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Chapitre 1 : Introduction 

 

1.1 Avant-propos  

La qualité représente un défi auquel fait face la majorité des systèmes de santé dans 

le monde. Pendant de nombreuses années, la recherche de la qualité s’est basée 

uniquement sur une amélioration constante de la compétence technique des 

professionnels. 

Depuis la proposition de l’approche centrée sur le patient en 1969 par Edith BALINT, 

cette démarche est en perpétuelle évolution et, depuis plusieurs années, les soins de santé 

sont en train de passer d'une approche centrée sur les prestataires à une approche centrée 

sur le patient. Les patients ont souvent d’autres attentes, souhaits et priorités que les 

prestataires de soins. Il est donc important d’en tenir compte pour une organisation 

efficace des soins de santé. 

Il est bien admis aujourd’hui que les résultats des soins de santé dépendent en 

grande partie de facteurs propres aux patients, de leur comportement et de leur confiance 

et que la satisfaction des patients constitue un aspect crucial de la qualité des soins.  

La compréhension et la satisfaction des attentes et besoins des patients 

représentent aujourd’hui une orientation fondamentale de la démarche qualité. 

La mesure de la satisfaction des patients fournit une nouvelle perspective d’analyse 

de la performance des services de santé. Les enquêtes sur la satisfaction sont une source 

de données précieuses sur les résultats et les processus de soins nécessaires pour 

permettre aux décideurs d’améliorer la qualité de service et de mieux répondre à leurs 

attentes.  

Ce travail s’inscrit donc dans un engagement de démarche de qualité dans un 

établissement public de santé (service d’urgence au centre de soins dentaires).  
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La première partie de notre étude avait pour objectif de connaitre/décrire la 

population qui consulte le service des urgences odontologiques, ainsi que les éléments qui 

concernent sa prise en charge au service des urgences.   

La deuxième partie avait pour objectif d’explorer, par l’intermédiaire d’une enquête 

de satisfaction, l’expérience et la perception des patients au service des urgences. 

 

 

 

1.2 Qualité des soins 

La recherche de la qualité des soins est un véritable enjeu de santé publique, autant 

pour les patients, les soignants et les structures dans lesquelles ils travaillent que pour les 

institutions du système de santé. Cette préoccupation n’est pas récente et elle implique, 

pour l’améliorer, de pouvoir la définir et l’évaluer selon une méthode et des critères fiables. 

D’après la définition de l’OMS, la qualité des soins est « une démarche qui doit 

permettre de garantir à chaque patient la combinaison d’actes diagnostiques et 

thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en termes de santé, conformément à 

l’état actuel de la science médicale, au meilleur coût pour un même résultat, au moindre 

risque iatrogène et pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, de résultats 

et de contacts humains à l’intérieur du système de soins » (1). 

La définition de l’Institut de Médecine des Etats Unis (IOM) précise que la qualité est 

la capacité des services de santé, destinés aux individus et aux populations, d’augmenter 

la probabilité d’atteindre les résultats de santé souhaités, en conformité avec les 

connaissances professionnelles du moment (2). 

Selon Avedis Donabedian, considéré comme le fondateur de la recherche sur la 

qualité dans le domaine de la santé, les soins de haute qualité sont les soins visant à 

maximiser le bien-être des patients après avoir pris en compte le rapport bénéfices / 

risques à chaque étape du processus de soins (2,3).   

Au regard de ces définitions diverses, nous pouvons constater qu’il est difficile d’en 

trouver une universelle. Les définitions de la qualité des soins sont nombreuses et cette 

multiplicité peut entrainer parfois une certaine confusion chez les professionnels de santé 

(5). 
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De plus, les auteurs considèrent que la qualité des soins est multidimensionnelle, et 

qu’elle implique plusieurs notions telles que équité, accessibilité, sécurité, efficacité, 

efficience, approche centrée sur le patient, etc. (2,5,7). C’est pourquoi elle ne peut pas être 

mesurée et évaluée dans une seule dimension (4). 

Caper a donc suggéré que les efforts pour définir le terme   ̎qualité'' doivent être 

centrés principalement sur l’identification et la mesure de ses composants (6) 

Maxwell a proposé six dimensions de la qualité (accès, efficacité, efficience, équité, 

pertinence et acceptabilité sociale) (5). 

Par référence à la définition de l’IOM, la qualité des soins comporte cinq 

dimensions: l’efficacité, la sécurité, la réactivité, l’efficience et l’accessibilité (2). 

Donabedian a proposé un cadre conceptuel multidimensionnel de la qualité des soins 

et ce concept a été largement utilisé (3). Cet auteur distingue trois aspects des soins :  

• Les structures : qui correspondent aux ressources mises à disposition pour les soins 

: dotation en personnel, qualifications, équipements, appareils, locaux. 

• Les processus : qui désignent les soins fournis au patient ; on s’intéressera en 

particulier à leur conformité aux bonnes pratiques professionnelles.  

• Les résultats des soins : qui comprennent l’état de santé du patient, sa survie, sa 

qualité de vie, la survenue de complications, la satisfaction des patients, etc...  

Par conséquent, l’adoption d’un système multidimensionnel pour l’évaluation de la 

performance des services de santé est devenue incontournable. 

 

1.3 La satisfaction des patients comme composante de la 

qualité des soins 
  

La définition de la qualité des soins par l’OMS a introduit la satisfaction des patients 

comme une notion essentielle dans l’évaluation et l’amélioration du système de santé et a 

propulsé la satisfaction comme indicateur de qualité. Ainsi, en 1988, Donabedian insiste 

sur le caractère incontournable de l’évaluation de la satisfaction pour la mesure de la 

qualité des soins et l’amélioration du système de santé (3). 

Le respect des besoins et des souhaits des patients est donc fondamental dans tout 

système de santé. Parallèlement aux indicateurs cliniques et économiques, la satisfaction 
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des patients tient une place importante dans la gestion de la qualité et elle est maintenant 

largement reconnue en tant que mesure de la qualité des soins. 

Nous savons aujourd’hui que les patients satisfaits et insatisfaits se comportent 

différemment (6–8). Les patients satisfaits semblent plus susceptibles de coopérer au cours 

de leurs traitements, de continuer à utiliser les services de soins médicaux, de maintenir 

une relation avec un professionnel de santé, et de participer à leur propre traitement. 

À l'inverse, s'ils ne sont pas satisfaits, les patients peuvent rendre les services moins 

efficaces, soit en négligeant de demander des soins en cas de besoin soit en refusant de 

suivre le traitement prescrit. Cela pourrait donc compromettre les efforts visant à 

améliorer la santé publique (6). Vuori estime que les soins ne pourront pas être considérés 

de haute qualité si le patient n’est pas satisfait (9). 

Par ailleurs, la Haute Autorité de Santé (HAS) (2007) a précisé que la construction 

d’une démarche de qualité interne aux centres de santé a nécessité d’établir un référentiel 

et des conseils de mise en œuvre permettant l’auto-évaluation. Ce référentiel a vocation à 

être utilisé par tous les types de centres de santé (1). 

Dans ce référentiel, l’HAS considère que « la mesure de la satisfaction du patient est un 

élément important de la démarche qualité. Les résultats des enquêtes de satisfaction 

constituent le point de départ d’actions d’amélioration et/ou une évaluation d’actions déjà 

entreprises, dans tous les domaines de la qualité ressentie par les patients. L’objectif pour 

le centre est d’analyser les résultats obtenus, afin de définir les priorités et les actions 

d’amélioration qu’il veut initier ou poursuivre » (1). 

Recueillir le point de vue des patients est aujourd’hui incontournable pour améliorer 

la qualité des soins dans les établissements de santé. La satisfaction des patients est donc 

devenue l’un des principaux objectifs des soins de la santé avec une augmentation du 

nombre d'outils créés pour évaluer la satisfaction.  

 

1.4 Revue de la littérature sur la satisfaction  

La littérature sur la satisfaction des patients montre que le concept de satisfaction 

est complexe et comprend des aspects culturels, socio-démographiques, cognitifs et 

affectifs. Ce concept de satisfaction est donc multidimensionnel et a fait l’objet de 

définitions différentes selon les auteurs (10,11). 
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La satisfaction des patients est définie comme étant l'évaluation globale par le 

patient de ses expériences avec les services hospitaliers médicaux (12). 

Pascoe définit la satisfaction des patients comme étant une réponse cognitive et 

affective aux aspects saillants du contexte, du déroulement, et du résultat de son 

expérience du service de santé (13).  

Le concept le plus utilisé est développé par Ware et coll. en 1981 (14). Les auteurs 

ont proposé une classification selon 8 dimensions majeures représentées dans le tableau 

1. Chaque dimension est une agrégation homogène de plusieurs éléments (les items). Les 

auteurs ont cité les dimensions selon la fréquence de leur inclusion dans les études de 

satisfaction, et ont conclu que les 4 premières dimensions étaient les plus utilisées.   

 

 

Tableau 1 : Les huit dimensions de qualité des soins selon Ware et al. 1981  (14)   
 

 

 

 

Dimension Aspects explorés (les items) 

Attitude entre les personnes 
(Relation humaine) 

Bienveillance, respect, brutalité, politesse, patience, 
sincérité 
 

Qualité technique des soins 
 

Précision, risques inutiles, erreurs, pertinence, 
explications données au patient, formation 

Accessibilité et commodité  Délai pour avoir un RDV, temps d’attente en salle, 
facilité d’accès géographique, distance hôpital/domicile 
 

Aspect économique Coût, tiers payant, couverture complémentaire 
 

Efficacité des soins Perception d’une amélioration de l’état de santé liée aux 
soins 
 

Continuité des soins Revoir le même professionnel de santé à chaque visite 
 

Environnement Équipements, atmosphère, indications, propreté 
 

Disponibilité Assez d’hôpitaux et/ou des professionnels  
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1.5  Moyens pour mesurer la satisfaction des patients 

Les établissements de santé peuvent utiliser de multiples moyens pour mesurer la 

satisfaction de leurs patients : l'analyse des plaintes, les questionnaires de sortie, les 

enquêtes spécifiques ou générales menées à l'initiative des établissements (15).  

Les enquêtes de satisfaction des patients sont le principal moyen d’apprécier leurs 

points de vue concernant la prestation des soins de santé. Le questionnaire est l'instrument 

de mesure par excellence, par conséquent, c’est cette méthode qui est la plus couramment 

utilisée.  

Il est primordial pour se faire de disposer d’outils de collecte appropriés qui 

respectent les exigences et la rigueur méthodologique. D'une manière générale, les 

auteurs, dans les revues de littérature, constatent qu'à chaque enquête, correspond un 

questionnaire différent. Cette pratique a l'avantage de pouvoir aborder chaque problème 

dans son contexte mais interdit toute comparaison.  

 

Il est difficile de mesurer la satisfaction des usagers et, la construction d’un outil de 

mesure est un processus long et complexe. Ainsi par exemple Carey et Seibert annoncent 

une période de 4 ans pour élaborer un questionnaire (16). En effet, La construction doit 

respecter des étapes de validation de fiabilité, de validité et de vérification des qualités 

psychométriques de la mesure.  

A l'inverse, l'adoption (intégrale ou avec légère modification) de questionnaires déjà 

utilisés permet de s'assurer d'une bonne acceptabilité et d'un bon niveau de fiabilité.  

C’est pourquoi, plusieurs auteurs ont recommandé d’administrer des instruments de 

mesure existants standardisés plutôt que d’élaborer de nouveaux outils (17,18). 

Dans le domaine dentaire, une revue de la littérature montre que divers 

questionnaires ont été développés tel que le DSQ (Dental Satisfaction Questionnaire) qui 

contient 19 items (10), le DVSS (Dental Visit Satisfaction Scale) qui contient 10 items (19), 

le SERVQUAL (Scale for Measuring Consumer Perception of Service Quality) qui contient 22 

items (20) et le DSS (Australian Dental Satisfaction Scale) avec 31 items (21,22). 

Le DSQ, développé en 1981 par Davies et Ware, est une référence dans le domaine 

des enquêtes d’opinions. Il a fait l’objet d’une large utilisation et la plupart des enquêtes 
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de satisfaction concernant des centres de soins dentaires sont basées sur le DSQ. Elles 

adaptent néanmoins leurs questions à la population ciblée et aux objectifs voulus. 

 

Il est bien admis, comme nous l’avons expliqué, que la prise en charge ne pourrait 

pas être estimée de haute qualité si la satisfaction des patients n’était pas prise en 

considération. La satisfaction est devenue aujourd’hui un élément essentiel de l’évaluation 

de la qualité des soins  

 

Par ailleurs, les données concernant le profil des patients et les modalités de 

fréquentation d’urgences odontologiques permettent de mieux caractériser la population 

consultante et ses besoins. De plus, analyser la prise en charge en urgence est un élément 

important du processus de gestion d’un service hospitalier, permettant de mettre en place 

des actions pour améliorer le fonctionnement dudit service.  

 

Il est important de préciser que notre étude, ayant été réalisée antérieurement à la 

crise sanitaire que nous connaissons depuis plusieurs mois, en lien avec la pandémie de 

SARS-Cov-2 / Covid 19, ne s’appuie que sur l’organisation préexistante. De nouvelles 

mesures ainsi que des précautions essentielles préconisées par la Haute Autorité de Santé 

(HAS), dans un guide réalisé en coordination avec le Conseil National de l’Ordre des 

Chirurgiens-Dentistes, nous ont conduits à réorganiser, depuis le confinement, par le biais 

de modalités bien spécifiques, notre prise en charge des patients dans toutes ses 

dimensions. Une organisation fonctionnelle et matérielle particulière des locaux 

professionnels a été mise en place.  

Une planification particulière des rendez-vous et une procédure spécifique d’accueil 

des patients ont été nécessaires afin, notamment, de limiter les contacts entre les patients 

et de limiter la contamination des locaux au service des urgences. Des protocoles 

spécifiques ont du être appliqués pour les soins bucco-dentaires. Etant donné que le service 

des urgences dentaires était ouvert pour accueillir les consultants durant la période de 

confinement, cette modification d’organisation associée à une fréquentation très 

importante des patients a augmenté considérablement les difficultés de prise en charge 

avec une surcharge de travail pour l’équipe soignante.  
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Notre démarche d’évaluation de la qualité des soins et de la satisfaction des 

patients que nous dispensons dans notre service, est un processus dynamique qui s’inscrit 

dans le temps et qui suit les évolutions et les recommandations en lien avec le contexte 

sanitaire du moment. 

Les conséquences de cette situation inédite sur l’organisation et le fonctionnement 

du service renforcent l’importance de notre démarche pour évaluer l’impact des mesures 

liées à des situations semblables sur le vécu des patients qui consultent le service des 

urgences. 

 

Renforcé par la nature particulière de ce contexte sanitaire hors norme, notre 

travail prend tout son sens en s’inscrivant de façon encore plus prégnante dans le droit-fil 

d’une démarche de qualité et d’amélioration de prise en charge des patients. 

En effet, les données recueillies, relatives au profil des patients, permettent d’avoir 

des éléments objectifs pour améliorer le fonctionnement du service. 

Par ailleurs, recueillir l’avis des patients sur la qualité de prise en charge permet 

d’améliorer le vécu du passage aux urgences, la compliance aux traitements et le sentiment 

de confiance vis-à-vis du service d’urgence. 

Il était donc très important, a posteriori et a priori, de mener une étude afin de 

connaître le profil des patients et l’activité du service d’urgences odontologiques, ainsi que 

de mesurer la satisfaction des patients vis-à-vis de la prise en charge d’urgence dans le 

service d’Odontologie du CHU de Toulouse (site de Rangueil). 

 

Nous avons défini quatre grands objectifs qui sous-tendent notre travail : 

 

· Décrire la population accueillie 

· Recueillir des informations concernant l’activité (prise en charge d’urgence) 

· Evaluer la satisfaction des patients 

· Proposer des solutions pour améliorer la prise en charge des patients consultant en 

urgence 
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2 Matériels et méthodes  

 

  

2.1 Type d’étude 

Cette étude descriptive transversale a été réalisée au service des urgences dentaires 

du service d’odontologie (CHU de Toulouse - site de Rangueil). 

Dans un premier temps, nous avons réalisé un premier questionnaire (Questionnaire 

Etudiant) pour déterminer le profil des patients (sexe, âge, état de santé général), les motifs 

de consultations, les modalités de prise en charge et les besoins en soins. Ce questionnaire 

a été rempli par l’étudiant soignant lors de la prise en charge d’urgence de leurs patients 

(détails dans les chapitres suivants).  

Dans un second temps, nous avons réalisé une enquête de satisfaction au moyen 

d’un questionnaire à choix multiples rempli par les patients à la fin de leur prise en charge 

au service des urgences au centre de soins dentaires. D’autres éléments concernant les 

caractéristiques sociodémographiques ont été renseignés dans cette deuxième partie 

(sexe, âge, lieu d’habitation, activité professionnelle, couverture sociale) (détail dans les 

chapitres suivants). 

 

2.2 Equipe de l’enquête  
 

Cette enquête a été réalisée sous la direction de Madame le Professeur Cathy NABET, 

après l’accord du chef de service (Pr O. Hamel), de la responsable de site (Dr D. Maret) et 

du cadre supérieur infirmier (Mr J-M. Bergia). Deux enquêteurs avaient la charge de 

distribuer et recueillir les questionnaires au service des urgences dentaires. Le premier 

enquêteur est l’auteur de cette thèse et la seconde enquêtrice était présente au centre de 

soins dentaires durant la période de l’enquête dans le cadre de son service civique 

(GIMENO Laura).  

Nous avons informé l’ensemble du personnel de soins (étudiants, praticiens, infirmiers et 

aides-soignants) ainsi que le personnel administratif du lancement de cette enquête.  

 

 

 

Chapitre 2 : Matériels et méthodes 
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2.3 Population de l’enquête  
 

La population cible de cette enquête concerne les patients ayant fréquenté le service 

des urgences au centre de soins dentaires du CHU de Toulouse (site de Rangueil) entre 

janvier et avril 2019. 

 

2.4 Critères d’inclusion  

2.4.1 Questionnaire étudiant  

Pour ce questionnaire (annexe 1) qui contient des éléments relatifs à l’état général 

du patient et à sa prise en charge, nous avons demandé aux étudiants de remplir cette 

partie pour tous les patients adultes de plus de 18 ans au cours de leur prise en charge de 

l’urgence dentaire. 

2.4.2 Questionnaire de satisfaction  

Pour la deuxième partie de notre étude qui concerne la satisfaction du patient 

(annexe 2), nous avons choisi de nous adresser à tous les patients pris en charge au service 

des urgences dentaires qui étaient : 

• Adultes de plus de 18 ans  

• En capacité de compréhension pour pouvoir remplir le questionnaire.  

• En capacité physique permettant de remplir le questionnaire 

2.5 Modalités de distribution et de remplissage des 

questionnaires   

Nous avons choisi de distribuer et de collecter les questionnaires sur le lieu de soin 

(service). 

2.5.1 Questionnaire étudiant   

Lors de l’accueil du patient au fauteuil, un questionnaire était distribué à l’étudiant 

par un des deux enquêteurs qui allait ensuite recueillir le questionnaire rempli par 

l’étudiant à la fin de la prise en charge. 

Pour chaque patient, les informations suivantes ont été recueillies (annexe 1) : 

• Jour de consultation    
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• Pathologies générales  

• Allergies  

• Motif de consultation  

• Douleur (EVA)   

• Actes réalisés   

• Prescription  

• Suite d’urgence prévue 

2.5.2 Questionnaire de satisfaction 

A la fin de sa prise en charge par l’étudiant, l’enquêteur présentait le questionnaire 

au patient, lui expliquait l’importance de recueillir son opinion afin d’améliorer au mieux la 

prise en charge future. S’il acceptait, le patient était ensuite accompagné dans un bureau 

pour remplir seul le questionnaire de satisfaction et le remettait ensuite à l’enquêteur une 

fois rempli.  

Tous les questionnaires de satisfaction ont été remplis de manière anonyme. Après recueil 

des questionnaires, il était donc impossible de relier un questionnaire à un patient. 

 
 

2.6 Questionnaire de satisfaction  

Pour notre enquête, nous avons choisi d’utiliser le DSQ (Dental Satisfaction 

Questionnaire) développé par Davies et Ware (10). Ce questionnaire est composé de 19 

questions regroupées selon plusieurs dimensions de satisfaction (annexe 2) :   

• Qualité de la prise en charge (technique et relationnelle)  

• Accessibilité (RDV, horaires, temps d’attente)  

• Disponibilité (commodité)  

• Aspect économique (coût)  

• Prise en charge de la douleur  

Les modalités de réponses aux différents types de questions sont représentées par une 

échelle de Likert en 5 modalités pour les questions de satisfaction.  

Notre enquête de satisfaction visait donc à adopter le questionnaire de Davies et Ware et 

(1981), comme point de départ.  
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Cependant, la traduction et l’application de ces outils dans des cultures et pays différents 

ne doivent pas entacher les propriétés métrologiques de l’instrument de mesure original. 

Plusieurs stratégies méthodologiques sont utilisées pour la traduction et l’adaptation de 

questionnaire (4,18,23). 

Le travail nécessaire avant de pouvoir utiliser cet outil de mesure a comporté deux étapes :  

• La traduction – adaptation du questionnaire de la langue anglaise. 

• Un test auprès des patients lors de la période de prétest.  

La méthodologie de traduction – adaptation utilisée pour notre questionnaire se décline 

en plusieurs étapes (4,23) : 

1. Traduction du questionnaire de la langue d’origine (langue source : anglais) vers la 

langue cible (français) (Pr Cathy NABET,  Dr Sara DALICIEUX-LAURENCIN) 

2. Comparaison et fusion des traductions en une seule traduction (langue cible : 

français) 

3. Traduction inversée : rétro-traduction du questionnaire (de la langue cible : français 

vers la langue source : anglais) (Mme Suzan BECKER) 

4. Révision des rétro-traductions : comparaison des versions rétro-traduites avec la 

version originale du questionnaire pour mettre en évidence les divergences entre 

la version originale (langue source) et la version traduite réconciliée (langue cible) 

5. Harmonisation : comparaison des versions linguistiques entre elles et résolution des 

problèmes de traduction de manière cohérente. 

6. Tester l'instrument sur un petit groupe de patients afin de tester la version 

harmonisée (langue cible), et de vérifier la compréhension et la pertinence de la 

traduction. 

7. Révision finale de la traduction pour corriger toute erreur typographique, 

grammaticale ou autre.  

 

Enfin, il nous a semblé judicieux d’ajouter des questions concernant deux items très 

importants en rapport avec la satisfaction : la qualité relationnelle avec le personnel 

(administratif et soignant) et la volonté de recommander le service. (Annexe 3) 
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2.7 Prétest 

Nous avons réalisé un test sur une période de 6 jours repartis sur 2 semaines. Il nous 

a permis de mettre en évidence et de corriger différents problèmes rencontrés :  

- Par les enquêteurs dans le contexte du service des urgences au centre de 

soins dentaires pour optimiser le déroulement de l’enquête. 

- Par les patients pour que l’ensemble du questionnaire soit compréhensible 

de façon à pouvoir le remplir de manière optimale.  

 

 

2.8 Analyse des données  

Les données ont été saisies par le même opérateur (IA) sur le logiciel Microsoft Excel 

2019.  Après réalisation de tableaux croisés dynamiques à partir du « questionnaire de 

saisie » et du nettoyage de la base de données, une analyse univariée descriptive des 

données a était réalisée dans un premier temps. 

Les données ont été aussi analysées (analyses bivariées) grâce au logiciel XLSTAT. La 

pertinence de certains facteurs a été ensuite testée à l’aide du test de comparaison des 

moyennes (test t de Student) ou du test de comparaison des variances (test ANOVA).  

Afin d’étudier l’association entre des variables qualitatives non appariées, nous avons 

utilisé un test du Chi-2. 

Pour le questionnaire de satisfaction, les réponses étaient organisées selon une échelle de 

Likert à cinq modalités. Pour chaque question, le patient pouvait exprimer son degré 

d’accord sur une échelle de réponse à 5 modalités :  

• Tout à fait d’accord  

• D’accord 

• Ni en accord ni en désaccord   

• Pas d’accord 

• Pas du tout d’accord    

Pour faciliter l’analyse, une valeur de 1 à 5 a été attribuée à chaque réponse selon la 

formulation de la question (formulation à sens défavorable (négative), ou formulation à 

sens favorable (positive) .  Les scores les plus élevés montrent une plus grande satisfaction.  



26 
 

3 Résultats 
 

La répartition de la population incluse dans notre étude est présentée dans la figure 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 1 : Population de l’étude 

Patients non inclus (n=245) 
 

- Patients de moins de 18 ans 
 

- Questionnaire non rempli par l’étudiant  
 

- Patient déjà passé dans le service et qui a 
déjà rempli le questionnaire  
 

- Patient pris en charge dans un autre 
service (et donc pas interrogé) à cause du 
nombre important de patients aux 
urgences 
 

Nombre total de patients consultant 

pendant la période de l’étude 

N = 543 

Nombre de patients inclus dans le 

questionnaire étudiant  

(n = 296) 

Nombre de patients participant au 

questionnaire de satisfaction  

(n = 185) 

Patients non inclus (n=111) 

 

- 13 patients ne disposaient d’une capacité 
suffisante de compréhension  
 

- 18 patients ne disposaient pas d’une 
capacité physique adaptée (douleur, 
fatigue, faible état général) 
 

- 13 patients ont refusé sans motif 
 

- 8 patients n’ont pas participé par manque 
de temps 
 

- 59 patients étaient partis sans être 
informés (soit par l’étudiant, soit 
l’enquêteur accompagnait un autre 
patient) 

 

Chapitre 3 : Résultats 



27 
 

3.1 Première partie : état médical du patient et sa prise en 
charge  

 

3.1.1 Nombre total de patients (N)   

La population de notre enquête est composée de 296 patients : 155 femmes (52,4%) et 

141 hommes (47,6 %). Le tableau 2 montre le nombre et le pourcentage des patients en 

fonction du sexe.  

Tableau 2 : Nombre et répartition hommes / femmes  

Sexe Nombre % 

Hommes 141 47,6 

Femmes 155 52,4 

Total 296 100 

  

L’âge moyen des patients est de 46,5 ans (ET = 18,4). L’âge moyen des hommes est de 47,1 

ans (écart-type 18,08), et celui des femmes est de 45,9 ans (ET = 18,7) (p > 0,05). La 

répartition des patients selon l’âge a été réalisée en 5 tranches d’âges. Le tableau 3 montre 

la répartition des patients en fonction de la tranche d’âge et du sexe. La tranche d’âge la 

plus représentée, et ce pour les hommes et les femmes, est celle des 18-29 ans (25 %) et la 

tranche d’âge la moins représentée est celle des 60-69 ans (9,8%) (Figures 3 et 4).  

Tableau 3 :  Nombre de patients par tranche d’âge et en fonction du sexe  

 Femmes Hommes  Total  

18 – 29 ans 41 33 74 

30 – 39 ans 24 26 50 

40 – 49 ans 23 21 44 

50 – 59 ans 25 20 45 

60 – 69 ans 15 14 29 

70 ans ≤ 27 27 54 

 155 141 296 
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Figure 3 : Répartition de la population en fonction des différentes tranches d'âges (%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 4 : Répartition de la population en fonction des différentes tranches d'âges et du 

sexe (%) 
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3.1.2 Etat de santé générale 
 

3.1.2.1 Pathologies générales   

Sur les 296 patients consultants, 108 patients (36,5%) présentaient une ou plusieurs 

pathologies générales (Figure 5). La répartition des patients avec des pathologies générales 

en fonction du sexe montre que ces affections étaient plus fréquentes chez les femmes (p 

< 0,0001). Parmi les 155 patientes consultantes, 66 (soit 42% des femmes) présentaient 

une ou plusieurs pathologies générales. Parmi les 141 patients consultants, 42 (soit 30% 

des hommes) présentaient une ou plusieurs pathologies générales. Le tableau 4 présente 

le nombre et la répartition des patients en fonction de la présence ou non de pathologie 

générale et du genre.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Répartition de la population en fonction de la présence ou non de 

pathologie(s) générale(s) (%) 

 

 

Tableau 4 : Nombre et répartition en fonction de la présence ou non de pathologie(s) 

générale(s) et du sexe (%) 
 

 
Hommes 

n (%) 

Femmes 

n (%) 
Total 

Une ou plusieurs pathologies 42 (30%) 66 (42%) 108 

Sans pathologie 99 (70%) 89(58%) 188 

Total 141 (100 %) 155 (100 %) 296 

Une ou 
plusieurs 

pathologies
36,5%Sans 

pathologie
63,5%
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Nous constatons qu’il existe une relation significative entre l’âge des patients et la présence 

des pathologies générales (p < 0,0001). Plus les patients sont âgés et plus ils ont tendance 

à être atteints (Figure 6). 21% des patients de moins de 50 ans présentent une ou plusieurs 

pathologies générales alors que 51 % des patients de plus de 50 ans présentent une ou 

plusieurs pathologies générales.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Pourcentages des patients avec une ou plusieurs pathologies générales en 

fonction de l'âge 

Chez les 108 patients présentant une ou plusieurs pathologies générales, les pathologies 

cardiovasculaires répresentent les affections les plus fréquentes. La Figure 7 montre la 

répartition des patients en fonction de la présence ou non et des différentes pathologies 

générales.  

 

 

 

 

 

 

 

Figue 7 : Répartition des patients selon les pathologies générales (%) 
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3.1.2.2  Allergies  

Sur les 296 patients consultants, 45 patients (15,2%) présentent une ou plusieurs allergies. 

13 patients (4,4%) présentent une allergie aux antibiotiques (ATB), 6 patients (2%) sont 

allergiques au latex et un patient est allergique à l’iode. 25 patients (9,1%) présentent une 

autre allergie (Figure 8).   

Le tableau 5 montre le nombre et la répartition des patients en fonction de la présence ou 

non d’allergie et du type d’allergie  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Répartition de la population en fonction de la présence/absence d'allergie et 

en fontion du type d'allergie (%) 

 

 

Tableau 5 : Nombre de patients en fonction de la présence ou non d’allergie et en 

fonction du type d’allergie 

 Sans allergie ATB Latex Iode Autres 

Femmes 123 10 6 1 17 

Hommes 128 3 0 0 10 

Total  251 13 6 1 27 

Total (%) 84,8 4,4 2,0 0,3 9,1 
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La répartition des patients allergiques en fonction du sexe montre que le nombre des 

femmes qui présentent une ou plusieurs allergies est plus important que celui des hommes 

(p < 0,05). 32 femmes (71,1%), et 13 hommes (28,9%) présentent une ou plusieurs allergies 

(Tableau 4 et Figure 9). 

 

  

  

   

   

 

 

 

Figure 9 : Répartition des patients allergiques en fonction du sexe 

 

3.1.3 Motif de consultation  

Les motifs de consultation les plus fréquents sont : la douleur pour 170 patients (57,4%), la 

perte de restauration ou de couronne pour 61 patients (20,6%), l’infection pour 43 patients 

(14, 5%) (Figure 10). 

 

L’analyse des motifs de consultation en fonction de l’âge et du sexe montre que, quels que 

soient l’âge et le sexe, le principal motif de consultation s’avère être aussi la douleur 

(Figures 11, 12).  

Par ailleurs, la douleur représente le motif principal pour la grande majorité des patients 

âgés de moins de 30 ans (82,4%). Pour les patients entre 30 et 60 ans, la douleur est le 

motif principal de consultation dans plus de 50% des cas tandis qu’elle est le motif principal 

de consultation pour moins de 50% des cas pour les patients âgés de plus de 60 ans (Figure 

12). 
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Femme
71,1%
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Figure 10 : Répartition de la population en fonction du motif de consultation (%) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Figure 11 : Motifs de consultation en fonction du sexe (%) 
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Figure 12 : Motif de consultation en fonction de l'âge (%) 

 

3.1.4 Douleur (EVA)  

Comme nous venons de le voir, lors de la consultation, sur 296 patients consultants, 188 

(63,5%) présentent une douleur. 91 patients (30,7%) présentent une douleur d’une 

intensité moyenne (4-7), 60 patients (20,3%) se présentent avec une douleur d’une 

intensité importante (8-10) (Figure 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Répartition des patients en fonction de l'absence/présence de douleur et de 

son intensité selon l'EVA (%) 
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3.1.5 Prise en charge  

 

3.1.5.1 Actes thérapeutiques 

Sur les 296 patients consultants, au moins un geste technique thérapeutique a été réalisé 

pour 202 patients (soit 68,2%) et aucun geste réalisé pour 94 patients (soit 31,8%) (Figure 

14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Répartition de la population en fonction de la réalisation ou non d'un geste 

technique thérapeutique (%) 

 

 

Les données montrent que le pourcentage des actes thérapeutiques réalisés varie selon le 

motif de consultation (entre 39,5% en cas d’infection et 90, 3 % en cas de perte d’une 

restauration ou d’une couronne) (Figure 15).  
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Figure 15 : Proportions de gestes réalisés et non réalisés en fonction du motif de 

consultation (%) 

 

 

3.1.5.2 Prescription 

Sur les 296 patients consultants, 137 patients (46%) sont repartis avec une prescription 

(prescription médicamenteuse pour 127 patients, soit 43% et prescription radiologique 

pour 10 patients, soit 3%) (Figure 16). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Proportions des patients ayant eu ou non une prescrition médicale (%) 
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Pour les 127 patients qui sont repartis avec une prescription médicamenteuse, les 

principales prescriptions sont les antalgiques (31% des patients), les ATB (28% des 

patients), le bain de bouche (20,4% des patients) et les anti- inflammatoires (2% des 

patients). Les autres prescriptions concernent les prescriptions radiologiques et d’autres 

prescriptions (NFS, HbA1c, brosse à dent et brossettes interdentaires, …) (figure 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : Répartition des patients en fonction du type de prescription (%) 

 

 Nous avons constaté plusieurs modalités de prise en charge (Figure 18) :    

- Acte thérapeutique réalisé sans prescription médicamenteuse (47%) 

- Acte thérapeutique réalisé avec prescription médicamenteuse (22%) 

- Prescription médicamenteuse et pas d’acte thérapeutique (18%) 

- Pas d’acte thérapeutique ni de prescription médicamenteuse (13%) 

 

 

 

 

 

 

 

54

31

28

2

9

3

1

4

0 20 40 60 80 100

Pas de prescription

Antalgique

ATB

Anti-inflammatoire

BDB

OPT

CBCT

Autres

%



38 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Modalités de prise en charge (%) 

 

3.1.6 Besoins en soins 

Sur les 296 patients consultants, nous avons constaté la présence d’un ou de plusieurs 

besoins en soins évoqués par les étudiants chez la majorité des consultants (260 patients 

soit 88%). Deux types de traitement étaient nécessaires chez 28% des patients, tandis que 

8 % des patients avaient besoin de 3 types de soins.  

Le total est supérieur à 100% car les patients ont le plus souvent besoin de plusieurs soins 

de différentes natures. 

Le tableau 6 montre la répartition des patients en fonction de leurs besoins en soins et du 

sexe. 

 

Tableau 6 : Nombre et répartition des patients en fonction de leurs besoins en soins et 

du genre  

 Aucun besoin Chirurgie OCE Paro Prothèse Occluso 

Hommes (n) 12 46 60 27 55 2 

Femmes (n) 24 37 63 24 45 3 

Total (n) 36 83 123 51 100 5 

Total (%) 12 28 42 17 34 2 
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Par ailleurs, 123 patients (42%) nécessitaient au moins d’un soin conservateur 

(OCE) et 100 patients (34%) avaient des besoins en soins prothétiques. Dans 28% des cas, 

une chirurgie était nécessaire et 17% des patients étaient concernés par des traitements 

parodontaux (Figure 19).  

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : Répartition des patients en fonction de leurs besoins en soins (%) 

 

Cette tendance de la répartition des besoins en soins est similaire pour les hommes et les 

femmes (p > 0.05) (Figure 20).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 : Répartition des besoins en soins en fonction du genre (%) 
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Concernant les besoins en soins en fonction de l’âge, le besoin en soins conservateurs est 

plus important pour les moins de 50 ans (entre 47,7% et 51,4%) et devient moins important 

chez les plus de 70 ans (18,5%). Le besoin en soins prothétique est moins marqué chez les 

moins de 30 ans (12,2%) et devient plus important pour les plus de 70 ans (55,6%) (Figure 

21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Répartition des besoins en soins en fonction de l'âge (%) 
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Figure 22 : Répartition des patients en fonction des suites d'urgence (%) 
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3.2 Deuxième partie : Questionnaire de satisfaction 
 

3.2.1 Données sociodémographiques  

3.2.1.1 Nombre de patients participants 

Notre population était composée de 185 patients, ayant tous accepté de répondre à notre 

questionnaire de satisfaction : 98 femmes (53%) et 87 hommes (47%). Le tableau 7 montre 

le nombre et la répartition des patients en fonction du sexe. 

Tableau 7 : Nombre et réparation hommes/femmes   
 

Sexe Nombre % 

Hommes 87 47 

Femmes 98 53 

Total 185 100 

 

 

L’âge moyen des patients est de 46,01 ans (ET : 18,6). L’âge moyen des hommes est de 45,9 

ans (ET : 18) et celui des femmes est de 46 ans (ET : 19,5). La répartition des patients selon 

l’âge a été réalisée en 5 tranches d’âge. Le tableau 8 représente la répartition des patients 

en fonction de la tranche d’âge et du genre. La tranche d’âge la plus représentée, pour les 

hommes comme pour les femmes, est celle des 18-29 ans (28 %) et la tranche d’âge la 

moins représentée est celle des 60-69 ans (11%) (Figure 23). 
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Tableau 8 : Nombre de patients par tranche d’âge et en fonction du sexe  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : Répartition de la population en fonction des différentes tranches d'âges (%) 
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3.2.1.2 Lieu de résidence  

La grande majorité des patients vient de Toulouse et de son département (81 %).  

10 % des patients se déplacent d’autres départements de l’Occitanie et 9% des patients 

viennent d’une autre région (Figure 24). Le Tableau 9 montre la répartition des patients en 

fonction du lieu de résidence et du sexe.  

 

Tableau 9 : Nombre des patients en fonction du lieu de résidence et du sexe  

Lieu de résidence Hommes Femmes Nombre  

Toulouse 54 63 117 

Haute - Garonne 20 14 34 

Occitanie 5 13 18 

Autres 8 8 16 

Total 87 98 185 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24 : Répartition de la population en fonction du lieu de résidence (%) 
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3.2.1.3 Statut professionnel 

Le tableau 10 montre la répartition du nombre de patients en fonction du statut 

professionnel. 49% des patients répondant ont une activité professionnelle. 24% sont des 

personnes retraitées. 26% des patients sont sans activité professionnelle (14% des patients 

sont sans emploi et 12% sont étudiants) (Figure 25).  

 

Tableau 10 : Nombre de patients en fonction du statut professionnel et du sexe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25 : Répartition de la population en fonction du statut professionnel (%) 

 

Statut professionnel Hommes Femmes Nombre 

Actif 53 38 91 

Sans emploi 8 18 26 
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3.2.1.4 Couverture sociale 

80% des patients appartiennent au régime général.  

Les patients bénéficiant de la CMU représentent 17% de la population de l’enquête de 

satisfaction, les patients ayant l’AME 2%. Les patients appartenant au régime PASS ne 

représentent qu’à 1% (Figure 26). Le tableau 11 montre la répartition des patients en 

nombre en fonction de couverture sociale et du genre. 

Tableau 11 : Répartition des patients en fonction du type de couverture sociale et du 
sexe  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Répartition de la population en fonction du type de couverture sociale (%) 

Couverture sociale Hommes Femmes Nombre 

Générale 70 78 147 

CMU 13 19 32 

AME 2 1 3 

PASS 1 0 1 
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3.2.1.5 Dentiste traitant en ville  

Le tableau 12 montre le nombre de patients ayant ou non un dentiste traitant en ville. 57% 

des patients n’ont pas de chirurgien-dentiste traitant (Figure 27).   

Tableau 12 : Nombre de patients ayant ou non un dentiste traitant en ville  

Dentiste traitant en 

ville 

Hommes Femmes Nombre 

Oui 43 37 80 

Non 44 61 105 

Total 87 98 185 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 27 : Poucentage de la population ayant ou non un dentiste traitant en ville (%) 

 

3.2.1.6 Primo consultation au service des urgences  

58 % des patients inclus dans notre étude consultaient pour la première fois. Le tableau 13 

présente le nombre de patients consultant pour la première fois. 
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Tableau 13 : Nombre et répartition des patients consultant pour la première fois 

Primo 

consultation  

Hommes Femmes Nombre % 

Oui 57 50 107 58 

Non 30 48 78 42 

Total 87 98 185 100 

 

 

3.2.2 Satisfaction des patients (Annexe 3) 
 

La répartition des réponses au questionnaire est représentée dans la figure 29. 

Dans un objectif de simplification, les résultats du questionnaire de satisfaction sont traités 

et exposés par dimension.  

3.2.2.1 Attitude entre les personnes (relation humaine)  

Les patients étaient interrogés sur le respect à leur égard lors de la consultation. 

Les réponses montrent que 100% des patients trouvent que les étudiants traitent leurs 

patients avec respect. 
 

Interrogés sur l’attitude des personnels, la majorité des patients (entre 94% et 99,5%) 

trouvent que le personnel d’accueil (94%), les étudiants (99,5%) et les encadrants (95,7%) 

sont aimables et à l’écoute. 

3.2.2.2 Qualité des soins 

1 / La première question concerne la satisfaction globale des patients.  

Seulement 40% des patients interrogés sont globalement satisfaits de la prestation 

des soins au service des urgences. 30,3% des patients pensent que certains aspects des 

soins au service des urgences pourraient être meilleurs.  

2 / Les patients étaient ensuite interrogés sur plusieurs items qui concernent la qualité de 

la prise en charge :  
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• 95,7% des patients estiment que les étudiants réalisent un examen complet lors de 

la consultation.  

• 73% des patients pensent que les étudiants sont aussi minutieux qu’ils devraient 

l’être. 

• Interrogés sur les informations données par les étudiants, 78 ,9% des patients 

trouvent que les étudiants prennent le temps pour donner des explications sur le 

traitement. 

• Cependant, seulement 47 ,6 % des patients déclarent que les étudiants font ce qu’il 

faut concernant la prévention des problèmes dentaires. 

• Concernant la prise en charge de la douleur, 14,1% des patients pensent que les 

étudiants devraient faire plus pour réduire la douleur.  

En ce qui concerne l’anticipation douloureuse, 60,5% des patients déclarent ne pas 

avoir peur d’avoir mal lors des soins au centre de soins dentaires.  

55% des patients déclarent que la crainte de la douleur n’est pas un motif pour éviter la 

consultation chez le dentiste.  

Néanmoins, 29,2 % des patients disent que, parfois, ils évitent d’aller consulter par crainte 

d’avoir mal lors des soins. 

Les patients étaient interrogés sur l’efficacité des soins réalisés par les étudiants.  

71,9 % des patients pensent que les étudiants sont capables de soulager ou de guérir la 

plupart des problèmes que les patients ont. 

3.2.2.3 Accès aux soins  

Concernant l’accessibilité et la commodité, nous avons interrogé les patients sur 

plusieurs items : temps d’attente en salle, facilité d’accès géographique, délai pour avoir 

un RDV.  

Seulement 39,5% des patients trouvent que le temps d’attente en salle n’est pas long 

versus 33,5 % qui déclarent attendre trop longtemps avant d’être installés et pris en charge 

(27% n’expriment pas un avis sur le temps d’attente).  

42,2 % des patients déclarent qu’il n’est pas difficile d’obtenir un RDV pour des soins versus  

19,9 % qui déclarent une certaine difficulté.  

83,8% des patients pensent que le centre de soins dentaire est bien situé. 
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Nous avons interrogé les patients sur la disponibilité des professionnels sur leur lieu 

d’habitation. 17,9 % des patients déclarent que le manque de professionnels sur leur lieu 

d’habitation, est une des raisons pour lesquelles ils consultent au centre de soins dentaires. 

Les patients étaient interrogés sur le fait de revoir le même étudiant lors des soins. 

Seulement 20 % des patients déclarent revoir le même étudiant lors de soins dentaires.  

Interrogés sur les horaires d’ouverture du centre de soins dentaires, 82 % des 

patients pensent que les horaires d’ouverture sont plutôt adaptés. 

3.2.2.4 Environnement  

Les patients étaient interrogés sur l’équipement du centre de soins. 

Seulement 36,3 % des patients trouvent que le centre de soins dentaires et son plateau 

technique sont très modernes versus 63,7 % qui ne partagent pas cet avis.   

3.2.2.5  Aspect économique 

Les patients étaient interrogés sur l’aspect financier.  

30,2% des patients trouvent que les tarifs au centre de soins dentaires ne sont pas trop 

élevés.  

49,2% pensent que les étudiants évitent aux patients les dépenses inutiles, versus 50,8 % 

qui ne sont pas d’accord avec cette affirmation. 

 

3.2.2.6 Recommander le service de soins dentaires  

94% des patients déclarent vouloir recommander le CSD à leur entourage. 

 

3.2.2.7 Commentaires libres  

Nous avons donné aux patients la possibilité de faire des commentaires libres s’ils le 

souhaitaient.  

Ces commentaires concernaient les points suivants : 

• Satisfaction globale de la prise en charge  

• Temps d’attente trop long : 

▪ A l’accueil pour les démarches admiratives  

▪ En salle d’attente  
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▪ Sur le fauteuil en attendant l’arrivée de l’encadrant ou pour aller 

chercher les matériels  

• Demande de prise en charge plus rapide si le motif de consultation est la douleur  

• Non existence de la prise en charge des urgences le soir et le WE 

• Matériels à moderniser (fauteuils)  
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Figure 29 : Répartition en 5 classes des réponses des patients concernant le degré 
d'accord avec des items relatifs à la satisfaction 
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4 Discussion  

 

Notre étude s’inscrit dans une démarche d’évaluation et d’amélioration de la qualité 

de prise en charge des patients qui consultent le service des urgences dentaires au CHU de 

Toulouse. Nous avons choisi de cibler le site de Rangueil.     

 

4.1 Synthèse de principaux résultats 

Cette étude est composée de deux parties : 

Tout d’abord, pour définir le profil des patients qui consultent le service des urgences, nous 

nous sommes intéressés à leurs caractéristiques socio-démographiques et à leur état de 

santé générale ainsi qu’à plusieurs éléments de leur prise en charge. 

Cette partie nous a permis de mettre en évidence une légère majorité féminine des 

consultants avec une prédominance de la tranche d’âge des 18-29 ans.  

Un peu plus d’un tiers des patients est porteur d’une ou de plusieurs pathologies 

générales et plus les patients sont âgés, plus ils sont atteints.  

La douleur est le motif principal de consultation quels que soient l’âge et le sexe.  

La grande majorité des patients a des besoins en soins. Les besoins en soins 

conservateurs sont plus importants pour les patients jeunes, tandis que les besoins en soins 

prothétiques augmentent avec l’âge.  

Dans la deuxième partie, nous avons réalisé une enquête de satisfaction au moyen 

d’un questionnaire adressé aux patients. Les résultats de cette enquête nous ont permis 

de mettre en évidence une satisfaction globale concernant les aspects humains et 

relationnels des soins. Une satisfaction moins importante a été constatée pour le temps 

d’attente, la prévention des pathologies bucco-dentaires et les matériels au centre de 

soins.  

 

 

 

 

 

Chapitre 4 : Discussion 
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4.2 Première partie : Questionnaire étudiant 
 

La définition de la population qui consulte le service des urgences (caractéristiques 

sociodémographiques, description de la santé générale, et besoins en soins) constitue la 

première étape de notre démarche. Le questionnaire étudiant nous a permis de répondre 

à cet objectif.  

Nous avons également pu recueillir des informations concernant l’activité du service 

(motifs de consultation et modalités de prise en charge). 

Nos résultats mettent en évidence une légère majorité de patients de sexe féminin 

(52,4%).  L’analyse de la littérature montre que la répartition homme / femme est 

différente selon les études. Nos résultats sont en accord avec ceux de plusieurs études 

concernant les consultations d’urgences  (24–28). Cependant, d’autres études ont montré 

une majorité masculine (29–35). 

Les résultats d’une étude, réalisée précédemment au service des urgences dentaires du 

CHU de Toulouse en 2017 (Hautefaye E, M1 non publiée), ont montré un pourcentage plus 

important d’hommes venant consulter en urgence (56,4% d’hommes versus 43,4% de 

femmes). La légère majorité de patients de sexe féminin constatée dans notre étude peut 

être expliquée par plusieurs raisons. L’étude de Hautefaye a été réalisée, d’une part, à 

partir de données de soins, générées par les deux sites composant le service d’Odontologie 

du CHU de Toulouse, à savoir le centre de soins de Rangueil et celui de l’Hôtel Dieu, d’autre 

part, elle a inclus tous les patients, adultes et enfants confondus.  

Notre étude n’a inclus que des patients majeurs et n’a concerné que le site de Rangueil. 

Par ailleurs, notre enquête n’a pas couvert toutes les plages d’ouverture du service. En 

effet, les jours où l’enquête a pu être menée, ont été déterminés par la disponibilité des 

enquêteurs. 

 

Avec une moyenne d’âge de 46,5 ans, l’étude met en évidence une population assez 

jeune, venant consulter en urgence. La tranche d’âge la plus représentée est celle des 18-

29 ans (25%) et ce, pour les deux sexes.  

Ces résultats sont en accord avec la majorité des études similaires (30,31,34,35). Par 

ailleurs, les patients de plus de 70 ans représentent 18,2 % des consultants, ce qui montre 



55 
 

qu’une proportion assez importante de patients âgés consulte le service des urgences. Ce 

pourcentage est plus important que celui retrouvé dans d’autres études (36).  

Comme de nombreuses études (30,34), nos résultats montrent que la majorité des 

patients sont sans pathologie(s) générale(s) associée(s). En effet, seulement 36,5% des 

consultants interrogés présentent une ou plusieurs affections générales 

A noter qu’une étude réalisée par Prats et coll. en 2005, pour déterminer le profil des 

patients qui consultent le service d’Odontologie de Toulouse Rangueil pour des soins 

programmés, a montré que 43% des patients présentaient une ou plusieurs affections (48). 

Ce pourcentage plus important que celui observé dans notre étude pourrait être expliqué 

par le fait que les patients inclus dans cette étude avaient consulté dans le cadre de soins 

programmés et que le motif principal de consultation était le bilan dentaire.  

 

En accord avec de nombreuses études, nos résultats montrent que les patients 

atteints sont principalement porteurs de pathologies cardiovasculaires (17,5% des 

patients) (37,38).  

En outre, l’étude de Hautefaye E (2017) a montré que seulement 4,9 % des patients 

étaient porteurs de pathologies cardio-vasculaires. Popescu  et coll. (2015) ont également 

constaté, dans leur étude, un pourcentage moindre. En effet, 8,6% seulement des patients 

étaient atteints d’une pathologie cardio pulmonaire (34) .  

Le pourcentage plus important, retrouvé dans notre étude, pourrait être lié au fait 

que les patients de moins de 18 ans n’ont pas été pas inclus dans notre enquête.   

L’analyse de la répartition des affections générales en fonction de l’âge montre que 

la fréquence de ces affections est plus importante chez les femmes et augmente avec l’âge.  

14,9 % des patients entre 18 et 29 ans présentent une ou plusieurs pathologies générales 

contre 68,5 % des plus de 70 ans. Ces données sont en accord avec d’autres études qui 

montrent l’augmentation du risque de présenter des affections générales chez les 

consultants âgés (37,38). 

L’évaluation de la santé générale des patients consultants est une démarche très 

importante pour déterminer les patients à risque. Le plan de traitement en urgence pour 

ces patients sera adapté en fonction des risques médicaux liés à leur(s) pathologie(s) ou à 

leur(s) traitement(s).  
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Cela nous conduit à la nécessité d’une réflexion en vue de l’optimisation de la prise 

en charge d’une population vieillissante et qui présente des pathologies qui peuvent 

interférer avec les soins bucco- dentaires, avec des risques assez importants.  

De plus, aujourd’hui, dans le contexte de la crise sanitaire que nous traversons, en 

lien avec la pandémie de la SARS-CoV-2, l’urgence de cette réflexion nous apparait 

désormais comme prégnante. 

Le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) considère que les personnes à risque de 

développer une forme grave d’infection à SARS-CoV-2 sont les patients atteints de 

pathologies chroniques (affections cardiovasculaires, diabète, hypertension artérielle, 

pathologies respiratoires, insuffisance rénale...) ou de cancers, et les personnes âgées de 

plus de 70 ans.  

Par conséquent, des instructions spécifiques ont été données aux équipes soignantes 

prenant en charge des personnes à risque.  

 

Selon Ahossi et coll. (2005), les urgences odontologiques prises en charge en milieu 

hospitalier sont d’ordre algique, traumatique, infectieux et hémorragique (39). 

Nous avons recueilli le(s) motif(s) de consultation exprimé(s) par le patient lors de 

l’entretien d’urgence. 20 % des patients ont exprimé plus d’un motif de consultation. Par 

ordre décroissant de fréquence, la douleur, la perte d’une restauration coronaire 

(obturation ou couronne) et l’infection sont les principaux motifs de consultation. 

La douleur représente le motif de consultation le plus fréquent (57,4%), ce qui coïncide 

avec les résultats de nombreuses études (30,32,35,40,41). Cependant, le pourcentage des 

consultations ayant la douleur comme motif de consultation varie considérablement entre 

les études. Roger-Leroi et coll. (2007) montrent dans leur étude que la douleur était le motif 

principal pour 42% des patients (35), tandis que pour Daiely et Martin (2001), ce 

pourcentage était de 88% (30).  

 

Par ailleurs, Popescu et coll. (2015) montrent que les urgences les plus 

fréquemment rencontrées sont les urgences infectieuses (39,2% des cas) et les algies 

dentaires (27,2%) (34). En accord avec ces résultats, Arbab Chirani et coll. (2010) ont 

montré qu’en terme de fréquence, les urgences infectieuses prédominent (46%), en France 

(29).  
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Cette partie sur le motif de consultation doit être étudiée et analysée avec 

précaution et nous pouvons constater des variabilités entre les études. Certains auteurs 

ont pris en considération la demande et le motif exprimés par le patient (ce que nous avons 

adopté dans notre étude). D’autres ont choisi de décrire la nature de l’urgence recensée 

(infectieuse, inflammatoire, prothétique). De plus, la douleur qui est exprimée par les 

patients comme motif dans la majorité des études, pourrait être associée principalement 

à des pathologies infectieuses ou inflammatoires, mais aussi d’origines traumatiques ou 

prothétiques.  

 

Les urgences traumatiques représentent un pourcentage de 0,7 %, ce qui est un 

pourcentage faible par rapport à d’autres études similaires (29,31,34,39). Par exemple, 

Popescu et coll. (2015), dans une étude réalisée au centre hospitalier Métropole Savoie, 

sur l’année 2013, ont trouvé que les urgences traumatiques représentaient 18,7% des cas 

(34). Dans une autre étude, Ahossi et coll. (2005) ont montré que les urgences 

traumatiques occupaient 24% de la totalité des urgences odontologiques au CHU de Dijon. 

Ces mêmes résultats ont été décrits au CHU de Brest (39).  

La fréquence moins importante des traumatismes, observée dans notre étude par 

rapport celle retrouvée dans d’autres études, pourrait être expliquée par plusieurs raisons. 

Tout d’abord, certaines études ont inclus des urgences réalisées la semaine, le week-end, 

la nuit et les jours fériés. De plus, les patients de moins de 18 ans représentaient une 

tranche d’âge importante dans ces études. Le traumatisme, pour ces patients représentait 

un motif de consultation très fréquent (42).  Ahossi et coll. (2005), quant à eux, ont montré 

que la tranche d’âge la plus représentée dans le traumatisme était celle des moins de 18 

ans. Enfin, Popescu et coll. (2015) ont mis en évidence que les urgences traumatiques 

étaient plus fréquentes le week-end et notamment pour les patients âgés de 1 à 15 ans.  

Nous rappelons que notre étude a été réalisée au cours de la semaine et qu’elle n’a 

pas inclus les patients de moins de 18 ans.  

Néanmoins, dans deux études réalisées sur une population majoritairement adulte, 

les résultats montrent que les traumatismes dentaires représentent 0,2% et 4% des cas. 

Ces résultats sont en accord avec ceux de notre étude (34,36).  
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L’analyse du motif de consultation en fonction de l’âge montre que les principaux 

motifs de consultation sont similaires pour les différentes tranches d’âge. Cependant, chez 

les 18-29 ans, la douleur était le motif principal dans 82,4 % des cas, et dans 33,3 % chez 

les plus de 70 ans. Les motifs liés à la prothèse amovible apparaissent pour la tranche d’âge 

de 50-59 ans et leur fréquence augmente avec l’âge. La perte dentaire avec l’âge, implique 

une augmentation des besoins en réhabilitation prothétique, ce qui est en accord avec ces 

résultats. 

 

L’évaluation de l’intensité de la douleur (EVA de 0 à 10) montre que 20,3 % des 

patients estiment que leur douleur est d’une intensité très importante (entre 8 et 10). Par 

ailleurs, nous retrouvons plus de femmes qui consultent avec une douleur moyenne (entre 

4 et 7). En revanche, plus d’hommes ont des douleurs importantes (entre 8 et 10).  

Cela laisse penser que les femmes consultent plus rapidement le service des urgences, à 

des stades plus précoces de la douleur, alors que les hommes tendent à repousser un peu 

plus leur visite (24). D’autres études ont rapporté qu’il existe des différences entre les 

hommes et les femmes concernant la prévalence et la perception de la douleur. Il a été 

démontré que la perception de la douleur était plus importante chez les femmes qui ont 

un seuil plus bas (43,44)  

 

Concernant la prise en charge, un acte technique thérapeutique a été réalisé pour 

68% des patients. Les résultats de l’étude de Popescu et coll. (2015) montrent que 51,6% 

des patients ont eu une consultation et 48,4 % ont reçu des soins. Aboulker et Wierzba 

(2015) ont montré, dans leur étude, que la prise en charge avec une prescription 

médicamenteuse sans soin dentaire était majoritaire (63%) (36). Dans notre étude, une 

ordonnance a été rédigée pour 43% des patients. Ces prescriptions contiennent 

principalement une prescription antalgique (31%) et une prescription antibiotique (28%). 

Cela confirme la forte tendance en France, déjà démontrée dans d’autres études, à 

prescrire des antibiotiques par rapport aux autres pays européens (35,45,46). 

L’étude réalisée par Daiely et Martin (2001) sur les modalités de prescription des 

antibiotiques (ATB) dans un service des urgences dentaires conclut que les ATB sont 

prescrits de façon inappropriée (30). Certaines explications peuvent être avancées. Les 

praticiens peuvent avoir un manque de compréhension des processus pathologiques et 
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surtout des pathologies pulpaires et péri-apicales. Une deuxième explication est que les 

attitudes à l'égard de la prescription pourraient être modifiées par les effets de 

l'environnement local. On sait qu’au service des urgences, il n'y a pas de système de rendez-

vous et un grand nombre de patients sont vus successivement. Cela peut restreindre la 

capacité à poser un diagnostic ou limiter le temps nécessaire à une intervention 

thérapeutique. Palmer et coll. (2000) ont cité aussi le manque de temps et les incertitudes 

de diagnostic comme raisons de la prescription inappropriée des antibiotiques (47). 

 

Lors de la consultation d’urgence, nous avons constaté que la majorité des patients 

(88%) ont besoin d’un ou de plusieurs types de traitements (OCE, prothèse, chirurgie, 

parodontologie, occlusodontie). Les besoins en soins OCE sont le plus importants pour les 

patients les plus jeunes et diminuent avec l’âge, à l’inverse des soins prothétiques. La perte 

dentaire augmente avec l’âge induisant plus de besoins en soins prothétiques.  

Le besoin en chirurgie pour les patients de 18 à 29 ans pourrait être expliqué par 

l’indication de l’avulsion des dents de sagesse. Prats et coll. (2005) ont évalué les besoins 

en soins de patients vus en première consultation au centre de soins dentaires au CHU de 

Toulouse (48). Les résultats de cette étude montrent des besoins en soins plus importants 

par rapport à notre étude et ce, pour chaque type de traitement (OCE, prothèse, chirurgie, 

parodontologie). Cependant, l’étude de Prats et coll. (2005) a évalué les besoins en soins 

lors d’une consultation à visée diagnostique pour déterminer le plan de traitement. Dans 

notre étude, l’évaluation des besoins en soins dans le contexte d’une consultation 

d’urgence nous conduit à penser que les besoins en soins pour certains patients auraient 

été sous-estimés.   

 

Suite à la consultation d’urgence, 49 % des patients avaient un RDV fixé. La majorité 

de ces patients avaient la douleur et/ou l’infection et la perte d’une restauration coronaire 

comme motif de consultation. Le fait que presque la moitié des patients avaient un RDV 

fixé nous laisse penser que ces patients n’ont probablement pas de dentiste traitant et ne 

sont pas suivis régulièrement. Cela peut être aussi valable pour certains patients pour 

lesquels aucune suite n’a été indiquée. Ce résultat est en accord avec l’étude de Gibson et 

coll. (1993) qui ont montré que la moitié des patients qui consultent en urgence ne 

consultent pas régulièrement les cabinets dentaires (40). 
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4.3 Deuxième partie : Questionnaire de satisfaction  

4.3.1  Données sociodémographiques  

La répartition des répondants à notre questionnaire de satisfaction en fonction de 

l’âge et du sexe est similaire à celle de notre population d’étude. Il y a une légère majorité 

féminine (53%) parmi les patients ayant répondu à notre questionnaire avec une moyenne 

d’âge de 46 ans. La tranche d’âge la plus représentée est celle des 18-29 ans (28%).    

La majorité des patients (81%) vient de Toulouse et de son département. Cela 

confirme les résultats d’autres études qui ont démontré que la proximité géographique est 

un critère de choix pour consulter le service des urgences (29,35,49). Par contre, 19% des 

patients habitent dans d’autres départements ou régions. Cela peut évoquer d’autres 

motifs et critères pour se rendre au centre hospitalier. Le manque de dentistes dans les 

zones rurales et, par conséquent, la difficulté d’avoir un rdv rapide pour les situations 

d’urgence. Au CHU, les patients peuvent consulter et être pris en charge au service des 

urgences sans rendez-vous préalable. Certaines populations consultent à l’hôpital pour des 

compétences ou des conditions particulières (enfant, situation de handicap, coût des 

traitements). Guivarc’h et coll. (2020) ont montré que les principales raisons qui motivent 

les patients à consulter dans un centre hospitalier sont la confiance dans les soins et dans 

l’expertise des praticiens hospitaliers, l’accessibilité, et l’aspect financier (50). Enfin, nous 

pouvons retrouver les patients qui ne sont pas suivis de façon régulière et qui consultent 

dans les situations d’urgence.  

Presque la moitié des consultants (49%) ont une activité professionnelle. Les 

patients retraités représentent 24% des consultants et les patients sans activité 

professionnelle (étudiants, sans emploi ...) représentent 26% des sujets. Ces résultats sont 

proches d’autres études  (41).  

En outre, Guivarc’h et coll. (2020) ont montré que seulement 37,34 % des patients 

qui consultent le service des urgences au CHU de Marseille ont une activité professionnelle 

(50).  

La représentation des patients sans activité dans notre étude (26%) semble 

supérieure à celle de cette même catégorie au sein de la population Occitane (16,8%). Cela 

pourrait être expliqué par un facteur économique étant donné que pour la consultation 
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d’urgence, le tiers-payant est appliqué et que le patient n’avance pas les frais de 

consultation. De plus, il parait plus facile pour cette population de s’adapter aux horaires 

d’ouvertures du service.  

 

Nous avons constaté un pourcentage assez élevé des patients bénéficiaires de CMU 

(17%). Ce pourcentage s’élève à 32,66 % dans l’étude de Guivarc’h et coll. (2020)  et 43% 

dans l’étude réalisée par Hautefaye (2017) au CHU de Toulouse sur les deux sites des 

consultations d’urgences dentaires (Rangueil, Hôtel Dieu). Cette différence pourrait être 

expliquée par le fait que nous avons réalisé notre étude seulement sur le site de Rangueil, 

et qu’une proportion plus importante de patients bénéficiaires de la CMU consulte sur le 

site de l’Hôtel Dieu 

La surreprésentation des catégories sociales peu favorisées a été rapportée dans de 

nombreuses études (24,35,50). De plus, Bedos et coll. (2004) ont décrit que la proportion 

des patients ayant un comportement préventif est d’autant plus grande que leurs revenus 

augmentent. Les patients peu favorisés pourraient anticiper la barrière financière et 

renoncer à consulter d’une manière préventive. Par conséquent, ils vont agir en cas de 

problème et davantage consulter lorsque des symptômes apparaissent. La structure 

hospitalière constitue un recours préférentiel pour ces patients (51).  

 

Nos résultats montrent aussi que, comme ceux d’autres études, plus de la moitié 

des patients (57%) déclare ne pas avoir un dentiste traitant (35,40,50). Cette tendance est 

confirmée par le fait que 49% des primo-consultants déclarent ne pas avoir de praticien 

traitant. Cela nous conduit à penser que certains de nos patients sont suivis au centre de 

soins dentaires ou n’ont pas de suivi régulier et consultent uniquement en cas d’urgence. 

Le constat qu’une partie de la population n’a pas de suivi régulier et que certains patients 

consultent seulement en cas d’urgences, a été observé dans de nombreuses études (35,40). 

 Les auteurs considèrent que le centre hospitalier constitue une offre de soins 

importante pour ces patients et que nous devons réfléchir aux modalités d’accueil des 

populations précaires au service des urgences du CHU. Cette réflexion est en cours au 

service d’Odontologie du CHU de Toulouse avec une réorganisation prévue dès la rentrée 

2020 afin d’améliorer cet accueil. 
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Néanmoins, cela soulève toujours le problème des inégalités dans le comportement 

au recours aux soins dentaires et montre la nécessité d’une réflexion et d’une stratégie 

pour diminuer les disparités, en réduisant (ou supprimant) les barrières financières ou 

culturelles.  

 

4.3.2 Satisfaction des patients  

L’évaluation de la satisfaction du patient est reconnue aujourd’hui comme l'un des 

outils le plus important de la démarche d’évaluation et d'amélioration de la qualité des 

soins. 

La revue de la littérature a montré que les auteurs ont développé plusieurs 

questionnaires pour mesurer la satisfaction des patients (52,53). Le DSQ est un outil de 

mesure multidimensionnelle, largement utilisé dans les études de satisfaction aux centres 

de soins universitaires ; la validité et la fiabilité de ce questionnaire ont été validées (53–

55) . 

C’est pourquoi, nous avons choisi le DSQ comme outil de mesure pour notre étude. 

Néanmoins, la traduction – adaptation du questionnaire de la langue anglaise, suivie d’un 

test auprès des patients lors de la période de prétest, était nécessaire avant de commencer 

notre enquête. Ce questionnaire est composé de questions qui concernent la satisfaction 

générale ainsi que plusieurs dimensions de satisfaction : attitude entre les personnes, 

qualité des soins, accès aux soins, environnement, aspect économique et prise en charge 

de la douleur. Bien que le DSQ soit un outil multidimensionnel, une revue sur la satisfaction 

de patients dans les centres de soins dentaires universitaires, a démontré que malgré la 

validité du DSQ, certains aspects humains n’ont pas été abordés malgré leur importance 

(52). 

De plus, de nombreux auteurs considèrent le souhait de recommander les urgences 

à des proches comme un indicateur de satisfaction globale  (56). Il nous a donc semblé 

judicieux d’ajouter des questions concernant deux items très importants en rapport avec 

la satisfaction: la qualité relationnelle du personnel (administratif et soignant) et la volonté 

de recommander le service.  
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4.3.2.1 Satisfaction Générale  

Concernant la satisfaction générale, nos résultats montrent que seulement 40% des 

patients sont globalement satisfaits de la prestation des soins au service des urgences 

tandis que moins d’un tiers (30,3%) des patients pensent que certains aspects des soins au 

service des urgences pourraient être meilleurs. Ces résultats montrent que nous devons 

apporter des améliorations, même si la revue de la littérature montre que les pourcentages 

de la satisfaction générale varient entre 40% et 90% des patients (55,57,58–61). Nous 

pouvons constater aussi une grande variabilité de satisfaction suivant les critères étudiés 

(entre 25% et 95%).  

Toutefois, malgré l’importance de cette évaluation globale, elle ne nous renseigne 

pas sur les domaines de faiblesse du service ou sur les problèmes existants. La satisfaction 

globale du patient dépend de chaque étape qu'il va rencontrer durant sa prise en charge. 

Obtenir des informations qui nous aident à déterminer les actes d’amélioration appropriés, 

nécessite une évaluation plus d’approfondie de plusieurs dimensions et items de la 

satisfaction. 

Plusieurs auteurs ont essayé de déterminer les dimensions et les facteurs qui 

impactent le plus la satisfaction des patients. Deux facteurs apparaissent clairement 

comme les plus cruciaux pour la satisfaction : les compétences de soignant 

(techniques, relationnelles, en communication) et les aspects humains et psychologiques 

des soins (relations interpersonnelles). D’autres facteurs ont été cités comme la 

commodité, l’aspect économique, et l’environnent de soins. Bien que ces derniers facteurs 

puissent influencer la satisfaction, plusieurs auteurs considèrent que leur impact est moins 

important (62,63).  

4.3.2.2  Compétences techniques des soignants  

Les compétences techniques sont souvent citées comme étant un élément clé de la 

satisfaction, et de nombreuses études le situent comme le facteur le plus important 

(33,64). 

Nos résultats montrent que la majorité des patients étaient satisfaits de la qualité 

technique de la prise en charge concernant la qualité de l’examen clinique et la précision 

lors de la consultation.  
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72 % des patients étaient satisfaits de la capacité des étudiants à soulager ou à guérir la 

plupart des problèmes qu’ils ont eus. Malgré le fait que les soins au service des urgences 

soient réalisés principalement par des étudiants en formation, la supervision de la qualité 

des soins par des praticiens séniors pourrait expliquer ce sentiment de confiance 

concernant les résultats des soins chez la majorité des patients.   

 

D’autre part, il a été observé que les patients avaient des difficultés à évaluer avec 

précision la qualité technique des soins et du service. Dans leur étude, Abrams et coll. 

(1986) ont conclu que la pratique de la dentisterie avec une qualité technique de haut 

niveau ne sera pas nécessairement perçue telle qu’elle est par le patient (65). Bien que les 

patients considèrent que les compétences techniques soient d’une priorité cruciale, leur 

évaluation de la qualité technique du traitement sera probablement basée sur d’autres 

aspects moins techniques (28).  

 

4.3.2.3 Qualités relationnelles/Communication  

Plusieurs  études ont montré que malgré l’importance des compétences 

techniques, beaucoup de patients ont une préférence pour les professionnels avec des 

qualités relationnelles et des compétences en communication (28,59,66–68) . Pour Kurtz S 

(2002), il est clair que de meilleures aptitudes à communiquer chez le praticien améliorent 

la satisfaction du patient et les résultats cliniques. Une relation bien établie et une bonne 

communication entre le praticien et les patients réconfortent ces derniers, et va les aider 

à décrire facilement les plaintes et permettre en même temps aux soignants de déterminer 

plus rapidement le diagnostic et augmenter la compliance (66). Il est donc primordial que 

les praticiens apprennent les principes d’une bonne communication et les appliquent en 

pratique clinique. 

De plus, pour Rankin et Haris (1985), donner des explications sur la nature de la 

pathologie et le traitement procure aux patients un sentiment de contrôle sur la situation, 

ce qui est particulièrement important dans nos traitements où l'observance du patient est 

nécessaire (67).  
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79% de nos patients trouvent que les étudiants prennent le temps de donner des 

explications sur les procédures de soins et le traitement. En milieu hospitalo-universitaire, 

l’apprentissage concerne les compétences techniques, mais aussi les compétences 

relationnelles pour pouvoir mieux communiquer et informer les patients. Cependant, 

seulement 47,6 % des patients sont satisfaits et pensent que les étudiants font ce qu’il faut 

pour que les patients évitent d’avoir des problèmes dentaires.  

En d’autres termes, pour 21% des patients, un manque existe concernant l’information 

dans le domaine de l’éducation de la santé bucco-dentaire et la prévention des problèmes 

dentaires. Au service des urgences, les étudiants sont amenés souvent à prendre en charge 

un grand nombre de patients, ce qui pourrait restreindre la durée de consultation. La 

consultation d’urgence est souvent consacrée au diagnostic et au traitement d’urgence. 

Cela pourrait expliquer le manque de procédures et d’informations concernant la 

prévention.  

Or, comme nous avons pu le constater, nous recevons une population qui n’est pas suivie 

régulièrement et qui consulte fréquemment le service des urgences. Il serait intéressant 

d’envisager des modifications pour adapter les modalités de prise en charge de ces patients 

et mettre en place des protocoles avec l’intégration de méthodes pour favoriser la 

communication et l’information concernant l’éducation et la prévention. Cette démarche 

serait bénéfique surtout pour les patients qui n’ont pas accès à des soins dentaires réguliers 

et participerait à améliorer leur santé bucco-dentaire et à éviter les situations d’urgence.  

 

4.3.2.4 Aspects humains et psychologiques  

Les auteurs considèrent que les praticiens ne doivent pas sous-estimer les aspects 

humains et psychologiques des soins et que ces facteurs font partie intégrante de la qualité 

des soins (28,69). Certains auteurs ont rapporté que les patients préfèrent un praticien 

aimable, empathique, et attentionné à celui qui a seulement des compétences techniques 

(7,19,28,70,71). Il a été décrit aussi que les patients préfèrent le praticien qui prend le 

temps de discuter et d’écouter leurs craintes pour les aider à les surmonter(63,70). 

Nos résultats montrent que la plupart de nos patients (entre 94% et 99,5%) trouvent 

que les personnels (administratif ou soignant) sont aimables et à l’écoute, et ont du respect 

à leur égard lors de la consultation. Malgré le fait que certains auteurs pensent que le taux 

élevé de satisfaction pourrait être biaisé par la désirabilité sociale (72), nous pouvons 
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estimer ces résultats encourageants, étant donnée l’importance de la qualité des relations 

humaines lors des soins (60). 

 

4.3.2.5 Prise en charge de la douleur  

De nombreuses études ont montré que la prise en charge de la douleur est un 

critère important pour les patients dans le choix de leur praticien (71,73). Dans notre 

service d’urgences, la douleur représente de loin le motif de consultation le plus fréquent  

(57,4%). Seulement 14,1% des patients de notre étude pensent que les étudiants devraient 

faire plus pour réduire la douleur. Ces résultats reflètent un niveau de satisfaction élevé. 

De plus, des études ont été réalisées sur l’impact de la douleur et de son intensité sur le 

niveau de la satisfaction des patients algiques. Certains auteurs n’ont pas mis en évidence 

de lien direct entre l’intensité de la douleur et le niveau de la satisfaction (74,75). Stahmer 

et coll. (1998) ont trouvé une association positive entre la satisfaction et le soulagement 

de la douleur (76). Notre questionnaire de satisfaction a été réalisé dès la fin de la prise en 

charge et nous n’avons pas une évaluation tardive pour confirmer si le soulagement de la 

douleur (ou non) a un impact sur la satisfaction. 

 

4.3.2.6 Temps d’attente 

Plusieurs études ont mis en évidence que la perception du temps d’attente est un 

facteur prédictif important de la satisfaction (55,59,77,78). Pour Patel Y (2014), l’attente 

trop longue semble être l’une des principales raisons de l’insatisfaction des patients et plus 

le temps d'attente perçu est court plus le patient est satisfait (61). 

Nos résultats montrent que 33,5 % des patients déclarent attendre trop longtemps 

avant d’être installés et pris en charge. Comme il a été observé dans notre étude, le 

principal motif de consultation était la douleur. Riley et coll. (2005) ont rapporté que la 

rapidité de la prise en charge est un critère important pour les patients algiques (74). Ces 

patients estiment que leur prise en charge doit être plus rapide par rapport aux autres 

patients avec un autre motif de consultation. Il est également démontré que l'absence 

d'information apportée par le personnel sur les délais d'attente prévisibles joue en 

défaveur de la satisfaction du patient (59,68,79). De plus, avec le contexte de la Covid -19 

et les mesures d’hygiène renforcées, de prévention et de contrôle des infections ainsi les 
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mesures organisationnelles, nous devons réfléchir à une organisation permettant de 

réduire ce délai d’attente.  

Pour Sun et coll. (2000), la gestion de la perception du temps d’attente par la 

communication avec le patient est cruciale (68). De même, Thompson et coll. (1996) 

suggèrent qu’une stratégie basée sur une meilleure communication, informations et de 

gestion de la perception du temps d’attente pourrait être plus efficace que celle basée 

seulement sur la tentative de diminuer le temps d’attente (78). Cette suggestion a été 

confirmée par Hedges et coll. (2002) (80). 

Par conséquent, des modalités d’accueil basées sur l’information des patients et la 

hiérarchisation de l'attente selon le degré de l'urgence, ainsi qu’un système de réservation 

des RDV, peuvent améliorer le ressenti de l’attente chez les patients au service des 

urgences surtout pour les patients algiques. 

 

82% des patients trouvent les horaires d’ouverture du centre de soins dentaires 

adaptés. Le service d’urgences au centre de soins (site Rangueil) fonctionne les jours de la 

semaine (de 8h30 à 18h30). Malgré le taux important de satisfaction, les personnes avec 

une activité professionnelle peuvent trouver certaines difficultés à s’adapter à ces horaires.  

De plus, des études ont mis en évidence que les urgences traumatiques sont très 

fréquentes le WE et le soir. Une organisation pourrait être nécessaire pour envisager un 

système d’astreinte le soir et le WE pour améliorer l’accès aux soins d’urgences. 

 

Plusieurs auteurs se sont intéressés à des modèles de satisfaction globale en 

incluant dans leurs enquêtes des questions d’intention comme le souhait de recommander 

les services à des proches. Ceci est démontré comme un indicateur validé de satisfaction 

globale (77). Une association positive existe entre la satisfaction et la recommandation du 

service dans la mesure où la satisfaction se traduit par le souhait de recommander le service 

par les consultants. Notre étude révèle que 94% des patients vont recommander le service 

à leur entourage, ce qui représente un taux élevé de satisfaction.  

 

4.3.2.7 Environnement physique (matériels, plateau technique)  

Seulement 36,3 % de nos patients trouvent que le centre de soins dentaires et son 

plateau technique sont très modernes Il est bien établi que l’évaluation de l’environnement 
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est considérée comme l’une des dimensions de la satisfaction. Cependant, Sun et coll. 

(2000) ont rapporté que la perception de l’environnement par les patients est distincte de 

la qualité de la prise en charge et l’impact de l’environnement au centre de soin est 

considéré moins crucial sur la satisfaction (68). Par ailleurs, plusieurs projets sont en cours 

pour améliorer et mettre à niveau les matériels et le plateau technique au service des 

urgences de Rangueil.  

 

4.3.2.8 Facteurs socio-démographiques 

Les études ont montré des résultats variables concernant l’impact des facteurs 

sociodémographiques sur le niveau de la satisfaction des patients. En accord avec nos 

résultats, certains auteurs ont observé plus de satisfaction chez les femmes, ainsi que les 

patients les plus âgés (55,68,81) tandis que d'autres études ont constaté que les patients 

plus âgés étaient moins satisfaits que les patients plus jeunes (57,82). De plus, d’autres 

études n'ont pas montré d'association entre la satisfaction des patients et le facteurs 

sociodémographiques (28,33,60). Malgré les résultats rapportés par certains études sur 

l’impact des facteurs sociodémographiques sur le niveau de satisfaction , de nombreux 

travaux ont démontré que la qualité des soins et les compétences relationnelles et 

techniques des équipes soignantes restent les déterminants les plus importants (83). C’est 

pourquoi, nous pensons que les efforts pour améliorer la qualité des soins au service des 

urgences doivent être plus orientés vers les facteurs du service que nous pouvons modifier 

pour répondre au mieux aux différents profils sociodémographiques.  

4.4 Limites de notre étude 

Les résultats que nous avons présentés et que nous avons discutés sont le fruit de cette 

première étude, menée auprès de patients ayant été pris en charge dans le service des 

urgences odontologiques de Rangueil. Cette étude peut s’apparenter à un premier état des 

lieux concernant la satisfaction des patients reçus et pris en charge dans notre service.  

Avec le recul, plusieurs limites à notre travail nous sont apparues et il nous a semblé 

intéressant de pouvoir les énoncer, afin d’envisager dans le futur, une seconde étude 

prenant en considération nos réflexions présentes et évaluant les améliorations apportées.  

Pour des raisons d’organisation cette étude n’a été menée qu’à Rangueil. Cependant, 

pour avoir une vision plus précise, plus éclairée et plus exhaustive de la situation, nous 
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devrons inclure le service des urgences de l’Hôtel Dieu. De cette façon, nous aurions une 

information plus générale et nous pourrions recueillir des éléments nous permettant une 

étude comparative entre les deux sites de soins. 

Concernant la population de notre échantillon, sélectionnée par des critères 

d’inclusion, nous n’avons de fait, pas pu recueillir les avis de toutes les catégories de 

patients reçus au service des urgences. En effet, seules les personnes majeures et ayant la 

capacité de répondre au questionnaire de satisfaction ont été incluses (en particulier les 

patients lisant le français), ce qui pourrait s’interpréter comme une limite aux résultats de 

notre étude. Les patients ne parlant pas français n’ont pas été interrogés, ce qui pourrait 

constituer un biais de sélection.  

Une autre limite à notre étude pourrait résider dans le fait que nous n’ayons pas pu 

trouver et utiliser un questionnaire d’évaluation de la satisfaction des patients, en français, 

testé et validé, spécifique pour les établissements de soins bucco-dentaires.  

La dimension de l’attente des patients n’ayant été explorée que dans son versant 

« attente en salle d’attente », nous n’avons qu’un recueil de satisfaction partiel, dans la 

mesure où il n’a pas pris en considération les autres composantes de l’attente comme 

l’attente au secrétariat, au fauteuil, pour des examens complémentaires comme l’imagerie. 

Enfin, afin d’avoir une idée plus globale de la satisfaction, nous aurions pu inclure une 

réévaluation post-urgence. En incluant cette évaluation, nous aurions pu avoir une 

dimension de la satisfaction propre à l’amélioration apportée par les soins, surtout lorsque 

le motif de consultation était la douleur.     
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5 Conclusion et perspectives 

 

Il est important de rappeler que notre étude s’est inscrite antérieurement à la crise 

sanitaire que nous connaissons actuellement, en lien avec la SARS-Cov-2, et que par 

conséquent, elle ne prend pas en compte les changements apportés ces dernières 

semaines, pour répondre au mieux aux besoins d’accueil particuliers et de protection des 

personnels hospitaliers et des patients. 

Cette étude observationnelle nous a permis de définir d’une part, le profil et les 

caractéristiques sociodémographiques des patients qui consultent dans le service des 

urgences dentaires au CHU de Toulouse Rangueil, d’autre part leur degré de satisfaction. 

 

Nous avons constaté que les femmes sont un peu plus nombreuses que les hommes à 

consulter dans notre service de soins.    

La population qui fréquente le service est relativement jeune (moyenne d’âge 45 ans), 

néanmoins, nous avons relevé un pourcentage de patients âgés de plus de 70 ans assez 

conséquent (18,2 %).  

La majorité des patients ne souffre d’aucune pathologie ou d’affection générale. Pour 

les patients atteints, les pathologies cardiovasculaires sont les plus fréquentes. La 

fréquence des affections générales est plus importante chez les femmes et augmente avec 

l’âge.  

La fréquentation de notre service par une population vieillissante, plus à risque, du fait 

d’une augmentation des affections générales avec l’avancée en âge, nous rappelle que la 

démarche d’évaluation de santé générale des patients, en service d’urgences est 

primordiale. Elle est d’autant plus essentielle et nécessaire dans le contexte actuel 

d’épidémie de la SARS-Cov-2, dans lequel, il est indispensable de prendre toutes les 

mesures de prévention lors de la prise en charge des patients fragiles. 

La douleur représente le premier symptôme qui motive les patients à consulter et 

ce, quels que soient l’âge et le sexe. Malgré ce constat qui est compatible avec les objectifs 

d’un traitement en urgence, où la prise en charge immédiate est justifiée, nous pensons 

qu’un système qui permettrait d’identifier et de prioriser les urgences proposant ainsi une 

prise en charge et des délais adaptés, s’avèrerait nécessaire. 

Chapitre 5 : Conclusion et perspectives 
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Cette étude confirme que la proximité géographique est un critère de choix pour 

consulter dans le service des urgences avec une majorité de patients venant du 

département de la Haute Garonne.  Cependant, notre service est également fréquenté par 

des patients, venant de très loin, contraints de parcourir une distance, parfois importante. 

Cette situation particulière évoque le problème de la désertification médicale et le manque 

de dentistes dans certains territoires.  

Les patients qui fréquentent notre service, présentent en général, des besoins en 

soins dentaires importants, avec en général, un ou plusieurs traitements à envisager.  

Les patients, interrogés dans le cadre de notre étude, ont majoritairement une 

méconnaissance du système de soins et de sa prise en charge libérale et hospitalière. Ils 

sont également peu sensibilisés à l’importance d’un suivi régulier en santé bucco-dentaire.  

Aussi, nous pensons qu’il s’avèrerait nécessaire, pour la population qui n’a pas de 

suivi régulier et pour celle qui consulte seulement en cas d’urgence, de déterminer des 

modalités d’accueil et de prise en charge adaptées. Elles pourraient être basées sur une 

meilleure communication et une information concernant la prise en charge libérale et 

hospitalière.  

 

Les patients interrogés, pour la majorité d’entre eux, se disent satisfaits concernant 

l’aspect humain des soins et les qualités relationnelles des soignants. Vu l’impact crucial de 

ces dimensions sur la satisfaction, ce constat représente un point fort pour le service. Il 

s’avère donc important que nous puissions continuer à maintenir cette qualité de prise en 

charge faisant appel aux qualités humaines de nos soignants.  

Un taux de satisfaction très acceptable a été retrouvé en lien avec plusieurs aspects 

de la qualité des soins.  

Cependant, le temps d’attente en salle ou au fauteuil représente un motif 

d’insatisfaction surtout pour les patients algiques qui estiment qu’ils devraient être pris en 

charge en priorité.  

Face à ce constat, il serait, sans nul doute, important et pertinent d’envisager la mise en  

œuvre d’un accueil des patients, basé sur une certaine hiérarchisation des priorités, en 

fonction du type d’urgence, associée à une communication visant à les informer du 

fonctionnement du service.  
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Une réflexion sur les conditions de permanence du service pourrait s’envisager afin 

d’améliorer l’accès aux soins d’urgence au regard de certaines urgences vraies nécessitant 

une prise en charge rapide surtout pour les urgences traumatiques qui surviennent souvent 

le soir ou le week-end.  

D’autres motifs d’insatisfaction ont été exprimés par les patients concernant 

l’environnement physique du centre de soins et son plateau technique (structure, matériel, 

fauteuil de soins). Bien que ce problème ait un impact moins important sur la satisfaction, 

un projet d’amélioration concernant certaines des dimensions citées est en cours. 

Pour conclure, la grande majorité des patients recommande notre service 

d’urgences odontologiques à leur entourage. Nous prenons acte de ce constat 

encourageant qui nous fait penser que les patients interrogés, pris en charge dans notre 

service, sont globalement satisfaits. Néanmoins, il est important de poursuivre notre 

démarche d’évaluation et d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité de l’accueil 

que nous prodiguons et des soins que nous dispensons à nos patients.   

Aussi, dans la suite logique de notre étude, en tant qu’acteurs de santé publique 

hospitalière, nous souhaitons proposer, dans une perspective d’amélioration, quelques 

pistes de réflexion, issues des différentes données recueillies par le biais de notre enquête 

et de l’analyse que nous avons pu en faire.  

  

Proposition de pistes d'amélioration 

Prenant appui sur les résultats de notre enquête ainsi que sur les commentaires libres 

exprimés par les patients interrogés, nous avons entamé une réflexion autour d’éventuelles 

pistes d’amélioration en lien avec les différentes dimensions et composantes de la qualité 

et de la sécurité des soins : 

• Créer un système de réservation téléphonique ou directement en ligne via une 

plateforme informatique, pour les « rendez-vous » d’urgences. Ce système 

permettrait de donner les rendez-vous, d’une part en se basant sur un premier 

questionnaire pour déterminer le degré d’urgence, d’autre part en proposant les 

créneaux d’accueil possibles, évitant ainsi un engorgement du service à certains 

moments et de fait une longue attente pour les patients.  
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• Mettre en place une unité ou une consultation de diagnostic et d’orientation pour 

le premier accueil de tous les patients qui se présentent au service. Cette 

organisation permettrait une meilleure gestion et répartition des prises en charge 

selon le motif de consultation des patients.  

• Mieux gérer le délai d’attente des patients en salle ou au fauteuil, en offrant d’une 

part, des modalités d’accueil et d’orientation basées sur une hiérarchisation des 

prises en charge selon le degré d’urgence, surtout pour les patients algiques, 

d’autre part, en dispensant une information adaptée concernant le fonctionnement 

du service via les écrans en salle d’attente par exemple. 

• Evaluer en temps réel, par l’intermédiaire d’un système informatique ou d’une 

organisation an sein de la salle d’attente, le nombre et le mouvement des patients, 

en attente de prise en charge.  

• Simplifier la distribution du matériel en rendant disponible une partie du matériel 

au même endroit que la prise en charge des urgences (RDC par exemple). 

• Renforcer l’accompagnement ou le tutorat des étudiants de 4ème année, qui 

commencent leur activité clinique, par des étudiants de sixième année, afin 

d’optimiser le temps de l’examen clinique ou radiologique du patient et la 

réalisation du diagnostic.  

• Proposer pour les patients qui ne sont pas suivis d’une manière régulière ainsi que 

pour les patients en situation précaire, des rendez-vous dans l’objectif de réaliser 

un bilan complet afin de déterminer leurs besoins en soins, en éducation à la santé 

bucco-dentaire ainsi que leurs besoins d’information en lien avec le 

fonctionnement du système de soins libéral et hospitalier. 

• Proposer une permanence de soins non programmés à la suite des urgences pour 

permettre aux patients de réaliser des soins etc... 

 

 

Pour conclure, nous souhaitons rappeler que notre travail s’est inscrit dans le droit-fil 

des missions de notre service, en tant qu’établissement hospitalier public de santé. 

Aussi, notre étude a pris tout son sens dans notre engagement de démarche interne 

d’amélioration continue de la qualité des soins délivrée aux patients que nous recevons. 
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Ce faisant, nous avons atteint l’objectif que nous nous étions fixés, celui d’identifier et 

de déterminer les points forts ainsi que les points d’amélioration inhérents à notre prise en 

charge. Ainsi, ce travail va nous permettre, d’une part, de poursuivre nos actions dans le 

sens de la satisfaction perçue en confortant et en renforçant les points positifs énoncés, 

d’autre part, en entamant une réflexion et un travail afin d’améliorer les dimensions 

perçues comme moins satisfaisantes. 

 

Dans la perspective d’une mise en place future d’une ou de plusieurs pistes 

d’amélioration proposées dans ce travail, il nous parait indispensable, au regard de notre 

démarche continue d’amélioration de la qualité des soins, d’envisager la réalisation d’une 

étude similaire afin de réaliser une nouvelle évaluation et d’observer ainsi l’évolution de la 

satisfaction des patients. 
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Annexes  

Annex 1 : Questionnaire étudiant 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Service d’Odontologie – Rangueil  

Nous vous remercions de bien vouloir remplir ce questionnaire  

Merci de votre collaboration 

 

  

 

1. Jour de consultation :   ☐ 1.  Matin ☐ 2. Après-midi   

                                               ☐ 3. Lundi   ☐ 4. Mardi   ☐ 5. Mercredi   ☐6. Jeudi  ☐7. Vendredi 
 

2. Pathologies générales : ☐ 1. Aucune   ☐ 2. Cardio-vasculaire   ☐ 3. Pulmonaire  ☐ 4.  Digestif  

                    ☐ 5. Rénale   ☐ 6. Diabète  ☐ 7. Thyroïde  ☐ 8. Troubles psychopathologiques               

                                                ☐ 9. Cancer    ☐ 10.VIH    ☐ 11. Hépatite    

         ☐ 12. Autres (précisez): 
 

3. Allergies :   ☐ 1. Aucune   ☐ 2. Antibiotique   ☐ 3. Latex   ☐ 4. Iode   ☐ 5. Anesthésie locale 

                          ☐ 6. Autre (précisez): 
 

4. Motif de consultation : ☐ 1. Douleur   ☐ 2. Infection   ☐ 3. Traumatisme   ☐ 4. Fracture d’une dent 

                                 ☐ 5. Perte d’une restauration ou d’une couronne   ☐ 6. Fracture d’une couronne 

                                 ☐ 7. Problème avec sa prothèse amovible (douleur, fracture, etc) 

                                 ☐ 8. Mobilité dentaire   ☐ 9. Saignement  

                                        ☐10. Recherche des foyers infectieux  

                                        ☐11. Autres (préciser): 
 

5. Douleur (EVA) :  Pas de douleur                                                                                             Douleur maximale 

                                                      0        1        2        3       4         5        6         7       8         9       10    
 

6. Actes réalisés :  ☐ 1. Oui   ☐ 2. Non 
  

7. Prescription :  ☐ 1. Aucune   ☐ 2. Antalgique   ☐ 3. ATB   ☐ 4. Anti inflammatoire 

                               ☐ 5. Bain de bouche   ☐ 6. OPT    ☐7. CBCT    

                               ☐8. Autre (précisez) : 
 

8. Besoins en soins : ☐ 1. Aucun   ☐ 2. Chirurgie   ☐ 3. Parodontologie   ☐ 4. OCE   ☐ 5. 

Prothèse/implant 

                                     ☐6. Occlusodontie 
 

9. Suite d’urgence :  ☐ 1. Aucune suite   ☐ 2. Retour en consultation d’urgence 

                                     ☐ 3. RDV suivant fixé   ☐4. Demande d’un RDV au secrétariat   

                                      ☐5. Retour chez le dentiste traitant 
 

Sexe :    ☐ 1. Masculin         ☐ 2. Féminin   
                          
Age : 
 

A remplir par l’étudiant 
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Annexe 2 : DSQ (dental satisfaction questionnaire) 
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Annexe 3 : Questionnaire de satisfaction  
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