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Introduction

Face a une demande croissante de sécurité, de qualité et de transparence, les
professions de santé ont entamé, depuis maintenant de nombreuses années, des
efforts importants pour améliorer constamment la qualité des soins. En Odontologie,
I'amélioration de la qualité s’affirme de plus en plus comme un objectif commun et une
priorité a I'échelle internationale (1,2). La Fédération Dentaire Internationale (FDI)
définit la qualité comme "un processus itératif impliquant les professionnels dentaires,
les patients et d'autres parties prenantes pour élaborer et maintenir des objectifs et
des mesures visant a obtenir des résultats optimaux en matiére de santé " (2). Cette
définition insiste sur I'importance de la notion de mesure de la qualité dans le
processus d’amélioration continue des soins (3). Comme le souligne I'Institute of
Medicine (IOM), 'Odontologie est trés en retard sur les autres disciplines de santé en
ce qui concerne la mise en place d’'une démarche qualité dans la prise en charge des
patients (4). Pourtant, celle-ci contribuerait a améliorer la santé bucco-dentaire des
populations et a réduire les inégalités. Deux récentes revues de littérature sur le sujet
confirment que les indicateurs de qualité (IDQ) en Odontologie sont encore trés peu
répandus et rarement validés (5,6). A l'interface entre santé bucco-dentaire et santé
générale, la prise en charge parodontale, fondée sur la preuve scientifique et codifiée
par de nombreuses recommandations nationales et internationales (7—11), est un
modele de choix pour mettre en place une démarche qualité.

Notre travail se veut une contribution a I'introduction de la mesure de la qualité en
parodontologie. Il s’articule autour de deux grands chapitres. Le premier chapitre,
bibliographique, permet de se familiariser avec les principes, les objectifs et les
moyens de la « Recherche sur les Services de Santé » -RSS- (ou Health Service
Research -HSR-), un vaste domaine de recherche qui englobe entre autres
I'évaluation et l'amélioration de la qualité des soins. Le deuxiéme chapitre,
expérimental, est le rapport d’'une d’étude préliminaire, menée au sein de 'UF905
(Parodontologie) du service d’Odontologie du CHU de Lille, dont le but était de
concevoir et de tester un ensemble d’'IDQ adaptés a la prise en charge en

parodontologie.
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1 Etat de I'art de la thématique

1.1 Larecherche sur les services de santé (Health Service Research)

1.1.1 Définitions et Historique

La définition de la recherche sur les services de santé évolue constamment et

est différente selon les auteurs et les organisations.

Selon I'Agency for Healthcare Research and Quality, la recherche sur les
services de santé examine l'acces, le colt des soins de santé et ce qu’il advient des
patients suite a ces soins. Ses principaux objectifs sont d'identifier les moyens les plus
efficaces d'organiser, de gérer, de financer et de fournir des soins de haute qualité ;
de réduire les erreurs médicales et enfin, d’améliorer la sécurité des patients (12).

Selon I'Academy for Health Services Research and Health Policy, la recherche
sur les services de santé est un domaine d'investigation scientifique multidisciplinaire.
Elle étudie la maniere dont les facteurs sociaux, les systemes de financement, les
structures et processus organisationnels, les technologies de la santé et les
comportements personnels, affectent I'accés aux soins de santé, la qualité et le colt
des soins de santé, et finalement notre santé et notre bien-étre. Ses domaines de
recherche sont les individus, les familles, les organisations, les institutions, les

communautés et les populations (13).

Cette deuxieme définition élargit le champ de la recherche aux services de santé
en y incluant les comportements individuels et les facteurs sociaux. Cette recherche
appliguée a la population est particulierement utile pour analyser la performance du
systéme de santé et I'impact des politigues menées sur la santé publique.

D’un point de vue historique, on situe généralement les prémices de la recherche
sur les services de santé (RSS) a la fin des années 1920 aux Etats-Unis quand la
guestion de la répartition, de la qualité et du colt des soins se pose. Elle apparait
comme un domaine de recherche formel et distinct dans les années 1960 aux Etats-
Unis. La dénomination « recherche sur les services de santé » est officiellement

reconnue en 1966 (4).
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Vers la fin des années 1980, les Etats-Unis se dotent d’institutions dédiées telles
que I'Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) qui investit dans des
méthodes de mesure de la qualité, dans I'élaboration de recommandations pour la
sécurité des patients et dans la technologie de l'information sur la santé. En 2010, une
conférence dédiée au développement des méthodes de RSS, au renforcement des
capacités en matiere de politique de recherche et de financement, marque l'arrivée de
la RSS en Europe (14). En France, en 2016, le laboratoire Health Services and
Performance Research (HESPER) est créé. Il est composé d'une équipe de recherche
interdisciplinaire et a pour mission de faire avancer la connaissance sur les services
de santé, |'offre de soins et le parcours patient ; d'étudier leurs performances en termes

de qualité, sécurité, efficience, accessibilité (15).

1.1.2 Les objectifs de la recherche sur les services de santé

L’objectif principal de la RSS est d’améliorer la santé des citoyens en se basant
sur des théories, des connaissances et des méthodes issues de diverses disciplines.
La RSS est un domaine faisant appel a toutes les professions de la santé (médecine,
odontologie, maieutique, kinésithérapie, pharmacie) et a de nombreuses disciplines
universitaires comme la biostatistique, I'épidémiologie, I'économie de la santé, la

recherche opérationnelle, la psychologie et la sociologie (16).

Plus spécifiguement, la RSS informe sur les innovations en matiere de politique de
santé et les évalue. A mesure que de nouvelles technologies de diagnostic et de
traitement sont introduites, la RSS examine leur impact sur lissue et les colts des
soins de santé pour le patient. Les innovations en matiere de politique de santé sont
souvent rendues possibles par les progres de la mesure des indicateurs de
performance du systeme de santé. Au-dela de la politique de santé, la RSS examine
le processus de soin et les interactions des patients avec les professionnels de santé
(17-19).
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Figure 1: Frise chronologique historique de la recherche sur les services de santé (iconographie personnelle)
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1.1.3 Les méthodes utilisées en RSS

1.1.3.1 Les méthodes statistiques

La RSS utilise des méthodes descriptives et analytiques de I'épidémiologie et
des statistiques a la fois quantitatives et qualitatives pour expliquer les phénoménes
constatés. L’étude qualitative est plutét adaptée a I'étude de phénomeénes sociaux en
explorant leur existence et leur signification. Sa démarche est inductive, c’est-a-dire
gu’elle propose des conclusions générales a partir de faits individuels (20). L’étude
guantitative, quant a elle, s’'intéresse plutot a I'évaluation de variables biomédicales.
Sa démarche est déductive ; c’est-a-dire qu’elle décrit ou vérifie des relations, des
différences et des liens de causalité entre des variables mesurables (21,22).

1.1.3.2 Evidence-Based-Medecine

L’Evidence-Based Medicine/Dentistry (EBM/EBD) ou Médecine/Dentisterie
fondée sur la preuve consiste a utiliser de maniere rigoureuse, explicite et judicieuse
les preuves actuelles les plus pertinentes lors de la prise de décision concernant les
soins a prodiguer a chaque patient. Sa pratique conjugue I'expertise clinique
individuelle avec les meilleures preuves cliniques externes obtenues actuellement par
la recherche systématique. Par expertise clinique individuelle, on entend la capacité et
le jugement que chaque clinicien acquiert par son expérience et sa pratique clinique
(23). Le concept d’EBM guide la recherche sur les services de santé au méme titre
gue les autres domaines de la recherche biomédicale. La finalité est de fournir, a partir
d’études systématiques, des données de haut niveau de preuve pour guider et

améliorer le parcours de soins et le fonctionnement des services de santé.

1.1.3.3 Les sources de données
Les dossiers médicaux sont généralement la source d’informations cliniques la
plus complete sur les soins des patients. lIs présentent I'état de santé du patient, ses

traitements, I'examen clinique et les soins de suivi. lls sont tres utilisés en RSS.

Les bases de données médico-administratives sont également exploitées. Elles
permettent d’identifier chaque patient et de générer un profil de tous les services qu'il

a recus. Elles fournissent des informations sur la qualité et les résultats des soins.
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Ni le dossier médical ni les données administratives ne permettent de saisir des
informations sur I'expérience du patient en matiere de santé ou sur les résultats des
soins rapportés par le patient. Les questionnaires d’enquéte sont couramment utilisés
pour obtenir des informations sur la satisfaction des patients dans les plans de santé.
Pour évaluer les résultats des soins des patients, un suivi systématique apres la fin du
traitement est généralement requis. Il peut étre fait a I'aide de questionnaires postaux
ou électroniques, d'entretiens téléphoniques ou d'entretiens en présentiel. La RSS a
mis au point des mesures de I'état de santé et de la qualité de vie qui peuvent étre
utilisées quelles que soient les conditions de santé du patient (24).

1.1.4 De la recherche sur les services de santé a ’'amélioration des

pratiques cliniques

Les outils de recherche sur la RSS peuvent étre appliqués en milieu clinique pour
améliorer la pratique et les résultats pour les patients. Ces outils sont utilisés dans le
cadre de programmes d'amélioration de la qualité des soins dans les hopitaux, les

cliniques et les cabinets médicaux.

La RSS apporte des changements de comportement des professionnels de santé
vis-a-vis des patients et de I'équipe médicale. Cela améliore la qualité des interactions
interprofessionnelles. Elle crée de nouvelles structures de soins et renouvelle
I'organisation des soins. Elle développe des indicateurs de mesure de la performance.
La RSS amene une médecine plus rigoureuse en apportant la méme qualité de soin

pour chaque patient (25).

La RSS a également un impact politique. Elle est une aide pour les décideurs
politiques concernant le colt des services de santé, les modeles de paiement, la
qualité des soins et la sécurité des patients. Elle peut étre extrémement utile pour

identifier les problemes de santé et de codts les plus urgents.
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1.2 La qualité en santé : la comprendre, I’évaluer, ’'améliorer

1.2.1 Définition du concept de qualité en santé

La qualité en santé est une notion multidimensionnelle et, par conséquent,
complexe a appréhender (26). Donabedian, I'un des premiers chercheurs dans ce
domaine, la définit comme des soins qui « maximisent le bien-étre des patients aprés
avoir pris en compte le rapport bénéfice/risque a chaque étape du processus de soins
» (27). Pour I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), c’est une démarche qui
« garantit a chaque patient I'assortiment d’actes diagnostiques et thérapeutiques lui
assurant le meilleur résultat en termes de santé, conformément a I'état actuel de la
science médicale, au meilleur coldt pour le méme résultat, au moindre risque
iatrogénique, pour sa plus grande satisfaction en termes de procédure, résultats,
contacts humains a l'intérieur du systéme de soins. » (28). Enfin, la définition la plus
couramment utilisée par la communauté internationale est celle de I'Institute Of
Medicine (IOM) qui précise que la qualité des soins 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 » (29). La notion de « services de santé » englobe les
acteurs du soin (médecins, chirurgiens-dentistes, sage-femme, paramédicaux) et les

établissements (hdpital, maison de repos, domicile).
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1.2.2 Les dimensions de la qualité en santé et leurs mesures

D’aprés la définition de I'lOM, les dimensions de la qualité peuvent étre

regroupées en 6 catégories (30) :

ACCESSIBILITE

Figure 2 : Les dimensions de la qualité d’aprés I'lOM (19) (iconographie
personnelle)

- Efficacité

L'efficacité est généralement la premiére dimension qui est considérée quand on
mesure la qualité. C’est la capacité a réaliser des soins correspondant aux besoins
cliniques du patient (31). Les taux de mortalité, de survie, de dépistage ou
d'immunisation sont de bons exemples d’indicateurs d’efficacité de soins. Dans la
littérature, la comparaison des taux d’incidence de certaines maladies infectieuses
peut également servir a établir I'efficacité de programmes de prévention (32).

- Sécurité

La sécurité est le fait prodiguer des soins aux patients en évitant qu'ils leur
nuisent. Il existe quatre classes d’indicateurs de sécurité des soins : les infections
nosocomiales, les complications opératoires et post-opératoires, les événements
sentinelles et, les autres événements indésirables (32).

Un événement sentinelle est « un événement indésirable qui ne devrait jamais
pouvoir arriver » (33). Il est inattendu et peut engendrer des conséquences graves
pour le patient voire son décés. C'est le cas par exemple d’'une chirurgie sur un
mauvais patient, une incompatibilité transfusionnelle ou, en Odontologie, I'extraction

d’'une dent autre que celle prévue (34).
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- Accessibilité
L'accessibilité est la possibilité d’accéder a un service de santé adapté aux
besoins au moment opportun. Cet accés doit étre disponible géographiquement,
financiérement et socio-psychologiquement. C’est également le fait d’obtenir des soins
rapidement et de facon coordonnée. Les indicateurs d’accessibilité les plus utilisés

sont le délai d’attente, la sortie retardée, la facilité d’acces aux soins (32).

- Equité
L'équité désigne la capacité d’'un patient a accéder aux soins quels que soient
son age, son sexe, sa race ou ses ressources financieres. Elle s’évalue a travers la
mesure des difficultés d’accés liés au colt des soins, a la situation géographique ; et

des discriminations liées au sexe, a la race ou a I'age (35).

- Efficience
L'efficience s’intéresse a la relation qui existe entre les ressources consommées
ou input et les résultats produits ou output. La recherche de l'efficience vise a limiter
le gaspillage des ressources (capital, équipements, médicaments, énergie, travalil,
idées) (36). Elle peut étre évaluée par I'utilisation inappropriée de médicaments,
linsuffisante de ressources humaines, la surutilisation ou la surabondance

d'équipements ou la sous-utilisation des infrastructures.

- Approche centrée sur le patient
C’est I'adéquation entre les soins prodigués au patient et ses préférences,
besoins, valeurs, vécu. Le patient est placé au centre de son parcours de soins. Une
prise en charge centrée sur le patient met I'accent sur la relation de confiance entre le
praticien et le patient (30). Elle peut étre évaluée a travers la qualité de l'interaction

praticien-patient, I'écoute du patient et I'information délivrée (36).
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1.2.3 Evaluer la qualité en santé

1.2.3.1 Qu’est-ce qu’un indicateur qualité en santé ?

Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), un indicateur de qualité et de sécurité
des soins est un outil de mesure d’'un état de santé, d’'une pratique ou de la survenue
d’'un événement, qui permet d’évaluer de maniére valide et fiable la qualité des soins
et ses variations dans le temps et 'espace. Il doit mesurer une ou plusieurs dimensions
de la qualité des soins (37). Un indicateur est donc une variable permettant de décrire
quantitativement I'évolution du systéme de santé dans une démarche d’amélioration
de la qualité des soins (38). Il est indispensable pour le suivi de la qualité et pour la
mesure de I'impact des actions mises en ceuvre (39).

Un indicateur permet de répondre a une question selon un objectif prédéfini. Pour
obtenir une stabilité et une reproductibilité des données fournies par cet indicateur, les

conditions de recueil et de traitement doivent étre définies précisément.

1.2.3.2 A qui et a quoi servent les indicateurs de qualité ?

- Les régulateurs de soins a I’échelle régionale et nationale

Les indicateurs de qualité (IDQ) sont une aide a la décision pour la mise en place

d’actions permettant d’'améliorer la qualité des soins. Les régulateurs de soins utilisent
les indicateurs pour optimiser l'utilisation des ressources disponibles, déterminer les
besoins sanitaires et le niveau de satisfaction de la population (38).
En pratique, les IDQ sont exploités pour le financement a la qualité. La France, en
s’inspirant des modéles de paiement a la performance développés a I'étranger, a mis
en place un dispositif d’incitation financiere a 'amélioration de la qualité (IFAQ) qui
prend en compte la qualité dans le mode de financement des établissements de santé.
Concrétement, une dotation complémentaire est accordée aux établissements ayant
les meilleurs résultats en matiere de qualité et de sécurité des soins (40,41).

Les IDQ sont également employés dans le Contrat d’Amélioration de la Qualité
et de I'Efficience des Soins (CAQES) qui lie 'Agence Régionale de santé (ARS), les
établissements de santé et |I'Assurance Maladie. L’objectif de ce contrat est d’améliorer
les pratiques, de réguler I'offre de soins et d’optimiser les dépenses de I'assurance
maladie (42). Les indicateurs servent de base a la mise en place de plans d’actions

par les établissements de santé.
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Enfin, les IDQ sont utiles dans I'évaluation des différents plans d’actions mis en
ceuvre par les pouvoirs publics en santé comme le plan national AVC ou le plan de

suivi du cancer (43).

- Les établissements et les professionnels de santé

Pour les établissements de santé, les IDQ apportent des outils et méthodes de
gestion de la qualité et de la sécurité des soins (gestion des risques). lls rendent
possibles les analyses comparatives entre différentes structures mais aussi le suivi
dans le temps, au sein d’'un méme établissement. lls permettent de justifier I'attribution
de moyens ou de ressources supplémentaires demandés par I'établissement de santé.
Enfin, ils sont utilisés pour la certification des établissements (44). La certification est
une procédure d’évaluation externe, indépendante et obligatoire, qui a lieu tous les 4-
6 ans dans les établissements de santé publics et privés quelles que soient leurs tailles
ou leurs activités. La démarche est conduite par la HAS et porte sur le niveau des
prestations et des soins délivrés aux patients ainsi que sur la dynamique d’amélioration
de la qualité et de la sécurité des soins au sein des établissements (45). Les
IDQ servent de support au dialogue entre les établissements et les experts visiteurs.

Pour les professionnels de santé, les IDQ sont des éléments de suivi de la
performance des soins. lls favorisent une normalisation de l'activité médicale en

évaluant les pratiques professionnelles et les différents risques.

- Les patients et usagers
En France, dans un souci de transparence et pour permettre de comparer les
établissements entre eux, les indicateurs de qualité et sécurité des soins sont publiés

pour chaque établissement sur le site Scope santé (www.scopesante.fr) (46). lls

peuvent aider les patients a choisir leur établissement de santé, renforcer leur
confiance et leur adhésion a la prise en charge. Certains établissements, comme le

CHU de Toulouse, communiquent les IDQ au patient sous la forme d’un livret (47).
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1.2.3.3 Comment construire un bon indicateur de qualité ?

Un bon indicateur de qualité doit répondre a plusieurs exigences. Il doit étre :
- Simple et acceptable
Pour gqu’un indicateur soit acceptable, il doit étre aisé a mettre en place,
exploitable, cohérent, non redondant et compréhensible par tous. Le colt humain et
matériel pour son enregistrement doit étre minimal. Avant de le construire, il est
indispensable de vérifier que les données recueillies soient disponibles, fiables et

pérennes.

- Validé et pertinent

La validité d’un indicateur est sa capacité a traduire ce qu’il mesure et a étre en
adéquation avec les autres indicateurs développés pour évaluer la prise en charge. La
validation de lindicateur doit intervenir de préférence avant sa mise en ceuvre et
répondre a la question « I'indicateur reflete-t -il réellement ce qu’il est censé mesurer ».

Un indicateur est pertinent si (i) il permet de caractériser efficacement des
problémes pour lesquels des mesures de prévention et de correction existent ; (ii) il
est en rapport avec le phénomene observé et peut étre interprété. Dans ce cas,
I'indicateur permet d’identifier les améliorations possibles en matiére de qualité et de
sécurité et est une aide a la décision.

La validité et la pertinence d’un indicateur doivent étre réguliérement remises en

cause afin que celui-ci soit constamment adapté a I'objectif initial (48).

- Fiable

Un indicateur est fiable si les résultats de sa mesure sont précis et reproductibles
dans des conditions identiques; c'est-a-dire dans les mémes populations et
environnements (30,38,39,48).

- Sensible et spécifique
La sensibilité d’'un indicateur est sa capacité a détecter les variations, méme de
faible amplitude, du phénomeéne qu’il est censé mesurer. |l est spécifique si, seules
des modifications du phénomeéne étudié, entrainent sa variation. L’indicateur est alors

cohérent dans le temps.

28



- Restituable de fagon claire
Les résultats des indicateurs de qualité des soins doivent pouvoir étre présentés
de fagon claire, simple et précise en adéquation avec le public visé. lls doivent

également étre mis a jour régulierement.

1.2.3.4 Les différents types d’indicateurs de qualité

Donabedian distingue 3 domaines d’investigation possibles de la qualité des
soins : la structure, les processus et les résultats de soins. Les indicateurs de qualité

peuvent étre classés selon le domaine auquel ils se référent.

1.2.3.4.1 Les indicateurs de structure

lls représentent les ressources humaines, matérielles et financiéres nécessaires
a la prise en charge des patients. lls sont quelquefois associés a des normes
réglementaires (38,39,44). lls sont faciles a calculer et peu dépendants des
caractéristiques des patients. Néanmoins, ils n’engendrent pas forcément de résultats
sur la santé puisque la qualité des soins n’est pas forcément proportionnelle aux
moyens mis en place. C’est par exemple, le hombre de médecins que compte un

établissement donné.

1.2.3.4.2 Les indicateurs de processus

lls mesurent la qualité des pratiques professionnelles a chaque étape de la prise
en charge du patient ainsi que le fonctionnement et la coordination des différents
secteurs d’activité. Le processus de prise en charge concerne les soins délivrés au
patient mais également I'organisation de la structure de soin. Lorsque le soin est
réalisé selon les recommandations de bonnes pratiques, les indicateurs de processus
permettent de juger de la conformité du soin selon ces recommandations. lls prennent
en compte I'engagement des professionnels de santé et des services, la sécurité tout
au long du processus de soin, I'accessibilité, la continuité et le respect des délais.
Comme les indicateurs de structure, ils sont faciles a calculer et peu dépendants des
caractéristiques des patients. lls apportent une description des pratiques des
professionnels de santé et sont aisément compris par ceux-ci. Leur diffusion peut
favoriser 'amélioration des pratiques professionnelles. En revanche, ils ne sont pas
toujours compréhensibles du grand public. Comme les indicateurs de structure, leur
corrélation avec la qualité des soins peut étre variable. Ce sont, par exemple, les délais
d’obtention d’un rendez-vous ou le taux de césarienne chez les primipares (49).
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1.2.3.4.3 Les indicateurs de résultat

lls mesurent les effets d’'une intervention médicale en matiére d’efficacité, de
sécurité et d’efficience a Iissue d’'un processus de soin et rendent comptes des
bénéfices et des risques pour le patient. Ces indicateurs sont facilement compris par
le grand public et les professionnels et répondent a une attente forte de leur part. lls
mesurent I'incidence réelle des stratégies et procédures de soin mais nécessitent des
échantillons importants de patients. Leur interprétation peut étre compliquée a cause

des variables d’ajustement a recueillir.

Il existe deux types d’indicateurs de résultats :

- Les indicateurs de résultats intermédiaires qui mesurent la qualité et
I'aboutissement des étapes du processus de prise en charge d’un patient. C’est
par exemple le taux d’infection d’'un site opératoire ou le taux de vaccination.

- Lesindicateurs de résultats finaux qui montrent une modification de I'état de santé
des patients. lIs traduisent la satisfaction des usagers d’une part, et d’autre part,
des résultats négatifs comme la mortalité, la morbidité, I'incapacité ou I'inconfort

du patient a I'issue du processus de soin.

1.2.4 Des indicateurs de qualité au management par la qualité

1.2.4.1 Le modéle Plan-Do-Check-Act (ou roue de Deming)

Le modéle Plan-Do-Check-Act (PDCA) popularisé par Edward Deming dans les
années 1950 est I'un des outils les plus répandus de management des opérations et
des organisations. Cette démarche a pour but d’apporter une amélioration
permanente, sdre et progressive de la qualité (50). Elle est schématisée par un cycle
(la roue de Deming) comportant 4 étapes successives (PDCA) le long d’une pente
représentant 'amélioration continue de la qualité. Les 4 étapes sont :

- La planification (Plan) : il s’agit d’'identifier le probleme et d’en rechercher les
causes mais aussi de définir des objectifs et des solutions en se basant sur des
références scientifiques actuelles. L’objectif est de planifier la réalisation du cycle.

- La mise en ceuvre (Do) : c’est la mise en place d’un protocole d’étude avec la
collecte, I'analyse des données, puis I'exécution d’'un plan dans la pratique

guotidienne.
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- L’évaluation (Check) : c’est 'analyse et l'interprétation des résultats pour vérifier
si les objectifs fixés sont atteints.

- L’Action (Act) : c’est I'élaboration des actions d’amélioration, la mise en place des
mesures correctives et la réflexion sur les changements qui doivent étre apportés
dans le futur.

Ce modele est largement appliqué a la santé et permet d’apporter un progres au
niveau de la qualité et la sécurité des soins (50-52).

continue

Planifier
« Dire ce que I'on va faire

Faire ce que I'on a dit
Vérifier ce que I'on a fait
Faire mieux »

Systéeme
de management
de la qualité ———

Figure 3 : Modéle « Plan-Do-Check-Act » présentant les 4 étapes du cycle
d’amélioration continue selon Deming (42)

1.2.4.2 Impact du management qualité en santé

Le systeme de management qualité en santé est 'ensemble des actions
développées par un établissement de santé désirant une amélioration continue de la
qualité de ses soins et de son organisation. Il vise 'amélioration constante des
performances de ['établissement pour atteindre des objectifs stratégiques en
répondant aux besoins des patients, du personnel soignant, des gestionnaires ou des
fournisseurs a travers des principes tels que :

- L’écoute du patient,

- Le leadership, c’est-a-dire gérer au mieux son équipe et la motiver afin d’aboutir
aux objectifs fixés,

- L’implication du personnel,

- L’amélioration continue,

- La démarche méthodique (53).
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1.2.4.2.1 Les bénéfices du management qualité en santé

Pour la direction et les acteurs de la recherche, le management qualité permet
une plus grande créativité, une optimisation de I'organisation de I'établissement et un
accroissement de l'innovation.

Au sein de la gouvernance de I'établissement, il apporte une vision partagée avec
des valeurs communes et une cohésion collective.

Au niveau financier, il permet I'optimisation des ressources et la maitrise du
budget.

Le management qualité amene une motivation, une meilleure implication et une
responsabilisation du personnel. |l améliore leurs conditions de travail mais également
les pratiques professionnelles par I'évaluation de ces derniéres.

A terme, le management qualité dans les établissements de santé améliore la
prise en charge du patient. Citons par exemple, le signalement des événements
indésirables, les retours d’expériences patient, la transparence sur la qualité de prise

en charge de chaque établissement pour permettre le choix éclairé du patient (54).

1.2.4.2.2 Les limites et les difficultés du management qualité en santé

Le management qualité représente un codt financier et humain. Il implique de
lever les réticences possibles du personnel et de susciter son adhésion. En effet, celui-
ci doit s'investir dans le management en participant, par exemple, aux évaluations des
pratiques professionnelles ou au recueil des données des indicateurs de performance.

La résistance aux changements de la part de la direction et des professionnels
est également un frein potentiel au management qualité qui peut alors paraitre difficile

a mettre en place. De plus, sa mise en ceuvre, longue, peut aboutir a une lassitude.
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1.3 Le management par la qualité : ou en est I’Odontologie ?

1.3.1 Les principaux référentiels

1.3.1.1 Aux Etats-Unis: “Dental Quality Alliance”

La Dental Quality Alliance est une organisation ameéricaine créée en 2008 par
I'association dentaire américaine pour mettre en place des mesures de performance
de soins bucco-dentaires (55). Sa mission est d'améliorer la santé bucco-dentaire des
patients et la sécurité des soins. Elle a pour objectifs d’identifier et de développer des
mesures de performance de soins de santé bucco-dentaire fondées sur les preuves ;
et d’'améliorer I'efficacité et la performance clinique. Elle favorise et soutient également
les valeurs, la transparence et la responsabilité professionnelle des soins bucco-
dentaires via le développement, la mise en ceuvre et I'évaluation des mesures de
performance. Elle compte 35 organisations membres telles que I’American Academy

of Periodontology ou I’Agency for Healthcare Research and Quality.

1.3.1.2 En Europe: « European Practice Assessment (EPA) for dental care

practices »

L'EPA est un programme européen créé en 2004 pour la gestion de la qualité des
soins par des indicateurs de qualité. En 2005, 'EPA est étendu aux soins bucco-
dentaires grace aux travaux d’'un groupe d’experts composé de chirurgiens-dentistes
et d’'employés de 'AQUA-Institute (Institute for Applied Quality Improvement and
Research in Health Care). 'EPA met en place un ensemble d’indicateurs de qualité
validés par une évaluation interne et externe et regroupés en 5 domaines :

- Infrastructure, c’est-a-dire la gestion du matériel et du cabinet/hdpital,

- Information, c’est-a-dire la communication avec les autres professionnels de
santé et l'information du patient sur les pratiques professionnelles,

- Finance, c'est-a-dire la planification financiére annuelle avec les recettes et
dépenses prévues,

- Personnel, c’est-a-dire I'éducation et la formation du personnel, 'ambiance et les
conditions de travalil,

- Qualité et sécurité, c’est-a-dire la sécurité du personnel et des patients, I'hygiéne,

la prévention des infections et les dispositions en cas d’urgence (56,57).
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2 Développement d’indicateurs de qualité des soins au
sein de I'UF de parodontologie du CHU de Lille : étude
préliminaire

2.1 Justification du projet

2.1.1 Contexte général

Dans les années 2000, les pays de 'OCDE (Organisation de Coopération et de
Développement Economique) ont mis en place des programmes d’incitation financiére
a la qualité pour les professionnels de santé puis dans les structures hospitaliéres (58).
Depuis 2012, la France applique le programme IFAQ (Incitation Financiére a
I’Amélioration de la Qualité) pour les établissements de santé, et ROSP (Rémunération
sur les Objectifs de Santé Publique) pour les médecins généralistes et certains
spécialistes. Le gouvernement francais, avec le rapport Aubert de 2019, amene
progressivement des modalités combinées de paiement d’ici a 2022, ayant pour
objectifs 'amélioration du suivi du patient, de la qualité et, la pertinence des soins.
Dans ces paiements combinés, une part croissante est consacrée au paiement, a la
qualité et a la pertinence. Ce rapport insiste sur le fait que des indicateurs de résultats,
de moyens et de processus doivent étre intégrés au systéme de santé francais comme
c’est déja le cas dans de nombreux pays a I'étranger, pour permettre le pilotage des
ressources disponibles. Le gouvernement souhaite également étendre le systeme de
la ROSP a d’autres professions médicales et paramédicales comme I'Odontologie. Le
développement et la mise en ceuvre d’indicateurs de qualité adaptés a ces domaines
d’activité s’avére donc indispensable (59).

Les maladies parodontales sont des pathologies inflammatoires d’origine
infectieuse qui touchent les tissus de soutien des dents. Un adulte sur deux souffre de
parodontite. La parodontite sévere est considérée comme la sixieme maladie humaine
la plus fréquente au monde et concernerait 11,2% de la population mondiale, soit prés
de 750 millions de personnes (60—63). La prise en charge des parodontites est un
enjeu de santé publique en raison de l'impact de cette pathologie et de ses

conséquences a la fois au niveau bucco-dentaire, social, médical et économique.
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En effet, l'inconfort, les douleurs et les mobilités dentaires associés aux
parodontites ont un effet négatif sur le bien-étre et la qualité de vie. La parodontite est
la principale cause de perte dentaire chez I'adulte. Les dents absentes, surtout
lorsqu’elles ne sont pas remplacées peuvent nuire a la perception de soi et aux
relations sociales. On estime que les parodontites et leurs conséquences sont
responsables d’une large part des 442 milliards de dollars de codts directs et indirects
imputés aux pathologies bucco-dentaires en 2010 (64,65). Hormis ces aspects
connus, I'état parodontal a également des conséquences sur la santé générale, encore
trop peu connues du grand public et méme des professionnels de santé (66). Pourtant,
I'étude des liens entre les maladies bucco-dentaires et d’autres maladies systémiques
ont fait 'objet de plus de 20 000 articles scientifiques depuis plus de vingt ans. En se
limitant aux liens établis entre les parodontites et quelques pathologies parmi les plus
colteuses pour la société, on peut noter que la parodontite augmente de 14% le risque
de cancer chez la femme ménopausée (67), de 27% le risque de mortalité par cancer
sur I'ensemble de la population (68,69), de 34% le risque de développement d’'une
maladie cardio-vasculaire (68,70). Elle augmente la résistance a l'insuline, le risque
de déséquilibre du diabéte (71) et serait associée a certaines tumeurs malignes du
tube digestif, telles que le cancer du pancréas (68,72). A l'inverse, l'efficacité du
traitement parodontal pour le maintien a long terme d’une denture fonctionnelle mais
également le bénéfice sur certains paramétres de santé générale, sont abondamment
documentés dans la littérature (73—77). Le traitement parodontal diminuerait de 25 %
le risque d’accident cardiovasculaire, de 13 % celui d’AVC et améliorerait I'équilibre du
diabéte (78,79). A l'interface entre santé bucco-dentaire et santé générale, la qualité
de prise en charge parodontale doit étre constamment améliorée. Pour cela, la qualité
appliguée au parcours du patient parodontal doit étre définie et mesurée a travers des

indicateurs adaptés.
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2.1.2 Originalité du projet

La notion de qualité des soins est peu décrite voire absente de la littérature et
des pratiques en parodontologie. Deux revues systématiques récentes ont montré que
la mesure de la qualité en Odontologie en est a ses prémices (5,6). Les indicateurs,
lorsqu’ils existent, sont mal connus, peu utilisés et leur validité, discutable. lls sont par
ailleurs largement orientés vers la prise en charge de la maladie carieuse. |l n’existe
aucun consensus national ou international sur des indicateurs pour évaluer la qualité

de prise en charge parodontale.

2.1.3 Objectifs de I’étude

Les objectifs de ce projet sont de :

(1) Proposer un ensemble d’indicateurs de base permettant d’évaluer et, a
terme, d’améliorer la qualité de la prise en charge parodontale.

(i) Discuter la pertinence de ces indicateurs a travers les résultats d’une

étude pilote menée au sein de 'UF de parodontologie du CHU de Lille.

2.2 Matériels et méthodes
2.2.1 Cadre général de travail

2.2.1.1 Définition et caractéristiques des indicateurs

Dans ce travail, le terme "indicateur de qualité" (IDQ) est défini comme un
parametre explicite qui permet d’évaluer la pratique clinique réelle et peut étre utilisé
pour tous les patients sauf circonstances exceptionnelles (80). La conception ou la
sélection des IDQ est basée sur les données probantes issues de la littérature
lorsqu’elles sont disponibles. Toutefois, les IDQ ne sont pas des recommandations de
bonnes pratiques. Par conséquent, ils n‘'ont pas vocation a se substituer a des
recommandations issues d’institutions nationales (HAS, sociétés savantes etc.) ou
internationales lorsque celles-ci existent mais ils peuvent aider a I'évaluation des
écarts entre la pratique réelle et d’éventuelles recommandations.

Hormis les qualités générales d’'un IDQ, décrites précédemment, les IDQ
proposés devront :

- Etre utilisables quels que soient la structure (hospitaliére-universitaire ou non) et

le praticien (activité spécialisée, orientée ou non en parodontologie).
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- Permettre de rendre compte de I'évolution de la prise en charge parodontale au
sein d’'une structure au cours du temps et de comparer différentes structures entre
elles au niveau régional, national et international.

- Etre ajustables aux patients de facon a ce que la variabilité observée soit liée a la
performance de la structure, des processus ou des résultats et non aux
différences de caractéristiques des patients.

- Inclure des aspects relatifs a la prévention, au diagnostic et au traitement des
maladies parodontales ainsi que des aspects d’organisation, de sécurité et de

parcours de soins.

2.2.1.2 Dimensions de la qualité explorées

Le choix des dimensions a explorer est basé sur le concept de qualité selon
Donabedian qui décrit 3 domaines d’évaluations possibles de la qualité des soins
(structure, processus, résultats) (81), et sur la définition de I'lOM qui distingue 6
dimensions de la qualité (sécurité, efficacité, approche centrée sur le patient,
efficience, équité, accessibilité) (30). Ces concepts sont abordés dans la premiére

partie de ce travail.

Dimensions de Qualité

Approche

centrée sur T,
le patient m Equite

Efficacité || Accessibilité

Sécurité

Figure 4 : Diagramme conceptualisant I'interface entre les dimensions de la
qualité de I'lOM et les domaines de qualité de Donabedian d’aprés Byrne M et
al. British Dental Journal de 2020 (71) (iconographie personnelle)

Compte tenu du caractere original de ce travail et, en l'absence de
recommandations concernant les objectifs de qualité de prise en charge pour chacune
de ces dimensions, des objectifs « raisonnables » de qualité ont été formulés pour la
conception/sélection des indicateurs.
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DIMENSIONS

SECURITE

EFFICACITE

ACCESSIBILITE

CENTRE SUR LE
PATIENT

EFFICIENCE

EQUITE

Figure 5 : Objectifs de qualité et priorités selon les dimensions de la qualité pour la conception des IDQ quantitatifs (iconographie personnelle)

OBJECTIFS DE QUALITE PROPOSES

La prise en charge parodontale ne doit pas entrainer de risque pour
I'intégrité physique du patient et/ou du praticien ni de préjudice
pour I'état bucco-dentaire ou général du patient.

Le traitement doit permettre le contréle de I'infection et la résolution de
I'inflammation pour arréter la progression de la maladie parodontale et
prévenir sarécidive. |l doit également améliorer I'état bucco-dentaireet la
santé globale du patient.

Loffre de soins parodontaux adaptés aux besoins du patient doit

étre disponible au moment opportun et accessible
(géographiqguement, financierement, socio-psychologiquement...).

Le patient doit étre impliqué dans sa prise en charge parodontale
(patient-acteur). Celle-ci doit étre adaptée a ses caractéristiques
individuelles (médecine personnalisée).

L'utilisation des ressources structurelles, humaines et techniques
nécessaires a la prise en charge parodontale doit étre rationnelle et
optimale.

Lacces au soin est indépendant des caractéristiques individuelles
(age, sexe, origine ethnique etc.) et de l'appartenance a une
minorité ou une catégorie vulnérable de la société

PRIORITES

- Gestion du risque médical

- Gestion des données personnelles
- Gestion des EIAS

- Complications post-opératoires

- Succes thérapeutique clinique
- Facteurs de risque généraux

- Hygiéne orale

- Qualité de vie orale

- Adéquation entre I'offre de soins et la

demande
- Acceés a la structure
- Collaboration interprofessionnelle

- Adhésion au traitement

- Parcours personnalisé

- Communication patient-praticien
- Satisfaction patient

- Colt/efficacité

- Co(t/bénéfice,

- Collaboration interprofessionnelle
(médicaux, paramédicaux, techniques,
administratifs)

- Non-discrimination (minorités,
personnes vulnérables)

- Communication patient-praticien
- Satisfaction patient




2.2.1.3 Inventaire des indicateurs décrits dans la littérature

Une revue de littérature approfondie a été menée sans restriction dans la base
de données Medline, a I'aide du moteur de recherche en ligne Pubmed, pour identifier
parmi les IDQ décrits en Odontologie, ceux qui répondaient aux critéres énonces ci-
dessus (2.2.1.1. Définition et caractéristiques des indicateurs cf p.33). La recherche a
été conduite a I'aide de mots-clés du thésaurus Mesh, de mots-clés libres et des
références bibliographiques des articles identifiés. Des indicateurs mesurant des
variables quantitatives (objectives) mais également des variables qualitatives
(subjectives, point de vue patient) ont été recherchés.

Les IDQ ont été évalués par trois examinateurs (MP, MD, KA), dont deux
parodontistes (MD, KA), en fonction de 4 criteres (82—-86) :
(1) Validité : capacité a mesurer le phénomeéne étudié,
(i) Discrimination : capacité a mettre en évidence des différences inter-
structures ou intra-structures,
(i)  Faisabilité : capacité a étre recueilli/calculé facilement,
(iv)  Actionnabilité : capacité a fournir des orientations claires sur les
améliorations a apporter dans le parcours de soins.
Lorsque plusieurs indicateurs potentiels sont proposés, I'un d’entre eux est choisi
comme indicateur principal et les autres sont appelés indicateurs secondaires. Les
désaccords potentiels dans la sélection et le classement des indicateurs sont résolus

par une discussion entre les examinateurs.

2.2.1.4 Présentation des indicateurs

Chaque indicateur est présenté sous un format standardisé qui comprend :

® Le domaine et la dimension de la qualité qu’il permet de mesurer

(i) Le nom et la description de I'indicateur (hombre, taux, proportion, score etc.)

(i)  La justification du choix (références bibliographiques)

(iv)  Laformule de calcul de I'indicateur (numérateur/dénominateur) (Annexe 1)

En raison de l'absence de recommandations et de données scientifiques

robustes sur le référentiel de qualité pour la prise en charge parodontale, nous n’étions
pas en mesure de formuler les indicateurs en termes de seuils stricts (valeur
minimale/maximale a atteindre pour un IDQ quantitatif par exemple). Les données

recueillies dans I'étude pilote ont été confrontées a la littérature dans la discussion.
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Selon les suites qui seront données a ce travail, des seuils et objectifs chiffrés

pourraient étre définis dans le cadre d’'un accord professionnel.

2.2.2 Etude pilote : faisabilité du recueil et pertinence des indicateurs

2.2.2.1 Design et population étudiée

Deux méthodes ont été utilisées pour le recueil des données : 'audit de dossiers
dentaires pour les indicateurs quantitatifs et I'enquéte de satisfaction pour les

indicateurs qualitatifs.

2.2.2.1.1 Audit de dossiers dentaires

Une étude rétrospective a été menée a partir d’'un échantillon de convenance de
patients de 'UF905 parodontologie du CHU de Lille. Les 100 premiers patients ayant
recu une premiére consultation de parodontologie durant I'année universitaire 2018-
2019 (a partir du 4 septembre 2018) ont été recrutés. Un audit des dossiers dentaires
a été effectué pour collecter les données nécessaires au calcul des indicateurs a l'aide

d’une grille Microsoft® Excel.

2.2.2.1.2 Enquéte de satisfaction

2.2.2.1.2.1 Conception d’'un questionnaire de satisfaction

Un auto-questionnaire anonyme a été développé a partir de questionnaires
similaires trouvés dans la littérature (87—91) en utilisant le logiciel LimeSurvey hébergé
sur le site internet de I'Université de Lille. Il comprenait 30 questions réparties en deux
parties : "informations générales" et "questionnaire de satisfaction". La partie
"informations générales" comprenait 6 questions fermées a choix unique concernant
le sexe, l'age, le lieu d’habitation, les kilométres parcourus, la catégorie socio-
professionnelle et la connaissance du service. La partie "questionnaire de satisfaction"
comprenait 23 questions sous forme d’'une échelle de Likert (pas du tout satisfait, pas
satisfait, neutre, satisfait, trés satisfait) et un encadré réservé aux commentaires libres

(Annexe 2).
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2.2.2.1.2.2 Distribution du questionnaire

Le questionnaire a été envoyé par mail aux 100 patients inclus dans I'étude.
L'objectif du questionnaire a été clairement décrit dans l'introduction de I'enquéte. Les
patients ont pu le compléter pendant 1 mois (du 7 janvier 2020 au 7 février 2020). Tous
les patients ont regu un appel les informant de I'envoi du questionnaire de satisfaction
par mail et leur expliquant I'objectif et I'intérét d’y répondre. Une relance par mail et

par téléphone a été effectuée 15 jours apres le premier envoi.

2.2.2.2 Analyse des données

2.2.2.2.1 Données objectives

Les variables quantitatives présentées sous forme de statistiques descriptives
ont été exprimées par leurs moyennes * écart type et les variables qualitatives sous
la forme de pourcentages. Un test statistique (comparaison de proportion) est utilisé
lorsque l'indicateur choisi est basé sur la comparaison de valeurs mesurées dans un
échantillon donné a celles d’'une population de référence. Le seuil de significativité est

fixé a 5%.
2.2.2.2.2 Données subjectives

2.2.2.2.2.1 Validation du questionnaire de satisfaction

Elle concerne les 23 items du questionnaire qui évaluent spécifiguement la
satisfaction du patient par rapport a son parcours dans 'UF de parodontologie. La
validité de construction du questionnaire a été évaluée a I'aide d’'une analyse factorielle
exploratoire (92,93), d’'une mesure de consistance des échelles générées et, d’'une
évaluation de la sensibilité des échelles. Une analyse complémentaire a été réalisée

pour identifier les facteurs associés a la satisfaction générale.

2.2.2.2.2.2 Analyse factorielle exploratoire

Elle permet de déterminer la structure sous-jacente (nombre limité de dimensions
ou de facteurs) qui permet d’expliquer la variance d’'un plus grand nombre de
variables qui sont dans notre cas de figure représentées par les 23 items du

questionnaire.
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En réduisant le nombre de variables, I'analyse factorielle permet d’agréger entre-
elles, sous forme de scores par exemple, les items se rapportant au méme facteur
sous-jacent. Seules les réponses compléetes ont été considérées pour l'analyse
factorielle.

La courbe d’effondrement de la variance, la proportion de variance commune
expliguée par chaque facteur (au moins 5%) et la méthode du maximum de
vraisemblance, ont été utilisées pour déterminer le nombre de facteurs a retenir pour
'analyse factorielle. L'interprétation des facteurs générés par I'analyse a permis de
nommer des échelles de satisfaction pour lesquelles des scores ont été calculés en
faisant la moyenne des scores attribués aux réponses de tous les items contribuant a
I'échelle considérée (93). Les scores variaient de -2 (insatisfaction la plus élevée) a +2

(satisfaction la plus élevée).

2.2.2.2.2.3 Fiabilité des échelles

Elle a été évaluée en mesurant la consistance interne des échelles générées par
I'analyse factorielle et celle du questionnaire global. La consistance interne traduit la
facon dont les items d’'une méme échelle (ou tous les items du questionnaire) sont
reliés entre eux. En d’autres termes, une bonne consistance interne indique que
I'échelle considérée ou le questionnaire global « mesure bien ce qu’il est censé
mesurer ». La consistance interne peut étre évaluée a l'aide du coefficient alpha de
Cronbach. Un coefficient alpha de Cronbach supérieur a 0,70 permet généralement

de conclure a une bonne consistance interne (93).

2.2.2.2.2.4 Sensibilité des échelles

Elle désigne la propriété d’'une échelle a discriminer finement un groupe
d’individus a partir des différences entre les scores. Des données concordantes de la
littérature suggérent une association positive entre I'age et le niveau de satisfaction au
regard des services de santé. Les patients plus agés sont généralement plus satisfaits
des services de santé regus que les patients plus jeunes (94-96). Cette hypothése a
été retenue pour tester la sensibilité du questionnaire, en comparant les scores de

satisfaction en fonction de I'age a I'aide d’une analyse de variance.
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2.2.2.2.2.5 Facteurs associés a la satisfaction patient

Un modéle de régression linéaire multiple a été utilisé pour déterminer les
facteurs associés a la satisfaction des patients. Le score de satisfaction (variant entre
-2 et +2) a été considéré comme la variable d'intérét et les facteurs socio-
démographiques, comme de potentielles variables explicatives.

Toutes les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel SPSS software (IBM)

avec un seuil de significativité a fixé a p < 0,05.

2.2.3 Respect des considérations éthiques et reglementaires

Cette étude a fait I'objet d’'une exonération de déclaration CNIL. Les données
étant anonymisées a la source, une identification du patient n’est pas possible (Annexe
3).

2.3 Résultats

2.3.1 Processus de sélection des indicateurs quantitatifs

La recherche documentaire a révélé 125 articles pertinents. 48 articles
contenaient des IDQ en Odontologie dont 30 en parodontologie. Dans ces articles, 48
IDQ pouvaient étre utilisés en parodontologie. Une premiere discussion entre
examinateurs a permis d’éliminer 35 IDQ. Lors d’'une seconde réunion, 8 IDQ ont été
éliminés et 7 nouveaux IDQ ont été ajoutés. Une derniére discussion a permis de

sélectionner 12 indicateurs finaux (Figure 6).

2.3.2 Variables étudiées et critéres de jugement

L'objectif était d’étudier des indicateurs permettant d’explorer les différentes
dimensions de la qualité.

2.3.2.1 Indicateurs quantitatifs

Pour chaque dimension de la qualité, un ou plusieurs indicateurs quantitatifs ont
été choisis. Les 12 IDQ finaux sont présentés dans la figure 7 (en gras, les 6 IDQ

principaux).
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Recherche dansles bases de données (Medline, Google

scholar) et littérature grise (HAS, mémoires, théses)
n =125 articles

=
)
=
<
O
=
=
=
L
a

48 articles sélectionnés contenaientdes IDQ en

77 articles exclus (ne concernaient
pas I'odontologie)

odontologie

30 articles sélectionnés contenaientdes IDQ en
parodontologie

SELECTION

48 IDQ utilisablesen parodontologie (parmi les 30

\ 4

18 articles exclus (ne concernaient
pas la parodontologie)

articles)

ELIGIBILITE

A 4

35 IDQ exclus

13 IDQ sélectionnés

A

8 IDQ exclus (raison de faisabilité)

A

12 IDQ quantitatifs finaux

Figure 6 : Processus de sélection des IDQ quantitatifs (iconographie personnelle)

7 IDQ ajoutés
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* Délai de prise en

e Durée du traitement

Pourcentage de dossiers
incomplets/mal remplis
Pourcentage de dossiers
perdus/manquants
Nombre d’AES

Taux de succes du
traitement parodontal
Proportion de patient avec
un faible score de plaque
(£20%)

Réduction moyenne du
score de plaque

T

charge parodontale

initial

B ACCESSIBILITE

i SECURITE

B

—

* Taux
CANGISUEEN | d’observants
LE PATIENT précoces (1er rdv
_ de TPS)

* Taux de RDV
manqués

* Taux
d’occupation

INDICATEURS
QUANTITATIFS

—

* Accées aux soins
des CMU

Figure 7 : Indicateurs de qualité (IDQ) quantitatifs sélectionnés (n=12) en fonction de chaque dimension de la qualité
(iconographie personnelle)
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2.3.2.1.1 Caractéristiques de la population étudiée

Les caractéristiques socio-démographiques, le profil médical, le motif de
consultation et le parcours parodontal des 100 patients de I'échantillon étudié, sont
présentés dans le tableau ci-dessous. La moyenne d’age des patients est de 49,9 +
13,9 ans.

Tableau 1: Caractéristiques de la population étudiée (indicateurs quantitatifs)

Variables %
(N=100)

Sexe Homme 40

Femme 60

Parcours Status parodontal effectué 45
parodontal

Bilan 60

1¢ére¢ séance thérapeutique 60

2¢me séance thérapeutique 49

3¢me séance thérapeutique 39

4¢éme géance thérapeutique 16

5¢éme géance thérapeutique 3

Réévaluation 34

1¢® maintenance
Ré-orientation dans une autre UF aprés la
1¢re C parodontale
Motif de Adressé par le chirurgien-dentiste traitant 26

consultation

Spontané 32
Orientation en interne par une UF du service 22

d’Odontologie
Non renseigné 20
Profil Médical Pathologie cardiovasculaire 17
Pathologie digestive 6
Pathologie neurologique (¢épilepsie, dépression, 13

psychiatrique)

Pathologie respiratoire 7
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Pathologie thyroidienne

Cancer
Arthrose/Ostéoporose 10
Diabétiques
Traitements médicamenteux au long cours S/
Allergies (médicaments, latex) 13
Tabac (fumeur actif) 31
Stress déclaré par le patient 33

2.3.2.1.2 Sécurité

2.3.2.1.2.1 Description des indicateurs

L’indicateur principal retenu est I'exhaustivité du remplissage du dossier médico-
dentaire, évaluée par le pourcentage de dossiers incomplets ou mal remplis. Un
dossier est considéré comme incomplet ou mal rempli lorsqu’il manque des
informations essentielles pour le suivi parodontal du patient comme I'indice de plaque,
le questionnaire médical ou le charting a la réévaluation.

Deux indicateurs secondaires ont été choisis :

- le pourcentage de dossiers perdus ou manquants constaté lors de 'audit,

- le nombre d’AES enregistrés dans I'UF de parodontologie sur une année civile.

2.3.2.1.2.2 Justification du choix des indicateurs

Etroitement liée & la qualité des soins, la bonne tenue du dossier (a plus forte
raison sa disponibilité) participe a la continuité, la sécurité et I'efficacité de la prise en
charge (97). Elle permet d’assurer I'évaluation appropriée des risques médicaux
individuels, la coordination des professionnels autour du patient (98) et a une valeur
médico-légale (99). De nombreuses publications montrent que I'amélioration de la
tenue du dossier a un impact fort sur la qualité de la prise en charge des patients.
(100-107). Une étude suggére méme une corrélation positive entre la qualité de la
tenue du dossier et la perception de la qualité de prise en charge par le patient (108).
Par ailleurs, s'il est vrai que la bonne tenue du dossier ne suffit pas a garantir la qualité
des soins, il faut admettre qu’elle fournit au moins les éléments permettant de I'évaluer.

La littérature montre clairement que le manque d’exhaustivité du dossier médical
entraine une sous-évaluation de la fréquence des événements indésirables associés

aux soins (EIAS) et augmente le risque lié aux soins (109).
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Les accidents d’exposition au sang (AES) font partie des atteintes sérieuses a la
sécurité des soins, compte tenu du risque faible mais réel (0,3 a 0,5%) (110), de
transmission d’infections graves (VIH, hépatites notamment). Une enquéte nationale
menée en 2008 aux Pays-Bas, montre une fréquence élevée des AES en pratique
dentaire (387 incidents dont 16% de situations a haut risque) (111). Plus récemment
en France, une étude menée auprés d’étudiants infirmiers, rapporte un taux de plus
de 50% d’AES non déclarés (110). La prévention et la surveillance des AES sont
reconnus comme un moyen efficace de gestion du risque d’infections associées aux

soins et font partie de plans stratégiques au niveau national.

2.3.2.1.2.3 Données recucillies

- Tenue du dossier médico-dentaire : le pourcentage de dossiers incomplets/mal
remplis est de 9%. Douze pour cent (12%) des dossiers étaient introuvables au
moment de 'audit.

- Accidents d’exposition au sang : sur I'année civile 2019, aucun AES n’a été
déclaré au sein de 'UF de parodontologie. Cependant, 30 AES ont été déclarés
au total dans les autres UFs du service d’Odontologie durant la méme année,

principalement aux urgences dentaires et en chirurgie orale.

2.3.2.1.3 Efficacité

2.3.2.1.3.1 Description des indicateurs

L’indicateur principal retenu est le taux de succes du traitement parodontal initial
calculé chez les patients ayant atteint 'étape de la réévaluation parodontale. Il est
estimé par le pourcentage de patients dont la maladie parodontale est stabilisée le jour
de la réévaluation parodontale. L'état de stabilité parodontale est défini par (112) :

0] Un score de saignement au sondage (BOP) <10%

(i) L’absence de poches avec un sondage (PPD) >4mm et un saignement

Deux indicateurs secondaires qui caractérisent la performance du contréle de
plaque effectué par le patient ont également été choisis :

- la réduction moyenne de l'indice de plaque (score de O’leary) (113) entre le bilan
parodontal et la réévaluation,

- le pourcentage de patients présentant a la réévaluation, un score de O’leary < a 20%.
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2.3.2.1.3.2 Justification du choix des indicateurs

L'objectif du traitement parodontal est le contrble de l'infection et la résolution de
I'inflammation pour arréter la progression de la maladie. Il est admis que le score de
saignement au sondage (BOP), défini comme le pourcentage de sites saignant au
sondage (mode dichotomique Oui/Non, 6 sites/dent), est un moyen simple, objectif et
précis d’évaluation de l'inflammation gingivale. Par ailleurs, il a été démontré que la
persistance de poches parodontales profondes (>5mm) a lissue du traitement
parodontal, augmente significativement (de 5,8 a 7,7 fois) le risque de progression de
la maladie et le risque de perte dentaire (112). Sur cette base, la classification actuelle
des maladies parodontales (Chicago 2017) définit la stabilité parodontale comme un
succes thérapeutique caractérisé par une inflammation minimale (BOP<10%) et
I'absence de poches avec un sondage (PPD) >4mm et un saignement (112).

Le biofilm bactérien (ou plaque dentaire) est le facteur étiologique primaire des
maladies parodontales. L’évaluation de la quantité de plaque bactérienne est par
conséquent un indicateur évident de I'état parodontal et du risque d’initiation et de
progression de la maladie. Il n’existe pas de seuil universel de quantité de plaque
compatible avec la santé mais, de nombreuses études ont montré qu’'un score de
plaque faible et un suivi régulier, sont indispensables a la santé parodontale et a son
maintien (114—118). Pour étre efficace, le contréle de plaque nécessite du matériel, de
la technique, du temps et de la motivation. De ce fait, le score de plaque est également
un marqueur de la motivation du patient. |l peut aussi traduire des caractéristiques

physiques (dextérité manuelle) (119) et psycho-sociales (niveau de stress) (120).

2.3.2.1.3.3 Données recueillies

- Taux de succes du traitement parodontal : au moment de I'audit 34 patients (sur
les 100 ayant bénéficié d’'une 1€ consultation parodontale) ont atteint I'étape de la
réévaluation parodontale (notons que seuls 60 patients ont eu un bilan
parodontal). Parmi ces 34 dossiers, 27 ont pu étre examinés (6 dossiers
manguants et 1 dossier incomplet) dont 7 correspondaient aux criteres de stabilité
parodontale soit un taux de succes de 25,9% des dossiers disponibles.

- Score de plaque : la réduction moyenne du score de plaque entre le bilan et la
réévaluation est de 12,3%. Vingt-cing pour cent (25%) des patients en

réévaluation ont un score de plaque (O’leary) <20%.
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2.3.2.1.4 Accessibilité

2.3.2.1.4.1 Description des indicateurs

L'indicateur principal est le délai effectif de prise en charge, défini comme le
nombre de jours moyen entre la date de la premiére consultation et celle du bilan.

L'indicateur secondaire est la durée moyenne de la thérapeutique parodontale
initiale définie comme le nombre de jours moyen entre la premiére et la derniere

séance thérapeutique.

2.3.2.1.4.2 Justification du choix des indicateurs

L'accés au soin est une préoccupation omniprésente dans le débat public.
Pourtant, définir 'accés au soin est un exercice complexe qui suppose d’identifier des
obstacles aux soins. Ceux-ci peuvent étre de différentes natures : obstacles
géographiques, financiers, temporels, organisationnels, physiques, sociaux ou
symboliques et culturels. Certains de ces aspects sont d’ailleurs communs a la
dimension « équité » des soins. Hormis I'identification d’obstacles potentiels, évaluer
'accés aux soins présume de définir le niveau « d’effort acceptable » qu’un individu
(ou un groupe) est prét a consentir pour bénéficier des soins appropriés. On comprend
alors que 'accessibilité aux soins est hautement subjective et ne peut pas s’apprécier
par rapport a une référence stricte de « bon ou de mauvais » accés mais de facon
comparative par rapport a un contexte, une population ou au cours du temps.

En pratique, I'acces aux soins est généralement étudié sous l'angle de la
répartition territoriale de I'offre de soin et celui de I'accessibilité financiere. Nous avons
choisi de considérer ce dernier point plutét dans la dimension de I'équité. Concernant
'accessibilité spatiale des soins, étant donné que la présence physique d’un
professionnel de santé est une condition nécessaire mais insuffisante pour garantir
'accés aux soins, nous avons privilégié le délai d’attente pour bénéficier de soins
appropriés, autre indicateur d’accessibilité couramment utilisé dans la littérature (121).
Des études montrent que bénéficier de soins adaptés au moment opportun améliore
les résultats cliniques, la satisfaction du patient et le contréle des dépenses de santé
(122,123).

Le délai entre la 1° consultation et le bilan parodontal qui marque I'entrée effective
dans la phase de thérapeutique initiale, nous a semblé le plus pertinent pour évaluer
des difficultés d’accés potentielles puisque les autres rendez-vous (séances

thérapeutiques) sont généralement donnés en méme temps que le bilan.
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Par ailleurs, dans I'enquéte de satisfaction visant a identifier des IDQ qualitatifs,
nous avons recueilli des données d’éloignement et de trajet (p. ex distance entre le
domicile/lieu de travail et le service) afin qu’elles soient prises en compte dans

I’évaluation de la satisfaction.

2.3.2.1.4.3 Données recueillies

Le délai de prise en charge parodontale effective était de 95,8 jours.
49 patients ont fini leurs séances thérapeutiques. La durée moyenne de celles-ci

etait de 43,5 jours.
2.3.2.1.5 Approche centrée sur le patient

2.3.3.1.5.1 Description des indicateurs

Le seul indicateur retenu était I'observance vis-a-vis du suivi parodontal aprés
thérapeutique initiale, évalué par le pourcentage de patients dits « observants
précoces ». Ces derniers sont les patients qui se sont effectivement présentés a leur

1¢" rdv de maintenance.

2.3.2.1.5.2 Justification du choix des indicateurs

Depuis plusieurs décennies, on observe un changement radical de paradigme
dans la relation praticien-patient qui évolue d’'un rapport paternaliste vers une
approche dite « centrée sur le patient ». Dans la premiére situation, le praticien est
dans une posture « autoritaire » que lui confére son savoir : il « prescrit et se fait
obéir ». Dans la seconde, I'accent est mis sur la contribution du patient et de son
entourage et I'instauration d’un partenariat. Le patient est considéré comme I'acteur
principal de son traitement. |l est encouragé a s’y engager pleinement et son
investissement est valorisé. L'adhérence au traitement est définie comme la mesure
dans laquelle le patient suit les recommandations médicales (124). Elle renvoie a la
notion de compromis du patient avec sa pathologie, son traitement et son thérapeute.
Le terme d’adhérence (nous préférons utiliser en frangais celui d’observance ou
d’adhésion) remplace désormais dans la littérature celui de compliance qui est connoté
négativement (125). De nombreuses études rapportent un niveau d’observance
globalement faible chez les patients atteints de pathologies chroniques. La majorité de

ces patients (60% environ) adhérent peu a leurs traitements.
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Une revue de littérature estime que 29 a 59% des patients en ambulatoire sont
peu observants vis a vis de leurs traitements médicamenteux (126—128). Le colt des
conséquences du manque d’observance (et de la non-observance) est estimé a 100
Mds de dollars/an (129).

En parodontologie, 'adhésion du patient au traitement désigne la mise en ceuvre
de mesures d’hygiéne orale efficaces a domicile et 'engagement dans un suivi
professionnel a intervalles réguliers (130). Plusieurs méta-analyses récentes d’études
de cohortes (a plus de 20 ans pour certaines d’entre elles) ont confirmé que I'absence
ou le caractere irrégulier des visites de maintenance parodontale augmente de fagon
trés significative le risque de perte dentaire et de complications autour des implants
(131-133). Une autre revue systématique montre que le pourcentage de patients qui
adhérent aux visites de maintenance réguliéres diminue de fagon spectaculaire dés la
1¢ année qui suit le traitement initial voire dés le 1" rdv de maintenance (134). Les
etudes révelent également des causes qui peuvent expliquer le manque de
compliance. Certaines d’entre elles (manque d’information, mauvaise
expérience/insatisfaction) sont fréquemment rapportées et peuvent étre contrdlées par
le praticien et/ou la structure de soins. Tous ces éléments soulignent I'intérét de
mesurer ces données dans le cadre d’'une démarche d’amélioration de la qualité. Dans
notre étude, compte tenu de la population étudiée (100 premiers patients de I'année
universitaire 2018-2019) seul le « taux d’observance précoce » (présence au 1€

rendez-vous de maintenance) a pu étre calculé.

2.3.2.1.5.3 Données recucillies

26,5% des patients (9) en maintenance étaient présents a leur premier rendez-

vous de maintenance.

2.3.2.1.6 Efficience

2.3.2.1.6.1 Description des indicateurs

Un indicateur principal a été sélectionné pour I'efficience :
- Le taux de rendez-vous manqués sur les 100 patients de I'étude

Un autre indicateur secondaire a été choisi :
- Le taux d’occupation qui est le rapport entre le nombre de patients effectivement
venus dans le service pendant la période janvier 2019-juin 2019 et le nombre de

patients maximum pouvant étre accueillis dans 'UF de parodontologie.
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2.3.2.1.6.2 Justification du choix des indicateurs

Les rendez-vous manqués (RM) ou absences non justifiées désignent les
patients qui n'ont ni respecté ni annulé les rendez-vous médicaux prévus (135). Les
RM ont un impact évident sur la rupture de continuité des soins et l'insatisfaction des
patients en attente. lls empéchent la prise en charge adaptée en temps voulu en
réduisant artificiellement I'offre de soins (accessibilité) et diminuent la productivité de
la structure de soins (efficience). Les taux de RM varient entre moins de 5% et plus de
50% selon les pays, les systémes de santé et les structures. L'impact financier des RM
est estimé a plus de 150 Mds de dollars/an aux Etats-Unis (136). A I'échelle d’'une
structure de médecine générale par exemple, les RM peuvent réduire de 3-14% les
revenus annuels. Les RM sont un obstacle majeur a l'efficience des soins (135) .

Peu de recherches ont été menées sur la prise (et le maintien) des rendez-vous
en Odontologie. Une revue de littérature récente propose un modéle conceptuel des
facteurs qui influencent le maintien des rendez-vous dans la patientéle dentaire (137).
Ces facteurs sont regroupés en trois catégories superposées les unes aux autres :
obstacles structurels, psychologiques et liés a I'éducation a la santé (Figure 8). Le fait
gu’un certain nombre de ces facteurs puissent étre modifiés de facon significative a la
structure de soins, offre I'opportunité de mettre en ceuvre des actions d’amélioration
de la qualité et souligne I'importance du recueil et de I'analyse des RM.

Les RM peuvent également expliquer une faiblesse ou une grande variabilité des
taux d’'occupation dans les structures. En France, pour améliorer 'efficience, la DGOS
propose aux établissements et aux ARS des outils et des leviers mobilisables
localement parmi lesquels se trouve le taux d’occupation des lits, pour lequel des taux
cibles ont été définis (138). Par analogie, le taux d’occupation des unités de soins

(fauteuils dentaires) a été utilisé comme indicateur secondaire dans notre étude.
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Figure 8 : Facteurs influengant le maintien des rendez-vous d’aprés Lapidos A et al. (137) (iconographie personnelle)


https://onlinelibrary-wiley-com.ressources-electroniques.univ-lille.fr/action/doSearch?ContribAuthorStored=Lapidos%2C+Adrienne

2.3.2.1.6.3 Données recueillies

De janvier a juin 2019, 'UF de parodontologie a enregistré 2162 passages de
patients pour une capacité d’accueil théorique (nombre de fauteuils x nombre de
créneaux paramétrés/fauteuil) de 3025 sur la méme période, soit un taux d’occupation
de 71,5%.

Sur les 100 patients de I'étude, 410 rendez-vous ont été pris dont 47 ont été
manqués soit 11,5% de rendez-vous manqués. De plus, sur I'année civile 2019, un
total de 5443 rendez-vous ont été pris dans 'UF de parodontologie sur le logiciel
sillage. Parmi ces rendez-vous, 9,8% (535 rendez-vous) ont été manqués et 21,6% (1

174 rendez-vous) ont été annulés ou reportés.
2.3.2.1.7 Equité

2.3.2.1.7.1 Description des indicateurs

Le seul indicateur d’équité retenu s’intéresse aux inégalités d’accés aux soins
pour des raisons économiques. Il consiste a comparer, a l'aide d’un test statistique les
proportions relatives de patients bénéficiaires de la CMU dans I'UF de parodontologie
et le service d’Odontologie dans son ensembile. Il teste 'hypothése d’'une égalité (HO)
ou au contraire d’'une différence (H1) entre ces deux proportions. Le test est réalisé a
partir de I'ensemble des dossiers sur une année civile (2018) avec un seuil de

significativité fixé a 5%.
2.3.2.1.7.2 Justification du choix des indicateurs

L'équité des soins de santé est un enjeu politique, social, éthique et moral. En
effet, la barriere financiére est la principale cause de renoncement aux soins en
particuliers dentaires (139). Le systéeme de protection sociale Frangais, basé sur un
pacte de solidarité entre tous les citoyens « on cotise selon ses moyens, on regoit
selon ses besoins » est considéré comme un modéle du genre. Depuis le 1°" janvier
2000, la Couverture Maladie Universelle (CMU) permet de fournir sous conditions de
ressources une couverture complémentaire gratuite a toute personne résidant de
facon stable et réguliére sur le territoire. D’aprés une enquéte de la DREES menée en
2003, la CMU augmente de 50% la probabilité de recourir a des soins dentaires dans
une année par rapport a une situation de référence sans complémentaire mais
n’entraine pas d’effet significatif sur les dépenses dentaires individuelles (+5% par
rapport a la situation de référence).
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Soulignons que les soins parodontaux ne sont pas pris en charge par la CMU.
Cependant, I'affiliation a la CMU reste un bon marqueur de vulnérabilité socio-
économique puisque ses bénéficiaires forment effectivement une population
particuliére, d'origine sociale modeste ou le chémage et l'inactivité sont fortement
présents, et dont I'état de santé est moins bon que celui du reste de la population
(140). Compte tenu de la grande variabilité observée des tarifs des traitements
parodontaux (honoraires libres) il nous a semblé plus pertinent de comparer 'accés
aux soins parodontaux et dentaires de patients au sein de la méme structure de soin

par souci de cohérence de la gamme des tarifs pratiqués.

2.3.2.1.7.3 Données recucillies

Les proportions de dossiers de bénéficiaires de la CMU dans I'UF de
parodontologie et dans le service d’Odontologie sont de 6,8% (sur un effectif total de
7330 dossiers) et 12,1% (sur un effectif total de 60668 dossiers) pour 'année 2018.
La différence est statistiquement trés significative. En effet, la valeur de la statistique
de test U=8,85 >> U(a)= 1.96 si a=0,05 (et reste >U(a)=6.11 si a=10°) ce qui conduit
au rejet de I'nypothése Ho (hypothése d’égalité) (p<10-9).

2.3.2.1.8Synthése des résultats des indicateurs quantitatifs

principaux

Les résultats observés pour les 6 principaux indicateurs de qualité quantitatifs
sont présentés dans le diagramme de qualité ci-dessous (Figure 9). Par analogie avec
les diagrammes en radar utilisés pour I'évaluation du risque parodontal (PRA) (141) et
du risque implantaire (IDRA) (142) les valeurs mesurées pour chaque critére sont
présentées de fagon a ce que la surface du polygone de risque soit inversement
proportionnelle a la qualité recherchée. Autrement dit, pour chacune des 6 dimensions
de la qualité mesurées, les valeurs les plus proches du centre du polygone traduisent
un résultat positif en termes de qualité tandis que celles les plus proches des limites
externes traduisent une qualité insuffisante. Pour cela, certains IDQ ont été inversés.
Par exemple, le taux de patients non-observants (73,5% absents au rendez-vous de
maintenance) est présenté plutdt que le taux de patients observants (26,5%) et le taux
« d’échecs » (74,1% de résultats insuffisants apres thérapeutique initiale) est présenté
plutét que le taux de succes (25,9%). Un tableau récapitulatif des valeurs de tous les

indicateurs est présenté en (Annexe 4-5).
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Indicateurs quantitatifs principaux

Dossiers manquants (%) @résultats 2018-2019
100

Déséquilibre CMU/non
CMU*

EFFICACITE

Tl insuffisante (%)*

EFFICIENCE

Rdv manqués (%)

ACCESSIBILITE |
Délai PEC (j)

Patients non observants
(TPS) (%)*

| CENTRE SUR LE PATIENT|

Figure 9 : Diagramme en radar (ou diagramme de Kiviat) présentant les valeurs
observées pour les 6 indicateurs des qualité principaux. Les indicateurs
marqués du symbole (*) ont été inversés. Plus les valeurs sont proches du
centre de I’hexagone plus le niveau de qualité est élevé. Plus elles sont
proches de I’extérieur de I’hexagone plus le niveau de qualité est insuffisant.
(Tl = thérapeutique initiale ; PEC = prise en charge) (iconographie personnelle)

2.3.2.2 Indicateurs qualitatifs

2.3.2.2.1 Caractéristiques de la population étudiée

Les profils des patients sont présentés dans le tableau ci-dessous. La moyenne
d’age des répondants est de 50,6 ans. La maijorité des répondants sont des femmes
(65,96%) et habitent la métropole lilloise (72,34 %).
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population étudiée (indicateurs qualitatifs)

Variables
Sexe Homme
Femme
Lieu d’habitation Métropole lilloise
Hors métropole lilloise
Km parcouru* Moins de 20 km
Entre 20 et 50 km
Entre 50 et 100 km
Plus de 100 km
Catégorie socio- Ouvriers

professionnelle
Employés
Artisans, commercgants, chefs d'entreprises
Agriculteurs exploitants

Cadres et professions intellectuelles
superieures
Professions intermédiaires

Retraités
Etudiants

Sans activité professionnelle

Parcours Par votre dentiste
d’orientation
Par internet
Par votre entourage
Autre

* patient habitant hors

métropole lilloise

N
16

13

14
18

%
34,04
65,96
72,34
27,66

0
53,85
46,15

0

2,13

38,30
0
2,13
12,77

0
27,66
6,38
10,64

27,66
4,26

29,79
38,30

58



2.3.2.2.2 Validation du questionnaire de satisfaction

2.3.2.2.2.1 Taux de participation

Au cours des 4 semaines suivant I'envoi du questionnaire, 60 réponses ont été
obtenues dont 47 réponses complétes. Seules les réponses compléetes ont été

analysées, soit un taux de participation de 47%.

2.3.2.2.2.2 Analyse factorielle exploratoire

L'analyse factorielle a permis d’identifier 3 facteurs permettant d’expliquer environ
50% de la variance commune. Le premier facteur expliquait 35,451% de la variance
commune, le deuxiéme 10,653% et le troisieme 8,868% (Annexe 6). L'analyse de la
matrice des poids factoriels a permis d’identifier et de regrouper les items qui
présentaient une pondération importante avec chaque facteur. Douze items
présentaient une pondération modérée a forte (0,3 a 0,9) avec le 1er facteur, quatre
une pondération forte avec le 2¢ facteur (0,6 a 0,9) et cinq une pondération modérée
a forte (0,4 a 0,9) avec le 3¢ facteur (Annexe 7). Deux items du questionnaire initial ont
été supprimés. L'un était fortement redondant avec un autre item et 'autre n’était
corrélé a aucun des 3 facteurs principaux. L'interprétation des facteurs a montré que
les items se rapportant au méme facteur semblaient effectivement partager le méme
concept. Les facteurs ont été interprétés de la fagon suivante :

- Le premier facteur incluait des items relatifs a différents aspects des soins
parodontaux proprement dits mais également a 'accessibilité du service (distance
par rapport au domicile/lieu de travail etc.) et au déroulement des rendez-vous
(attente en salle d’attente). Il a été interprété comme une échelle de « satisfaction
générale » et a permis de générer le score [Sq].

- Le deuxiéme facteur incluait des items relatifs aux compétences relationnelles
des étudiants et des enseignants (jai été traité avec respect, les
étudiants/enseignants étaient chaleureux et accueillants etc.). Il a été interprété
comme une échelle de « satisfaction par rapport a la communication patient-
praticien » et a permis de générer le score [Sc].

- Le troisieme facteur incluait des items relatifs au fonctionnement de la structure
(délai de rendez-vous, suivi par les mémes étudiants/enseignants). |l a été
interprété comme une échelle de « satisfaction par rapport a 'organisation du

service » et a permis de générer le score [So].
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2.3.2.2.2.3 Cohérence interne et fiabilité

Les valeurs des coefficients alpha de Cronbach sont présentées dans I'annexe
8. La consistance interne du questionnaire est bonne a excellente avec des valeurs

>0,7 pour chacune des trois échelles et pour le questionnaire global.

2.3.2.2.2.4 Sensibilité du questionnaire et facteurs associés a la

satisfaction du patient

L'analyse de variance (ANOVA/MANOVA) n’a pas montré de corrélation
significative entre I'age et la satisfaction générale (r=0,046, p>0,05). De méme la
régression linéaire n’a pas permis de mettre en évidence de facteurs significativement

associés a la satisfaction patient.

2.3.2.2.2.5 Synthése des commentaires libres

Sur les 47 patients ayant répondu au questionnaire, prés de la moitié (n=23,
48,94%) ont laissé un commentaire. lls ont été répertoriés en commentaires positifs et
négatifs (Annexe 9-10), classés par thématiques clés et le nhombre d’occurrences
(nombre de commentaires se rapportant a une thématique donnée) a été calculé :

- Commentaires positifs :

- Relation patient-praticien

Trois patients (13%) trouvent les étudiants impliqués et appliqués et 1 patient
(4,3%) les professeurs disponibles.

- Prise en charge / conseils

Trois patients (13%) sont satisfaits des soins regus et de la qualité des conseils
donnés par les praticiens

- Accueil du personnel

Deux patients (8,7%) s’accordent sur la gentillesse et la bienveillance du

personnel.
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- Commentaires néqgatifs :

- Codlt des soins

Six patients (26%) déclarent avoir renoncé au traitement parodontal (refus ou
arrét des soins) pour des raisons financiéres et déplorent la non prise en charge des
soins de parodontologie par la sécurité sociale.

- Matériel

Trois patients (13%) rapportent un défaut de matériel nécessitant de changer de
fauteuil et influant sur la qualité de la prise en charge.

- Suivi des patients

Il ressort de 4 commentaires (17,4%), des changements de binbmes récurrents
engendrant une insatisfaction dans le suivi. Deux personnes (8,7%) rapportent ne pas
avoir été recontacté suite a leur rendez-vous.

- Prise de rendez-vous

Trois patients (13%) rapportent une difficulté de coordination entre 'agenda du
patient, des étudiants et les disponibilités du service, et 5 patients (21,7%) des délais
de rendez-vous trop longs.

- Accés/ contact du service
Quatre commentaires (17,4%) concernent un standard téléphonique saturé et une
grande difficulté a joindre le service pour les rendez-vous, 1 commentaire (4,3%)
signale une difficulté de stationnement a proximité du service d’Odontologie et 3

commentaires (13%) un temps d’attente long a I'accueil.

2.3.2.2.3 Indicateurs qualitatifs retenus et résultats

La qualité des soins peut étre évaluée a travers la perception des patients, en
particulier leur satisfaction au regard des services regus. La littérature suggére
d’ailleurs que cette derniére influence l'adhésion aux traitements (143-146). La
satisfaction des patients est un concept multidimensionnel complexe et son évaluation
nécessite des outils psychométriques validés selon une méthodologie rigoureuse pour
'appréhender selon ses différentes dimensions. Trois indicateurs ont été construits a

partir des principales dimensions de la satisfaction identifiées.
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Il s’agit de 3 échelles de satisfaction (satisfaction générale du traitement [Sg],

satisfaction vis-a-vis de

la communication [Sc],

et satisfaction vis-a-vis de

'organisation de la structure [So]). Pour chaque échelle le score, variant entre +2

(satisfaction la plus élevée) et -2 (insatisfaction la plus élevée) est égal a la moyenne

des scores des items se rapportant a I'échelle considérée.

Les scores moyens observés sont [Sg] : 0,75 £ 0,63 ; [Sc] : 1,54 £ 0,46 ; [So] :

0,32 + 0,69. La figure 10 (a, b, c) montre les différents scores de satisfaction sur une

échelle visuelle analogique.
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Figure 10 : Echelles de satisfaction générés et scores mesurés a partir de
’enquéte de satisfaction menée auprés d’un échantillon de patients.

a) satisfaction générale [Sq],
b) satisfaction vis-a-vis de la communication [Sc],
c) satisfaction vis-a-vis de I'organisation de la structure [So]
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2.4 Discussion et perspectives

L'objectif de cette étude était de proposer des indicateurs pour I'évaluation et, a
terme, 'amélioration de la qualité des soins en parodontologie et de tester leur
pertinence a travers une étude pilote menée au sein de 'UF de parodontologie du CHU
de Lille. La derniere partie de ce travail est consacrée a I'analyse critique des résultats

obtenus et a une ébauche des perspectives envisagées pour ce projet.

2.4.1 Analyse critique

2.4.1.1 Travaux similaires dans la littérature

La recherche sur les services de santés et en particulier 'amélioration de la
qualité des soins sont des sujets marginaux, quasi absents de la littérature scientifique
en Odontologie. Cependant, depuis le début de ce projet, au moins trois travaux sur
les indicateurs de qualité en Odontologie ont été publiés dans des revues dentaires
internationales, suggérant un intérét émergent pour cette problématique.

Une revue systématique publieée en 2019 (3) avait pour objectif d'identifier les
mesures utilisées pour évaluer la qualité des soins dentaires primaires et de les classer
selon les dimensions de la qualité auxquelles elles se réferent. Sur 22 études, 11
ensembles de mesures validées (9 évaluant la satisfaction du patient et 2 les pratiques
de soins) ont été identifiés a partir de publications dans des revues scientifiques a
comité de lecture. Vingt-quatre (24) autres ensembles de mesures ont été identifiées
a partir de la littérature grise (mémoire, théses etc.) dont 3 seulement étaient validés.
Aucune mesure ne concernait les dimensions de la qualité, telles que l'efficience ou
I'équité. Ces résultats montrent une fois encore le manque d’IDQ rigoureux et fiables
adaptés a I'Odontologie et la nécessité d’établir des consensus sur ce point.

En janvier 2020, la méme équipe a publié un rapport de consensus d’experts sur
la qualité des soins dentaires primaires, mené au Royaume-Uni (6). L'objectif était
d’identifier les dimensions de la qualité et de définir des IDQ applicables aux soins
dentaires primaires qui devront par la suite étre testés dans le cadre clinique d’'une
etude pilote. Au départ, 19 dimensions de la qualité et 260 indicateurs de qualité ont
été évalués par un panel de neuf dentistes experts a I'aide d'un questionnaire en ligne

et au cours d’'une réunion en présentiel.
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Soixante-dix-neuf objectifs de qualité jugés adaptés a la mesure de la qualité en
pratique dentaire ont permis de définir 45 mesures composites pouvant servir
d’indicateurs pour I'évaluation de la qualité des structures, processus et résultats des
soins primaires en Odontologie. Ces 45 indicateurs ont été classés selon les 3
domaines de la qualité (structure, processus, résultats). Parmi ces indicateurs, nous
pouvons citer : le pourcentage de patient ayant accés aux soins dentaires, le
pourcentage de patient a risque de parodontite, le nombre d’incidents rapportés, le
pourcentage de rendez-vous d’urgences ou des antibiotiques sont prescrits.

Seuls deux des indicateurs proposés sont parodontaux (% de patients ayant eu
une évaluation du risque parodontal et % de patients présentant des poches
parodontales profondes et nécessitant des traitements complexes). De toute évidence,
ces indicateurs sont congus pour évaluer la qualité des soins primaires en
omnipratique et ne ciblent pas I'amélioration de la qualité des soins parodontaux
considérés comme une activité de spécialistes. Rappelons qu’au Royaume-Uni,
comme dans la plupart des pays d’Europe (sauf la France) la parodontologie est
reconnue comme une specialité. Par ailleurs, le caractére « épidémiologique » des
IDQ proposés dans cette étude les destine plutét au pilotage de politiques globales de
santé bucco-dentaires qu'a une mise en ceuvre opérationnelle sur le terrain. Il est
important de souligner que [l'utilisation des IDQ a des fins de politiques médico-
économiques, notamment pour définir des modes de rémunération des structures ou
des praticiens, peut favoriser une dérive vers des comportements non souhaitables
(147). Une voie alternative, celle qu’emprunte notre travail, est 'approche dite de « bas
en haut » ou « bottom-up » ou les IDQ sont avant tout congus pour étre utilisés en
auto-évaluation par les professionnels qui définissent eux-mémes leurs objectifs
prioritaires et trajectoires d’amélioration de la qualité.

Cette étude de consensus a montré que les 6 dimensions de la qualité telles que
définies par I'loM étaient transférables a la pratique dentaire. Cependant, la « qualité
technique » a été jugée comme une dimension importante par le panel. Ce constat
suggere que méme si l'efficacité du traitement englobe théoriquement la qualité
technique, celle-ci pourrait étre évaluée séparément compte tenu de la nature trés
technique de la pratique dentaire. Notons toutefois que la qualité technique est souvent
plus une préoccupation du praticien que du patient, tandis que la qualité fonctionnelle

(et/ou esthétique) préoccupe d’avantage le patient.
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Dans un contexte de soins centrés sur le patient, ces éléments devront étre pris
en compte, par exemple en intégrant des patients dans les panels d’experts pour ce
type de consensus.

Enfin, mentionnons que dans cette étude, 24 indicateurs (sur 45 au total) sont
jugés clairs, nécessaires mais que leur faisabilité est jugée incertaine en raison
notamment de I'absence de protocoles établis pour permettre le recueil des données
d’intérét. Cet obstacle n’est pas insurmontable mais rappelle que I'amélioration de la
qualité est une démarche globale qui nécessite de réfléchir en amont aux moyens
organisationnels, structurels et financiers nécessaires. Cette étude de consensus au
Royaume-Uni est un point de départ au développements d’'IDQ des soins en
Odontologie. Elle ouvre la voie a des travaux dans d’autres pays et a des
collaborations internationales qui sont d’ailleurs explicitement souhaitées par les

auteurs.

2.4.1.2Analyse critique des indicateurs proposés

2.4.1.2.1 Indicateurs quantitatifs

2.4.1.2.1.1 Sécurité

- Dossiers mal remplis et dossiers absents : Notre étude montre que dans prés
de 10% des dossiers, des éléments cliniques essentiels sont absents et que 12% des
dossiers n‘ont pu étre retrouvés au moment de l'audit. Ces éléments ont un impact
direct sur la qualité du suivi du patient et sa sécurité (cf 2.3.2.2.2.2  Justification du
choix des indicateurs p.43). En juin 2003 dans une étude rétrospective de ’ANAES
évaluant la tenue du dossier patient dans plusieurs établissements de santé francais,
le pourcentage de dossiers introuvables lors de I'audit était de 5%(97). Des facteurs
organisationnels propres a la structure (sectorisation, archivage décentralisé)
expliquent probablement ce taux élevé de dossiers inaccessibles et sont un argument
en faveur de la mise en place du dossier informatisé. En effet, la dématérialisation du
dossier médical accroit la sécurité des soins de part une meilleure tragabilité des
activités médicales ou l'identification des praticiens (148). Par ailleurs, une étude
menée en Angleterre auprés d’étudiants hospitaliers montre qu’il est possible
d’améliorer nettement la qualité du remplissage du dossier dentaire en renforgant

I'information et la sensibilisation auprés d’eux (149).
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- Accidents d’exposition au sang (AES) : Un AES est une atteinte évidente a la
sécurité des soins puisqu’ils peut étre responsables de la transmission d’infections
graves comme le VIH ou I'hépatite. Selon une étude réalisée en 2015 par le réseau
AES-raison sur la surveillance des AES dans les établissements de santé francais, le
taux d’AES pour 100 lits est de 5,7 % et de 11,4% dans les CHU (150). Dans notre
étude, aucun AES n’a été déclaré en parodontologie sur 'année 2019 ce qui est positif
méme si cette discipline est moins a risque que les urgences dentaires ou la chirurgie
orale ou l'utilisation d’instruments piquants, coupants et tranchants par les étudiants
est plus fréquente. Aucune donnée dans un service hospitalier d’Odontologie
comparable n’est disponible dans la littérature mais le taux d’AES en 2019 semble
faible compte tenu du nombre de passages (plus de 60000/an) ce qui est positif.
Notons toutefois que d’aprés la littérature de nombreux AES ne sont pas déclarés
(110).

2.4.1.2.1.2 Efficacité

- Taux de succes du traitement parodontal : A la réévaluation, 25,9% des patients
montraient une stabilisation de leur maladie parodontale (<10% de sites saignant au
sondage et aucune poche parodontale > 4mm). Une étude récente menée aux Pays-
Bas sur 1182 patients atteints de parodontite modérée a sévéere traités par des
hygiénistes dentaires professionnels montre un taux de succés de 39%. Dans cette

étude le succes était défini par un pourcentage de saignement au sondage <10% et

une profondeur des poches parodontales < 5mm (151). Les différences de définition

et I'expérience des opérateurs pourraient expliquer les écarts observés.

- Efficacité du contréle de plaque : Dans notre échantillon l'effet de la
thérapeutique initiale sur le score de plaque individuel semble modeste. A la
réévaluation, seul un quart des patients avaient un indice de plaque <20% et la
réduction moyenne du score de plaque entre le début et la fin du traitement est de
12,3%. Les données de la littérature sont trés hétérogénes sur ce point. Aucun seuil
universel de score de plaque compatible avec la santé parodontale n’a pu étre établi
a ce jour. Méme si l'objectif reste la réduction la plus importante possible de
'accumulation du biofilm, le niveau de plaque doit étre interprété au regard de la
susceptibilité de I'néte. Certaines études montrent une réduction de plaque pouvant
aller au-dela de 40%.
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Ces résultats doivent étre analysés avec prudence compte tenu de la durée des
études parfois trés courte, des différents profils de patients et de I'effet Hawthorne lié
au fait que les patients se savent inclus dans une étude clinique et pourraient par
conséquent modifier leurs habitudes. L'amélioration de I'éducation a I'hygiéne orale

des patients de notre service reste toutefois une priorité.

2.4.1.2.1.3 Accessibilité

- Délais d’attente et durée de traitement : Le délai d’attente observé entre la
premiére consultation et le bilan parodontal est de 3 mois environ. Ce délai
relativement long est di a la forte demande (en France 1 adulte sur 2 souffre de
parodontite), au nombre insuffisant de praticiens libéraux proposant ce type de soins
et au nombre limité de vacations hebdomadaires de parodontologie (5
vacations/semaine contre 10 pour certaines disciplines). Selon une enquéte de la
DREES en 2018, le délai moyen d’attente pour un rendez-vous chez un chirurgien-
dentiste en France est de 28 jours (152). Ce délai traduit cependant une forte disparité
selon les régions et ne tient pas compte des activités spécialisées et des pratiques
exclusives. Des indicateurs d’accessibilité plus performants tels que l'indicateur
d’accessibilité potentielle localisée (APL), développé par la DREES et I'IRDES, qui
mesure I'adéquation entre l'offre et la demande de soins au niveau local en tenant
compte de variables telles que de I'age de la population pourraient étre expérimentés
a terme.

Le délai moyen de 40 jours environ entre la 1€ et la derniére séance thérapeutique
(généralement la quatrieme) est globalement cohérent avec I'approche par quadrant
(1 séance hebdomadaire) préconisée dans le service. Les preuves de la supériorité
de I'approche en une seule séance (Full-mouth therapy) sur I'approche séquentielle
par quadrant sont trés limitées (153). De plus, I'approche séquentielle est mieux
adaptée aux compétences d’étudiants en formation et a 'avantage de permettre un
accompagnement du patient dans la durée.
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2.4.1.2.1.4 Approche centrée sur le patient

- Pourcentage de patients présents au premier rendez-vous de maintenance :
Moins de 30% des patients se sont présentés a leur 1¢" rendez-vous de maintenance.
Le manque d'observance des patients atteints de pathologies chroniques est une
problématique récurrente a laquelle n’échappe pas la parodontologie. La littérature
rapporte de fagon concordante un rapide déclin de I'observance dés la fin de la
thérapeutique initiale. Cependant, le taux d’absence observé au premier rendez-vous
de maintenance est d’environ 30% (134). L'écart important constaté dans notre
échantillon interpelle et incite a renforcer l'information du patient dés le début du
traitement sur I'importance de I'engagement dans un programme de maintenance.
Notons toutefois que compte tenu de la durée courte de I'étude, et des délais de
traitement, seule une petite proportion de I'échantillon (34%) est déja au stade de la
maintenance. Ceci pourrait expliquer une surévaluation du taux de patients non-
observants par rapport a la population de I'UF.

Une étude récente menée a Strasbourg montre que la définition de I'observance
est essentielle pour évaluer I'effet du suivi sur I'état parodontal. Les auteurs proposent
différentes définitions de patients dits observants (au moins 2 visites/an), observants
irréguliers (<1,4 visites par an) ; observants erratiques (pas de maintenance sur une
période de 2 ans) ; observants partiels (pas de maintenance sur une période de 2 a 5
ans) ; non-observant (pas de maintenance sur une période de plus de 5 ans) (154).

Ces critéres pourraient étre d’intéressants indicateurs d’observance a long terme.

2.4.1.2.1.5 Efficience

- Rendez-vous manqués et occupation des fauteuils : le taux de rendez-vous
manqués est de 11,5 % dans notre échantillon (9,8% sur 'ensemble de 'UF). Dans la
littérature les taux de rendez-vous manqués varient entre moins de 5% et plus de 50%
(155-159). Dix-neuf pour cent (19%) des patients manquent plus de 2 rendez-vous en
moyenne par an et 46% des patients manquent au moins un rendez-vous dans I'année
(160). Il serait intéressant d’essayer de comprendre les raisons de ces rendez-vous

manqués pour en limiter le nombre et de comparer ce taux a celui du reste du service.
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Le taux d’occupation des fauteuils de 'UF de parodontologie est de 71.5% entre
janvier et juin 2019 (soit I'équivalent de 17.3 semaines a 100% d’occupation sur 26).
Aucune donnée n’est disponible dans la littérature en ce qui concerne les taux
d’occupations des fauteuils dans les services d’Odontologie hospitaliere. D’apres la
DREES, le taux d’occupation des lits dans les services hospitaliers francais était de
76% en 2013.

24.1.2.1.6 Equité

Une différence trés significative (p<10-°) est notée entre la proportion de dossiers
de bénéficiaires de la CMU dans I'UF de parodontologie (6,8%) et dans le service
d’Odontologie (12,1%). Cette différence était prévisible. Elle confirme le sentiment que
malgré les tarifs plus bas pratiqués dans I'UF par rapport aux cabinets de ville, 'accés
aux soins parodontaux est plus limité pour les patients bénéficiant de la CMU en raison
de barriéres financiéres probables. Toutefois, I'« actionnabilité » de ce indicateur est
faible puisque les leviers potentiels au niveau de la structure sont limités. Les patients
CMU devront étre encouragés a solliciter au cas par cas des aides exceptionnelles

aupres de la sécurité sociale.

2.4.1.2.2 Indicateurs qualitatifs

La satisfaction des patients est depuis longtemps un paramétre étudié dans la
littérature médicale et dentaire (161,162). Plusieurs études ont évalué la satisfaction a
I'égard des soins dentaires et ont tenté de déterminer les facteurs qui motivent les
patients a se faire soigner et qui affectent leur perception du résultat. La plupart de ces
études utilisent des questionnaires de satisfaction congus a cet effet mais peu d’entre
eux font 'objet d’une validation rigoureuse (87-90,163—-171). Le Dental Satisfaction
Questionnaire (DSQ) est le plus utilisé dans la littérature (90,172—174). Il est basé sur
une échelle de Likert (comme la plupart des questionnaires de ce type) et comporte
les dimensions suivantes : qualité, accessibilité, disponibilité/convenance, douleur la
gestion et le codt.

Notre questionnaire, congu a partir d’outils similaires publiés dans la littérature a
été adapté au contexte particulier et a la population de I'étude. Lors de I'élaboration du
questionnaire, un compromis a été recherché entre I'exhaustivité et la faisabilité du

questionnaire.
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En effet, plus il y a de questions plus la cohérence interne du questionnaire
augmente puisque plusieurs items peuvent explorer la méme question. En revanche,
un questionnaire trop long est peu attractif et peu de patients y répondent entierement.
Le questionnaire a également été validé en utilisant différentes méthodes statistiques
telles que I'analyse factorielle exploratoire et I'évaluation de la cohérence interne et de
la fiabilité afin de vérifier sa robustesse. Nos résultats ont mis en évidence 3
dimensions principales de la satisfaction des patients (satisfaction générale du
traitement [Sg], satisfaction vis-a-vis de la communication [Sc], et satisfaction vis-a-
vis de l'organisation de la structure [So]). Comme dans des enquétes similaires en
Odontologie, nous avons observé un haut niveau de satisfaction concernant la
communication et les rapports avec le personnel une bonne satisfaction globale vis-a-
vis des soins regus mais des motifs d’insatisfaction liés a I'organisation, notamment
I'obtention des rendez-vous (167,172,174).

La principale limite de notre enquéte était le manque de puissance liée a la
faiblesse de I'échantillon (100 patients) et a la courte période de participation a
'enquéte (1 mois). Ces choix ont été faits pour des raisons pratiques liées a la nature
préliminaire de ce travail. Le manque de puissance explique probablement qu’il n’ait
pas été possible de tester la sensibilité du questionnaire ni de déterminer comme prévu
des facteurs socio-démographiques ou meédico-dentaires potentiels associés a la
satisfaction des patients. Notons toutefois que I'hypothése retenue pour le test de
sensibilité (corrélation positive entre I'age et la satisfaction liée aux soins), bien que
couramment retrouvée dans la littérature a été vérifiée dans des travaux anciens et
dans un contexte différent des soins dentaires (175-177). On ne peut exclure que
I'évolution des mentalités, les contextes sociologiques différents ou les particularités
du rapport aux soins dentaires empéchent de vérifier cette hypothése dans notre
échantillon.

2.4.1.3 Points forts et biais de I’étude

- Points forts : Cette étude, la premiére de ce type en parodontologie et trés
probablement en Odontologie en France devrait aboutir a un projet de plus grande
envergure. Le questionnaire de satisfaction développé a été validé et pourra étre

diffusé a plus grande échelle dans des travaux futurs.
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- Limites : I'échantillon de convenance utilisé est relativement faible (N=100). Il
pourrait ne pas étre représentatif de la population des patients de 'lUF méme si les
patients ont été sélectionnés de fagon consécutive pour limiter le biais de sélection.

Moins de 50% des patients ont répondu au questionnaire de satisfaction ce qui
reste faible compte tenu de nos objectifs de départ (70%). En effet, il est admis de
fagcon empirique que le nombre minimal de réponses pour valider un questionnaire est
égal a 2 a 10 fois le nombre d’items contenus dans le questionnaire (178). Ce faible
effectif entraine un biais de non-réponse et explique probablement qu’il n’ait pas été
possible de déterminer a I'aide du modéle de régression multiple les facteurs associés
a la satisfaction ni de tester la sensibilité avec I'’hypothése de départ. Toutefois, des
tendances fortes ont pu étre dégagées et la fiabilité du questionnaire est satisfaisante
(a de Cronbach>0.7). Une distribution a une plus grande échelle permettra de

confirmer ces résultats et de mieux exploiter cet outil.

2.4.2 Mise en ceuvre, impacts et perspectives

2.4.2.1 Mise en place d’indicateurs qualité au sein de I'UF de

parodontologie : prochaines étapes

En prenant modeéle sur le « guide de sélection et d’élaboration des indicateurs »
(48), la mise en place opérationnelle des indicateurs proposés dans ce travail au sein
de I'UF de parodontologie du CHU de Lille pourrait suivre le programme ci-dessous

dont certaines étapes ont déja partiellement été faites :

- Etape 1: Constitution de plusieurs groupes de travails supervisés par un
coordinateur. Chaque groupe de travail s’occupera d’un ou plusieurs indicateurs. On
peut par exemple proposer 6 groupes de travail, chaque groupe s’occupant d’'une
dimension de la qualité. Le fonctionnement des groupes de travail repose sur une
approche participative et vise a mettre a profit I'expertise de chacun des membres.

- Etape 2 : Explication a chaque membre des groupes l'intérét de la mise en place
d’indicateurs de qualité permettant de faciliter 'émergence d’'un consensus autour des
indicateurs. Il est important que chaque groupe de travail comprenne ce qu’il faut

mesurer et comment le mesurer.
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- Etape 3 : Conception d’un cahier des charges pour chaque indicateur en accord avec
les données acquises de la science et les recommandations de bonnes pratiques
professionnelles. Une fiche descriptive s’appuyant sur le modéle de la HAS (98)
(Annexe 11) comprenant définition, justification, type d’indicateur, résultat chiffré, mode
d’évaluation, critéres d’inclusion et d’exclusion doit étre rédigé.
- Etape 4 : S’assurer que :

- 'UF est apte a récolter les données essentielles a la conception de I'indicateur
c’est-a-dire que les données doivent étre accessible,

- la charge de travail pour le personnel devant récolter les données n’est pas étre
trop conséquentes,

- les professionnels engagés dans le recueil sont disponibles et les outils
descriptifs et de recueil compris.
- Etape 5 : Rédaction d’une grille de recueil et de consignes de remplissage également
sur le modéle de la HAS (179).
- Etape 6 : Maintien d’'une communication sous forme de mail ou plateforme entre les
professionnels et le référent afin de répondre a I'éventuelles questions de la part du
personnel récoltant des données.
- Etape 7 : Recueil des données et analyse des résultats. En fonction des résultats,
les outils de recueil sont actualisés.
- Etape 8 : Identification des axes d’amélioration

- Etape 9 : Suivi des indicateurs

2.4.2.2 Bénéfices de la mise en place d’indicateurs en parodontologie

Les bénéfices attendus de la mise en place d'une démarche qualité en
parodontologie concernent notamment le patient, la communauté des professionnels
et la structure de soin.

Pour le patient

- Améliorer le service rendu et la satisfaction des patients.

- Mieux évaluer I'état de santé des patients, leurs besoins et I'issue des soins.

- Optimiser la sécurité et la continuité de la prise en charge.

- Contribuer a terme a justifier des évolutions de prise en charge dans certaines

sous-population a besoins spécifiques.

72



Pour la communauté professionnelle

- Favoriser une harmonisation des procédures de soin et faire progresser les
pratiques professionnelles

- Mieux évaluer la qualité de la prise en charge parodontale notamment dans les
etudes qui explorent I'association entre état parodontal, santé générale et
qualité de vie

- Valoriser I'activité parodontale dans sa spécificité et dans sa dimension de santé
publique pour contribuer a la réflexion sur l'avenir de la discipline et la
reconnaissance d’une spécialité.

Pour la structure

- Apporter des outils et méthodes de pilotage et de gestion de la qualité et de la
sécurité des soins
- Permettre une analyse comparative dans le temps mais aussi entre différentes

structures

2.4.2.3 Vers un consensus qualité en parodontologie

Il n’existe a I'heure actuelle aucune mesure pour évaluer la qualité des soins en
parodontologie. Des consensus sont nécessaires pour définir a I'échelle nationale ou
internationale la notion et le cadre de la qualité des soins en parodontologie et plus
largement en Odontologie.

Parmi les différentes méthodes disponibles pour établir un consensus, la
meéthode de Delphi est largement utilisée pour I'élaboration d'indicateurs de qualité en
santé. La méthode de Delphi est un processus structuré basé sur une série de
sondages ou cycles d’enquétes entrecoupés de phases de retour d'information
contrélé, pour aboutir au consensus d'opinion le plus fiable d'un groupe d'experts
(180,181). Le point fort de cette technique est qu’elle inclut de maniére anonyme un
grand nombre d'individus de différents lieux et domaines d'expertise, pour éviter la
domination du processus de consensus par un ou quelques experts (182,183). Les
participants apportent un large éventail de connaissances et d'expériences directes.
C’est également un moyen rapide et relativement efficace de combiner les
connaissances et les capacités d'un groupe d'experts (184). La durée et le colt d'une
étude Delphi seront liés a I'ampleur de l'enquéte, a la complexité du traitement des
questionnaires et au nombre de tours. Cette méthode peut donc étre longue et
couteuse (182,183,185).
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Conclusion

Ce travail prouve a petite échelle la faisabilité et la pertinence d’'IDQ en
parodontologie. D’autre part, le questionnaire montre une bonne validité pour identifier
et étudier les dimensions associées a la satisfaction des patients en parodontologie.
Administré a grande échelle il permettra de mieux comprendre les facteurs qui
influencent la satisfaction des patients parodontaux pour améliorer la qualité de prise
en charge et de déterminer si cette satisfaction a un effet sur 'adhésion et 'observance
indispensables au succes du traitement parodontal. Un processus structuré de
consensus comme une méthode RAND ou Delphi permettrait de définir et tester des
IDQ communs au niveau national pour mieux intégrer la démarche qualité dans la prise

en charge parodontale.

Je remercie le Docteur Thomas NICOLAS pour son aide précieuse pour la
réalisation des analyses statistiques des données de 'enquéte de satisfaction.
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Annexe 1:

Annexes

Tableau de présentation des indicateurs quantitatifs

Nom de l'indicateur
[N°références bibliographiques]

Description/définition de
I'indicateur

Numeérateur

Dénominateur

Domaine de la
qualité
(Dimension explorée)

Dossiers incomplets/mal
remplis (DI)
[103,105, 110-112]

Pourcentage de dossiers
incomplets/mal remplis

Nombre de dossiers incomplets/mal

remplis au moment de I'audit

Nombre total de dossier audités

PROCESSUS
(Sécurité)

Dossiers perdus/manquants
(DPM)
(97)

Pourcentage de dossiers
« perdus ou manquants » =
qui n’ont pu étre retrouvés

au moment de I'audit

Nombre de dossiers « perdus ou
manquants » au moment de I'audit

Nombre total de dossier audités

PROCESSUS
(Sécurité)

AES dans I'UF de parodontologie
(AES)
(111) (120)

Nombre d’AES dans I'UF de
parodontologie sur I'année
civile 2019

Nombre d’AES dans I'UF de
parodontologie

Nombre d’AES totaux dans le
service année 2019

PROCESSUS
(Sécurité)

Taux de succes (Ts)
(112)

Pourcentage de patients
sains/stabilisés* le jour de la
réévaluation
*BOP<10% et PPD < a 4mm)

Nombre de patient sains/stabilisés le

jour de la réévaluation

Nombre total de patients ayant eu
une réévaluation

RESULTAT
(Efficacité)

Indice de plaque* <20% (IP20)
*score de O’leary
(124) (115) (116) (117) (118)

Pourcentage de patient
ayant un IP <a 20% le jour
de la réévaluation

Nombre de patient ayant un IP < a
20% le jour de la réévaluation

Nombre total de patients ayant eu
une réévaluation

RESULTAT
(Efficacité)

Réduction de I'indice de plaque
(rlP)
*score de O’leary
(124) (115) (116) (117) (118)

Réduction moyenne de I'IP
entre le début (bilan) et la
fin du traitement initial
(réévaluation)

Somme des différences d’IP entre la

réévaluation et le bilan parodontal

Nombre total de patients ayant eu
une réévaluation

RESULTAT
(Efficacité)

Délai de prise en charge
parodontale effective (DPP)
(121) (123) (122)

Délai moyen (nombre de
jours) entre la date de 1% C
et celle du bilan

Somme du nombre de jours entre la

date de 1° C et celle du bilan

Nombre total de patients ayant eu
un bilan

PROCESSUS
(Accessibilité)

Durée moyenne de la
thérapeutique parodontale
initiale (DM)

(121) (123) (122)

Délai moyen (nombre de
jours) entre la premiere et la
derniére séance
thérapeutique

Somme du nombre de jours entre la
date de la 1% et la derniére séance

thérapeutique

Nombre total de patients ayant fini
leur thérapeutique parodontale
initiale

PROCESSUS
(Accessibilité)
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Taux d’observants précoce (TO,)
(104) (186) (187)

Pourcentage de patients en
maintenance présents a leur
1°" rdv de maintenance

Nombre de patients en maintenance
présents a leur 1°" rdv de
maintenance

Nombre total de patients en
maintenance

PROCESSUS
(Approche centrée
sur le patient)

Taux de RDVs manqués (RDVm) Pourcentage de RDVs Nombre de RDVs manqués Nombre total de RDVs pris par les PROCESSUS

(160) (155) (156) (158) (157) manqués étudiants (Efficience)
(159)

Taux d’occupation (To) Rapport nombre patient Nombre de patients max pouvant Nombre de patients effectivement STRUCTURE

(188) max possible d’accueillir/ étre regus dans le service = Taux de venus en paro de janvier 2019 a (Efficience)
nombre patients remplissage max par vacation* juin 2019
effectivement venus dans le nombre vacations effectués de
service pendant la période janvier 2019 a juin 2019
janvier 2019-juin2019
Proportion de CMU Test statistique* de comparaison de proportions de patients CMU entre la population du service PROCESSUS
(139) (140) d’Odontologie et celle de I'UF de parodontologie (Equité)

*HO : la proportion de CMU dans I’'UF et dans le service sont égales («=0,05) H1 : la proportion de CMU
dans I’'UF et dans le service sont différentes
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Annexe 2 : Questionnaire de satisfaction

[ETU-Pottier Marine] - Thése mise en place d’indicateurs de qualité des soins au sein de 'UF de
parodontologie du CHU de Lille : validation d’'un questionnaire de satisfaction du patient

Ce questionnaire d’enquéte, congu dans le cadre d’'une thése de doctorat en chirurgie-dentaire, a
pour objectif d’évaluer votre satisfaction concernant les traitements parodontaux (soins de gencives)
gue vous avez recus dans le service d’Odontologie du CHU de Lille. En y participant, vous
contribuerez a améliorer la qualité des soins et la prise en charge des patients dans le service. Afin
de garantir la qualité de I'étude, nous vous remercions de répondre le plus honnétement possible a
'ensemble du questionnaire.

Les données recueillies seront traitées de facon anonyme.

Le temps de remplissage est estimé a 3 minutes.

Il'y a 30 questions dans ce questionnaire.

Ce questionnaire est anonyme.
L’enregistrement de vos réponses a ce questionnaire ne contient aucune information permettant de vous identifier, &

moins que l'une des questions ne vous le demande explicitement.

Si vous avez utilisé un code pour accéder a ce questionnaire, soyez assuré qu'aucune information concernant ce code
ne peut étre enregistrée avec vos réponses. Il est géré sur une base séparée ou il sera uniguement indiqué que vous
avez (ou non) finalisé ce questionnaire. Il n’existe pas de moyen pour faire correspondre votre code a vos réponses sur

ce questionnaire.

Informations générales

Merci de répondre aux questions suivantes qui permettront de vous connaitre un peu mieux tout

en respectant votre anonymat :

e \ous étes : *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Q Une femme
Q Un homme
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e \otre age : *

Veuillez écrire votre réponseiici :

e Habitez-vous dans la métropole lilloise ? *

O Vveuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui O non

e Sinon, combien de kilometres parcourez-vous pour vous
rendre dans le service de parodontologie du CHU de Lille ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'non' a la question '3 [z]' (Habitez-vous dans la métropole lilloise ?)

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Q Moins de 20 km
O Entre 20 et 50 km
O Entre 50 et 100 km
O Plus de 100 km

e Dans quelle catégorie socio-professionnelle vous situez-vous ? *

O veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O ouvriers

O employés

O artisans, commercants, chefs d'entreprises

O agriculteurs exploitants

O cadres et professions intellectuelles supérieures
O professions intermédiaires

O retraités

O étudiants

O sans activité professionnelle
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e Comment avez-vous connu le service de parodontologie du CHU de Lille ?2*
© Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Par votre dentiste O Par internet O Par votre entourage O Autres

Questionnaire de satisfaction

Pour les affirmations suivantes qui concernent votre prise en charge dans le service
d'Odontologie du CHU de Lille pour vos traitements parodontaux (soins de gencives),
sélectionnez la réponse qui vous parait la plus juste.

e J'ai pu obtenir un rendez-vous aussi rapidement que je I'aurais
souhaité*

O veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e J’ai pu facilement fixer une date et une heure pour mon rendez-vous™

@ Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e Le service d’Odontologie du CHU est bien situé et accessible
facilement™®

@ Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord
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e |Ladistance entre mon domicile/mon lieu de travail et le service

n'est pas un obstacle pour me rendre a mes rendez-vous de soins*

O veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e Lors de mes rendez-vous, je n’ai pas eu besoin de patienter
longtemps en salle d’attente avant d’étre pris(e) en charge *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e Je me rappelle que mon dossier était absent ou perdu a au
moins un de mes rendez-vous *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e J’ai été suivi(e) par le méme étudiant (ou le méme bindme
d’étudiants) tout au long de mon traitement parodontal (soins de
gencives) *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord
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e J’ai été suivi(e) par le méme professeur tout au long de mon
traitement parodontal (soins de gencives) *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e J’ai trouvé qu’il y avait suffisamment de personnel
(étudiants et/ou enseignants) pour permettre une bonne

prise en charge *
O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e J’ai toujours été traité(e) avec respect par les étudiants *
O Vveuillez sélectionner une réponse ci-dessous

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e J’ai toujours été traité(e) avec respect par le ou les enseignant(s) *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord
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e Les étudiants qui m’ont pris en charge étaient chaleureux et
accueillants *

O veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e L’enseignant (ou les enseignants) que j’ai vu(s) étai(en)t
chaleureux et accueillant(s) *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e Je trouve qu’on m’a suffisamment bien expliqué les colits et les

devis avant le début du traitement *
O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e Je trouve que j’ai regu de bons conseils sur la fagon de
prendre soin de mes dents et de mes gencives *

O veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord
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e Je trouve qu’on m’a suffisamment bien expliqué ma
maladie et les traitements dont j’avais besoin *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e Lorsque j’avais des questions, les personnes qui me prenaient en
charge y ont bien répondu *

O veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e J’ai trouvé les colts des traitements de gencives (soins
parodontaux) abordables *

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e Je trouve que les soins que j’ai regus ont amélioré I’état de mes
gencives *

O veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord
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e Je trouve que les soins que j’ai regus ont amélioré I'état de ma
bouche en général *

© Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e J’ai ressenti les résultats du traitement aussi rapidement que ce
a quoi je m’attendais *
O veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e Jetrouve que le service est suffisamment bien équipé (confort
de I'installation, matériel de qualité) *

O veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e Je suis globalement satisfait(e) des traitements (soins de
gencives) que j’ai regus dans le service *

O veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Tout a fait d'accord D'accord Ne sait pas Pas d'accord

Pas du tout d'accord

e Commentaires libres (non obligatoire) : Citez deux
éléments dans votre prise en charge qui pourraient
étre améliorés

Veuillez écrire votre réponseiici :
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Annexe 4 : Tableau des valeurs des 12 IDQ quantitatifs

Nom de l'indicateur Valeurs
Pourcentage de dossiers incomplets/mal 9%
remplis
Pourcentage de dossiers 12%
perdus/manquants
Nombre d’AES 0
Taux de succes du traitement parodontal 25,9%
Proportion de patient avec un faible score 25%
de plaque (=20%)
Réduction moyenne du score de plaque 12,3%
Délai de prise en charge parodontale 95,8;j
Durée du traitement initial 13,9j
Taux d’observants précoce (1er rdv de 26,5%

TPS)

Taux de RDV manqués

11,5% (échantillon) ; 9,8% (UF total)

Taux d’occupation

71,5%

Acceés aux soins des CMU

Nombre de CMU plus faible dans I'UF0905

que dans le service d’Odontologie (p<10-9)

Annexe 5 : Tableau des valeurs des 3 IDQ qualitatifs

Nom de l'indicateur Valeurs

Satisfaction générale 0,75
Satisfaction vis-a-vis de la communication 1,54
Satisfaction vis-a-vis de I'organisation de la 0,32

structure
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Waleurs propres initiales

Annexe 6 : Tableau de la variance totale expliquée pour les
3 premiers facteurs

Sommes extraites du carré des chargemenits

% de la % de la
Facteur vanance % cumulé Total variance % cumulé
1 8,154 35,451 35,451 7,770 33,782 33,782
2 2,450 10,653 46,103 2077 9,030 42 812
3 2,040 8,868 54 972 1,553 6,751 49 564

Facteur

Annexe 7 : Tableau matrice de structure selon les 3
facteurs

2

Votre age :
Distance moyenne

J'ai pu obtenir un rendez- vous
aussi rapidement que je l'aurais
souhaité

J’ai pu facilement fixer une date et
une heure pour mon rendez-vous

La distance entre mon
domicile/mon lieu de travail et le
service n'est pas un obstacle pour
me rendre a mes rendez-vous de
soins

Lors de mes rendez-vous, je n’ai
pas eu besoin de patienter
longtemps en salle d’attente
avant d’étre pris(e) en charge

J’ai été suivi(e) par le méme
étudiant (ou le méme binbme
d’étudiants) tout au long de mon
traitement parodontal (soins de
gencives)

J’ai été suivi(e) par le méme
professeur tout au long de mon
traitement parodontal (soins de
gencives)

Jai trouvé qu'il y avait
suffisamment de personnel
(étudiants et/ou enseignants)
pour permettre une bonne prise
en charge

,089
-,167
,385

,297

,329

,459

,154

,065

221

-,083
-,143
,194

,315

,667

478

,201

,260

,236

,070
,027
, 707

, 704

,375

,460

,536

,351

,608

102



J’ai toujours été traité(e) avec
respect par les étudiants

J’ai toujours éte traité(e) avec
respect par le ou les
enseignant(s)

,518

,329

,843

,894

425

,234

Les étudiants qui m’ont pris en
charge étaient chaleureux et
accueillants

L’enseignant (ou les
enseignants) que j'ai vu(s)
étai(en)t chaleureux et
accueillant(s)

Je trouve qu’'on m’a suffisamment
bien expliqué les codts et les
devis avant le début du traitement

Je trouve que j’ai regu de bons
conseils sur la fagcon de prendre
soin de mes dents et de mes
gencives

Je trouve qu’'on m’a suffisamment
bien expligué ma maladie et les
traitements dont j’avais besoin

Lorsque j'avais des questions, les
personnes qui me prenaient en
charge y ont bien répondu

Jai trouvé les colts des
traitements de gencives (soins
parodontaux) abordables

Je trouve que les soins que jai
recus ont amélioré I'état de mes
gencives

Je trouve que les soins que jai
recus ont amélioré I'état de ma
bouche en général

J'ai ressenti les résultats du
traitement aussi rapidement que ce
a quoi je m’attendais

445

,308

,580

127

,785

,735

,380

,887

,919

,864

,763

,669

,589

,558

,563

,563

,333

,239

,462

,343

,655

,276

,482

,466

,335

ATT

,187

,358

,391

,254

Je trouve que le service est
suffisamment bien équipé (confort
de l'installation, matériel de
qualité)

,339

,389

,500
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Je suis globalement satisfait(e) 797
des traitements (soins de
gencives) que j'ai regus dans le

service

,360 ,537

Annexe 8 : Tableau des valeurs des coefficients alpha de
Cronbach en fonction de chaque facteur

I'organisation

Facteur Alpha de Cronbach Nombre d’éléments
Satisfaction générale 0,898 12

Satisfaction par rapport a | 0,879 4

la communication

Satisfaction par rapport a | 0,714 15

Annexe 9 : Tableau des commentaires positifs
questionnaire de satisfaction

Positivité Commentaires Nombre
d’occurrences
+ Etudiants appliqués / impliqués 3
+ Prise en charge, conseils 3
+ Accueil du personnel 2
+ Professeurs disponibles 1
Annexe 10 : Tableau des commentaires négatifs
questionnaire de satisfaction
Négativité Commentaires Nombre
d’occurrences
- Colt 6
- Délai de prise en charge 5
- Changement de binbme 4
- Difficulté de contact service 4
- Probléme de suivi 3
- Attente a I'accueil 3
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Durée du rendez-vous

Disponibilités rendez-vous

Défaut matériel

Défaut d’intimité

Douleurs

Correspondance avec médecin de ville

Soins recus

=S A A =2l N W W Ww

Difficulté d’accés (route, stationnement)

Annexe 11 : Exemple de fiche descriptive d’un IDQ (modéle HAS)

Indicateur de consommation des produits hydro-alcooliques
version 3 (ICSHA version 3)

Définition

L’indicateur ICSHA.3 est exprimé sous la forme d'un pourcentage et d'une classe de
performance (A a C).Cet indicateur objective le volume de produits hydro-alcooliques délivré
dans des secteurs cliniques et I'imagerie de I'établissement de santé. Le volume minimal de
PHA a délivrer au sein de I'établissement est défini en fonction de I'activité par type de soins
et du nombre minimal de frictions recommandées pour chacune de ces activités par jour et
par patient.

ICSHA.3 est un marqueur indirect de la mise en ceuvre effective de I'hygiéne des mains
(selon une technigue de référence).

Justification

L'utilisation large des PHA, technique a la fois rapide et efficace, améliore la maitrise du
risque de transmission croisée de microorganismes manuportés et contribue ainsi a la
diminution du taux d’infections associées aux soins et de la dissémination des bactéries
multirésistantes et hautement résistantes émergentes.

La consommation de produits hydro-alcooliques (PHA) reflete le niveau d’application de
I'hygiéne des mains par la technique de friction hydro-alcoolique qui remplace dans la plupart
des circonstances le lavage des mains a I'eau et au savon.

Cet indicateur en version 3 remplace l'indicateur de consommation des produits hydro-
alcooliques version 2. Il permet de mesurer le volume de PHA délivré aux services cliniques
(et non plus commandé par 'établissement), avec des objectifs de friction par patient, par
activité et par jour revus a la hausse par rapport aux précédentes versions.

Diffusion

publique Cet indicateur en version 3 est diffusé publiguement pour la seconde année en 2019.
e Indicateur de processus

d’indicateur
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Résultat chiffré

L'indicateur ICSHA.3 est le pourcentage de volume de produits hydroalcoolique (PHA) réel
délivré par rapport au volume minimal théorique de PHA a délivrer.

Le résultat de I'indicateur est calculé a partir du volume délivré dans les services cliniques et
'imagerie, y compris bloc opératoire et SSPI.

Le volume minimal théorique de PHA a délivrer est déterminé a partir d'un référentiel national
prenant en compte les types et volumes d'activité de I'établissement. Le nombre minimum
de frictions a été fixée en 2018 par un groupe d’experts travaillant en lien avec la HAS.

Le ratio entre volume réel délivré et le volume minimal théorique de PHA est exprimé sous
la forme d’un pourcentage du volume minimal théorique de PHA a délivrer. Ce pourcentage
peut dépasser 100%, dés lors que le volume de produits hydro-alcooliques (PHA)
consommeés par I'établissement dépasse son volume minimal théorique de PHA a délivrer.

Une information complémentaire a usage strictement interne a I'établissement est
également fournie et elle est calculée a partir du volume délivré dans les services cliniques
et 'imagerie, hors bloc opératoire et SSPI. Bloc opératoire et SSPI sont en effet I'utilisation
prépondérante de PHA dans de nombreux établissements, susceptible de marginaliser
I'utilisation des PHA des autres Services cliniques. Cette information n’est pas diffusée au
publique mais permet a I'établissement de santé de mettre en perspective le résultat global.

Les résultats du ratio de délivrance dans les services cliniques et 'imagerie sont
rendus sous forme de classe de performance de Aa C :

Classe de Exemple : un établissement de santé avec un ratio de 70% sera classé C.
performance
® Laclasse A comprend les établissements obtenant les meilleurs scores chiffrés, c'est-a-
dire ayant le niveau d’engagement le plus élevé dans I'utilisation des produits hydro-
alcooliques.
® Laclasse C comprend les établissements obtenant les moins bons scores chiffrés, c'est-
a-dire les plus en retard dans l'utilisation des produits hydro-alcooliques ;
® |es établissements de santé notés « NC » sont les établissements non concernés pour
cet indicateur.
® |es établissements ne saisissant pas leurs données sont classés comme non-
répondants.
L’indicateur ICSHA.3 tient compte de données provenant du PMSI 2018.
Une grille de recueil et des consignes d’aide au remplissage définissant les attentes pour
chacun des criteres constitutifs de l'indicateur sont mises a disposition des établissements
Mode de santé sur le site de la HAS.

d’évaluation

Annuellement, les établissements de santé au niveau régional font I'objet d’'un contréle
gualité de leurs indicateurs du théme IAS par les ARS dans le cadre de I'Orientation
Nationale Inspection-Contrdle avec validation des éléments de preuve.

Critéres
d’inclusion

Tous les établissements de santé a I'exception de ceux identifiés dans les critéres
d’exclusion.
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Criteres
d’exclusion

Maison d’enfants a caractére sanitaire spécialisée (MECSS)
Etablissement de post-cure alcoolique exclusive
Centres d’auto-dialyse exclusifs
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2020 — N°:

Définir et évaluer la qualité des soins en parodontologie : développement
d’indicateurs et étude pilote au CHU de Lille
POTTIER Marine - 107 p. : 121ll. ; 188 réf.

Domaines : PARODONTOLOGIE

Mots clés Rameau : Parodontologie, Indicateurs de santé, patients-satisfaction

Mots clés FMeSH : Parodontie, Indicateurs qualité santé, Satisfaction des
patients, Enquétes et questionnaires, Qualité des soins de santé

Mots clés libres : Parodontologie, Indicateurs de qualité, Satisfaction,
Questionnaire, Qualité en santé

Le concept de qualité est désormais au coeur des stratégies et de I'allocation des ressources
en santé. En Odontologie, les indicateurs de qualité (IDQ) sont encore trés peu répandus et
rarement validés. A linterface entre santé bucco-dentaire et santé générale, la prise en
charge (PEC) parodontale, fondée sur la preuve, est un modéle de choix pour mettre en
place une démarche qualité. Les objectifs sont de proposer un ensemble d’IDQ de base pour
évaluer et a terme améliorer la PEC parodontale ; d’évaluer la pertinence de ces IDQ a l'aide
d’'une étude pilote menée au CHU de Lille. A partir d’'une revue de littérature approfondie,
des IDQ correspondant aux 6 dimensions de la qualité (sécurité, efficacité, efficience,
accessibilité, approche centrée sur le patient, équité) ont été proposés et évalués. Les
valeurs de ces IDQ ont ensuite été calculées a partir de I'audit des dossiers de 100 patients
consécutifs de 'UF parodontologie du CHU de Lille. Une enquéte par auto-questionnaire a
également été menée sur le méme échantillon pour développer des IDQ liés a la satisfaction
du patient. Douze IDQ quantitatifs ont été retenus parmi lesquels 6 principaux. Les résultats
ont été comparés a la littérature pour identifier des axes d’amélioration de la qualité de PEC.
Le questionnaire montre quant a lui une bonne validité pour identifier et étudier les
dimensions associées a la satisfaction des patients en parodontologie. Ce travail montre a
petite échelle la faisabilité et la pertinence d’IDQ en parodontologie. Un processus structuré
de consensus au niveau national permettrait de définir et tester des IDQ communs pour

mieux intégrer la démarche qualité dans la PEC parodontale.
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