǊ 

ǎǘŞǊƛƭŜƳŜƴǘΦ /Ŝ ǇǊƻǘƻŎƻƭŜ ŀ ƭΩŀǾŀƴǘŀƎŜ ŘŜ ƭŀƛǎǎŜǊ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ƳƛƴǳǘŜǎ ŜƴǘǊŜ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŜ ŘŞōǳǘ 

de la chirurgie, permettant une installation complète du silence clinique. Mais dans le cadre 

hospitalo-ǳƴƛǾŜǊǎƛǘŀƛǊŜΣ ƭŜǎ ŞǉǳƛǇŜǎ ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜǎ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ŎƻƴǎǘƛǘǳŞŜǎ ŘΩŞǘǳŘƛŀƴǘǎ, parfois 

débutants, ǉǳƛ ǇŜǳǾŜƴǘ ǊŀƭŜƴǘƛǊ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŜ ƭΩƛƴǎǘŀƭƭŀǘƛƻƴ Řǳ ƳŀǘŞǊƛŜƭΦ /Ŝ ǘŜƳǇǎ 

ǇŜǳǘ ƳşƳŜ şǘǊŜ ǎǳŦŦƛǎŀƳƳŜƴǘ ŀƭƭƻƴƎŞ ǇƻǳǊ ŜƳǇƛŞǘŜǊ ǎǳǊ ƭŀ ŘǳǊŞŜ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜ ƭΩŀƴŜǎǘƘŞǎƛŜ 

ƭƻŎŀƭŜΦ 5ŀƴǎ ŎŜ ŎŀǎΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩƛƴŦƛƭǘǊŜǊ ŀǇǊŝǎ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜΣ Ł ŎƻƴŘƛǘƛƻƴ ǉǳŜ ƭΩƻǇŞǊŀǘŜǳǊ 

change de gants stériles ŀǾŀƴǘ ŘΩƛƴŎƛǎŜǊΦ  
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3.4.2.2.4 Antisepsie cutanée 
 

[ŀ {ƻŎƛŞǘŞ CǊŀƴœŀƛǎŜ ŘΩIȅƎƛŝƴŜ IƻǎǇƛǘŀƭƛŝǊŜ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŜ ŦƻǊǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ǇǊŀǘƛǉǳŜǊ ǳƴŜ 

antisepsie large du site opératoire (30). Avant la mise en place des gants stériles, le praticien 

réalise la désinfection cutanée grâce à une solution antiseptique à base de Chlorhexidine ou de 

Biguanide.  

 

 

3.4.2.3  Installation du matériel 

 

L'installation du matériel et le drapage du patient sont effectués par le praticien habillé 

ǎǘŞǊƛƭŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘ ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜ Ŝƴ ǘŜƴǳŜ ǇǊƻǇǊŜΦ /Ŝ ŘŜǊƴƛŜǊ ŘŞōŀƭƭŜ ŎƘŀǉǳŜ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦ 

médical en contrôlant :   

¶ son caractère stérile (virage du témoin de stérilisation ou mention « stérile »), 

¶ sa date limite d'utilisation, 

¶ ƭΩintégrité de son emballage : absence de trous, plis... 

 

Ces dispositifs médicaux sont ensuite présentés de manière stérile au chirurgien-dentiste. 

Lors de la mise en place, le praticien véǊƛŦƛŜ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ŘȅǎŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ ŘŜ ŎƘŀǉǳŜ 

instrument. Si un élément manquant dans une caissette ou un outil endommagé sont 

ŎƻƴǎǘŀǘŞǎΣ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘ ŀǇǇƻǊǘŜ ǳƴ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘ ŘŜ ǊŜƳǇƭŀŎŜƳŜƴǘΦ Afin de permettre une 

traçabilité, les étiquettes des dispositifs médicaux sont collées sur la liste du matériel chirurgical 

ou sur une fiche dédiée.  

 

La vérification de la stérilité et du bon fonctionnement de matériel est la dernière étape de 

la liste de contrôle de la sécurité chirurgicale avant l'incision. Après avoir rempli la case 

« Stérilité du matériel confirmée »Σ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘ ǇŜǳǘ ǎΩƘŀōƛƭƭŜǊ ǎǘŞǊƛƭŜƳŜƴǘΦ La liste ne sera plus 

utilisée avant la fin du temps chirurgical.   
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3.4.3 APRES LES SUTURES  
 

3.4.3.1 Gestion postopératoire du patient (Tableau XI) 
 

3.4.3.1.1 Radiographie postopératoire 

 

! ƭŀ Ŧƛƴ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΣ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǎǘ 

redressé, toiletté et laissé en position assise 

quelques instants. Une radiographie de 

contrôle, rétro-alvéolaire pour un petit 

ƴƻƳōǊŜ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘǎΣ ƻǳ ǇŀƴƻǊŀƳƛǉǳŜ ǇƻǳǊ ŘŜǎ 

implants multiples, est ensuite réalisée. 

 

 Elle permet de:  

¶ vérifier le positionnement des implants et leurs rapports anatomiques,  

¶ ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ ǉǳŜ ƭŜǎ Ǿƛǎ ŘŜ ŎƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ƻǳ ƭŜǎ ǇƛƭƛŜǊǎ ŘŜ ŎƛŎŀǘǊƛǎŀǘƛƻƴǎ ǎƻƴǘ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ [voir 

figure 2], 

¶ déterminer le niveau osseux initial qui servira de référence pour le suivi ultérieur. 

[Ŝ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ƴΩŜǎǘ ǊŀƴƎŞ ǉǳΩŀǇǊŝǎ ƭΩŜȄŀƳŜƴ ǊŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛǉǳŜ ŀŦƛƴ ŘŜ réintervenir si la situation 

ƭΩƛƳǇƻǎŜ όǾis de couverture ou piliers de cicatrisation incomplètement serrés, proximité 

ƴŜǊǾŜǳǎŜΣ ŘŞŦŀǳǘ ŘΩƘŞƳƻǎǘŀǎŜΧύ. 

  
Figure 2 : Pilier de cicatrisation incomplètement serré (21) 
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3.4.3.1.2  Consignes postopératoires  
 

{ǳƛǘŜ Ł ƭŀ ǊŀŘƛƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜΣ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘ ǘǊŀƴǎƳet oralement les consignes 

postopératoires au patient. Ces recommandations lui sont ŜƴǎǳƛǘŜ ǊŜƳƛǎŜǎ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ ŘΩǳƴ 

formulaire récapitulatif pré-imprimé [voir annexe IV]. 

 

 

3.4.3.1.3 Ordonnance postopératoire 

 

L'ordonnance postopératoire est réalisée par le chirurgien en fonction du contexte 

chirurgical (état du patient, difficulté du geste). Elle permet la délivrance et la prise des 

médications antalgiques, anti-infectieuses et anti-inflammatoires nécessaires à de bonnes 

ǎǳƛǘŜǎ ƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜǎΦ [ŀ ǊŜƳƛǎŜ ŘŜ ƭΩƻǊŘƻƴƴŀƴŎŜ ǎΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜ ŘΩŜȄǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭŜǎ 

ƳŞŘƛŎŀǘƛƻƴǎΣ ƭŜǳǊ ŘǳǊŞŜΣ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ ŘŜ prise et leur posologie. Le coordonnateur de la liste de 

contrôle de la sécurité chirurgicale doit assister à cette étape afin de pouvoir consigner une 

copie de ƭΩƻǊŘƻƴƴŀƴŎŜ ǇƻǎǘƻǇŞǊŀǘƻƛǊŜΦ  

 

 

3.4.3.1.4 Rendez-vous contrôle 

 

!ǇǊŝǎ ǳƴ ǘŜƳǇǎ ŘŜ ǊŜǇƻǎ ǎǳŦŦƛǎŀƴǘΣ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǎǘ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŞ Ł ƭΩŀŎŎǳŜƛƭ ǇƻǳǊ ǇǊŜƴŘǊŜ ǳƴ 

rendez-vous de contrôle. Ce premier contrôle est fixé 7 à 10 jours après la chirurgie implantaire. 

Son but sera de :  

¶ cƻƴǘǊƾƭŜǊ ƭΩŞǾƻƭǳǘion de la cicatrisation du site ŘΩƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴ, 

¶ déposer les fils si ƭΩŀǾŀƴŎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ŎƛŎŀǘǊƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǇŜǊƳŜǘΣ 

¶ renforcer ƭΩhygiène bucco-dentaire, 

¶ si nécessaire, toiletter la cicatrice Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘΩǳƴŜ ŎƻƳǇǊŜǎǎŜ ƛƳōƛōŞŜ ŘŜ /ƘƭƻǊƘŜȄƛŘƛƴŜΦ  
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3.4.3.2 wŞǎǳƳŞǎ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ (Tableau XII) 
 

Les actes effectués et les matériaux utilisés 

doivent être consignés dans la feuille de soin du 

patient. Si le praticien désire garder une trace 

détaillée de son activité, deux documents peuvent 

compléter sa traçabilité : le compte-rendu opératoire 

et le passeport implantaire.  

 

3.4.3.2.1 Compte-rendu opératoire 
 

Le compte-rendu opératoire consigne par écrit le déroulement de la mise en place 

ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜǎ ŞǾŝƴŜƳŜƴǘǎ ŀƴƻǊƳŀǳȄ ƻǳ ŀŘǾŜǊǎŜǎ ŀǇǇŀǊǳǎ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ 

[voir annexe V]. Il peut être rempli ǇŜƴŘŀƴǘ ƭΩƛmplantation ǇŀǊ ƭΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘ ŎƛǊŎǳƭŀƴǘΣ ƎǊŃŎŜ ŀǳȄ 

indications du chirurgien ou par le praticien lui-même une fois la chirurgie terminée. Bien 

quΩŜƭƭŜ ƴŜ ǎƻƛǘ Ǉŀǎ ƻōƭƛƎŀǘƻƛǊŜΣ ŎŜǘǘŜ ŘƻŎǳƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŜȄƘŀǳǎǘƛǾŜ présente plusieurs intérêts :  

¶ elle permet au chirurgien-dentiste de garder une trace précise de son activité,  

¶ elle peut expliquer un résultat non conforme à ce qui était recherché plusieurs mois 

ŀǇǊŝǎ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΣ ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ ƴΩŀ Ǉƭǳǎ souvenir des difficultés 

rencontrées ƭŜ ƧƻǳǊ ŘŜ ƭΩimplantation, 

¶ elle facilite la mise en place ŘΩétudes cliniques pertinentes. 

 

3.4.3.2.2 Passeport implantaire 
 

Le passeport implantaire contient toutes les informations sur l'implant, les matériaux 

utilisés ainsi que les conditions de mise en place [voir annexe VI]. Il constitue une partie de la 

traçabilité des dispositifs médicaux utilisés lors de l'intervention et des actes effectués. Il est 

rempli à la fin de la chirurgie et remis au patient à la dépose suture ou après le dégagement de 

ƭΩƛƳǇƭŀƴǘ si ce dernier a été enfoui. Il permet un meilleur suivi du patient, notamment en cas 

de changement de praticien. Une copie de ce passeport est conservée dans le dossier afin de 

servir ŘΩŞƭŞƳŜƴǘ de traçabilité.  
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3.4.3.3 Rangement matériel  (Tableau XIII) 

 

Une chirurgie implantaire requiert un plateau 

ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ ǊƛŎƘŜ Ŝƴ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘǎ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩŜƴ 

Objets Piquants, Coupants et Tranchants (OPCT). 

[ΩŞǾŀŎǳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘŞ-ŎƘŜǘǎ Ŝǘ ƭΩƻǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ 

instruments vers la pré-désinfection doivent être 

effectuées par un opérateur vigilant, réalisant 

des vérifications indispensables à la sécurité de 

ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭ Ŝǘ Řǳ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ ŘΩŜƴǘǊŜǘƛŜƴΦ  

 

3.4.3.3.1 Présence de tous les OPCT 
 

Dans un premier temps, l'assistant vérifie la présence de tous les OPCT (aiguilles, lames de 

bistouris) utilisés pendant l'intervention puis les élimine dans le containeur adapté. Omettre un 

OPCT, tombé par terre ou laissé sur le champ, entraîne un risque d'accident d'exposition au 

sang pour les patients et les membres du cabinet.  

 

3.4.3.3.2 Signalement des dysfonctionnements matériels 
 

[ŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ Ŝǘ ƭŜ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀƭƛǘŞ ŘŜǎ ƛƴǎǘǊǳƳŜƴǘǎ Ŝǎǘ ǳƴ ŦŀŎǘŜǳǊ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ 

ǇƻǳǊ ƭŜ ōƻƴ ŘŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴΦ ¦ƴŜ ŎŀƛǎǎŜǘǘŜ ƛƴŎƻƳǇƭŝǘŜ ƻǳ ǳƴ ƻǳǘƛƭ ƛƴǳǘƛƭƛǎŀōƭŜ 

ŘŜƳŀƴŘŜƴǘ ǳƴŜ ŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇŀǊǘ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ Ŝǘ ŜƴƎŜƴŘǊŜnt un stress 

supplémentaire. /ΩŜǎǘ ƭŀ Ǌŀƛǎƻƴ ǇƻǳǊ ƭŀǉǳŜƭƭŜ ƭes dysfonctionnements ƻǳ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ƻǳ 

plusieurs instruments doivent şǘǊŜ ǎƛƎƴŀƭŞǎ Ł ŎƘŀǉǳŜ Ŧƻƛǎ ǉǳΩƛƭǎ ǎƻƴǘ constatés. Le responsable 

ŘŜ ƭŀ ƭƛǎǘŜ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ǎΩŀǎǎǳǊŜ donc que les signalements adéquats ont été réalisés avant de 

cocher la case correspondante dans la liste de contrôle per-chirurgicale.  

 

Cette ŞǘŀǇŜ ŀŎƘŝǾŜ ƭŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜΦ tŀǊ ƭŀ ǎǳƛǘŜΣ ƭŀ ǎŀƭƭŜ ŘΩintervention sera nettoyée 

selon le protocole du cabinet et éventuellement préparée pour la chirurgie suivante. 
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4 CAS CLINIQUE  
 

4.1 PRESENTATION DU CAS 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Une patiente, âgée de 76 ans, sans antécédents médicaux ni chirurgicaux, se présente pour 

ǳƴ ōƛƭŀƴ Ŝǘ ƭΩŞƭƛƳƛƴŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŦƻȅŜǊǎ ƛƴŦŜŎǘƛŜǳȄ ōǳŎŎƻ-dentaires avant une chirurgie 

orthopédique. Les examens cliniques [voir figure 3] et radiographiques [voir figure 4] révèlent 

que toutes les dents maxillaires sont à extraire pour cause de récidives carieuses. On constate 

également la présence ŘΩƛƳŀƎŜǎ ŀǇƛŎŀƭŜǎ sur 34, 44 et 45.  

Figure 3: Iconographie personnelle du Dr. Waltmann 

 

Figure 4: Iconographie personnelle du Dr. Waltmann 
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4.2 UTILISATION DES LISTES DE CONTROLE 
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Plan de traitement 

 

¶ Nature du traitement : Avulsions de toutes les dents maxillaires et réalisation 

ŘΩǳƴ ōǊƛŘƎŜ ŎƻƳǇƭŜǘ ǎǳǊ т ƛmplants 

Chronologie du plan de traitement Aménagements pré-implantaires 

1. Empreintes primaires  

2. RIM  

3. Pré-tailles au laboratoire 

4. ¢ŀƛƭƭŜ Ŝǘ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘΩǳƴ ōǊƛŘƎŜ 

complet en résine armée 

5. Empreinte de situation  

6. RIM  

7. Essayages des montages directeurs 

supérieur et inférieur avant 

polymérisation pré-chirurgicale 

8. Avulsions de 14-12-11-22, implants 

en 15-14-12-11-22-24-25 et mise en 

esthétique immédiate 

9. Avulsions différées de 13, 23, 21 et 27 

10. Réalisation du bridge maxillaire 

ŘΩǳǎŀƎŜ ŀǇǊŝǎ ƻǎǘŞƻƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻn 

11. Soins mandibulaires 

1. Détartrage 

2. Eviction carieuse 

3. 5ŞǇƻǎŜ Řǳ ōǊƛŘƎŜ ŘΩǳǎŀƎŜ Ŝǘ ƳƛǎŜ Ŝƴ 

ǇƭŀŎŜ ŘΩǳƴ Ǉƻƴǘ ǇǊƻǾƛǎƻƛǊŜ ŘŜ 

laboratoire 

 

 

Plan de traitement discuté en réunion pluri-disciplinaire :  Oui           Sans objet 

Correspondance avec le dentiste traitant effectuée :           Oui           Sans objet 

Equipe chirurgicale : Dr. Waltmann et Dominique  

Equipe prothétique : Dr. Waltmann
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Récapitulatif du matériel : 

Patient : Odile Desvosges    Date : 22/09/14 

1. Intervention : Avulsions de 14-12-11-22, implants en 15-14-12-11-22-24-25  

Matériel chirurgical 

Trousse implantaire : Système Branemark (Nobel) 

 

Caissette chirurgicale complète 

Daviers : racines, incisives et prémolaires maxillaires 

Ostéotomes et maillet 

 

Compresses stériles 

 

Pièce à main et fraises pour retouches du PEI et du bridge provisoire 

 

Plâtre à empreinte, bol et spatule 

 

Régisyl 

 

Résine auto-polymérisable, vaseline et seringue pour injecter la résine 

 

Appareil photo, miroirs et écarteurs et carte mémoire 
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Consommable implantaire Nombre A commander Commandé Disponible 

Implant Nobelspeedy Goovy RP Ø4x10mm 

(ref. 32148) 
7    

Pilier de cicatrisation, système Branemark, RP 

Ø4x3mm (ref. 33445) 
7    

Pilier provisoire non-engageant, système 

Branemark, RP (ref. 29031) 
7    

Transfert à ciel ouvert, système Bramark, RP 

Ø4mm (ref. 33460) 
7    

!ƴŀƭƻƎǳŜ ŘΩƛƳǇƭŀƴǘΣ ǎȅǎǘŝƳŜ Branemark, RP 

(ref. 31159) 
7    

Forets : 2 (ref. 36123) ; 2,4/2,8  (ref. 32261); 

3,2/3,6 (ref. 32264) 
1 de 

chaque 
   

Taraud RP Ø 3,75 7-13mm (ref. 32290) 

 

1    

Pangen 7 x 10 cm 

 

2    

BioOss 0,5g  

 

1    

Membrane BioGide 25 x 25mm 

 

2    

 

 

    

 

Note :    Coché en établissant la liste    Coché à distance 
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CONCLUSION  
 

[Ŝǎ ǘǊŀǾŀǳȄ ŘŜ ƭΩha{ ƻƴǘ ŘŞƳƻƴǘǊŞ Ł ǉǳŜƭ Ǉƻƛƴǘ ƭŜǎ ƭƛǎǘŜǎ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŀƳŞƭƛƻǊŜƴǘ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ 

et la sécurité dans le domaine chirurgical. Il ne peut en être autrement en implantologie.  

 

[Ŝ ǇǊŜƳƛŜǊ ƛƴǘŞǊşǘ ŘŜǎ ƭƛǎǘŜǎ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ Ŝǎǘ ŘΩŜƴŎŀŘǊŜǊ ƭŀ ǊŞŦƭŜȄƛƻƴ Řu chirurgien-dentiste 

et de lui éviter des erreurs, omissions, redondances et pertes de temps, en particulier lorsque 

la durée, la complexité, la densité du programme opératoire entraînent une fatigue ainsi 

ǉǳΩǳne diminution de sa vigilance. Véritables outils de sécurité, ces listes soutiennent sa 

pratique sans la limiter. En effet, si le cas clinique l'impose, il peut décider de ne pas appliquer 

la liste ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŎƻƳǇƭŝǘŜƳŜƴǘΣ ŎƻƳƳŜ ƭΩƛƴŘƛǉǳŜ ƭŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ ζ non-conformité » de la 

check-list de la H!{Φ /ŜǇŜƴŘŀƴǘΣ ƛƭ ǇŜǳǘ Ł ǘƻǳǘ ƳƻƳŜƴǘ ǎΩȅ ǊŞŦŞǊŜǊ ŀŦƛƴ ŘŜ ƴŜ Ǉŀǎ ŞƭǳŘŜǊ ŎŜǊǘŀƛƴǎ 

points essentiels.  

!ƛƴǎƛ ƭŀ ƭƛǎǘŜ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ƴŜ ǎΩƻǇǇƻǎŜ Ǉŀǎ Ł ƭŀ ǊŞŦƭŜȄƛƻƴ Řǳ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴ Ƴŀƛǎ ƭϥŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜ ǇƻǳǊ 

lui permettre de tenir le rythme de la routine, diminuer l'impact de la fatigue et sécuriser les 

cas difficiles. 

 

[Ŝ ǎŜŎƻƴŘ ƛƴǘŞǊşǘ ŘŜǎ ƭƛǎǘŜǎ ŘŜ ŎƻƴǘǊƾƭŜ Ŝƴ ƛƳǇƭŀƴǘƻƭƻƎƛŜ Ŝǎǘ ŘΩƻŦŦǊƛǊ ǳƴ ŀǇŜǊœǳ ŎƻƳǇƭŜǘ Řǳ 

cheminement thérapeutique à toutes personnes consultant le dossier implantaire. Cette 

synthèse clarifie le suivƛ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΣ ƭƛƳƛǘŜ ƭŀ ƳǳƭǘƛǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘΩŜȄŀƳŜƴǎ ǇŀǊŀŎƭƛƴƛǉǳŜǎ Ŝǘ 

radiographiques dus à un manque de recul par rapport au cas. Il diminue également le nombre 

ŘΩƻǳōƭƛǎ ƻǳ ŘΩŜǊǊŜǳǊǎ Řǳǎ Ł ƭŀ ƳǳƭǘƛǇƭƛŎƛǘŞ ŘŜǎ ŀŎǘŜǳǊǎ Ŝǘ Ł ƭŀ ŘƛǎŎƻƴǘƛƴǳƛǘŞ ǘŜƳǇƻǊŜƭƭŜ Řǳ ǎǳƛǾƛ 

ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΦ 5ŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴ ŎŀōƛƴŜǘ ŘŜƴǘŀƛǊŜΣ ŎŜǎ ƭƛǎǘŜǎ ŎƭŀǊƛŦƛŜƴǘ ƭŜ ǊŀƛǎƻƴƴŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ 

praticien enchaînant rapidement plusieurs consultations pré-implantaires. !ǳ ǎŜƛƴ ŘΩǳƴ ǎŜǊǾƛŎŜ 

hospitalierΣ ŜƭƭŜǎ ǇƭŀŎŜƴǘ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ŀǳ ŎǆǳǊ ŘŜ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ƛƳǇƭŀƴǘaire. Grâce à elles, chaque 

ǎƻƛƎƴŀƴǘ ǇŜǳǘ ǇŜǊŎŜǾƻƛǊ ŎƭŀƛǊŜƳŜƴǘ Ŝǘ ǊŀǇƛŘŜƳŜƴǘ ƭΩƘƛǎǘƻǊƛǉǳŜ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ŘŞƧŁ ŜƴǘǊŜǇǊƛǎ Ŝǘ ƭŀ 

ŦƛƴŀƭƛǘŞ ŘŜ ŎƘŀǉǳŜ ŞǘŀǇŜΦ /ƘŀǉǳŜ ƳŜƳōǊŜ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǇǊŜƴŘ ŎƻƴǎŎƛŜƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ƎƭƻōŀƭƛǘŞ ŎƭƛƴƛǉǳŜ 

Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ Řǳ ǊƾƭŜ ǉǳΩƛƭ Řƻƛǘ ƧƻǳŜǊ ŀŦƛƴ ŘΩŀǘǘŜƛƴŘǊŜ ǳƴ ƻōƧŜŎǘƛŦ ŎƭŀƛǊŜƳŜƴǘ ŞƴƻƴŎŞ Ŝǘ 

ŎƻƴǎǳƭǘŀōƭŜ ǇŀǊ ǘƻǳǎΦ [Ŝǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǉǳΩŜƭƭŜǎ ŎƻƴǘƛŜƴƴŜƴǘ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŀƭƻǊǎ ǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ 

charge pluridisciplinaire plus rapide et efficace de chaque cas.  
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Le troisième intérêt des listes de contrôle est de promouvoir le travail de groupe et la 

communication interdisciplinaire. En effet, le travail cloisonné entre plusieurs praticiens 

ǎΩŀŎŎƻǊŘŜ Ƴŀƭ ŀǾŜŎ ƭΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ǇƭǳǊƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜ ŘŜ ƭΩƛƳǇƭŀƴǘƻƭƻƎƛŜΣ Ŝǘ ŘΩŀǳǘŀƴǘ ǇƭǳǎΣ Řŀƴǎ ǳƴŜ 

collectivité hospitalo-universitaire. Améliorer la prise en charge implantaire des patients passe 

ǇŀǊ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎƘŜŎƪ-ƭƛǎǘǎ ƴƻƴ Ǉŀǎ ǇŀǊ ƭŜ ǎŜǳƭ ǇǊŀǘƛŎƛŜƴΣ Ƴŀƛǎ ǇŀǊ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀƭƛǘŞ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ 

thérapeutique. La puissance des listes de contrôle est ǊŜƴŦƻǊŎŞŜ ǇŀǊ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǊŞunions 

hebdomadaires entre les membres des équipes implantaires. Ces réunions permettent de 

rappeler à chacun ses responsabilités vis-à-Ǿƛǎ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŀǾŜŎ ǉǳƛ ƛƭ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜΦ [ŜǳǊ 

but est de reprendre tous les dossiers de manière collégiale, lors de réunions régulièrement 

ǇǊƻƎǊŀƳƳŞŜǎΦ /Ŝǎ ǎǘŀŦŦǎ ŘŜǾǊŀƛŜƴǘ şǘǊŜ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴŜ ŀŎǘƛǾƛǘŞ ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜ 

de groupe, entre la ŘŞŎƛǎƛƻƴ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ Ŝǘ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ afin de discuter des modalités de 

commande du matériel, de la compositƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΣ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǇǊƻǘƘŞǘƛǉǳŜ Ŝǘ 

des préoccupations de chacun. Ces réunions sont également ƭΩƻŎŎŀǎƛƻƴ ŘŜ ǾŞǊƛŦƛŜǊ ǉǳŜ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ 

ŎƘƛǊǳǊƎƛŜǎ ƴŞŎŜǎǎƛǘŀƴǘ ƭŜ ƳşƳŜ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŞǘŞ ǇǊŞǾǳŜǎ ƭŜ ƳşƳŜ ƧƻǳǊ ƻǳ ŘŜ ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ 

ǉǳŜ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜǎ Řǳ ǎǳƛǾƛ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ǎŜǊƻƴǘ ǇǊŞǎŜƴǘŜǎ ƭŜ ƧƻǳǊ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ 

ǉǳΩŜƭƭŜǎ ǎƻƴǘ ǇǊşǘŜǎ Ł ŀǎǎǳǊŜǊ la suite du plan de traitement.  

 

Ce travail propose trois check-lists destinées à encadrer ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ƛƳǇƭŀƴǘŀƛǊŜΦ aŀƛǎ ƭŜǳǊ 

création seule ne sert à rien si ces listes ne sont pas utilisées. {Ŝƭƻƴ ƭΩha{Σ ƭΩintégration des 

listes de contrôle commence par ƭŀ ŎǊŞŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŞǉǳƛǇŜ ŜƴǘƘƻǳǎƛŀǎǘŜΣ ǊŜƎǊƻǳǇŀƴǘ ŘŜǎ 

membres de tous les corps de métiers concernés. Au pôle de médecine et chirurgie bucco-

dentaires, ŜƭƭŜ ŘŜǾǊŀƛǘ ƴƻƴ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ ǎŜ ŎƻƳǇƻǎŜǊ ŘΩŀǎǎƛǎǘŀƴǘŜǎΣ ŘŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜƴǎ-dentistes 

ǇǊŀǘƛǉǳŀƴǘ ƭΩƛƳǇƭŀƴǘƻƭƻƎƛŜ Ŝǘ ŘΩŞǘǳŘƛŀƴǘǎ, mais aussi impliquer le personnel administratif. 

[ΩŞǉǳƛǇŜ ǘŜǎǘ Řƻƛǘ ǎΩƘŀōƛǘǳŜǊ Ł ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƘŜŎƪ-lists afin de réaliser ses effets bénéfiques 

sur les complications post-ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜǎ Ŝǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ŞŎƻƴƻƳƛŜǎ ǉǳΩŜƭƭŜ ǇŜǊƳŜǘΦ ¦ƴŜ Ŧƻƛǎ la liste 

ŀǎǎƛƳƛƭŞŜ Ŝǘ ƭΩŜƴǘƘƻǳǎƛŀǎƳŜ ŀŎǉǳƛǎΣ ƭΩŞǉǳƛǇŜ Ŝƴ ǇƘŀǎŜ ŀǾŜŎ ŎŜǘ ƻǳǘƛƭ ǇƻǳǊǊŀ ǇŀǊƭŜǊ ŘŜ ǎŜǎ ŜŦŦŜǘǎ 

ōŞƴŞŦƛǉǳŜǎ ŀǳȄ ŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŀǾŜŎ ǉǳƛ ŜƭƭŜ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜ Ŝǘ ƭΩǳǘƛƭƛǎŜǊ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ŞǉǳƛǇŜǎ 

opératoires. Si nécessaire, la liste pourra être légèrement ajustée pour être plus pratique. Mais 

ǉǳƻƛ ǉǳΩƛƭ ŀǊǊƛǾŜΣ ƭŜǎ ŜŦŦŜǘǎ ōŞƴŞŦƛǉǳŜǎ ŘŜǎ ŎƘŜŎƪ-lists ne pourront être mesurés sans une 

ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀǳȄΣ ŘŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ƻǳ ƳşƳŜ ŘΩŞƭŞƳŜƴǘǎ Ǉƭǳǎ ǘŀƴƎƛōƭŜǎ 

ŘŜ ƭΩƛƳǇƭŀƴǘƻƭƻƎƛŜ ŎƻƳƳŜ ƭŜ ƴombre de consultations entre le premier contact avec le patient 

Ŝǘ ƭŀ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ƻǳ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘΩŜǊǊŜǳǊs de matériel commises par cas clinique.  
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ANNEXES 
 

ANNEXE I : CHECK-LIST DE LA HAS, 2011 
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ANNEXE II : SURPASS CHECK-LIST, 2011 
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