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1. Introduction 
 
Le dossier « patient », qui recueille et conserve en plus des données administratives, 
l’histoire médicale et odontologique antérieure et actuelle des patients,  est un outil de la 
qualité des soins et de la transmission de l’information en Odontologie. Étroitement liée 
à la qualité des soins, la tenue du dossier influence particulièrement la continuité, la 
sécurité et l’efficacité de ceux-ci. S’appuyant sur les référentiels existants, et sur la 
réglementation en vigueur,  l’identification d’un cadre général descriptif des critères de 
qualité devant figurer au minimum au sein d’un dossier patient indépendamment  des 
disparités d’exercice et de spécialités est une étape essentielle de l’évaluation de la tenue 
du dossier patient en Odontologie.   
 La loi du 4 mars 2002 (1) relative aux droits des patients en matière de qualité des 
soins et d’information a confirmé  les recommandations formulées en mai 2000 (2) par 
l’ANAES (Agence nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé), qui a précédé HAS 
(Haute Autorité de Santé), concernant la gestion des informations relatives à la prise en 
charge des patients. En 2006, la profession, en collaboration avec l’HAS a mené une 
réflexion qui a conduit à l’élaboration d’un référentiel d’auto évaluation des pratiques 
professionnelles concernant la tenue  dossier patient en pratique libérale en 
Odontologie (3). Ce référentiel s’appuie sur les recommandations de mai 2000,  et sur 
les obligations issues de la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des patients et à la 
qualité du système de soins. Il regroupe les critères à évaluer prioritairement en matière 
de dossier patient,  et constitue un cadre de référence d’évaluation des pratiques 
professionnelles. 
L’évaluation des pratiques professionnelles  (EPP) a pour objectif, qu’elle soit réalisée 
dans le cadre de l’exercice hospitalier ou dans le cadre de l’exercice libéral, de permettre 
au service hospitalo-universitaire d’Odontologie et aux praticiens qui ont accepté de 
participer à cette analyse, d’améliorer leurs pratiques professionnelles. L’EPP est déDinie 
par l’HAS comme l’analyse de la pratique professionnelle en référence à des 
recommandations,  et selon une méthode validée comportant la mise en œuvre et le 
suivi d’actions d’amélioration des pratiques.  
Dans le cadre de la mise en place du dossier informatisé, le Pôle d’Odontologie de 
Bordeaux a souhaité réaliser une première évaluation structurante et transversale de la 
tenue du dossier patient suivi au sein des services d’Odontologie, que ce soit pour un 
traitement en omnipratique odontologique ou en orthopédie dento faciale (ODF), les 
deux pratiques dominantes de la discipline odontologique. Les objectifs du projet 
d’évaluation sont d’identifier les informations devant être intégrées dans le dossier 
informatique en odontologie et d’améliorer la qualité de la tenue du dossier des patients 
suivis. 
Les critères devant être retenus étant des critères minimum de qualité, la méthodologie 
d’évaluation des pratiques professionnelles  a été menée dans le même temps au sein du 
Pôle d’Odontologie de Bordeaux et au sein d’un cabinet de groupe libéral en région 
parisienne. L’objectif de ce travail n’était pas de comparer les résultats qualité des deux 
types d’exercice, mais de les mettre en perspective pour évaluer la pertinence d’un 
même cadre de référence pour des modes d’exercice différents en termes de spécialité 
et d’organisation.  
 

 Ainsi, l’objectif principal de ce travail était l’analyse de la mise en  place d’une procédure 

identique  d’évaluation des pratiques professionnelles au sein d’un service hospitalier et 

d’un cabinet libéral, avec comme objectif secondaire une interrogation  sur  la pertinence 
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et les limites  d’un même outil de recueil des données pour évaluer deux types d’exercice 
différents, omnipratique et ODF, et hospitalier et libéral.  
Dans une première partie nous allons préciser le cadre de référence de la qualité du 
dossier du patient en Odontologie et le contexte d’évaluation des pratiques 
professionnelles. La deuxième partie détaillera notre analyse de l’évaluation de  la tenue 
du dossier patient dans le cadre de spécialités et d’exercices différents à partir d’un 
même  outil d’évaluation. 
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2. Contexte 

2.1. Dossier du patient en Odontologie   

2.1.1. Les fonctions  du dossier patient   

Le dossier du patient est le lieu de recueil et de conservation des informations 
administratives, et médicales formalisées et transcrites au cours de la prise en charge 
d’un patient. Outil de partage et de transmission des données, il est un élément central 
de la qualité des soins et de transparence.  Le  contenu du dossier patient a évolué, 
réduit auparavant à quelques notes d’intérêt strictement personnelles, il est devenu la 
mémoire de l’histoire médicale du patient. Cette évolution s’est inscrite dans la loi du 4 
mars 2002 relative aux droits du patient et à la qualité du système de soins.  

La bonne tenue du dossier du patient contribue à la continuité́, à la sécurité́ et à 
l’efDicacité́ des soins. Outre sa dimension médico-légale, il est un outil privilégié 
d’enseignement, d’analyse et de recherche. Le dossier est un support privilégié de 
l’évaluation des pratiques.  

 Pour ces raisons, l’amélioration du dossier est une thématique constante des démarches 
d’amélioration continue de la qualité́ des soins. 

 

2.1.2. L’encadrement de son contenu 

2.1.2.1. Juridique  

Dans le cadre de l’exercice hospitalier, pour tout patient hospitalisé, le contenu du 
dossier patient est défini par l’article R. 1112-2 du Code de la Santé Publique. Si l’article 
fait référence à un séjour hospitalier, dans le cadre de la certification des Etablissements 
de santé, le contenu du dossier patient est identique dès le premier contact du patient 
avec l’établissement (hospitalisation et consultation externe).  

Dans le cadre de l’exercice libéral, aucun texte juridique ne précise son obligation,  et 
donc son contenu. Pour autant, le droit d’accès aux données médicales de sa prise en 
charge pour chaque patient institué par la loi du 4 mars 2002, donne une obligation 
implicite à tous les professionnels de santé de recueillir et de transcrire l’ensemble des 
données de santé. 

 

2.1.2.2. Les recommandations 

En libéral, les recommandations de l’Anaes sur le dossier du patient (juin 2003) (3) et 
les recommandations de l’HAS sur l’« accès aux informations concernant la santé d’une 
personne » (décembre 2005) (4) constituent le cadre de référence sans être, stricto 
sensu, un cadre légal.  

En Odontologie, la profession, en collaboration avec l’HAS a mené une réflexion sur 
l’élaboration d’un référentiel d’auto évaluation des pratiques professionnelles 
concernant la tenue  dossier patient en pratique libérale en Odontologie (5). Issu des  
recommandations élaborées en  mai 2000 sur la tenue du dossier patient en 
Odontologie,  et des obligations légales en matière d’information et de communication 
des données de santé, un référentiel d’auto évaluation des pratiques en Odontologie 
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portant sur le dossier du patient en Odontologie a été édité en janvier 2006. Il regroupe 
les critères prioritairement à évaluer en matière de dossier patient, et constitue un 
cadre de référence d’évaluation des pratiques professionnelles. 

2.2. L’évaluation des pratiques professionnelles 

2.2.1. Définition et objectifs  

L’évaluation de la tenue du dossier « patient » est abordée dans l’optique de 
« l’évaluation des pratiques professionnelles » (EPP) telle qu’elle est  défendue par  la 
HAS (6).  Celle-ci distingue ce type d’évaluation d’un contrôle externe  pour en faire une 
démarche  qui se propose d’aider les praticiens à élaborer, à construire eux-mêmes et 
pour eux-mêmes, une analyse critique de leur pratique de façon à  améliorer la qualité 
des soins et du service rendu au patient. 
 
L’évaluation des pratiques professionnelles est définie, par l’HAS,  comme « l’analyse de 
la pratique professionnelle en référence à des recommandations et selon une méthode 
validée comportant la mise en œuvre et le suivi d’actions d’amélioration des pratiques. 
Les pratiques professionnelles sont constituées à la fois de pratiques individuelles et 
collectives ; elles comportent une dimension organisationnelle. Ces pratiques 
concernent les activités diagnostiques, thérapeutiques ou préventives » (7).  

L’évaluation des pratiques n’est pas une fin en soi, et le constat des écarts entre pratique 
réelle et référentiel doit conduire à une amélioration de la pratique. Le terme évaluation 
des pratiques professionnels regroupe l’ensemble des méthodologies et démarches 
visant à améliorer la qualité, la sécurité, la coordination des soins et donc son efficience. 

2.2.2. Le développement  de l’évaluation des pratiques professionnelles 

dans le système de soins 

 
La qualité des soins et son évaluation est un enjeu majeur de la politique de santé en 
France. Le législateur a donc souhaité promouvoir cette évaluation quelle que soit le 
secteur. 
Ainsi outre, la démarche d’évaluation des pratiques professionnelles  de soins inscrite 
dans le cadre de l ‘accréditation puis de la certification des établissements de santé (8), 
le législateur a associé  l’Evaluation des  Pratiques Professionnelles (EPP) à la  
Formation Médicale Continue (FMC) dans le cadre d’un nouveau dispositif issu de la loi 
Hôpital Santé Territoire de 2009, le Développement Professionnel Continu (DPC). 
 

2.2.3. La méthode préconisée par l’HAS dans le cadre de l’évaluation du 
dossier patient est l’Audit Clinique (AC).  

L'audit clinique est une méthode d'évaluation qui permet, à l'aide de critères 
déterminés, de comparer les pratiques de soins à des références admises, en vue de 
mesurer la qualité de ces pratiques et des résultats de soins avec l'objectif de les 
améliorer.  

De nombreuses présentations de la méthode de l’audit clinique existent (7), mais quelle 
que soit la version choisie, il est toujours nécessaire de procéder de la manière suivante :  

  –  construction d’un référentiel   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  –  mesure de la pratique réelle et comparaison au référentiel ;   

  –  réajustement entre la pratique et la référence ;   

  –  suivi de l’évaluation.  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Figure 1: Les étapes de l’audit clinique. HAS juin 2005 
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2.2.4. Référentiel d’auto-évaluation des pratiques en Odontologie : dossier 
patient  en Odontologie- janvier 2006 

La grille de recueil et d’analyse élaborée contient 13 critères principaux. Dont les 
objectifs-qualité sont : 

� Identifier sans risque d’erreur un patient (critère 1). 
� Disposer des informations permettant de connaître l’état de santé du patient et ses 

habitudes de vie (critères 2 à 7).  
� Connaître l’état de la sphère orofaciale du patient (critères 8 à 9).  
� Retrouver l’historique des actes de diagnostic, de prévention, de soins, effectués 

(critères 10 à 11).  
� Organiser l’archivage du dossier du patient afin de respecter les obligations légales 

(critères 12 à 13).  

 

La HAS recommande de porter l’auto- évaluation sur 20 dossiers pour lesquels une série 
de soins a été réalisées. 

 

En fin de recueil, un outil de réflexion est proposé pour l’analyse et l’interprétation des 
résultats à partir de 3 phrases interrogatives : 

� Que pensez-vous de vos résultats (points forts et points à améliorer de votre 
pratique) ? Sont-ils conformes à ce que vous attendiez ?  

� Comment expliquez-vous, pour certains critères d’évaluation, les éventuels écarts 
observés ?  

� Quelles actions d’amélioration allez-vous mettre en place ?  
 

Cette démarche s’inscrit dans le cadre de l’Evaluation des Pratiques Professionnelles 
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Tableau 1: HAS / Service évaluation des pratiques / Janvier 2006 

Dossier du patient en odontologie : grille de recueil 
 

  

Questions 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Total

Critère 1a:

Le nom et le prénom du patient sont notés dans le 

dossier

O:

N:

NA:

Critère 1b:

La date de naissance du patient est notée dans le 

dossier

O:

N:

NA:

Critère 1c:

L'adresse actualisée du patient est notée dans le 

dossier

O:

N:

NA:

Critère 1d:

Le numéro de sécurité sociale du patient est noté 

dans le dossier

O:

N:

NA:

Critère 1e:

Le numéro de téléphone actualisé est noté dans le 

dossier

O:

N:

NA:

Critère 2:

Les coordonnées du médecin traitant du patient sont 

notées dans son dossier

O:

N:

NA:

Critère 3:

Une synthèse actualisée des antécédents médicaux et 

chirurgicaux du patient est notée dans son dossier

O:

N:

NA:

Alimentation 

Alcool

Tabac

Drogue

Piercing en bouche

Critère 5:

Les prescriptions médicamenteuses actualisées (celles 

du chirurgien dentiste et celles des autres médecins) 

sont notées dans le dossier du patient

O:

N:

NA:

Critère 6:

Les résultats des examens biologiques prescrits par le 

chirurgien-dentiste figurent dans le dossier du patient

O:

N:

NA:

Critère 7:

Les correspondances échangées avec les autres 

professionnels de santé sont dans le dossier du 

patient

O:

N:

NA:

Critère 8:

La synthèse de l'examen clinique est notée dans le 

dossier du patient

O:

N:

NA:

Critère 9:

Les résultats des examens complémentaires ayant 

servi à l'élaboration du diagnostic figurent dans le 

dossier du patient

O:

N:

NA:

Critère 10:

La nature (diagnostic, prévention, soins) des actes 

effectués est notée dans le dossier du patient

O:

N:

NA:

Critère 11:

Les références des produits et/ou des matériaux 

utilisés au cours des actes et laissés en bouche sont 

notées dans le dossier du patient pour assurer la 

traçabilité

O:

N:

NA:

Critère 1: Les coordonnées administratives actualisées du patient sont notées dans son dossier

Critère 4: Les habitudes de vies du patients sont notées dans son dossier

O:

N:

NA:

Critère 12: Le praticien peut retrouver à tout moment le dossier d'un ancien patient

Oui                                                            Non   

Critère 13: Le praticien est en mesure de communiquer aux patients les informations présentes dans leur dossier et ayant servis aux actes diagnostic, de 

prévention ou de soins en odontologie

Oui                                                            Non   
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3. Analyse de l’évaluation  de la tenue du dossier patient en milieu 

hospitalier et libéral à partir d’une grille d’évaluation commune 

3.1. Cadre de l’étude 

 
Cette étude s’est inscrite d’une part, dans le cadre d’une démarche évaluative et 
structurante du dossier des patients pris en charge au sein du Pôle d’Odontologie du 
CHU de  Bordeaux avant la mise en place d’un dossier informatisé, et dans le cadre d’une 
action d’Evaluation des Pratiques Professionnels  de praticiens exerçant au sein d’un 
cabinet libéral en région parisienne, d’autre part.   
 

3.2. Objectifs de l’étude 

3.2.1. Objectif général  

 
L’objectif général de l’étude était de décrire  une procédure d’évaluation des pratiques 
professionnelles portant sur la tenue du dossier patient en Odontologie en pratique 
hospitalière et libérale, réalisée à partir d’une méthodologie d’audit clinique utilisant 
une même grille de recueil. 
 

3.2.2. Objectifs spécifiques 

 
Les objectifs spécifiques étaient : 

� Décrire et analyser les écarts entre la pratique réelle et les mettre en perspective 
avec la spécialité et le mode d’exercice. 

� Evaluer la pertinence d’une même grille de recueil pour des spécialités et des 
modalités d’exercices différents. 

 
 

3.3. Matériel et méthodes 

3.3.1. Schéma de l’étude 
 
Le schéma de l’étude était celui de l’audit clinique.  

Conformément aux préconisations de l’HAS concernant la réalisation d’une EPP (6),  un 
groupe de travail, a été constitué  réunissant  6 membres: deux membres de la cellule 
d’aide méthodologique pour les évaluations des pratiques professionnelles (CAMEPP) 
du CHU de Bordeaux   nous ont fait bénéficier de leur expertise tout au long des 
différentes étapes de ce travail. Deux enseignantes hospitalo-universitaires dont le 
réfèrent qualité du Pôle Odontologie de Bordeaux, ainsi que la cadre supérieure de santé 
du Pôle d’Odontologie de Bordeaux, et la signataire de cette thèse ont également été 
réunies au sein du groupe de travail. 
 
Afin de nous inscrire dans une démarche qui soit en accord avec celle de l’EPP, la 
première étape  fut d’identifier nos objectifs généraux: évaluer la qualité de la tenue du 
dossier patient en Odontologie quel que soit la spécialité et le mode d’exercice,  avec 
comme axe spécifique pour le Pôle d’Odontologie, une réflexion inscrite  dans un projet 



12 
 

d’informatisation du dossier patient, et pour le cabinet libéral de groupe s’inscrire dans 
une démarche de DPC (Développement professionnel Continu).  
La deuxième étape a consisté à identifier  des critères jugés comme pertinents au regard 
des objectifs-qualité de l’évaluation du contenu du dossier patient (référentiel 
l’évaluation), puis en la réalisation d’une une grille de recueil, en s’appuyant sur  les 
recommandations de bonnes pratiques formulées par la haute autorité de santé (5). 
 
La méthode de mesure retenue a consisté en une étude rétrospective sur les dossiers 
hospitaliers et libéraux.   

La synthèse des données de l’étude a été réalisée à partir du logiciel Excel. 

3.3.2. Référentiel d’évaluation et grille de recueil 

3.3.2.1. Le choix du référentiel d’évaluation 

Le référentiel d’auto-évaluation des pratiques en Odontologie : dossier patient en 
Odontologie- janvier 2006 a constitué le document de référence (5). Ce document a été 
élaboré pour une auto évaluation en pratique libérale.  
 
Le dossier hospitalier, comme le dossier libéral,  est composé de plusieurs sous 
dossiers : le dossier de gestion des données administratives, le dossier de soins, le 
dossier de gestion des données financières. 
 
Le  groupe de travail s’est donc appuyé sur les propositions du « Référentiel d’auto-
évaluation des pratiques en odontologie » de l’HAS, afin d’élaborer une grille de recueil 
des données sociales, médicales et dentaires des patients suivis pour une série de soins 
tel que définie dans le référentiel de l’HAS (5).  

La grille de recueil de l’HAS, pour les patients suivis pour une série de soins, propose  
cinq objectifs de qualité : 

� Identifier sans risque d’erreur un patient (critère 1).  
� Disposer des informations permettant de connaître l’état de santé du patient et ses 

habitudes de vie (critères 2 à 7).  
� Connaître l’état de la sphère orofaciale du patient (critères 8 à 9).  
� Retrouver l’historique des actes de diagnostic, de prévention, de soins, effectués 

(critères 10 à 11).  
� Organiser l’archivage du dossier du patient afin de respecter les obligations légales 

(critères 12 à 13).  

Le référentiel ayant été établi pour la pratique libérale, et afin de  prendre en compte les 
objectifs de l’évaluation (analyse des pratiques et projet d’informatisation du dossier 
hospitalier), il a été décidé de compléter le  référentiel d’évaluation par des critères 
complémentaires qui prendraient en compte l’ensemble des dimensions 
organisationnelles des pratiques  individuelles et collectives de la pratique hospitalière.  
 
La grille de recueil validée par le groupe de travail fut celle se rapprochant au mieux des 
objectifs définis par l’HAS, tout en étant  facilement applicable à la réalité des différentes 
pratiques que nous souhaitions évaluer.  
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3.3.2.2. La conception de la grille d’évaluation 

3.3.2.2.1. Les objectifs de qualité à évaluer : critères d’évaluation   

 
Les critères d’évaluation ont été répertoriés dans une grille de recueil. Cette grille 
comportait 6 critères d’évaluation répondant aux objectifs généraux de qualité sur la 
gestion administrative, et financière, et le dossier de soins. Au sein de chaque critère ont 
été déclinés des sous-critères à évaluer. 
 
Les 6 critères d’évaluation étaient les suivant :  
 

1. Gestion administrative : Identifier sans risque d’erreur un patient 
2. Gestion des données médicales : Disposer des informations permettant de 

connaître l’état de santé du patient et ses habitudes de vie 
3. Gestion des données dentaires de la première consultation : Connaître l’état de la 

sphère orofaciale du patient 
4. Gestion du suivi de la prise en charge médicale : Retrouver l’historique des actes 

de diagnostic, de prévention, de soins, effectués 
5. Gestion de la prise en charge financière 
6. Traçabilité des dispositifs médicaux 

 

Le critère qualité de la gestion de la prise en charge financière a été ajouté aux critères 
de l’HAS pour répondre aux objectifs d’informatisation du dossier hospitalier. Les 
logiciels informatiques en pratique libérale comporte une rubrique gestion financière et 
permettent de tracer les cotations et le paiement des actes réalisés.  

Le critère sur la qualité de la traçabilité des dispositifs médicaux est devenu un critère 
principal qui va détailler la nature des dispositifs médicaux. Le référentiel de l’HAS  
l’incluait dans l’historique des actes  de diagnostic, de prévention, de soins, effectués 
(critères 11).  

Le choix des 6 objectifs principaux répondait aussi au schéma général du dossier 
informatisé du CHU de Bordeaux (gestion administrative, financière, données de santé 
et traçabilité), avec une donnée supplémentaire,  les éléments  de première consultation 
dont le schéma dentaire renseigné  qui serait à inclure dans le projet informatique.  

 

3.3.2.2.2. Définition des sous-critères 

 

Pour  chaque critère d’évaluation, le groupe de travail, a complété la grille initiale de 
l’HAS afin de définir des sous critères en complétant ou supprimant ceux existant dans le 
référentiel pour prendre en compte les objectifs de l’audit et les spécificités des 
pratiques étudiées.  

 

Pour chaque critère, des sous-critères ont été définis. 
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Critère 1 : Gestion administrative : Identifier sans risque d’erreur un patient 
 
Le  référentiel HAS, présente 5 items, définissant la situation administrative et sociale du 
patient :  

-Identité  du patient 
-Date de naissance 
-N° de téléphone 
-N° de Sécurité Sociale  
- N° de téléphone  

 
Aux  5 items du référentiel HAS, ont été ajoutés : 
 
� Pour les dossiers hospitaliers  
 

� Des données  correspondant  à la pratique hospitalière usuelle :  
- Un item concernant l’Identité et la signature de l’enseignant ayant 

supervisé l’acte.  
- Un item concernant l’Identité de l’étudiant ayant réalisé l’acte 

Dans le cadre de la pratique hospitalière, les externes et internes en Odontologie 
réalisent les actes sous la responsabilité d’un enseignant. L’identification des 
différents acteurs est donc indispensable et la signature de l’enseignant atteste de 
la validation de l’acte ou de la séquence thérapeutique.  
 
� Des données induites par l’utilisation au Pôle d’Odontologie du CHU de 

Bordeaux de dossiers papiers dans l’attente du dossier informatisé : 
- Un item renverra à la numérotation  donnée par le logiciel SPARK 

d’archivage des dossiers papier. 
- Un item  renseignera sur la numérotation et l’identification du patient sur 

chaque feuille du dossier pour une meilleure lecture du dossier, sans 
risque d’erreur. 

 
� Pour les dossiers hospitaliers et libéraux  
 

� des données concernant le mode de couverture sociale des patients : l’item 
« régime de couverture sociale » et l’item « mutuelle conventionnée », lorsqu’ 
il existe une prise en charge par une mutuelle ayant une convention soit avec 
le CHU de Bordeaux  soit avec les praticiens libéraux évalués 

 
 
Critère 2, gestion des données médicales : Disposer des informations permettant de 
connaître l’état de santé du patient et ses habitudes de vie. 
 
Ce critère reprend les données médicales générales avant la prise en charge du patient. 
 
La grille de l’HAS présente 4 sous-critères regroupant, les coordonnées du médecin 
traitant puis  les informations médicales du patient  et ses habitudes de vie. 
 
L’item « dentiste traitant » qui a renseigné le nom du dentiste ayant éventuellement 
adressé le patient  (traitement ODF, traitement parodontaux, chirurgie ou 
implantologie), a été ajouté. 
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Les habitudes  de vie étaient spécifiées dans les questionnaires médicaux du CHU de 
Bordeaux et du cabinet libéral étudié (annexe 2 et 3). Les sous-critères les concernant 
n’ont  donc pas été retenus pour notre grille de recueil comme  le préconise le 
référentiel HAS mais ont été inclus dans les sous-critères relatifs au questionnaire 
médical signé et actualisé. 
 

On été ajoutés, pour tous les dossiers, hospitalo-universitaires et libéraux, 2 items :  

 
� «  Questionnaire médical signé par le patient  » 
� «  Actualisation du questionnaire médical daté de plus de 6 mois »  (voir les 

différents questionnaires médicaux utilisés en annexe)  
 
Comme précisé plus haut, le questionnaire médical regroupait en plus des antécédents 
médicaux et chirurgicaux du patient, des informations sur les traitements en cours, sur 
son mode de vie (tabac, alimentation, homéopathie), et sur sa situation professionnelle.  
Le nouveau libellé des 2 items permettait de renseigner sur l’existence ou non dans le 
dossier du questionnaire médical complété et sur son actualisation après un suivi ou 
une reprise de contact de plus de 6 mois. 
 
Critère 3, gestion des données dentaires de la première consultation : Connaître 
l’état de la sphère orofaciale du patient 
 

La grille de la HAS comporte 4 items qui précisent le contexte de la première 
consultation ainsi que l’état dentaire au moment de la prise en charge  
 
Les promoteurs de la grille d’évaluation ont tenu à s’écarter partiellement de la 
démarche de l’HAS,  qui, dans son référentiel,  ne s’intéresse qu’aux résultats de 
l’examen clinique et des examens complémentaires ayant conduit au diagnostic.  
 
Du fait de sa mission d’enseignement et de gestion du planning des rendez-vous  du 
patient, il est demandé au sein du Pôle d’Odontologie, qu’à l’issue de la première 
consultation, un plan de traitement et les séquences thérapeutiques soit définies.   
 
Cette pratique n’étant pas incompatible avec l’exercice libéral, les items ont été retenus 
pour les 2 types d’exercice. 
 
Pour l’ODF, ces items n’ont été renseignés qu’après les trois premières consultations, 
temps nécessaire pour les recueillir.  
 
 
Quatre items ont donc été retenus :  
 -le motif de consultation 
-le schéma dentaire initial 
-le diagnostic retenu 
-le plan de traitement avec ses différentes séquences thérapeutiques. 
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Critère 4 : gestion de la prise en charge médicale 
 

 
Le groupe de travail a souhaité identifier et préciser un critère d’objectif-qualité plus 
détaillé pour les prescriptions médicales en identifiant les prescriptions réalisées par le 
chirurgien-dentiste au cours de la prise en charge (les prescriptions des autres 
intervenants étant renseignées dans le questionnaire médical actualisé) 
 
 Les libellés retenus de la grille HAS ont été complétés pour la nature des actes et limités  
aux  prescriptions du praticien assurant la prise en charge 

� « nature des actes réalisés » 
� « prescriptions  médicales » réalisées par le chirurgien-dentiste  (les 

informations concernant les prescriptions d’autres intervenants ont déjà été 
notées dans la deuxième rubrique de la grille d’évaluation, « gestion de 
données médicales ») 

 
 
De plus dans le cadre de la certification des établissements de santé, la traçabilité de 
l’évaluation de la douleur est un indicateur de la démarche qualité. La pratique 
Odontologique et la notion de douleur sont étroitement liées. Les motifs de consultation 
sont dans la majorité des cas déclenchée par la douleur. La pratique Odontologique 
inclue des actes invasifs potentiellement douloureux. Dans ce contexte, il a paru 
intéressant au groupe de travail d’appliquer ce critère aux deux pratiques et non pas 
uniquement aux dossiers du Pôle Odontologie.  
 
Enfin, le MEOPA  n’est plus exclusivement réservé à l’usage hospitalier, cet item a été 
appliqué aux deux type d’exercice. 
 
A  été  ajouté aux  2 items précédents : 
 
� pour les dossiers hospitaliers et de pratique libérale,  

o une échelle d’évaluation de la douleur permettant de renseigner l’item 
« évaluation douleur ». Cet item a été considéré pertinent car conforme aux 
recommandations de l’HAS concernant la pratique clinique (9).  

o MEOPA 
o Pour l’ODF, un item supplémentaire renseignant sur la copie des 

radiographies éventuellement réalisées. 
 
� pour les dossiers hospitaliers un item « traçabilité administration médicament au 

sein du service »   
 
 
Critère 5 : gestion de la prise en charge financière 

Ce critère qualité n’est pas présent dans le référentiel HAS de 2006.  

Il convient de rappeler que le référentiel d’auto évaluation de la tenue des dossiers 
patients en odontologie vient compléter le référentiel d‘auto-évaluation des pratiques en 
odontologie de novembre 2004, portant sur l’information et consentement du patient 
majeur et non sous tutelle dans le cadre de l’exercice libéral en chirurgie dentaire (10). 
La gestion financière est donc évaluée à partir de ce référentiel. 
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La gestion financière en Odontologie, est à rapprocher de l’information et du 
consentement au montant de dépenses restant à charge. L’élaboration d’un devis est une 
obligation légale. Il permet en outre, après signature  de compléter les éléments 
d’information relatifs à la prise en  charge médicale. Dans le cadre de la structuration du 
dossier informatique du Pôle Odontologie, ce critère de la qualité du recueil des 
informations financières se devait d’être retenu. 

Un seul item « devis accepté signé » a  été inclus. Outre les accords financiers,  il permet 
aussi de savoir si un « plan de traitement » a été proposé et expliqué au patient dans sa 
globalité. 

 

Critère 6 : traçabilité des dispositifs médicaux 

L’HAS inclut ce critère dans la gestion de la prise en  charge médicale. Au regard de 
l’évolution de la réglementation en matière de traçabilité des dispositifs médicaux, le 
groupe de travail a souhaité évaluer la qualité de la traçabilité des dispositifs médicaux 
sur mesure, implantables mais aussi les matériaux de comblement.  

Le groupe de travail a souhaité que la nature du dispositif soit précisée. 4 items ont 
donc été à renseigner : Bio-os- Dispositifs médicaux sur mesure- Membranes - 
Dispositifs médicaux implantables 
 
Critères retenus par l’HAS et exclus par le groupe de travail : archivage du dossier  
et capacité à retrouver facilement  et à communiquer les informations aux 
patients 
 
 
Le groupe de travail n’a pas  souhaité  inclure  les thématiques des deux derniers 
critères de la grille HAS car ils concernent l’évaluation de la qualité de l’archivage des 
informations qui n’est  pas l’objectif de l’audit clinique mais la qualité du contenu du 
dossier patient et donc des informations recueillies.  
De plus en termes de méthodologie, ils s’inscrivent dans une auto évaluation. Ils ne sont 
qu’à renseigner une fois et font l’objet d’une évaluation globale ne répondant aux 
objectifs de l’étude.  

L’évaluation de la capacité à retrouver un dossier patient ou à communiquer les 
informations aux patients devra faire l’objet d’un audit clinique ciblé sur ces 
thématiques. 

 

3.3.2.2.3. Elaboration de la grille de recueil 

Une  grille de recueil a été élaborée à partir de la liste des sous-critères. Elle se présente 
sous la forme d’un tableau dont les lignes correspondent aux sous critères recherchés 
dans le dossier étudié. Une grille unique est utilisée par dossier. La présence, l’absence 
ou la non pertinence (« non applicable ») de l’item considéré pour le dossier étudié a été 
signalé en cochant la mention concernée. (Tableau 2).  
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Tableau 2 : Grille de recueil  du Référentiel évaluation des pratiques  professionnelles de l’étude 

 

 

 

  

site N° DOSSIER Nom du patient 

date évaluation 

CRITERE 1: gestion administrative

identité patient Nom  Prénom 

Date de naissance

 N° de tel

N° de sécurité sociale

identité  et signature enseignant

identité étudiant

régime couverture sociale

mutuelle  conventionnée

numérotation SPARK

numérotation feuille dossier + identification

CRITERE 2: gestion des données médicales

 nom du dentiste traitant

coordonnées du médecin traitant ( nom - ville ou  telephone)

questionnaire médical  daté et signé par le patient

 actualisation questionnaire médical de plus de 6 mois daté 

synthèse ATCD  médicaux et chirurgicaux 

CRITERE 3: gestion des données dentaires de la 1ère consultation

motif de consultation

schéma dentaire initial

diagnostic 

plan  traitement et séquences thérapeutiques  précisées

ODF: copie radios

CRITERE 4: suivi  de la prise en charge médicale

nature des actes réalisés notés et cotés

prescription médicale

traçabilité administration médicament au sein du service

evaluation douleur

MEOPA 

CRITERE 5 : gestion de la prise en charge financière

devis  accepté signé

CRITERE 6: traçabilité des dispositifs

Bio- os

Colle biologique

Membrane

DMI: implants - mini vis

DM sur mesure

oui non

le critère ne 

s'applique 

pas à ce 

patient

impossible de 

retrouver 

l'information

élément(s) 

manquant(s)
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3.3.2.2.4. Recueil des données 
3.3.2.2.4.1. Guide de remplissage  (annexe 1)  

 
Dans le but de diminuer au maximum le risque d’erreurs induites par d’éventuelles 
interprétations personnelles de la part des intervenants en charge du recueil des 
informations, le groupe de travail a défini un guide de remplissage de la grille de recueil.  
 
 
Ce guide de remplissage spécifie précisément la nature des informations recherchées 
pour chacun des items dans les dossiers sélectionnés. Il définit ainsi les situations dans 
lesquelles l’information sera notée dans la grille de recueil comme présente, absente, ou 
non applicable.  
 
Un test a été réalisé afin de valider le guide de remplissage. Le but était de déceler les 
éventuelles difficultés qui pourraient se présenter lors du recueil des informations. 
 Ce test a été réalisé par la signataire de cette thèse et a concerné 10 dossiers 
d’omnipratique de l’hôpital Xavier-Arnozan.  
 
Un test concernant 5 dossiers d’Orthopédie-Dento-Faciale a également été réalisé par la 
responsable qualité et la cadre supérieure du Pôle d’Odontologie de Bordeaux. Ce test 
nous a permis de mettre en évidence certaines lacunes du guide de remplissage, et de les 
corriger lors d’une réunion avec le groupe de travail. 
Le guide remplissage définitif se trouve en annexes. (Annexe 1) 
 
Il n’y a pas eu de test de concordance inter-examinateurs en omnipratique dans la 
mesure où, le recueil des données était réalisé par un seul examinateur pour les 
pratiques libérale et hospitalière.  
Le recueil des données des dossiers d’ODF a été réalisé par le même examinateur en  
secteur hospitalier sur les 2 sites assurant la prise en charge ODF. Le recueil des 
données ODF du secteur libéral a été assuré par l’examinateur ayant assuré la totalité du 
recueil des données omnipratique hospitalière. Toutefois les difficultés soulevées par les 
5 dossiers ODF ont été  évoquées lors de la réunion de validation et ont permises de 
compléter et de valider le guide de remplissage (annexe 1). 
 

3.3.2.2.4.2. Constitution des échantillons 
 
Tout d’abord, nous avons choisi de faire la distinction entre les dossiers issus de la 
pratique hospitalo-universitaire et ceux issus de la pratique libérale, et au sein de 
chaque exercice, de distinguer l’omnipratique de l’ODF. 
  
La législation (loi de réforme hospitalière du 31 Juillet 1991) (11) qui régit la pratique 
hospitalo-universitaire définit les prérogatives des services hospitaliers. Ces 
prérogatives sont les suivantes : 
                -  la prise en charge des soins urgents et des suivis au long cours  
                - la recherche médicale  
               -  la formation continue des praticiens hospitaliers et non hospitaliers  
               - un accueil de jour et nuit.  
Les particularités de la pratique hospitalo-universitaire nous a semblé favoriser un 
recrutement différent médicalement et socialement, de celui des cabinets libéraux ; ce 
qui a motivé la distinction faite entre ces deux modes d’exercice.  
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Nous avons ensuite traité séparément les dossiers  d’orthopédie dento-faciale (ODF) et 
les dossiers d’omnipratique, essentiellement à cause des spécificités de la pratique en 
ODF. En effet, les patients d’ODF sont plus jeunes, souvent mineurs et posent des 
problèmes médico-légaux particuliers (12).  
La pratique en ODF  se différencie également de l’omnipratique, en raison du faible 
risque hémorragique et infectieux, et en raison d’une prise en charge dont la durée sera 
nécessairement plus longue, 1 à 3 ans en moyenne.  
 
Les 2 échantillons (omnipratique et ODF) concernant les dossiers hospitaliers : 
Concernant l’omnipratique : l’échantillon a été constitué de dossiers de patients vus en 
consultation odontologique sur chacun des trois sites du Centre Hospitalier 
Universitaire (CHU) de Bordeaux. Sur chaque site, une sélection aléatoire de trois jours 
de consultation au cours desquels ont été tirés au sort cinq dossiers a été réalisée (15 
dossiers par site).  
 
Concernant l’Orthopédie Odonto-Faciale (ODF), 20 dossiers ont été tirés au sort sur 
deux jours de consultation sélectionnés aléatoirement dans les deux sites du Centre 
Hospitalier de Bordeaux (CHU) pratiquant cette spécialité.  
 
Les critères d’exclusion des dossiers étaient :  

• Exclusion des dossiers PASS, 
• Exclusion des dossiers de patients vus dans le cadre d’une prise en charge en 

urgence. 
 

Les 2 échantillons (omnipratique et ODF) des dossiers des patients suivis  en pratique 
libérale ont été sélectionnés dans les dossiers patients d’une société de cabinets 
multiples (S.C.M) de la région parisienne (Département de l’Essonne) qui a accepté de 
participer à l’étude :  
 
Les critères d’exclusion des dossiers étaient :  

• Exclusion des dossiers de patients vus dans le cadre d’une prise en charge en 
urgence. 

 
Nous avons ainsi obtenu deux groupes  de dossiers subdivisés en deux sous-groupes : 
Un groupe de dossiers d’omnipratique et un groupe de  dossiers d’orthopédie dento-
faciale (ODF). Dans chaque groupe nous avons distingué les dossiers d’origine hospitalo-
universitaire,  de ceux d’origine libérale. 
 
Le groupe de travail a défini le nombre de dossiers dans chaque échantillon :  

- 10% des dossiers en secteur hospitalier soit 60 en omnipratique et 20 en 
ODF 

- pour l’activité libérale : 20 dossiers par praticien en omnipratique selon le 
chiffre de l’HAS  et 10 dossiers en ODF au regard du nombre choisi pour le 
secteur hospitalier. 

Le nombre total de dossiers à évaluer était de 130. 
 

 
La sélection des dossiers s’est faite par « pas de sondage » systématique qui  rejoint les 
mêmes objectifs que le sondage probabiliste simple. Il remplace simplement le tirage 
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aléatoire par le tirage – dans une liste déjà constituée d’individus  par ordre 
chronologique de consultation un jour donné– d’un individu tous les nièmes cas. 
Cette simplification peut avoir des risques quand la liste en question est organisée selon 
un rythme, ce qui n’est pas le cas pour le listing des dossiers patients,  dont l’ordre est 
indifférent de la variable étudiée, à savoir la qualité du contenu du dossier patient. 
 
Le « pas de sondage » est un moyen aléatoire de constituer un échantillon à partir d’une 
liste. Il s’agit du « saut » (chiffre prédéfini –5 pour  l’étude) qui permet d’obtenir l’unité 
suivante (le dossier suivant dans notre étude) après avoir défini de manière aléatoire le 
1 er dossier  (chiffre entre 1 et 5 définit aléatoirement).  
 
Il a été décidé d’appliquer la même méthodologie de « pas de sondage » pour les 
activités libérales et hospitalières. 
 
 Pour les échantillons d’omnipratique  (activité hospitalo-universitaire  et activité 
libérale) : 4 jours de sondage 
 
Nous avons choisi le mois de Mars 2014 qui nous a semblé assez représentatif du 
fonctionnement hospitalo-universitaire habituel (le mois de mars se situe hors période 
de vacances). En effet ce mois n’est pas soumis à des contraintes susceptibles d’altérer le 
fonctionnement hospitalo-universitaire. C’est un mois sans jours fériés, ni vacances, et 
tous les effectifs étudiants sont complets car non retenus par des cours théoriques 
obligatoires à la faculté.  
 Quatre jours différents ont été choisis : lundi 3, mardi 12, mercredi 18 et vendredi 21 
mars, de façon à avoir un panel d’activité le plus large possible, les motifs de 
consultations, et les intervenants étant différents selon les jours de la semaine 
particulièrement le mercredi ou l’activité pédiatrique est  dominante. 
 
Pour chaque jour de sondage, une liste de patients venus ce jour a été constituée (voir ci-
dessous) et les patients ont été numérotés en suivant le listing fourni par les logiciels de 
gestion des plannings utilisés au CHU de Bordeaux et au sein du cabinet libéral, qui 
classent par ordre chronologique les rendez-vous au cours de la journée. Un chiffre pris 
de manière aléatoire,  entre 1 et 5 a été retenu comme numéro de départ. Puis le chiffre 
5 donne l’intervalle (le « pas » du sondage) entre chaque dossier choisi sur la liste des 
patients reçus sur la journée.  
 

• Dossier hospitaliers : Le « pas de sondage » a été appliqué sur un listing obtenu 
en utilisant l’application « DX planning » du logiciel « DX care » qui est la 
plateforme informatique gérant les rendez-vous des différents services du CHU 
de Bordeaux ainsi que  leur dossier informatisé. Au moment de l’étude, tous les  
services du CHU de Bordeaux bénéficiaient d’un dossier informatisé, à l’exception 
du Pôle d’Odontologie qui travaillait encore avec un dossier papier.  

• Dossiers d’omnipratique en pratique libérale : Pour les dossiers d’omnipratique  
des deux praticiens libéraux participant à l’étude,  nous avons retenu le même 
pas de sondage, et le même calendrier que pour les dossiers hospitaliers.  Les 
dossiers de la SCM participant à l’étude étaient informatisés. Le « pas de 
sondage » se faisait sur le listing des consultations généré par le logiciel de 
gestion du cabinet, le logiciel JULIE. 
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Pour les dossiers d’’ODF (activité hospitalo-universitaire et activité libérale) : 2 jours de 
sondage  

• Dossiers hospitaliers : la sélection s’est faite par « pas de sondage » de 5 dossiers 
par service hospitalier pratiquant cette discipline (services d’odontologie de 
l’hôpital Pellegrin et celui de l’hôpital Saint André) le 12 et le 18 mars  2014.  

• Pour les dossiers du  praticien libéral participant à l’étude,  le même pas de 
sondage  que pour les dossiers hospitaliers  a été observé. Le jour de consultation 
pour  le sondage fut également choisi la troisième et la quatrième semaine de 
Mars 2014 (12 et 21 mars) (5 dossiers par jour). Le « pas de sondage » se faisait 
sur le listing des consultations généré par le logiciel de gestion du cabinet, le 
logiciel JULIE. 

 
3.3.2.2.4.3. Le recueil des données  

 
Le recueil des données  a été réalisé par plusieurs membres du groupe de travail. 
 Celui des dossiers sélectionnés d’ODF de l’Hôpital Pellegrin (CHU de Bordeaux) a été 
effectué par  un praticien hospitalier, référent qualité du Pôle d’Odontologie du CHU de 
Bordeaux. Pour les dossiers d’ODF de l’Hôpital Saint-André (CHU de Bordeaux) il a été 
effectué par le référent qualité du Pôle d’Odontologie du CHU de Bordeaux en 
collaboration avec  le  cadre de santé supérieure du Pôle d’Odontologie (CHU de 
Bordeaux).  
Le recueil des dossiers d’omnipratique libérale et hospitalo-universitaire  ainsi que celui 
des dossiers d’ODF libérale a été réalisé par la signataire de la thèse. 

 
3.3.2.2.4.4. L’analyse des données 

 

Les données recueillies ont été saisies analysées  grâce au logiciel Excel sous forme d’un 
tableau (annexe Tableau 9). Lors du recueil il a été attribué à chaque item les valeurs oui 
non ou N/A correspondant à la présence à l’absence ou à la non applicabilité du critère 
qualité recherché. Dans un deuxième temps la fonction Sommeprod d’Excel nous a 
permis de calculer les pourcentages de conformité de chacun des critères en fonction 
des différents types d’exercices en excluant du calcul les dossiers pour lesquels les 
critères concernés étaient non applicables.  
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4. Résultats  

4.1. Nombre de dossiers étudiés 

 
Tableau 3: Récapitulatif des échantillons de dossiers   

 

 
Sur 130 dossiers prévus, 113 ont été effectivement évalués (Tableau 3) 
 
 
 
Dossiers d’omnipratique (activité hospitalo-universitaire et libérale) 

 
� Pour l’omnipratique hospitalière nous n’avons pu sélectionner que 53 dossiers sur 

les 60 prévus :  
- 20 ont été sélectionnés dans le service d’odontologie de l’hôpital Pellegrin 
- 18  ont été sélectionnés dans le service d’odontologie de l’hôpital Saint André 
- 15   ont été sélectionnés dans le service d’odontologie de l’hôpital Xavier Arnozan 

 
Les 6 dossiers manquants renvoient aux difficultés d’utilisation du dossier papier qui 
peut s’égarer, et qui contrairement au dossier informatisé ne peut être utilisé 
simultanément  en différents endroits par différents intervenants : 2 dossiers furent 
introuvables, 4 dossiers furent  inaccessibles car utilisés le jour du recueil. Afin de 
respecter la méthodologie du pas de sondage, il ne fut pas effectué un tirage 
complémentaire. 
1 dossier manquant renvoie aux difficultés de l’informatisation des dossiers : un des 
jours de sondage (le 18 mars 2014) le listing des consultations du logiciel de traitement 
des plannings DX Care fut manifestement incomplet ne donnant qu’une programmation 
de 4 patients pour la journée. Par défaut nous nous sommes limités à l’étude de ces 4 
dossiers au  lieu des 5 dossiers qu’aurait dû obtenir le « pas de sondage »,  qui ce jour-là,  
ne put être utilisé. 
 
� Pour l’omnipratique en  activité libérale nous n’avons sélectionné que 30 dossiers 

sur les 40 prévus. 
Dans le souci de conserver la même période d’observation préalablement définie par le 
groupe de travail (mois de Mars) et de prendre en compte un fonctionnement  habituel 
du cabinet  nous avons dû exclure la date du 3 Mars (absence d’un des deux praticiens). 
 
Pour l’ODF (activité hospitalo-universitaire et libérale)  les objectifs prévus furent 
réalisés à savoir : 30  dossiers d’orthopédie dento-faciale (ODF)  

• 20 ont une origine hospitalière  
-10 viennent du service d’odontologie de l’hôpital Pellegrin  

Pratique évaluée
Omnipratique 

hospitalière

Omnipratique 

libérale
ODF hospitalière ODF libérale

N: nombre prévu de 

dossiers à évaluer = 130
60 40 20 10

N: nombre de dossiers 

évalués = 113
53 30 20 10
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-10 viennent  du service d’odontologie de l’hôpital Saint André  
• 10  sont issus de la pratique libérale d’un  praticien ayant une activité exclusive 

d’ODF et de Pédodontie,  exerçant dans le cabinet libéral 
 

4.2. Résultats de l’étude des dossiers d’omnipratique  

4.2.1. Activité hospitalo-universitaire 

Nous avons observé des pourcentages de conformités élevés (> 90%) pour le 
renseignement des informations suivantes : identification du patient, archivage par 
numérotation SPARK, réalisation d’un devis accepté par le patient (Tableau 4).  
 
Au contraire, pour les autres sous-critères, les résultats étaient plus hétérogènes. 
 
Sur les 53 dossiers étudiés, les sous-critères présentant des pourcentages de conformité 
corrects (>80%) étaient :  
 
� Une bonne gestion administrative des dossiers, sur les données du patient et les 

données d’archivage 
� Une bonne gestion des données médicales  pour identification du médecin traitant, et 

une bonne utilisation  du questionnaire médical « assisté » par un étudiant ou un 
praticien, ce qui évite les oublis en préservant le côté « check list » de l’auto-
questionnaire, tout en facilitant sa compréhension par le patient (13) (14) (15).  

� Une bonne gestion de la prise en charge financière : le devis signés est  présent dans 
90% des dossiers concernés 

� Une bonne gestion de la traçabilité des dispositifs médicaux implantables et des 
dispositifs de comblement (100% de conformité) 
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Tableau 4: Tableau récapitulatif d'omnipratique de l’activité  hospitalo-universitaire 

 
Des écarts au référentiel indiquaient les réflexions à engager et les actions 
d’amélioration à envisager  sur : 
 
� Sur le  plan administratif : l’identification de l’étudiant  (57% de conformité sur les 53 

dossiers concernés) et la signature de l’enseignant (36% de conformité sur les 53 
dossiers concernés) 

� Sur le plan de la gestion des données médicales : le renseignement sur l’identité du 
dentiste traitant  (2% de conformité sur les 51 dossiers concernés),  sur la  synthèse 
des antécédents dans les 2/3 des 50 dossiers concernés, ainsi que sur l’actualisation 
du questionnaire médical (15% de conformité pour les 39 dossiers concernés)) 

� Sur la gestion de la 1ère consultation : le  motif de consultation était renseigné une fois 
sur deux,  le schéma dentaire, le diagnostic étaient insuffisamment renseignés pour 

Critères
Données 

manquantes 
(D.M)

Dossiers non 
applicables 

(N.A)

Nombre total 
de dossiers 
concernés 

pour chaque 
critère (N)

Nombre de 
oui

Pourcentage de 
conformité (%)

Identité patient Nom  Prénom 0 0 53 53 100
Date de naissance 1 0 53 52 98
Numero de téléphone 3 0 53 50 94
Numero de sécurité sociale 4 2 51 47 92
Identité  et signature enseignant 34 0 53 19 36
Identité étudiant 23 0 53 30 57
Régime de couverture sociale 3 2 51 48 94
Mutuelle conventinonnée 3 1 52 49 94
Numérotation SPARK 2 0 53 51 96
Numérotation feuille dossier + identification 13 1 52 39 75

Dentiste traitant 50 2 51 1 2
Coordonnées du médecin traitant ( nom - telephone) 10 0 53 43 81
Questionnaire médical signé 7 0 53 46 87
Actualisation du questionnaire médical daté de + de 
6 mois 33 14 39 6 15
Synthèse ATCD  médicaux et chirurgicaux et 
prescriptions médicamenteuses  actualisés 32 3 50 18 36

Motif de consultation 32 0 53 21 40
Schéma dentaire initial 24 0 53 29 55
Diagnostic 22 0 53 31 58
Plan  traitement et séquences thérapeutiques  22 1 52 30 58
Gestion de la prise en charge médicale
ODF : copie radio 0 53 0 0 N.A
Nature des actes réalisés notés et cotés 16 0 53 37 70
Prescription médicale 27 21 32 5 16
Traçabilité administration médicament au sein du 2 51 2 0 0
Evaluation douleur 18 35 18 0 0
MEOPA 0 52 1 1 100

Devis  accepté signé 4 14 39 35 90

Bio- os 0 50 3 3 100
Colle biologique 0 53 0 0 N.A
Membrane 0 52 1 1 100
DMI: implants - mini vis 0 46 7 7 100
DM sur mesure 19 27 26 7 27

Gestion administrative

Gestion des données médicales

Gestion des données dentaires de la 1ère consultati on

Gestion de la prise en charge financière

Traçabilité des dispositifs
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les 53 dossiers concernés (55%,  et 58% de conformité pour les 2 derniers critères) 
ainsi que  le plan de traitement (58% des 52 dossiers concernés)  

� Sur la gestion de la prise en charge médicale : Une absence d’évaluation de la douleur 
(pour les 18 dossiers concernés) et de traçabilité  de l’administration du médicament 
au sein du service pour les 2 dossiers concernés, ainsi qu’un déficit de  cotation des 
actes (70% de taux de conformité pour les 53 dossiers).  

� Sur la traçabilité des dispositifs : Une absence de traçabilité des dispositifs sur mesure 
pour les 27 dossiers concernés 

4.2.2. Activité libérale  

 
Sur les 30 dossiers étudiés, les sous-critères s’approchant ou correspondant aux 
objectifs qualités étaient :  
 

� une très bonne gestion des données administratives pour les 30 dossiers 
� une bonne gestion des données médicales : 83% de taux de conformité de la 

synthèse des antécédents médicaux et chirurgicaux et des prescriptions 
médicamenteuses actualisées pour les 30 dossiers 

� une bonne gestion des données dentaires de la 1ère consultation pour les 30 
dossiers concernés, hormis le schéma dentaire (7% de taux de conformité) 

� une bonne gestion des données de la prise en charge médicale pour les 30 
dossiers concernés, hormis l’évaluation de la douleur  qui n’est pas réalisée 

� une très bonne gestion des données de traçabilité des dispositifs (100% de taux 
de conformité pour les dossiers concernés) 

 
 
Des écarts au référentiel indiquaient les réflexions à engager et les actions 
d’amélioration à envisager  sur : 

� sur le plan de la gestion des données sur les coordonnées du médecin traitant 
(57% de taux de conformité pour les 30 dossiers concernés), pour le 
questionnaire médicale médicales signé (57%  de conformité pour les 30 dossiers 
concernés), et l’actualisation du questionnaire médical (15% de taux de 
conformité pour les 20 dossiers concernés) 

� sur le plan de la gestion des données de la 1ère consultation, le schéma dentaire 
est rarement renseigné (7% de taux de conformité pour les 30 dossiers 
concernés) 

� sur le plan de la gestion de la prise en charge médicale, l’évaluation de la douleur 
n’était jamais faite  

� sur le plan de la gestion de la prise en charge financière, le devis n’était jamais 
signé pour les  25 dossiers concernés 
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Tableau 5: Tableau récapitulatif d'omnipratique de l’activité libérale 

 
  

Critères
Données 

manquantes 
(D.M)

Dossier non 
applicables 

(N.A)

Nombre total 
de dossiers 
concernés 

pour chaque 
critère (N)

nombre de 
oui

Pourcentage de 
conformité (%)

Gestion administrative
Identité patient Nom  Prénom 0 0 30 30 100%
Date de naissance 0 0 30 30 100%
Numero de téléphone 0 0 30 30 100%
Numero de sécurité sociale 0 0 30 30 100%
Identité  et signature enseignant 0 30 0 0 N.A
Identité étudiant 0 0 30 30 100%
Régime de couverture sociale 0 0 30 30 100%
Mutuelle conventinonnée 30 0 30 0 0%
Numérotation SPARK 0 30 0 0 N.A
Numérotation feuille dossier + identification 0 30 0 0 N.A
Gestion des données médicales
Dentiste traitant 7 0 30 23 77%
Coordonnées du médecin traitant ( nom - telephone) 13 0 30 17 57%
Questionnaire médical signé 13 0 30 17 57%
Actualisation du questionnaire médical daté de + de 6 mois 17 10 20 3 15%
Synthèse ATCD  médicaux et chirurgicaux et prescriptions 
médicamenteuses  actualisés 5 0 30 25 83%
Gestion des données dentaires de la 1ère consultati on
Motif de consultation 1 0 30 29 97%
Schéma dentaire initial 28 0 30 2 7%
Diagnostic 1 0 30 29 97%
Plan  traitement et séquences thérapeutiques  précisées 3 2 28 25 89%
Gestion de la prise en charge médicale
ODF : copie radio 0 30 0 0 N.A
Nature des actes réalisés notés et cotés 0 0 30 30 100%
Prescription médicale 2 11 19 17 89%
Traçabilité administration médicament au sein du service 0 30 0 0 N.A
Evaluation douleur 30 0 30 0 0%
MEOPA 0 30 0 0 N.A
gestion de la prise en charge financière
Devis  accepté signé 25 5 25 0 0%
Traçabilité des dispositifs
Bio- os 0 29 1 1 100%
Colle biologique 0 30 0 0 N.A
Membrane 0 30 0 0 N.A
DMI: implants - mini vis 0 29 1 1 100%
DM sur mesure 0 9 21 21 100%
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4.3. Résultats de l’étude des dossiers d’ODF 

4.3.1. Activité hospitalo-universitaire 

Sur les 20 dossiers étudiés, les critères s’approchant ou correspondant aux objectifs 
qualité étaient : 

� Sur le plan de la gestion administrative, une très bonne gestion des données du 
patient (100% de conformité) et de l’identité de l’étudiant qui suivait le patient 
(90% de taux de conformité) pour les 20 dossiers 

� Sur le plan de la gestion des données de 3ère consultation en ODF, une bonne 
gestion des données relative au diagnostic initial (90% de taux de conformité 
pour les 20 dossiers concernés) 

� Sur le plan de la gestion des données de la prise en charge médicale, une bonne 
gestion de la cotation des actes réalisés (95% du taux de conformité pour les 20 
dossiers concernés) 
 

 
Tableau 6: Tableau récapitulatif ODF  de l’activité hospitalo-universitaire 

 
 
 

 

Critères
Données 

manquantes 
(D.M)

Dossiers non 
applicables 

(N.A)

Nombre total de 
dossiers 

concernés pour 
chaque critères 

(N)

Nombre de 
oui

Pourcentage 
de conformité 

(%)

Identité patient Nom  Prénom 0 0 20 20 100
Date de naissance 0 0 20 20 100
Numero de téléphone 1 0 20 19 95
Numero de sécurité sociale 2 0 20 18 90
Identité  et signature enseignant 10 0 20 10 50
Identité étudiant 0 0 20 20 100
Régime de couverture sociale 2 0 20 18 90
Mutuelle conventinonnée 1 0 20 19 95
Numérotation SPARK 15 1 19 4 21
Numérotation feuille dossier + identification 4 7 13 9 69

Dentiste traitant 12 0 20 8 40
Coordonnées du médecin traitant ( nom - telephone) 20 0 20 0 0
Questionnaire médical signé 20 0 20 0 0
Actualisation du questionnaire médical daté de + de 6 mois 2 18 2 0 0
Synthèse ATCD  médicaux et chirurgicaux et prescriptions 
médicamenteuses  actualisés 20 0 20 0 0

Motif de consultation 7 0 20 13 65
Schéma dentaire initial 18 0 20 2 10
Diagnostic 2 0 20 18 90
Plan  traitement et séquences thérapeutiques  précisées 6 0 20 14 70

ODF : copie radio 19 0 20 1 5
Nature des actes réalisés notés et cotés 1 0 20 19 95
Prescription médicale 8 10 10 2 20
Traçabilité administration médicament au sein du service 2 18 2 0 0
Evaluation douleur 2 18 2 0 0
MEOPA 1 19 1 0 0

Devis  accepté signé 5 2 18 13 72

Bio- os 0 20 0 0 N.A
Colle biologique 0 20 0 0 N.A
Membrane 0 20 0 0 N.A
DMI: implants - mini vis 1 17 3 2 67
DM sur mesure 2 18 2 0 0

Traçabilité des dispositifs

Gestion administrative

Gestion des données médicales

Gestion des données dentaires de la 3ème consultati on

Gestion de la prise en charge médicale

Gestion de la prise en charge financière
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Des écarts au référentiel indiquaient les réflexions à engager et les actions 
d’amélioration à envisager  sur : 
 

� Sur le plan de la gestion administrative : sur les 20 dossiers,  l’identité et la 
signature de l’enseignant sont présentes dans 1 dossier sur 2, la numérotation de 
feuilles du dossier présente un taux de conformité » de 69% et le numéro SPARK 
(données d’archivage) est présent dans 21% des dossiers concernés. 

� Sur le plan de la gestion des données médicales : sur les 20 dossiers concernés, 
les coordonnées du médecin traitant, les données du questionnaire médical signé 
et actualisé (2 dossiers concernés) ainsi que la synthèse des antécédents 
médicaux et chirurgicaux et prescriptions médicales actualisées n’étaient jamais 
présents pour les dossiers concernés. Les coordonnées du dentiste traitant 
étaient présentes dans 40% des  20 dossiers concernés. 

� Sur le plan de la gestion des données de la 3ème consultation pour les 20 dossiers : 
le schéma dentaire initial n’était renseigné que dans 10% des dossiers, le motif 
de consultation était présent dans 65% des dossiers et le plan de traitement et 
les séquences thérapeutiques étaient renseignés dans 70% des dossiers 

� Sur le plan de la gestion de la prise en  charge médicale : la traçabilité de 
l’évaluation de la  douleur pour les 2 dossiers concernés ainsi que la traçabilité de 
l’administration des médicaments n’était pas réalisée dans les 2 dossiers 
concernés, les copies des radiographies n’étaient présentes que dans 5% des 
dossiers sur les 20 dossiers concernés, et les  prescriptions médicales  n’étaient 
renseignées que dans 20% des  10 dossiers concernés. 

� Sur le plan de la gestion financière, 72% des dossiers concernés présentaient un 
taux de conformité sur les 18 dossiers concernés. 

� Sur le plan de la traçabilité : sur les dossiers concernés, les données de traçabilité 
sur les dispositifs médicaux implantables (mini vis) n’étaient renseignés que 
dans 67% des 3 dossiers concernés  et pour les dispositifs sur mesure le taux de 
conformité est de 0% pour les  2 dossiers concernés. 

 

4.3.2. Activité libérale 

Sur les 10 dossiers étudiés, les critères s’approchant ou correspondant aux objectifs 
qualités étaient : 
 

� Une très bonne gestion des données administratives (100% de taux de 
conformité). 

� Sur la gestion des données médicales, le nom du dentiste traitant étaient toujours 
renseigné.  

� Sur la gestion des données de la 3ème consultation en ODF, le motif de 
consultation, le diagnostic et le plan de traitement étaient toujours renseignés. 

� Sur la gestion des données de la prise en charge médicale : la copie des 
radiographie est toujours présente, la nature des actes et leur cotation est 
toujours renseignée, la prescription médicale était toujours renseignée.  

� Pour la gestion de la traçabilité des dispositifs médicaux, le taux de conformité 
était de 100% pour les 10 dossiers concernés. 

 
Des écarts au référentiel indiquaient les réflexions à engager et les actions 
d’amélioration à envisager  sur  10 dossiers concernés: 
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� Sur la gestion des données médicales : les coordonnées du médecin traitant , les 
données du questionnaire médical signé et actualisé ainsi que la synthèses des 
antécédents médicaux et chirurgicaux et prescriptions médicales actualisées 
n’étaient jamais présents. 

� Sur la gestion des données de la 3ème consultation, le schéma dentaire n’était 
jamais renseigné 

� Sur la gestion des données de la prise en charge médicale, l’évaluation de la 
douleur n’était jamais réalisée 

� Sur la gestion de la prise en  charge financière, le devis n’était jamais signé 
 

 

 
Tableau 7: Tableau récapitulatif ODF  de l’activité libérale 

 

  

Critères
Données 

manquantes 
(D.M)

Dossier non 
applicables 

(N.A)

Nombre total 
de dossiers 
concernés 

pour chaque 
critère (N)

nombre de 
oui

Pourcentage de 
conformité (%)

Gestion administrative
Identité patient Nom  Prénom 0 0 10 10 100%
Date de naissance 0 0 10 10 100%
Numero de téléphone 0 0 10 10 100%
Numero de sécurité sociale 0 0 10 10 100%
Identité  et signature enseignant 0 10 0 0 N.A
Identité étudiant 0 0 10 10 100%
Régime de couverture sociale 0 0 10 10 100%
Mutuelle conventinonnée 10 0 10 0 0%
Numérotation SPARK 0 10 0 0 N.A
Numérotation feuille dossier + identification 0 10 0 0 N.A
Gestion des données médicales
Dentiste traitant 0 0 10 10 100%
Coordonnées du médecin traitant ( nom - telephone) 10 0 10 0 0%
Questionnaire médical signé 10 0 10 0 0%
Actualisation du questionnaire médical daté de + de 6 mois 10 0 10 0 0%
Synthèse ATCD  médicaux et chirurgicaux et prescriptions 
médicamenteuses  actualisés 9 0 10 1 10%
Gestion des données dentaires de la 3ème consultati on
Motif de consultation 0 0 10 10 100%
Schéma dentaire initial 10 0 10 0 0%
Diagnostic 0 0 10 10 100%
Plan  traitement et séquences thérapeutiques  précisées 0 0 10 10 100%
Gestion de la prise en charge médicale
ODF : copie radio 0 0 10 10 100%
Nature des actes réalisés notés et cotés 0 0 10 10 100%
Prescription médicale 0 0 10 10 100%
Traçabilité administration médicament au sein du service 0 10 0 0 N.A
Evaluation douleur 10 0 10 0 0%
MEOPA 0 10 0 0 N.A
gestion de la prise en charge financière
Devis  accepté signé 10 0 10 0 0%
Traçabilité des dispositifs
Bio- os 0 10 0 0 N.A
Colle biologique 0 10 0 0 N.A
Membrane 0 10 0 0 N.A
DMI: implants - mini vis 0 10 0 0 N.A
DM sur mesure 0 0 10 10 100%
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5. Discussion  
Ce travail  s’est déroulé sur une période courte (1 mois) et n’a concerné qu’un nombre 
limité de dossiers. Il ne saurait donc prétendre à une représentativité forte permettant 
de généraliser ses résultats aux particularités que les types de pratiques (omnipratique 
ou ODF) et les modes d’exercice (hospitaliers ou libéraux) entraînent dans la tenue du 
dossier patient. Il se veut plutôt  une illustration des difficultés rencontrées dans la 
tenue d’un dossier dont personne ne nie l’extrême utilité,  mais dont l’approche  peut-
être très variable. 

 

L’H.A.S. a formalisé dans le « Référentiel d’auto-évaluation des pratiques en  
odontologie » le socle informatif minimum que l’on doit pouvoir exiger du dossier 
«  patient » (5). 
 
Ainsi, notre travail représente un état des lieux de la situation à la date de l’audit. 
L’analyse des pratiques et l’identification des écarts à la pratique de référence est une 
opportunité pour comprendre ou dégager des hypothèses sur les freins conjoncturels ou 
structurels à la mise en place d’une pratique répondant aux critères qualité choisis dans 
le référentiel.  
 
Seule la discussion, après présentation des résultats, avec les services et praticiens  
ayant accepté de participer à cet audit clinique pourrait permettre des actions à mettre 
en œuvre.  
 
 
 

5.1. Mise en perspective des résultats par type d’activité et du référentiel qualité 

 
Pour chaque type d’activité, l’analyse va suivre l’ordre de la grille de recueil. 
 

5.1.1. Analyse de l’activité hospitalière 

5.1.1.1. La gestion des données administratives (tableaux 4 et 6) 

L’activité hospitalo-universitaire est organisée de façon à articuler prise en charge 
médicale et activité d’enseignement et de recherche.  Si des spécificités peuvent 
s’expliquer en fonction des spécialités, la gestion administrative devrait être harmonisée 
quelque soit la nature de la prise en charge.  
 
Les  données relatives aux patients étaient bien  renseignées ce qui concerne les 
données d’identification, l’item nom prénom était renseigné à 100%, les autres l’étaient 
entre 90 et 100%. Ces bons résultats pourraient être expliqués par la collaboration avec 
le secrétariat des services en ce qui concerne la gestion des données administratives du 
patient.  
Les pertes d’information pourraient être due  en partie à la spécificité de la patientèle 
hospitalière.  
En effet, les régimes de couvertures sociales spéciales (CMU, CMUC, AME) ou l’absence 
de couverture sociale induisant la non possession de la carte VITALE seraient plus 
courants en milieu hospitalier.  
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Le rapport de L’IRDES (Institut de Recherche et de Documentation en Économie de la 
Santé) (16) le souligne, montrant que ces populations sont incitées à consulter en milieu 
hospitalier. Or c’est la carte vitale qui est habituellement utilisée pour recueillir 
automatiquement les données d’identification qui seront imprimées sur un  coupon à 
coller sur le dossier papier.  
On comprend dès lors que l’absence ou la non validité de celle-ci, due à des droits non 
mis à jours,  ou des dossiers en cours de traitement pour l’ouverture des droits (AME, 
CMU),  complique le recueil des informations. 
 
L’identification des intervenants était moins bien renseignée : l’item « identité et 
signature de l’enseignant » n’était renseigné qu’à 36% (19 fois sur 53 dossiers 
concernés) en omnipratique et 50% en ODF.  
L’item «  identité de l’étudiant » présentait un pourcentage de conformité de  57%  (30 
fois sur 53 dossiers concernés).  
Il pourrait s’agir d’un oubli  ou bien d’un intérêt faible porté à l’authentification des 
auteurs de  l’intervention en particulier chez les étudiants qui ne prendraient pas le 
temps de faire signer les dossiers.  D’autres hypothèses pourraient expliquer le déficit de 
remplissage de ces items. 
Nous pourrions évoquer la qualité de la relation praticien-patient que la médiation 
institutionnelle tendrait à rendre plus ou moins anonyme. Le praticien hospitalier se 
considérant plus comme un représentant de l’institution que comme un soignant engagé 
dans une relation interpersonnelle. 
Cependant, ces résultats peuvent également être le reflet d’une carence du dossier 
papier. Quelle qu’en soit la raison, l’informatisation apporterait une piste d’amélioration 
de cette traçabilité.  
 
En ce qui concerne l’archivage des dossiers papiers d’omnipratique avec le logiciel 
SPARK, elle a été réalisée pour 96% des cas. À la différence des dossiers d’omnipratique 
hospitalière la numérotation SPARK a été peu utilisée (21%) pour l’archivage des 
dossiers d’ODF.  
 
La numérotation des pages du dossier papier et leur identification, par une étiquette 
collée porteuse du   nom  du patient, a été réalisée dans  70 et 75% des cas. Donc 30%  
des feuilles ne peuvent être reliées avec certitude au dossier étudié,  ce qui est une 
possible marge d’erreur importante. Ces résultats sont insuffisants pour garantir un bon 
archivage. L’informatisation du dossier permettrait de réduire, voire de supprimer, ces 
sources d’erreurs. 
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5.1.1.2. La gestion des données médicales (tableaux 4 et 6) 

 
Deux types de données ont été recherchées, celles concernant l’identification des 
référents médicaux et odontologiques du patient (item « coordonnées du médecin 
traitant » et item « dentiste traitant ») et celles concernant le recueil de l’histoire 
médicale actuelle et antérieure du patient (items  «  questionnaire médical signé » 
«  actualisation du questionnaire médical daté de plus de six mois » « Synthèse des 
antécédents médicaux et chirurgicaux »). 
L’item « coordonnées du médecin traitant » a été renseigné à 80% (43 fois sur 53 
dossiers concernés) en omnipratique  alors qu’il n’était jamais renseigné en ODF. Deux 
particularités de l’odontologie hospitalière : la prise en charge des patients à risque 
hémorragique important (17), et celle des patients hospitalisés  pourrait expliquer une 
relation plus forte pour les soins courant et donc l’omnipratique avec le médecin 
traitant. 
 
 
L’item « dentiste traitant »  était pratiquement toujours ignoré en omnipratique. Dans 
50 dossiers sur les 51, il n’y avait pas d’information sur l’existence ou non d’un dentiste 
traitant alors qu’en ODF, il était présent dans  40% des dossiers.  
 Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que les praticiens hospitaliers ne 
signalerait pas sur les dossiers concernés l’absence de dentiste traitant en omnipratique.  
Les caractéristiques de la patientèle hospitalière pourraient aussi expliquer cette 
absence d’indication du dentiste traitant dans le dossier. Comme le confirme le rapport 
de l’IRDES (16), ces patients semblerait  soit être adressés aux praticiens hospitaliers en 
raison  de risques infectieux et /ou hémorragiques qui contre indiqueraient la prise en 
charge en secteur libéral, soit être des patients présentant des cas complexes et désireux 
de profiter d’une prise en charge hospitalo-universitaire. Ces patients pourraient aussi 
présenter une grande précarité. La rupture s’établirait donc avec le secteur libéral pour 
des raisons médicales ou sociales.  Le praticien hospitalier devient dès lors le dentiste 
traitant. En ODF, les patients pourraient avoir été adressés par leur dentiste traitant ou 
être pris en charge pour les soins d’omnipratique en milieu hospitalier. La grille de 
recueil ne permet pas de faire la distinction, les dossiers ODF étant indépendants des 
dossiers de soins courants. Ainsi,  la non informatisation des dossiers ne permet pas un 
croisement facile des différents dossiers concernant le même patient, ce qui serait utile 
dans le cas des traitements multidisciplinaires au sein du même Pôle d’Odontologie de 
Bordeaux. 
 
En ce qui concerne le recueil de l’histoire médicale actuelle et antérieure du patient, elle 
a été prise en compte en omnipratique mais pas en ODF, spécialité pour laquelle on 
constate une absence d’information concernant les antécédents médicaux du patient. 
Pourtant il existe des contre-indications à la réalisation de mouvements dentaires ou à 
la réalisation de chirurgies dentaires et/ou orthognatiques dans le cadre d’une prise en 
charge ODF. Citons par exemple certains traitement par biphosphonates (18) (19), 
radiothérapie oro-faciale, allergies ou intolérance aux produits orthodontiques. Sur la 
simple lecture du dossier patient, on ne peut savoir si l’information n’est pas recherchée 
ou si l’absence d’antécédents médicaux n’est pas précisée. Ce qui pourrait s’analyser 
comme une absence d’intérêt pour la recherche  de ces antécédents peut être tempéré 
par le fait que la population majoritaire bénéficiaire de l’ODF est une population de 
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jeunes adolescents peu concernés par des maladies pouvant engendrer des 
radiothérapies oro-faciales, ou une prise de bisphosphonates. 
En omnipratique, si le questionnaire médical a été retrouvé dans 87% des cas (46 fois 
sur 53 dossiers concernés), son actualisation prévue tous les six mois n’a rarement été 
réalisée (15% des dossiers concernés) et une synthèse signalant les  informations  
importantes n’a été retrouvée que dans 36% des cas (18 fois sur 50 dossiers concernés). 
 
Dans les services hospitaliers que nous avons étudiés  le questionnaire médical est 
rempli par un intervenant (étudiant ou praticien) qui interroge le patient. L’actualisation  
du questionnaire tous les six mois par contre n’est pas rentrée dans les habitudes.   
 
Dans les services hospitaliers étudiés, la synthèse des antécédents médicaux et 
chirurgicaux  correspond à une pratique particulière de signalisation  forte sur la 
première page du questionnaire médical.  
Dans les dossiers concernés (50 en omnipratique)  cette synthèse n’est retrouvée qu’une 
fois sur trois, et  n’est jamais renseignée en ODF. On peut supposer que beaucoup 
d’intervenants ne voient pas l’utilité de cette mention, qui est donc une exigence qui 
mériterait d’être discutée dans les services. 
 

5.1.1.3. La gestion des données dentaires : 1ère consultation en 
omnipratique et de la 3ème consultation en ODF (tableaux 18et 20) 

 
Les items de cette rubrique ont été renseignés une fois sur 2 en moyenne en 
omnipratique (entre 40et 58% de taux de conformité) et  en ODF entre 10% pour le 
schéma dentaire et  90%  pour le diagnostic. 
 
Le premier item «  motif de consultation » a été, paradoxalement, peu renseigné. Il a été 
trouvé dans seulement 40% des dossiers en omnipratique et dans 65% des dossiers en 
ODF.  
Ce résultat,  en omnipratique, interroge sur les freins éventuels, qui expliqueraient que 
les praticiens ne spécifient pas sur les dossiers concernés le motif initial de consultation.  
Une première hypothèse serait que le motif de consultation du patient soit discuté 
oralement mais non retranscrit sur le dossier. Une deuxième hypothèse pourrait être le 
caractère urgent, de la demande du patient. Le praticien considérerait alors comme 
prioritaire la réalisation d’un acte technique, dans le but de soulager le patient dans la 
séance. Il jugerait alors, de moindre intérêt de retranscrire sur le dossier le motif de 
consultation, dans la mesure où, il pourrait se déduire facilement de la nature de  l’acte 
réalisé. Ces différentes hypothèses devront être discutées dans les services ayant 
participé à l’étude, afin de savoir si elles concordent avec les témoignages des praticiens.  
En ODF, la première consultation est un élément pour évaluer la motivation du patient, 
ce qui pourrait expliquer une meilleure prise en compte de sa traçabilité dans le cadre 
d’un en prise en charge ODF.  
 
L’item « schéma dentaire initial» a été renseigné à 55%, ce qui peut s’expliquer par 
l’usage de panoramique dentaire dans les autres cas, et  il n’est retrouvé que dans 10% 
des dossiers ODF. En ODF, l’utilisation des bilans radios lui a fait peut-être perdre 
beaucoup de son intérêt auprès des professionnels concernés.  
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Les items, diagnostic et plan de traitement ont été renseignés, à 58% en omnipratique et 
à 90% en ODF pour le diagnostic et 70% pour le plan de traitement. Cela  ne signe pas 
forcément une mauvaise qualité de la prise en charge du patient, en omnipratique.   
En effet, ces items, en omnipratique,  renvoient à des données  dont le recueil n’est pas 
toujours possible au cours de la 1ère consultation alors que dans un souci de planification 
des rendez-vous, ce renseignement serait intéressant.   
Etablir un plan de traitement lors de la première consultation peut aller à l’encontre de 
la qualité de l’information donnée au patient (12) (20). De plus définir un plan de 
traitement lors de la première consultation, peut se heurter à des problématiques 
financières et/ou esthétiques, inhérentes à la pratique odontologique. Ainsi, afin 
d’établir un plan de traitement définitif, toutes les solutions thérapeutiques doivent être 
expliquées au patient, et le patient doit exprimer ses préférences qui peuvent être 
d’ordre financier ou esthétique.  
On comprend dès lors que si le patient souhaite un délai de réflexion et/ou solliciter ses 
organismes d’assurances afin de connaître les modalités de prise en charge financière, le 
plan de traitement ne pourra pas être défini à l’issu de la première consultation.  
 
L’intérêt des items schéma dentaire, diagnostic et plan de traitement restent toutefois 
justifiés sur le plan de la justification de la cotation de la première consultation selon la 
réglementation en vigueur.   
 
De plus dans le cadre de la pratique hospitalière, l’explication pourrait se trouver dans 
les délais, parfois longs  pour obtenir certains examens complémentaires (panoramique, 
cone beam) ainsi que certains avis odontologiques spécialisés (parodontologie, 
implantologie, dermatologie buccale etc..). Ces examens et ces avis sont souvent 
nécessaires pour la prise en charge de patients adressés pour des pathologies complexes 
difficiles à prendre en charge dans le secteur libéral. L’hypothèse de la complexité de 
certains  cas ne permettant pas de décider de leur plan de traitement lors de la première 
consultation est à considérer.  
 

5.1.1.4. La gestion de la prise en  charge médicale (tableaux 4 et 6) 

 
L’analyse a portée sur  la cotation des actes réalisés,  la traçabilité de la prescription de 
médicaments,  la traçabilité de leur éventuelle administration dans le service hospitalier 
ainsi que   l’évaluation de la douleur. 
 
 La cotation (code sécurité sociale de la Nomenclature Générale des Actes Professionnel –
NGAP- en vigueur à l’époque de l’étude) des actes réalisés  devant être cotés,  n’a été 
retrouvée que dans 70% des dossiers en omnipratique. A l’inverse dans 95% des cas en 
ODF, la cotation des actes a été renseignée.  
Cela tendrait à démontrer  que 30% des actes d’omnipratique ont été réalisés sans 
contre-partie financière,   ou bien que la cotation de la sécurité sociale (SS) a été faite au 
niveau du secrétariat sans être retranscrite sur le dossier ? Le non renseignement de 
l’item pourrait renvoyer par conséquent à une réelle perte financière (absence de 
cotation et de renseignement sur l’acte pratiqué) ou bien à un simple problème de 
retranscription  du codage  sans conséquence financière. Il est impossible de le préciser 
car seule la présentation des résultats et leur analyse avec les praticiens des services 
hospitaliers ayant participé à l’étude pourrait permettre de vérifier cette hypothèse. Ce 
n’est actuellement qu’une photographie qui appelle des interrogations.  
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En ce qui concerne la traçabilité de la prescription de médicaments la totalité des 
informations exigées par la grille (molécule, posologie, forme galénique, voie 
d’administration et durée du traitement) n’a été renseignée que 5 fois sur les 32 
dossiers d’omnipratique où une prescription est mentionnée), et n’a été retrouvée que 
dans 20% des dossiers ODF étudiés. A défaut de signalement dans le dossier, la copie de 
la prescription est aussi absente. Ces résultats peuvent également être le reflet d’une 
carence du dossier papier. Quelle qu’en soit la raison, l’informatisation apporterait une 
piste d’amélioration de cette traçabilité.  
 
La traçabilité d’une administration  médicamenteuse  dans le service a semblé toujours 
ignorée.  Les items qui doivent en rendre compte pour la conformité du critère,  sont 
particulièrement composites. En effet, ils exigeaient pour une réponse positive que  la 
durée du traitement, la molécule, la posologie, la forme galénique et la voie 
d’administration soient notées dans le dossier, ce qui n’a été que rarement le cas. Certes 
les actes de pose et d’ajustement des appareils orthodontiques ne sont pas invasifs. En 
conséquence les médicaments utilisés ne seront, majoritairement que des antalgiques 
ou anti-inflammatoires faibles, ce qui pourrait expliquer des prescriptions moins 
précises. Cependant, la même imprécision de prescription s’observait lors de l’étude des 
dossiers d’omnipratique hospitalière. La traçabilité des prescriptions médicamenteuses 
dans les services hospitaliers étudiés était donc insuffisante, ce qui peut être un élément 
de fragilité contre la iatrogénèse qui, peut concerner les médicaments des plus anodins  
en apparence (acide acétylsalicylique, paracétamol etc..). 
 
En ce qui concerne l’évaluation de la douleur l’utilisation d’une échelle visuelle 
analogique (EVA) comme prévu par le groupe de travail n’a jamais été faite sur les 53 
dossiers étudiés d’omnipratique  sur 18 dossiers concernés et sur 2 dossiers en ODF 
Une erreur lors du recueil des données sur cet item EVA, a permis toutefois de 
relativiser le défaut de renseignement  et d’émettre une hypothèse. 
En effet,  le critère  a été considéré comme non applicable sur les dossiers ne présentant 
aucun critère justifiant la mesure de l’intensité de la douleur.  
Pour les  18 patients pour lesquels l’item a  été considéré  comme applicable,  tous ont 
été suivis pour des pathologies inflammatoires et/ou infectieuses aigues ou chroniques 
(pulpites, cellulites abcès,  desmodontites, parodontites..), ou des chirurgies qui auraient 
pu bénéficier d’un suivi post-opératoire de la douleur, (9) justifiant une évaluation de la 
douleur. 
On peut alors émettre l’hypothèse que l’évaluation de la douleur par une échelle EVA 
n’est pas une pratique courante en odontologie, alors que la douleur est une 
préoccupation tant pour le patient que pour le praticien.  
En ODF, l’évaluation de la douleur à partir d’une échelle EVA, n’a pas été faite alors que 
certains des actes  pratiqués, mini vis, la pose ou le changement d’arc par exemple, ont 
pu  être douloureux. Ce manque d’intérêt pour une évaluation renseignée de la douleur à 
l’aide d’une échelle EVA, déjà notée dans les dossiers d’omnipratique hospitalière 
mériterait surement une réflexion avec les intervenants concernés. Il faut rappeler que 
ce critère est un des indicateurs de certification des établissements de santé.   
 
En ODF, les copies des radiographies prescrites, utiles pour évaluer, dans la durée, les 
bénéfices ou les difficultés de la prise en charge orthodontique  n’ont été retrouvées que 
dans 5 % des dossiers étudiés. Il était impossible de savoir si l’absence des  copies 
(95%) s’expliquait par leur perte ou bien par leur non réalisation, ou encore le fait qu’ils 
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aient été rendus au patient ou soient en cours d’étude par les étudiants et/ou 
enseignants. Nous pouvons émettre l’hypothèse que  le fait, pour les services hospitaliers 
étudiés, de ne pas avoir accès à des techniques numériques de stockage des 
radiographies peut rendre difficile la conservation des clichés. Ceci constitue sûrement 
une des grandes lacunes de ces dossiers.  

 

5.1.1.5. Gestion de la prise en charge financière (tableaux 4 et 6) 

 
Les devis des soins ont en général été retrouvés dans le dossier. Ils ont été acceptés et 
signés par le patient (35 fois sur les 39 dossiers). L’implication du secrétariat du service 
dans l’enregistrement du devis et dans son règlement financier  pourrait expliquer ce 
bon résultat. 
Les devis acceptés signés n’ont été retrouvés que dans 72% des cas en ODF. La majorité 
des patients suivis sont  des adolescents et relèvent  donc en général des couvertures 
sociales (sécurité sociale et mutuelles) de leurs deux parents. Il est possible que 
l’activation de ces différents systèmes de protection sociale  prenne un temps qui 
retarde la finalisation des devis. 
 

5.1.1.6. Gestion de la traçabilité des dispositifs (tableaux 4 et 6) 

 
Cette dernière rubrique essaye d’évaluer la traçabilité de deux types de « dispositifs 
médicaux » 
 
En omnipratique, la traçabilité n’a été renseignée qu’à 100% pour 3 items (bio-oss, 
membranes, dispositif médicaux implantables pour les dossiers concernés), par contre 
elle n’est renseignée qu’à 27% pour les dispositifs médicaux sur mesure (26 dossiers 
concernés).  
1 item n’a pas été retrouvé dans les dossiers étudiés (colle biologique). Cet item 
renseigne sur une pratique trop spécifique et peu commune que l’EPP ne peut pas 
évaluer (6). 
La qualité de la traçabilité semble être en rapport avec le caractère invasif, et donc 
possiblement risqué des chirurgies qui utilisent le bio-oss, les membranes ou les 
dispositifs médicaux implantables. 
 
 
En ODF, la plupart de ces dispositifs ne sont pas implantables  donc non invasifs d’autres 
le sont comme les mini-vis. 
En ce qui concerne les dispositifs posés par l’orthodontiste, la traçabilité des dispositifs  
non implantables n’a pas été réalisable à partir des dossiers étudiés. Tout se passe 
comme si elle ne faisait pas l’objet d’une procédure.  
 Par contre, en ce qui concerne les dispositifs implantables  (mini-vis) utilisés 3 fois dans 
la série des 20 dossiers hospitaliers étudiés, les informations permettant une traçabilité 
on été trouvés dans 2 dossiers sur 3. Nous pouvons supposer que le caractère plus 
invasif des mini-vis par rapport aux autres dispositifs utilisés par l’orthodontiste 
expliquerait une procédure sur la traçabilité du DM utilisé. Ces hypothèses devront être 
discutées avec les praticiens concernés au sein des services étudiés.  
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5.1.2. Analyse de l’activité libérale  

5.1.2.1. La gestion des données administratives (tableaux 5 et 7) 

Sur les 40 dossiers, que ce soit en omnipratique ou en  ODF, tous les items à l’exception 
de  l’item « mutuelle conventionnée » ont été remplis à 100% Comme nous l’avions déjà 
noté lors de l’étude des dossiers d’omnipratique libérale, le cabinet participant à 
l’enquête  n’ayant  pas d’accord avec les mutuelles, l’item «  mutuelle conventionnée » 
n’était pas applicable. L’informatisation du cabinet permet une gestion optimale de ces 
données. 
 

5.1.2.2. La gestion des données médicales (tableaux 5 et 7) 

Aucun des  items n’a obéit au standard de 100%  de conformité au référentiel.  
 
L’item «  médecin traitant » n’a jamais été renseigné en ODF comme dans l’activité 
hospitalière. Tout se passe comme si  l’ODF est considérée par les  praticiens  (du moins 
ceux étudiés) comme une pratique médicale comportant des contre-indications de 
moindre importance. 
 
Il a été renseigné dans 77% des cas en omnipratique. Cela pourrait être interprété 
comme le reflet de la prise en charge de patients avec des risques infectieux et/ou 
hémorragiques moins importants que dans le secteur hospitalier (17). Dès lors les 
relations avec le médecin traitant seraient moins fréquentes, et les informations 
concernant l’identité et les coordonnées de celui-ci ne seraient vérifiées que lorsque des 
doutes sur la faisabilité de certains actes par rapport à la santé générale du patient se 
présenteraient au cours du traitement.  
 
L’item « Questionnaire médical signé » n’a été renseigné qu’à 56% en omnipratique. 
Bien sûr, le fait que le questionnaire médical soit un  document papier (la signature du 
patient oblige à un support papier et un archivage spécifique lors de l’informatisation 
d’un cabinet), lui en donne la fragilité (le document   peut être non remis, perdu, détruit, 
……) et risque de ne jamais être numérisé pour être intégré au dossier informatisé.  
Mais surtout  le questionnaire médical est un questionnaire rempli par le patient avant 
la consultation dans la salle d’attente, à l’inverse de l’activité hospitalière (complété par 
l’étudiant ou l’enseignant). Il peut exister des problèmes de compréhension, une  
inquiétude quant à la confidentialité entraînant des réponses approximatives ou fausses 
qui vont l’invalider,  et nécessiter un interrogatoire médical oral complémentaire qui 
sera privilégié pour enregistrer les informations.  
Celui-ci  apparaîtrait, dans la grille d’évaluation  à l’item « Synthèse ATCD médicaux et 
chirurgicaux » qui lui a été renseigné dans 83% des cas (13) (14) (15). Il semblerait que 
pour le recueil des antécédents médicaux et chirurgicaux les praticiens libéraux 
manifestent une préférence pour l’interrogatoire oral plutôt que pour le questionnaire 
papier. Cette hypothèse ne pourra être confirmée ou infirmée qu’après avoir recueilli 
l’analyse des praticiens concernés.   
 
L’item « Actualisation du questionnaire médicalisé daté de plus de 6 mois » n’a été 
renseigné qu’à 15% en omnipratique. Il semble que le critère retenu d’actualisation 
semestrielle apparaisse excessif aux intervenants libéraux. À noter que les mêmes 
résultats  pour les intervenants hospitaliers en omnipratique ont été relevés. Une 
analyse des freins et obstacles à cette pratique, avec les différents praticiens libéraux et 
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hospitaliers permettrait de dégager si ce critère est pertinent ou s’il faut sensibiliser les 
professionnels à cette actualisation.  
 
Comme nous l’avons déjà noté pour les dossiers d’ODF hospitalière, le questionnaire 
médical a été absent et les antécédents médicaux ont été ignorés dans 90% des cas. De 
même que pour l’actualisation du questionnaire médicale en omnipratique, une analyse 
des freins et obstacles à cette pratique, avec les différents praticiens libéraux et 
hospitaliers permettrait de dégager si ce critère est pertinent ou s’il faut sensibiliser les 
professionnels à sa réalisation et son actualisation.  
 

5.1.2.3. La gestion des données dentaires de la 1ere consultation : 3ème 

consultation en ODF (tableaux 5 et 7) 

 
Comme dans les dossiers d’omnipratique hospitalière, le motif de la consultation a été 
souvent  ignoré. Ce constat nous a interpellés. Afin d’identifier les freins ou les obstacles 
à cette pratique, le recueil des témoignages des praticiens et l’analyse avec eux de leurs 
pratiques est nécessaire et présente un intérêt majeur.  
Le schéma dentaire initial n’a été retrouvé que dans 10% des dossiers  en omnipratique, 
mais l’utilisation des radios lui a fait peut être perdre beaucoup de son intérêt auprès 
des professionnels concernés. Le diagnostic a été posé dans 90% des cas mais dans 30% 
des cas, on n’a pas trouvé de plan de traitement définitif lors de ces premières 
consultations. Comme pour l’omnipratique hospitalière, l’hypothèse de la complexité de 
certains  cas ne permettant pas de décider de leur plan de traitement lors de la première 
consultation est à considérer. 
 
En ODF, à l’exception du  schéma dentaire initial qui n’était pas fait, mais dont nous 
avons vu que son  utilité peut être questionnée quand il peut être  remplacé par des 
radiographies, tous les autres items (motif de consultation, diagnostic, plan de 
traitement) ont été renseignés à 100% . 

 
La « productivité » des 3 premières consultations semble donc être meilleure pour 
l’activité libérale que pour l’activité hospitalière. Cependant, il est possible que les 
orthopédistes dento faciaux hospitaliers aient à affronter des situations plus complexes 
demandant plus de temps pour poser un diagnostic et proposer un plan de traitement.  
L’évaluation de la rapidité de l’élaboration du diagnostic et du plan de traitement 
n’aurait donc pas beaucoup d’intérêt, surtout en ce qui concerne le milieu hospitalier qui 
concentre les cas les plus compliqués, nécessitant parfois des avis et traitements 
multidisciplinaires. 
 

5.1.2.4. Gestion de la prise en  charge médicale (tableaux 5 et 7) 

 
Deux  items n’étaient pas applicables, l’item « Traçabilité de l’administration de 
médicament au sein du service » réservé aux services hospitaliers,  et l’item « MEOPA » 
ce dispositif sédatif n’étant actuellement pas utilisé dans le cabinet libéral étudié. 
 
En omnipratique, les deux items n’ont pas été renseignés : « Traçabilité des actes 
réalisés (notation et cotation dans le dossier patient) » à 100% et «  prescriptions 
médicales » à 89% 
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Les actes réalisés chez les 30 patients étudiés ont tous été correctement noté et coté 
(code sécurité sociale de la Nomenclature Générale des Actes Professionnel –NGAP- en 
vigueur à l’époque de l’étude). Cette attention portée à la cotation des actes peut 
s’expliquer par le souci de ne pas retarder le remboursement (sécurité sociale et 
mutuelle) des frais avancés par le patient et généré par le logiciel.  
19 patients sur 30  ont reçu une prescription médicamenteuse   au cours des 12 derniers 
mois précédant le recueil des données de l’étude. Dans 17 cas (89%)  les informations 
recherchées (molécule, posologie, durée de traitement, forme galénique, voie 
d’administration) étaient présentes. Elles manquaient dans 2 cas.  
Il est vraisemblable que  l’utilisation par la majorité des praticiens du cabinet privé 
étudié, d’un logiciel  qui permet de réaliser des ordonnances,  et qui génère 
automatiquement un compte rendu de ces prescriptions en les  intégrant au dossier, a 
facilité la conservation de ces informations.  En outre, et ce constat confirmerait 
l’hypothèse citée précédemment, les 2 cas dans lesquels les informations concernant les 
prescriptions n’étaient pas complètes semblent rendre compte d’une délivrance 
d’ordonnance sans faire l’usage du logiciel.  
 
Un  item n’était jamais renseigné. C’est celui concernant l’« Evaluation de la douleur » : il 
se trouve qu’aucun des dossiers retenus par notre sondage ne concernait une pathologie 
ou une thérapeutique possiblement douloureuse. En effet les dossiers sélectionnés par 
le pas de sondage concernaient des demandes de réhabilitation fonctionnelle ou 
esthétique. Cependant, contrairement aux exigences définies dans notre guide 
remplissage, la mention 0 de l’échelle EVA correspondant à l’absence de douleur n’était 
pas notifiée. La mention NA n’était pas prévue pas le  guide de remplissage.  
Toutefois, ce résultat interroge sur la pertinence de ce critère au-delà de la notion 
d’indicateur de  certification des établissements, sur une pratique qui ne semble de pas 
être une pratique habituelle en odontologie libérale et hospitalière. Une réflexion avec 
les divers praticiens concernés permettrait d’établir les freins ou obstacles éventuels à la 
mise en place de cette pratique.  
 
En ODF, tous les items (copies des radios, cotation des actes, prescriptions médicales) 
ont été renseignés à 100%.  
A la différence de ce qui était observé dans les dossiers hospitaliers,  la copie des 
radiographies était toujours accessible,  et il y avait une traçabilité des prescriptions 
médicamenteuses. On peut supposer que l’informatisation des dossiers et la 
numérisation des clichés radiographiques en a facilité la réalisation.   
 

5.1.2.5. Gestion de la prise en charge financière (tableaux 19 et 21) 

 
L’unique item « devis accepté et signé » n’était jamais renseigné en omnipratique, alors 
que 25 patients sur 30 ont eu un devis, tout comme en ODF.  Il est possible que,  jusqu’à 
présent, la rareté des litiges concernant les devis proposés n’ait pas incité le cabinet 
privé étudié à en conserver les duplicatas des devis acceptés. Cette obligation médico 
légale doit amener le cabinet à une réflexion sur le mode de conservation et d’archivage 
de ce document. 
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5.1.2.6. Gestion de la traçabilité (tableaux 19 et 21) 

 

En omnipratique, deux items ne sont pas applicables : « colle biologique » ce matériel 
hémostatique n’a pas été utilisé dans notre échantillon d’omnipratique libérale et 
« membranes »ce matériel de cicatrisation n’a pas été utilisé dans notre échantillon 
d’omnipratique libérale. 
 Trois items sont renseignés à 100% :« Bio-os » : ce substitut osseux fut utilisé sur 1 des 
30 patients étudiés« Dispositifs médicaux implantables (DMI) » : implants et Mini-vis » : 
1 patient sur les 30 étudiés a bénéficié d’un implant« Dispositifs médicaux sur mesure 
(DM) » : ils ont concernés 21 patients sur 3O  
En ODF, dans les dossiers étudiés les dispositifs  utilisés se résument aux dispositifs  sur 
mesure, leur traçabilité est parfaite. 

 

5.2. Analyse des écarts au référentiel dans les 2 séries de dossiers en fonction de 

la spécialité et piste de réflexion et d’amélioration 

 
L’analyse met en évidence des écarts spécifiques à chaque type d’activité, libérale et 
hospitalo-universitaire et des  écarts communs aux deux types d’exercice. 
 

5.2.1. Analyse des écarts dans les 2 séries de dossiers en omnipratique  

 
 

� Des écarts au référentiel spécifiques aux dossiers hospitaliers : 

De l’analyse des écarts pour les dossiers d’omnipratique hospitalière, semblent se 
dégager deux types de freins et obstacles à la qualité de la tenue des dossiers patients 
selon les critères de notre grille d’évaluation. Certains écarts semblent être structurels, 
d’autres semblent conjoncturels.  
Les écarts à la norme d’ordre structurel, concernent des pratiques qui semblent avoir 
été adaptées en raison du contexte de l’exercice hospitalier. En effet, il semblerait que 
les spécificités sociales et/ou médicales de la patientèle hospitalière (16) (17), rendent 
impossibles pour les praticiens, dans une démarche de qualité de l’information et des 
soins prodigués au patient, de remplir tous les critères de qualité que nous avions 
définis pour la première consultation. Ainsi les critères concernant le recueil, du motif 
de consultation, de l’identité du dentiste traitant, du plan de traitement et du diagnostic 
lors de la première consultation semblent se heurter à des freins et à des obstacles 
environnementaux.  
D’autres écarts semblent, au contraire, conjoncturels et donc faciles à améliorer. C’est le 
cas des items qui semblent renvoyer à la non informatisation actuelle des dossiers dans 
les services hospitaliers étudiés. En effet une informatisation des dossiers pourrait être 
une aide afin d’améliorer la qualité de l’identification de l’intervenant, de la cotation des 
actes ou de la nature des prescriptions. Elle pourrait également attirer l’attention des 
praticiens sur la synthèse des antécédents médicaux.  
 

� Un  écart au référentiel  qui est spécifiquement noté dans les dossiers libéraux 

étudiés  

C’est l’absence d’enregistrement des devis dans les dossiers  libéraux étudiés, ce qui 
renvoie à une pratique ancienne,  qui n’ayant jamais posé de problème médico légal  
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perdure. Une discussion avec les praticiens concernés pourrait les sensibiliser à cette 
lacune dans la qualité de la tenue de leurs dossiers, qui pourrait être facilement modifiée 
par des mesures correctives s’ils le souhaitent.  
 

� Des écarts au référentiel communs pour les  dossiers hospitaliers et libéraux. 

 On pourrait être surpris par l’apparent désintérêt porté à l’évaluation de la douleur par 
une échelle EVA, en omnipratique hospitalière et libérale. Cette évaluation ne semble 
pas être une habitude des pratiques en odontologie. Lors de la première séance, la 
nature des douleurs dentaires aigues vives et intolérables pourrait expliquer que le 
praticien trouve d’un intérêt moindre de l’évaluer, et ne cherche qu’à soulager le patient 
par la réalisation d’actes techniques (pulpotomie, pulpectomie, drainage…). Cette 
hypothèse expliquerait également, le fait que l’on ne retrouve que peu de motif de 
consultation dans les dossiers étudiés. En effet, les praticiens considèrent peut-être que 
le motif de consultation pourrait se déduire, du descriptif du soin réalisé lors de la 
première séance. Une discussion avec les praticiens hospitaliers des services ayant 
participé à l’étude,  ainsi qu’avec les praticiens libéraux permettrait de déterminer si la 
douleur est considérée comme quelque chose de binaire (oui/non)  qui ne nécessiterait 
pas d’être réévaluée une fois l’acte technique réalisé, ou comme quelque chose qui 
nécessiterait une réévaluation après la première consultation. Ainsi nous pourrions 
déterminer si la systématisation de l’évaluation de la douleur à l’aide d’une échelle EVA, 
telle que nous la recherchions avec notre grille de recueil est un critère de la qualité de 
la prise en charge ou si elle est inadaptée aux pratiques odontologiques étudiées.  
 

5.2.2. Analyse des écarts au référentiel dans les 2 séries de dossiers en ODF  

 

� Un écart au référentiel spécifique aux dossiers hospitaliers : 

On note, une faible  traçabilité des prescriptions et des actes effectués (radiographies, 
pose de dispositifs) qui semble renvoyer à la non informatisation des dossiers.  

 
� Un  écart au référentiel   spécifiquement noté dans les dossiers libéraux : 

L’absence d’enregistrement des devis. Cela avait déjà été remarqué et commenté dans 
l’analyse des dossiers libéraux d ‘omnipratique  et renvoie à une pratique particulière du 
cabinet libéral ayant participé à l’étude. 

 

� Un écart au référentiel commun aux dossiers hospitaliers et aux dossiers libéraux : 

L’absence apparente (à la lecture des dossiers) de la prise en compte des antécédents 
médicaux  est assez remarquable. Elle semble concerner à peu près de la même façon les 
pratiques hospitalière et libérale. Elle interroge sur ses possibles conséquences 
médicales (oubli de contre indications par exemple) et médico-légales. L’absence 
d’évaluation de la douleur à partir d’une échelle EVA. 

 
Un constat d’ordre général concerne le schéma dentaire. Qu’il soit  informatique ou 
non,le schéma dentaire lors de la 1ère consultation semblait peu utilisé. L’apport de 
l’imagerie est certes incontestable mais suppose de réaliser un examen panoramique 
dès la 1ère consultation et de tenir à disposition en permanence ce document. On peut 
s’interroger sur son archivage ou son enregistrement lorsqu’il a été fait hors 
établissement.  De même, le fait qu’il ne soit pas renseigné lors de la 1ère consultation ne 
permet pas d’affirmer qu’il n’est pas renseigné au cours de la prise en charge. Le critère 
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relatif à la première consultation mériterait d’être complété par un critère 
complémentaire sur son utilisation en dehors de la 1ère consultation  
 

 

5.3. Réflexion sur la pertinence d’une grille d’évaluation commune pour 

l’évaluation des pratiques professionnelles dans deux milieux différents 

(omnipratique et libérale) 

 
L’analyse des résultats grâce à une grille commune, construite à partir du référentiel 
HAS,  permet de faire un premier état des lieux et de dégager des axes d’amélioration.  
Elle permet de répondre au premier objectif  de l’audit clinique qui est de conduire une 
réflexion sur  différentes causes qui peuvent être de nature institutionnelle, et/ou 
organisationnelle, et après validation de l’analyse des écarts,  de mettre en place un plan 
d’amélioration dans chaque structure, en concertation avec les services et 
professionnels concernés. 
 
Réalisée dans un objectif de structuration du dossier en Odontologie dans le cadre du 
projet d’informatisation du Pôle d’Odontologie, l’audit commun aux deux exercice, 
permet de mettre en perspective l’exercice hospitalier actuel et un exercice informatisé, 
et de confirmer que l’informatisation, avec un logiciel adapté à la pratique en 
Odontologie,  améliore la qualité de la tenue du dossier patient. 
 
Une grille commune réalisée à partir du référentiel de l’HAS ne fait donc pas obstacle à 
une évaluation de pratiques professionnelles  d’exercices différents ou de spécialité 
différentes dans la mesure où l’item non applicable (NA) est  prévu dans la grille de 
recueil et précisé dans  le guide de remplissage.  

Néanmoins, une première limite peut être évoquée. La difficulté majeure, dans cette 
évaluation était de créer une grille d’évaluation adaptée, pour évaluer deux pratiques 
différentes et des spécialités. On constate qu’un  référentiel commun, du fait de la 
multiplicité de critères à retenir,  alourdit la procédure de recueil des données. Or, dans 
le cadre le Développement Professionnel Continu (DPC) issu de la loi Hôpital Patient 
santé Territoire,  les méthodologies retenues doivent favoriser une approche intégrée à 
l’exercice professionnel. Pour intégrer pleinement l’évaluation des pratiques 
professionnelles,  la sélection des critères à mesurer doit se limiter aux éléments 
représentatifs de la qualité qui prennent en compte le contexte, la spécialité, dans 
lesquels la pratique est exercée,  afin que l'évaluation des pratiques s'insère dans 
l'activité comme un élément à part entière de l’exercice professionnel. 

Pour exemple, l’utilisation d’une grille commune, suscite des interrogations sur la 
pertinence de certains items  concernant la 1ère consultation. Les critères diagnostic et 
proposition thérapeutique,  ne sont  peut être pas adaptés à une pratique hospitalière 
qui  concentre les cas les plus compliqués. Plusieurs séances peuvent être alors 
nécessaires pour poser un diagnostic et proposer une conduite à tenir. De même, la 
question de la gestion de la douleur par son évaluation à l’aide d’une échelle EVA en 
Odontologie, pourrait également être débattue.  
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En effet, l’analyse des résultats concernant les activités hospitalo-universitaire et 
libérale met en exergue des écarts liés à des facteurs environnementaux (particularités 
sociales et/ou médicales de la patientèle) et organisationnels (informatisation, gestion 
de la douleur). On remarque des contraintes spécifiques à chaque mode d’exercice 
d’ordre structurel ou conjoncturel. Différentes. Ainsi l’utilisation d’une grille commune 
pour deux pratiques différentes, ne permet peut être pas suffisamment de prendre en 
compte les spécificités de chacun des exercices. Une discussion avec les praticiens afin 
d’identifier les freins et obstacles à la réalisation de certaines pratiques, permettrait de 
définir les faiblesses de notre grille, et d’étudier la mise en place de mesures correctives 
quand celles ci semblent réalisables 
  
Notre analyse met en exergue le fait que la norme qualité recherchée, pour pouvoir 
évaluer la qualité de la prise en charge ne peut que difficilement, s’uniformiser. Elle doit 
au contraire considérer les freins et obstacles liés à la réalité de chacun des exercices 
évalués. Toutefois, des Audits Cliniques Ciblés (ACC) pour chaque type d’exercice et 
chaque spécialité permettent d’affiner l’analyse initiale  et confirmer les axes 
d’amélioration à développer pour améliorer la qualité du contenu du dossier patient.  
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6. Conclusion 
 
Notre étude montre que la tenue du dossier patient diffère des exigences de l’HAS. Nous 
remarquons que les divergences observées dépendent du cadre d’exercice libéral ou 
hospitalo-universitaire, mais également du type de soins proposé : omnipratique ou 
orthopédie-dento-faciale.  
En effet l’analyse des résultats obtenus met en évidence un certain nombre d’écarts au 
référentiel dans la tenue du dossier patient, qui devront être mis en parallèle avec les 
particularités de fonctionnement des différents services hospitalo-universitaires et du 
cabinet libéral étudiés, mais qui devront également interroger sur les faiblesses de notre 
grille d’évaluation.  
 
Cependant, notre étude est conditionnée par les particularités de fonctionnement des 
services hospitalo-universitaires et du cabinet libéral étudié, mais aussi par le format de 
l’étude qui est une Evaluation des Pratiques Professionnelles.  
En effet ce type d’évaluation se définit comme étant une photographie à l’instant T des 
pratiques que l’on souhaite évaluer. Aussi du fait du nombre, de dossiers sélectionnés, 
nos résultats ne peuvent prétendre être révélateurs du fonctionnement global des 
services et du cabinet libéral étudié.  Les écarts au référentiel observés ne peuvent donc 
être appréhendés que comme des pistes d’analyse et de réflexion pour améliorer la 
tenue du dossier patient,  et donc  la prise en charge du patient.  
 
Ils devront être discutés avec les praticiens hospitalo-universitaires des services et avec 
les praticiens libéraux ayant participé à l’étude. Ainsi l’évaluation des pratiques 
professionnelles se distingue du contrôle externe par cette étape d’implication des 
praticiens et des équipes ayant participé volontairement à l’étude. La recherche des 
mesures correctives pouvant aider à améliorer la prise en charge du patient constituera 
une étape importante de la discussion. On pourra également émettre des critiques  
concernant les choix des critères qualités à évaluer, fait par les promoteurs de l’étude.  
Le choix d’une grille commune pour évaluer deux modes d’exercices omnipratique et 
libéral, pourra notamment être questionné. 
 
La discussion avec les praticiens est donc une étape à part entière et d’importance dans 
une évaluation des pratiques professionnelles. Le fait qu’il ne nous ait pas été possible 
de la réaliser est une faiblesse de notre étude. Néanmoins, notre travail représente les 5 
premières étapes sur les 6 de l’audit clinique. La validation de la cause des écarts par les  
services et professionnels concernés par l’audit, permettra de définir un plan 
d’amélioration pour chaque structure et d’apporter une réflexion finale sur la grille 
d ‘évaluation réalisée.  
Nous concevons donc cette étude, comme une première étape en vue d’une plus large 
réflexion devant conduire à faciliter l’intégration des méthodologies  d’évaluation des 
pratiques professionnelles dans l’exercice professionnel en vue de   l’amélioration de la 
qualité du contenu du dossier patient en Odontologie.  
  



46 
 

7. Annexes 
 

7.1. La méthode de remplissage de la grille, définie par le groupe de travail est la 

suivante (Annexe n°1):  

 
CRITERE 1 : GESTION ADMINISTRATIVE 
 
Question 1 : Identité  du patient 
Cocher "oui" si mention du nom et du prénom du patient, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 2 : Date de naissance 
Cocher "oui" si mention de la date de naissance complète (jour, mois et année), 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 3 : Numéro de téléphone 
Cocher "oui" si mention d’un numéro de téléphone (téléphone fixe ou portable) ou de 
l’absence de numéro de téléphone disponible pour le patient, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 4 : Numéro de sécurité sociale 
Cocher "oui" si mention du numéro de sécurité sociale de l’assuré, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 5 : Identité et signature de l’enseignant pour le secteur  
hospitalier, identité de l’intervenant en secteur libéral 
 
Question 6 : Identité de l’étudiant opérateur 
Non applicable pour le secteur libéral, ni pour l’ODF. 
 
Question 7 : Régime de couverture sociale 
Cocher "oui" si mention d’une couverture de type Caisse Primaire d’Assurance Maladie 
(CPAM) ou Couverture Maladie Universelle (CMU) ou Aide Médicale de l’Etat (AME), 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 8 : Mutuelle conventionnée 
Cocher "oui" si mention d’une mutuelle conventionnée ou d’une mutuelle patient, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 9 : Numérotation SPARK 
Cocher "oui" si mention du numéro SPARK, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 10 : Numérotation et identification de chaque feuille du dossier  
Cocher "oui" si numérotation et identification de chaque feuille du dossier, 
Cocher "non" si la numérotation ou/et l’identification est/sont manquante sur au moins 
une feuille. 
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Question 11 : ODF : nom du dentiste traitant 
Cocher "oui" si mention du nom du dentiste traitant ou de l’absence de dentiste traitant, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
CRITERE 2 : GESTION DES DONNEES MEDICALES 
 
Question 13 : Coordonnées du médecin traitant (nom + ville ou téléphone) 
Cocher "oui" si mention du nom et de la ville d’exercice du médecin traitant, ou si 
mention du nom et du numéro de téléphone du médecin traitant, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 14 : Questionnaire médical datant de moins de 6 mois complété, daté et signé 
par le patient  
Cocher "oui" si un questionnaire médical datant de moins de 6 mois complété, daté et 
signé par le patient est présent dans le dossier patient, 
Cocher "non" si non complété, non daté ou non signé par le patient. 
 
Question 15 : Actualisation du questionnaire médical 
Cocher "oui" si mention d’une actualisation datée, 
Cocher "non applicable" si questionnaire médical récent datant de moins de 6 mois, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 16 : Synthèse des antécédents médicaux et chirurgicaux 
Cocher "oui" si présence d’une synthèse de ces antécédents, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
CRITERE 3 : GESTION DES DONNEES DENTAIRES DE LA PREMIERE CONSULTATION 
(HORS URGENCE OU CONSULTATION ISOLEE) 

 
Remarque : pour l’ODF, ce critère concerne les 3 premières consultations. 
 
Question 17 : Motif de consultation 
Cocher "oui" si mention du motif de consultation, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 18 : Schéma dentaire initial 
Cocher "oui" si mention du schéma dentaire initial, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 19 : Diagnostic 
Cocher "oui" si mention du diagnostic, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 20 : Plan de traitement et séquences thérapeutiques précisées 
Cocher "oui" si mention du plan de traitement et des séquences thérapeutiques, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
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Question 21 : ODF : copie des radiographies 
Cocher "oui" si présence des copies de radiographies prescrites, 
Cocher "non applicable" en l’absence de prescription de radiographies,  
Cocher "non" si prescription de radiographie et absence de copie. 
 
CRITERE 4 : GESTION DU SUIVI DE LA PRISE EN CHARGE MEDICALE 

 
Question 22 : Traçabilité des actes réalisés (notation et cotation dans le dossier patient) 
Cocher "oui" si tous les actes notés ont été cotés, 
Cocher "non applicable" pour l’ODF, 
Cocher "non" si au moins une cotation est manquante. 
 
Question 23 : Traçabilité des prescriptions médicales au cours des 12 derniers mois 
Cocher "oui" si mention d’une prescription et de la nature complète de cette 
prescription : molécule, posologie, durée de traitement, et voie d’administration, 
Cocher "non" si mention d’une prescription et au moins une information est 
manquante : molécule, posologie, durée de traitement, ou voie d’administration, 
Cocher "non applicable" s’il n’est fait mention d’aucune prescription. 
 
Question 24 : Traçabilité de l’administration du médicament au sein du service 
Cocher "oui" si mention d’une administration et de la nature complète de cette 
administration : molécule, posologie, voie d’administration, et horaire d’administration, 
Cocher "non" si mention d’une administration et au moins une information est 
manquante : molécule, posologie, voie d’administration, ou horaire d’administration, 
Cocher "non applicable" s’il n’est fait mention d’aucune prescription. 
 
Question 25: Evaluation de la douleur 
Cocher "oui" si mention d’évaluation de la douleur à l’aide d’une échelle, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
CRITERE 5 : GESTION DE LA PRISE EN CHARGE FINANCIERE 
 
 
Question 26: Devis accepté et signé 
Cocher "oui" si le devis a été accepté et signé par le patient, 
Cocher "non applicable" en cas de soin ne nécessitant pas un devis, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
CRITERE 6 : TRACABILITE DES DISPOSITIFS MEDICAUX 
 
Question27: Bio-os 
Cocher "oui" si mention du numéro de lot de bio-os utilisé,  
Cocher "non applicable" en l’absence d’utilisation de bio-os, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 28: Colle biologique 
Cocher "oui" si mention du numéro de lot de colle biologique utilisée,  
Cocher "non applicable" en l’absence d’utilisation colle biologique, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
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Question 29 : Membrane 
Cocher "oui" si mention du numéro de lot de membrane utilisée,  
Cocher "non applicable" en l’absence d’utilisation de membrane, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 30 : Dispositifs médicaux implantables (DMI) : implants et mini-vis 
Cocher "oui" si mention du numéro de lot de DMI,  
Cocher "non applicable" en l’absence d’utilisation de DMI, 
Cocher "non" dans le cas contraire. 
 
Question 31 : Dispositifs médicaux sur mesure (DM)  
Cocher "oui" si mention du numéro de lot de DM sur mesure,  
Cocher "non applicable" en l’absence d’utilisation de DM sur mesure, 
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7.2. Questionnaires médicaux 

7.2.1. Questionnaire médical utilisé au pôle d’odontologie de Bordeaux 

(Annexe n°2) 

 
Figure 2:Questionnaire médical du pôle odontologie de Bordeaux p.1  
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Figure 3 : Questionnaire médical du pôle odontologie de Bordeaux p.2 
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Figure 4 : Questionnaire médical du pôle odontologie de Bordeaux p.3 
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7.2.2. Questionnaire médical utilisé au cabinet libéral participant à l’étude 
(Annexe n°3) 

 
Figure 5: Questionnaire médical du cabinet libéral participant à l'étude 
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7.2.3. Grille d'analyse des données 

 

 
Tableau 8: grille d'analyse des données 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les figures et tableaux utilisés dans cette thèse ont utilisés une autorisation de 

reproduction 

 
  

Critères
Données 

manquantes 
(D.M)

Dossier non 
applicables 

(N.A)

Nombre total 
de dossiers 
concernés 

pour chaque 
critère (N)

nombre de 
oui

Pourcentage de 
conformité (%)

Gestion administrative
Identité patient Nom  Prénom 
Date de naissance
Numero de téléphone
Numero de sécurité sociale
Identité  et signature enseignant
Identité étudiant
Régime de couverture sociale
Mutuelle conventinonnée
Numérotation SPARK
Numérotation feuille dossier + identification
Gestion des données médicales
Dentiste traitant
Coordonnées du médecin traitant ( nom - telephone)
Questionnaire médical signé
Actualisation du questionnaire médical daté de + de 6 mois
Synthèse ATCD  médicaux et chirurgicaux et prescriptions 
médicamenteuses  actualisés
Gestion des données dentaires de la 1ère consultati on
Motif de consultation
Schéma dentaire initial
Diagnostic 
Plan  traitement et séquences thérapeutiques  précisées
Gestion de la prise en charge médicale
ODF : copie radio 
Nature des actes réalisés notés et cotés
Prescription médicale
Traçabilité administration médicament au sein du service
Evaluation douleur
MEOPA
gestion de la prise en charge financière
Devis  accepté signé
Traçabilité des dispositifs
Bio- os
Colle biologique
Membrane
DMI: implants - mini vis
DM sur mesure
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7.2.4. Liste des acronymes :  

AME : Aide Médicale de l’État. 
ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé. 
ATCD : Antécédents.  
CAMEPP : Cellule d’Aide Méthodologique pour l’Évaluation des Pratiques 
Professionnelles.  
CHU : Centre Hospitalier et Universitaire. 
CMU : Couverture Maladie Universelle.  
CMUC : Couverture Maladie Universelle Complémentaire. 
DEPT 91 : Département du 91  
DM : Dispositif Médical.  
DMI : Dispositif Médical Implantable.  
EPP : évaluation des pratiques professionnelles.  
EVA : Échelle Visuelle Analogique.  
HAS : Haute Autorité de la Santé.  
IRDES : Institut de Recherches et de Documentation en Économie de la Santé.  
NGAP : Nomenclature Générale des Actes Professionnelles. 
MEOPA : Mélange Équimolaire d’Oxygène et de Protoxyde d’Azote. 
ODF : Orthopédie Dento-Faciale.  
SCM : Société de Cabinet Multiples.  
SS : Sécurité Sociale. 
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Une démarche d’amélioration de la qualité du contenu du dossier patient en 
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