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ASSISTANCE
PUBLIQUE

L'implant dentaire, traitement de référence pour le remplacement des dents absentes, est un dispositif médical implantable inséré dans le maxillaire ou la mandibule et destiné a
créer un ancrage (racine artificielle) capable de recevoir une prothese dentaire.

La pose implantaire s’effectue en plusieurs temps : forages successifs, pose d’une vis de couverture (facultative) puis d’une vis de cicatrisation. La mise en charge prothétique
s'effectue a l'issue de l'ostéo-intégration de I'implant. Lostéo-intégration est définie comme « une jonction anatomique et fonctionnelle entre I'os vivant remanié et la surface de
I"implant mis en charge ».
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ECHEC PRIMAIRE

'échec implantaire peut étre primaire (absence d’ostéo-intégration avant la mise en charge) ou secondaire (perte d’ostéo-intégration apres la mise en charge). En cas d’échec, le
remplacement de I'implant est assuré par le fournisseur mais 'ensemble du processus comprenant la dépose et la réimplantation sont a la charge de I'établissement.

OBJECTIFS

1. Effectuer le bilan des échecs implantaires et analyser les causes d’échec.

MATERIEL ET METHODES

* |'évaluation a été réalisée a I'aide des dossiers de matériovigilance de 2017 et 2018.
 |'évaluation du manque a gagner est basée sur les devis de chirurgie hors nomenclature

(1222 euros par intervention).
e La tracabilité informatique des dispositifs médicaux ancillaires utilisés lors de la

réintervention chirurgicale a permis le calcul du surcolt (TTC).

2. Evaluer le manque a gagner pour |I’"hopital et les surcouts liés a l'utilisation des
dispositifs médicaux lors de la chirurgie de réimplantation.

RESULTATS ET DISCUSSION

Caractéristiques n ; moyenne (étendue)
Causes de dépose Taux d'.echec par rapPort au nombre Patients 24
total d'implants posés en 2017-2018 Nombre de reposes suite a 29
12% un échec implantaire
W Perte de |'ostéointégration Age en années 65 (31-79)
apres la mise en charge Hommes, Femmes 14, 10
6%
4% 3% Analyse des causes d’échecs
= Echec de I'ostéointégration . . 1% 1% Type d’échec Primaire = 15 (52%)
- — Secondaire = 14 (48%)
< \ AN Q N \\ i i
& OQOA 606 & S (@o Temps moyen ,entre la pose et |a 14 mois (0-67)
. A4S & A $ & S dépose
Fracture du col implantaire v L& Q G ,
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Greffe le jour de I'implantation 13 (54% des patients)

: Utilisation et coit moyen des DM supplémentaires
Manqgue a gagner par

operation o - 239 euros -
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CONCLUSION

Sur deux ans, 1166 implants ont été posés a I'hopital avec un taux d’échec implantaire de 4%, un taux inférieur a celui retrouvé dans la littérature (environ 5%). Les contre-
indications a la pose étant respectées, |la détermination des causes d’échec n’est pas évidente. Certains élements comme la différence de taux d’échec selon les marques doit étre
envisagée et questionner sur les pratiques de pose selon le type d’'implant. Le déficit financier lié a ces échecs reste conséquent et fera 'objet d’'une information et d’une

sensibilisation des praticiens.




