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1 Introduction 
1.1 Contexte 
1.1.1 La parodontite 

 

La parodontite est définie comme une maladie inflammatoire chronique d’origine 

infectieuse qui touche les tissus de soutien des dents (le parodonte). Elle met en jeu des 

interactions complexes entre le microbiote oral, la réponse immuno-inflammatoire du 

patient et des facteurs de risque généraux, tels que le tabagisme actif ou le diabète, ou 

encore des facteurs locaux, tels que le manque d’accessibilité au brossage ou la sécheresse 

buccale. (1) En 2003, une enquête nationale a constaté que 46,7% des individus 

présentaient au moins une perte d'attache de 5 mm ou plus et qu’une profondeur de poche 

au sondage de plus de 5 mm était retrouvée chez 10,2% des individus. (2)  

 

Les conséquences de la parodontite se manifestent localement ou de manière 

systémique. Les parodontites entrainent des douleurs et une diminution des fonctions 

masticatoires et phonatoires dues à des migrations ou mobilités dentaires et/ou des 

récessions gingivales. (3) Ces conséquences locales ont un impact fonctionnel et 

esthétique altérant la qualité de vie des patients en impactant la santé physique, mais aussi 

l’estime de soi, les relations sociales et le plaisir de la vie. (4,5) Par ailleurs, les liens 

établis et potentiels entre les maladies parodontales et l’état général ont fait et font encore 

l’objet de nombreuses études. (6) En 2016, 57 pathologies générales ont été répertoriées 

dans des études de médecine parodontale. Les pathologies métaboliques, 

cardiovasculaires, musculosquelettiques ou encore neurodégénératives y étaient 

retrouvées. (7) Parmi les liens établis, il peut être souligné, entre autres, une forte 

association entre la parodontite modérée à sévère et les maladies cardiovasculaires (8,9), 

le diabète (10), la maladie d’Alzheimer (11) et les issues défavorables de la grossesse. 

(12) 

Le traitement de référence des parodontites est basé sur une approche anti-

infectieuse dont l’objectif est de réduire la charge bactérienne globale/les biofilms 

microbiens pour permettre la résolution de l’inflammation et la cicatrisation des lésions 

des tissus parodontaux. (13–16)  

 

Elle comprend la mise en œuvre de trois stratégies complémentaires :  

(i) Médicale par l’évaluation et le contrôle des facteurs de risque parodontaux, comme le 

tabagisme, et médicaux (17);  
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(ii) Comportementale par la promotion de comportements favorables à la santé orale 

passant notamment par une éducation thérapeutique au brossage dentaire et interdentaire 

(18) et  

(iii) Mécanique par la désorganisation et le contrôle de l’accumulation des biofilms via 

des approches personnelles ou professionnelles, non-chirurgicales ou chirurgicales avec 

ou sans l’aide d’adjuvants antimicrobiens. (14,19)   

Ces approches combinées, associées à un suivi régulier, ont montré améliorer les 

paramètres cliniques parodontaux comme l’apparition d’un gain d’attache dentaire (13) 

et sur le plan microbiologique, la restauration d’une flore microbienne compatible avec 

la santé orale. (18,20) 

 

1.1.2 Un problème de santé publique 
 

Les maladies chroniques sont les principales causes de décès et d'invalidité dans 

le monde. Elles représentent, selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 60% de 

la charge mondiale de morbidité. (21) Une augmentation du poids économique du secteur 

de la santé est prévisible en raison de la population mondiale croissante associée à une 

espérance de vie croissante et à une diminution significative de la prévalence de la perte 

totale de dents dans le monde. (22,23) 

 

La maladie parodontale est l'une des deux maladies bucco-dentaires les plus importantes 

contribuant au fardeau mondial des maladies chroniques. (24) Elle est considérée comme 

la 6e maladie la plus répandue dans le monde, touchant un adulte sur deux avec une 

prévalence de sa forme sévère de 11,2% soit environ 743 millions de personnes atteintes. 

(22) La prévalence de la maladie augmente significativement avec l’âge, quel que soit le 

degré de perte d’attache, et touche plus les hommes que les femmes. (2) 

 

Outre une mauvaise hygiène bucco-dentaire, les facteurs comportementaux tels 

que l’usage du tabac (25,26), la consommation excessive d’alcool (27,28), ou la 

malnutrition (29) jouent un rôle non négligeable dans l’aggravation de la maladie.  

L’existence d’un lien mécaniste entre la maladie parodontale et les effets néfastes sur la 

santé systémique démontrent le caractère essentiel à la mise en œuvre de stratégies 

efficaces pour lutter contre la maladie. (30) 
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La prise en charge de la parodontite constitue donc un enjeu de santé publique en raison 

de son impact, de ses conséquences systémiques et comportementales, mais aussi des 

coûts directs et indirects associés à cette maladie. (31) 

 

1.1.3 La qualité en santé  
 

La notion de qualité dans le domaine de la santé a beaucoup évolué depuis ces 20 

dernières années. Elle a longtemps été synonyme d’efficacité mais elle se tourne 

actuellement vers une obligation de moyens et non plus de résultat. (32) 

L’appréciation du soin par le patient passe d’une analyse extrinsèque à une analyse 

intrinsèque du mode opératoire au regard de normes ou de référentiels comme celui publié 

par la Haute Autorité de Santé en Novembre 2020. (33) Face à une demande croissante 

de sécurité et de transparence, l’amélioration de la qualité des soins s’affirme de plus en 

plus comme une priorité nationale et internationale. Ainsi, la régulation de la qualité des 

soins est progressivement devenue un objectif à part entière du système de santé afin de 

permettre une transparence du système vis-à-vis des patients. (32)  

 

D’après l’OMS, la France fournit les meilleurs soins de santé généraux au monde mais 

est en retard sur l'étude de la qualité de soins. (34)  Il n’existe, à l’heure actuelle, pas de 

système d’information sur la qualité et la sécurité des soins : les données sont partielles, 

parfois contradictoires et difficilement accessibles. Définir et évaluer la qualité des soins 

est donc une démarche essentielle afin d’améliorer le système de santé. (35) 

 

Avedis Donabedian, médecin connu pour ses travaux sur la théorie de la qualité 

des soins, définit les soins de haute qualité comme étant ceux qui « maximisent le bien-

être des patients après avoir pris en compte le rapport bénéfice/risque à chaque étape du 

processus de soins ». (36)  

 

L’OMS définit la qualité en santé comme une notion multidimensionnelle dont la 

démarche « garantit à chaque patient l’assortiment d’actes diagnostiques et 

thérapeutiques lui assurant le meilleur résultat en termes de santé, conformément à l’état 

actuel de la science médicale, au meilleur coût pour le meilleur résultat, au moindre risque 

iatrogénique, pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, résultats, contacts 

humains à l’intérieur du système de soins ». (37) 
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La qualité en santé présente selon l’IOM (Institute of Medicine) et Keller et Hurst (2006) 

six dimensions (38) :   

(i) Efficacité : les soins prodigués sont en adéquation avec les besoins du patient,  

(ii) Sécurité : les soins prodigués ne nuisent pas au patient,  

(iii) Accessibilité : la possibilité d’accès est facilitée à un service de santé pour le patient 

(disponibilité géographique, financière et socio-psychologique),  

(iv) Équité : l’accès aux soins se fait quel que soit l’âge, le genre, l’ethnie ou les 

ressources financières du patient,  

(v) Efficience : le gaspillage des ressources lors des soins est limité  

(vi) Approche centrée sur le patient : le patient est placé au centre de son parcours de 

soins.  

1.1.4 Le concept de satisfaction en santé  
 

L’OMS définit la santé comme étant « un état de complet bien-être physique, mental 

et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». (39) 

L’état de bonne santé présente donc un caractère subjectif : deux individus évoluant dans 

des environnements différents en ayant la même pathologie ne vivront pas la maladie de 

la même manière. La compréhension et la satisfaction des attentes et besoins des patients 

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

 

De plus, la satisfaction des patients a été identifiée comme pouvant influencer 

l’adhésion aux traitements tels que pour des traitements médicaux de pathologies 

chroniques (40–42) ou même en médecine alternative. (43) La satisfaction à l’égard des 

soins est un concept multidimensionnel qui nécessite pour être évalué correctement, 

l’emploi d’outils psychométriques validés et adaptés. Plusieurs études ont tenté de 

déterminer les facteurs motivant les patients à se faire soigner et affectant leur perception 

des soins reçus. (44–54)  

 

Les facteurs suivants ont en effet été identifiés comme influençant l’adhésion des 

patients (55) et intervenant dans leur satisfaction : 

- La qualité de la communication praticien-patient, 

- La relation praticien-patient : celle-ci a été décrite comme étant caractérisée par 

des variables telles que la compréhension des besoins du patient, l'empathie, 

l'ouverture, l'équité et le respect des préoccupations du patient, 

- Les attentes du patient et ses perceptions à l’égard du traitement. 
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Plusieurs études cherchant à évaluer la satisfaction des patients à l’égard des soins 

dentaires existent déjà mais elles utilisent souvent des questionnaires de satisfaction qui 

n’ont pour la majorité d’entre eux pas fait l’objet d’une validation rigoureuse. (44–

46,52,53) Ainsi, la validité et la fiabilité des instruments inclus dans ces études est 

majoritairement non évaluée. (54) 

 

1.1.5 Description de la prise en charge parodontale au sein de 

l’UF de Parodontologie de Lille  
 

La prise en charge du patient dans l’Unité Fonctionnelle de Parodontologie du service 

d’Odontologie du CHU de Lille peut se décomposer en plusieurs étapes successives : 

- Le premier contact avec le patient a lieu au cours d’une séance appelée « Première 

consultation ». Au cours de celle-ci, le patient est informé de (i) sa condition 

parodontale (saine ou pathologique avec alors l’étiologie, les facteurs de risques 

généraux et locaux, les manifestations et les conséquences de la maladie) et (ii) 

de la prise en charge envisagée. Très souvent, le patient n’a que peu de 

connaissances sur les maladies parodontales, mais la communication avec lui ne 

peut être considérée comme une simple transmission d’informations. (56) Le 

praticien doit faire preuve d’une écoute bienveillante (57) et doit adopter une 

bonne stratégie de communication qui aura un impact majeur sur la suite de la 

prise en charge du patient. (58) L’empathie des praticiens joue un rôle important 

pour les patients : elle est associée à la compétence clinique et aux résultats. (59) 

La bonne gestion de cette consultation permet une évaluation qualitative de la 

motivation du patient mais aussi d’établir une relation de confiance patient-

praticien qui aura un impact bénéfique sur les résultats de sa future prise en 

charge. (60) 

- La deuxième étape consiste à effectuer un bilan parodontal complet chez les 

patients malades afin de poser un diagnostic précis, proposer un plan de traitement 

global et évaluer les pronostics de la maladie parodontale et dentaire. Le recueil 

d’informations se fait lors de l’interrogatoire du patient, de l’examen clinique et 

de l’analyse du status parodontal. (61,62) Ces données sont consignées dans le 

dossier de Parodontologie (Annexe 1) qui est ensuite mis dans le dossier de prise 

en charge dentaire globale du patient. 
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- La troisième étape est celle de la thérapeutique parodontale initiale non 

chirurgicale : elle s’organise le plus souvent en 4 séances de traitement au cours 

desquelles patient et praticien mettent tout en œuvre pour rétablir l’état de santé 

parodontale. C’est au cours de ces séances que les trois stratégies 

complémentaires : médicale, comportementale et mécaniques sont mises en 

œuvre de manière répétée par le professionnel de santé. (63–66)  

- La réévaluation parodontale est réalisée 3 mois après la dernière intervention 

thérapeutique et constitue l’étape où le praticien évalue la compliance du patient 

à ses recommandations, mais surtout la réponse tissulaire à l’élimination des 

facteurs étiologiques et la qualité du traitement initial. (67) Elle vise en effet à 

évaluer les résultats obtenus à l’aide d’un relevé des paramètres cliniques qui 

seront comparés à ceux du bilan parodontal initial. Les données obtenues 

permettent de poser, ou non, un diagnostic de stabilité et de planifier la suite de la 

prise en charge. D’après la classification des conditions et maladies parodontales 

et péri implantaires (Chicago, 2017), la santé parodontale peut être observée sur 

un parodonte intact, réduit ou traité. Le retour à une santé parodontale se définit 

par : (i) une absence d’érythèmes ou d’œdèmes gingivaux, (ii) des saignements 

au sondage < 10% et (iii) une profondeur de sondage de 4 mm ou moins sans 

saignement au sondage sur les sites de 4 mm. (68) Si la maladie parodontale n’est 

pas stabilisée, des traitements parodontaux complémentaires non-chirurgicaux ou 

chirurgicaux sont indiqués. (66,69) Si la maladie parodontale est stabilisée, alors 

la suite de la prise en charge pluridisciplinaire, fonction du motif de consultation 

initial du patient, est planifiée. Les modalités de la maintenance parodontale sont 

également définies. 

- La dernière étape est la phase de maintenance parodontale également appelée 

suivi parodontal : elle se définie par l’ensemble des procédures périodiques plus 

ou moins fréquentes, sous la supervision d’un professionnel, visant à 

accompagner le patient dans le maintien de sa santé orale. Elle permet de limiter 

la progression et le risque de récidive de la maladie parodontale, mais aussi de 

diagnostiquer et traiter toutes autres pathologies buccales. (70) Elle permet de 

réévaluer la motivation du patient, de réviser les méthodes d’hygiène orale, de 

vérifier que le matériel prescrit est toujours adapté et d’effectuer une 

instrumentation professionnelle au besoin. Des prescriptions et examens 

complémentaires peuvent également être effectués. (71) Sa fréquence s’établit à 

l’aide du Periodontal risk assessment de Lang et Tonetti comprenant des facteurs 
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comme l’efficience du système immunitaire de l’hôte, le pourcentage de perte 

osseuse ou encore la présence de facteurs de risque parodontaux. (72,73) 

La Figure 1 schématise la prise en charge parodontale dans l’UF de Parodontologie de 

Lille (UF 905). 

 

Figure 1 : Planification du traitement de la parodontite dans l'UF 905 

 

1.1.6 Travaux précédents dans le département de 

Parodontologie de la Faculté de Chirurgie Dentaire de 

Lille  
 

Une étude préliminaire a été menée au sein de l’UF 905 (Parodontologie) du 

service d’Odontologie du CHU de Lille. Elle s’est basée sur une recherche documentaire 

et une enquête rétrospective, dont le but était de proposer et de tester un ensemble 

d’indicateurs de qualité adaptés à la prise en charge en Parodontologie.  
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En effet, les indicateurs, lorsqu’ils existent, sont mal connus et peu utilisés et sont 

majoritairement orientés vers la prise en charge de la maladie carieuse. (74) La mesure 

de la qualité en Odontologie ne dispose actuellement que de peu d’outils. (75) L’objectif 

de l’étude était de proposer un ensemble d’indicateurs de base permettant d’évaluer et à 

terme d’améliorer la qualité de la prise en charge parodontale.  

 

Les résultats de cette étude ont permis d’identifier 9 indicateurs de qualité :  

 

- 6 indicateurs quantitatifs : (i) la sécurité lors de la prise en charge, (ii) l’efficacité 

du traitement, (iii) l’accessibilité aux soins, (iv) l’efficience de la structure de 

soins, (v) l’équité des soins et (vi) l’approche centrée sur le patient (son 

observance). 

 

- 3 indicateurs qualitatifs : (i) la satisfaction générale, (ii) la satisfaction par rapport 

à la communication patient-praticien et (iii) la satisfaction par rapport à 

l’organisation du service. 

 

Ces indicateurs qualité ont été déterminés à l’aide d’un questionnaire de satisfaction, 

baptisé QSP, conçu à partir de la littérature par le Docteur Kévimy Agossa, Maitre de 

Conférences des Universités – Praticien Hospitalier en Parodontologie et le Docteur 

Marine Pottier, Chirurgien-dentiste.  

 

Le questionnaire QSP avait été envoyé à un échantillon de convenance de 100 

patients. L’inclusion concernait les patients ayant reçu une première consultation de 

parodontologie pendant l’année universitaire 2018-2019 à compter du 4 Septembre 2018. 

Les 100 premiers patients inclus ont reçu le questionnaire par mail et ont été appelés pour 

être informés de l’envoi du questionnaire et de l’intérêt d’y répondre. Ils disposaient d’1 

mois pour le compléter (du 7 Janvier 2020 au 7 Février 2020). Une relance par mail ou 

téléphone avait été effectuée 15 jours après le premier envoi.  

 

Le nombre de réponses complètes au questionnaire a été de 47 soit un taux de 

participation de 47%. Cela n’a pas permis de tester la sensibilité du questionnaire ni de 

déterminer d’éventuels facteurs sociodémographiques ou médico-dentaires associés 

potentiellement à la satisfaction des patients du fait d’une puissance statistique trop faible. 
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Le questionnaire n’a donc pas pu être validé et les échelles de satisfaction n’ont pas pu 

être confirmées.  

1.2 Objectifs de l’étude 

Le service d’Odontologie du CHU de Lille a pour mission, à la fois la prise en 

charge des patients en vue de recevoir des soins bucco-dentaires, mais aussi permettre la 

formation clinique des externes en 4ème, 5ème et 6ème année. Plus d’une centaine de patients 

sont pris en charge par an dans le cadre du suivi parodontal dans l’UF 905 du service 

d’Odontologie de Lille.  

 

La finalité de l’étude menée est de fournir un outil de rétroaction des patients dans 

le but d’améliorer la qualité des soins parodontaux. 

 

Les bénéfices attendus concernent notamment : 

 

(i) le patient : les besoins des patients pourraient être mieux évalués et des 

évolutions de prise en charge dans certaines sous populations à besoins spécifiques 

pourraient être envisagées ; 

(ii) la communauté des professionnels : une meilleure évaluation de la qualité 

de la prise en charge parodontale pourrait être envisagée avec une amélioration des 

pratiques professionnelles ; 

(iii) la structure de soin : la prise en charge pourrait être adaptée en fonction 

des besoins et de la satisfaction des patients. 

 

1.2.1 Objectif principal 
 

L'objectif principal de cette étude est d’évaluer les propriétés psychométriques 

(validité de construction, fiabilité de la consistance interne, validité de la consistance 

interne) du questionnaire QSP. 

 

1.2.2 Objectifs secondaires 
 

Les objectifs secondaires sont (i) d’identifier les dimensions sous-jacentes à la 

satisfaction des patients vis-à-vis du traitement parodontal, (ii) de déterminer des scores 

correspondant à ces dimensions potentielles, (iii) d’identifier des facteurs individuels 
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associés aux scores de satisfaction et finalement (iv) de déterminer la satisfaction des 

patients pris en charge dans l’UF de Parodontologie. 

2 Matériels et méthodes 

 
2.1 Type d’étude 

Une étude monocentrique s’inscrivant dans le cadre d’une enquête et n’impliquant 

pas la personne humaine (conformément au Décret n° 2017-884 du 9 mai 2017 modifiant 

certaines dispositions règlementaires relatives aux recherches impliquant la personne 

humaine) a été conduite. 

2.2 Lieu et période d’étude 

L’étude a été pilotée dans le service d’Odontologie du CHU de Lille au sein des 

locaux de la Faculté de Chirurgie Dentaire de Lille, Place de Verdun 59000 Lille.  

La durée de l’étude présentée dans ce travail a été de 10 mois comprenant 3 grandes 

phases :  

• Phase 1 : Montage du projet et obtention des autorisations (3 mois) = de 

Septembre 2020 à Novembre 2020 ;  

• Phase 2 : Recrutement et conduite de l’enquête (4 mois) = de Décembre 2020 à 

Mars 2021 ;  

• Phase 3 : Traitement et analyse des données (3 mois) = de Avril 2021 à Juin 2021. 

2.3 Population d’étude 
2.3.1 Critères de sélection 

 

Les critères d’inclusion retenus pour l’enquête étaient :  

- Adultes ≥ 18 ans,  

- Ayant bénéficié d’une prise en charge parodontale dans l’UF 905 pour une 

parodontite et  

- Ayant été reçus dans l’UF 905 pour leur suivi parodontal (maintenance 

parodontale) ou une réévaluation parodontale dans les 36 mois précédents (entre 

le 01/01/2018 et le 31/12/2020).  
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Les critères de non-inclusion retenus pour l’enquête étaient : 

- Patients en cours de thérapeutique initiale parodontale dont la réévaluation 

parodontale n’a pas encore été effectuée ; 

- Patients n’ayant pas fourni d’adresse électronique lors de l’enregistrement de 

leurs coordonnées par le service d’Odontologie du CHU de Lille.  

2.3.2 Nombre de sujets 

Il n'existe, à notre connaissance, pas de consensus pour déterminer la taille 

minimale d'un échantillon dans le cas de validation de questionnaire avec étude des 

propriétés psychométriques. (76–79) Les études utilisent majoritairement des stratégies 

empiriques pour estimer une taille d'échantillon considérée comme adéquate telle que 

celle définie par la règle classique de 2 à 20 sujets par item du questionnaire. (80,81)  

En se basant sur cette règle empirique de 2 à 20 sujets par item (80,81), le nombre de 

réponses à notre questionnaire devrait se situer entre 46 et 460 réponses. 

Le taux de réponses de l’étude préliminaire était de 47%. Il est donc estimé que pour 

obtenir 230 réponses (10 fois le nombre d’items), le questionnaire devrait être proposé à, 

au minimum, 489 patients en se basant sur le taux de réponses déjà̀ obtenu précédemment. 

Le nombre de personnes à contacter a été fixé à 500 patients.  

Le cadre théorique proposé par MacCallum pour l'estimation de la taille de l'échantillon 

pourra être vérifié́ pour l’analyse factorielle a posteriori. (82)  

2.3.3 Indemnisation des sujets 
 

Aucune indemnisation des sujets n’a été réalisée. 

 

2.3.4 Procédure de recrutement des sujets  
 

 Les participants ont été recrutés à partir de la liste de patients ayant bénéficié, dans 

les 36 mois précédents l’étude (entre le 01/01/2018 et le 31/12/2020), d’une maintenance 

parodontale ou d’une réévaluation parodontale dans l’UF de Parodontologie du CHU de 

Lille. Les rendez-vous intitulés « maintenance parodontale » et « réévaluation 

parodontale » ont été recherchés de manière ciblée à l’aide de l’agenda multi-ressources 

du logiciel Sillage du CHU de Lille, à partir du compte utilisateur du Docteur Marie 

Dubar. 
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Après élimination des patients apparaissant sur plusieurs rendez-vous (élimination des 

doublons), la présence d'une adresse électronique a été recherchée. Parmi les patients pour 

lesquels une adresse électronique était retrouvée, les antécédents de rendez-vous ont été 

prioritairement consultés afin de vérifier les critères d'inclusion et de non-inclusion 

établis.   

 

  Une fois les patients inclus à l'étude, les adresses électroniques des patients ont 

été recueillies et associées à un code d’anonymat du type : N° ordre d'inclusion afin de 

les anonymiser à la source. 

 

Les patients recrutés ont reçu un mail ayant pour objet « CHU LILLE : Questionnaire de 

Satisfaction des soins Parodontaux » afin qu’ils puissent bénéficier d’une information 

dédiée spécifiquement à l’enquête. Ce mail a été envoyé à partir de l’adresse mail 

hospitalière du Docteur Dubar (marie.dubar@chru-lille.fr). Une note d’information leur 

a été transmise par écrit, dans le corps du mail (Annexe 2). Au sein de la note 

d’information, le lien d’accès au questionnaire, hébergé sur le logiciel LimeSurvey de 

l'Université de Lille, a été fourni ; ce lien contenant un code personnalisé généré 

automatiquement par le logiciel afin de garantir l’anonymat et éviter tout doublon de 

réponse.  

 

 Les patients inclus et souhaitant participer à l’enquête ont rempli le questionnaire 

auto-administré anonymisé. Aucune donnée identifiante n’a été recueillie dans le cadre 

de l’enquête.  

Un rappel a été effectué par courriel à 2 puis 4 semaines. 

 

Le lien du questionnaire a été clôturé 5 mois après les premiers envois des notes 

d'information et du lien vers le questionnaire.  

2.4 Recueil des données de l’étude 
2.4.1 Élaboration du questionnaire 

 

Un auto-questionnaire anonyme et auto-administré, a été développé dans la thèse 

du Docteur Marine Pottier dirigée par le Docteur Kévimy Agossa, à partir de 

questionnaires similaires trouvés dans la littérature. (44–46) 
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Le questionnaire comprenait 30 questions réparties en deux parties (i) informations 

générales comprenant 4 questions, et (ii) questionnaire de satisfaction comprenant 24 

questions. 

 

Des questions supplémentaires ont été ajoutées dans la partie « informations générales » 

précisant le temps passé dans les transports pour se rendre dans le service de 

Parodontologie, et dans la partie « questionnaire de satisfaction » en développant 4 sous-

parties à la question portant sur l’amélioration de l’état des gencives. 

 

Le temps de réponse était initialement prévu à 3 minutes mais l’ajout de questions a 

modifié son estimation à 5 minutes. (74) 

 

2.4.2 Description de la version finale du questionnaire 

Le questionnaire final comprend 35 questions réparties en deux parties : 

"informations générales" et "questionnaire de satisfaction".  

La partie "informations générales" comprend 4 questions fermées à choix unique 

concernant le sexe, le lieu d’habitation, la catégorie socio-professionnelle et la 

connaissance du service avec une sous-partie sur le kilométrage parcouru puis 3 questions 

ouvertes sur l’âge, la distance et le temps de parcours.  

La partie "questionnaire de satisfaction" comprend 23 questions sous forme d’une échelle 

de Likert (pas du tout d’accord, pas d’accord, ne sais pas, d’accord, tout à fait d’accord) 

et un encadré réservé́ aux commentaires libres (Annexe 3). Seule l’une des questions 

contient 4 sous-parties de réponses.  

2.4.3 Modalités de gestion des données 

 

La base de données constituée de la liste des adresses électroniques des 

participants a été consignée dans un seul ordinateur personnel, celui du Docteur Marie 

Dubar, avec les protections mot de passe et coupures des réseaux au moment de la 

consultation et du travail sur les données puis conservées à la fin de l'étude sur un serveur 

du CHU de Lille. 

La base d’adresses mails créée a été détruite après envoi des questionnaires, et les mails 

envoyés ont été conservés pendant la durée de réalisation de l’étude puis détruits à la fin 

de celle-ci. 
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L’ensemble des données patients était accessible à Mme Agathe Ballieu et le Docteur 

Marie Dubar.  

Les données de l’enquête étaient quant à elles accessibles à Mme Agathe Ballieu, le 

Docteur Marie Dubar et le Docteur Kévimy Agossa. 

 

Aucune autre personne que les investigateurs, hormis le promoteur ou les autorités 

de santé, ne pouvaient avoir accès aux données, ni pendant l’étude, ni une fois celle-ci 

achevée. 

2.4.4 Aspects réglementaires et éthiques 

2.4.4.1 Confidentialité 
 

Toutes les personnes appelées à collaborer ou à prendre connaissance de l’étude 

ont été tenues au secret professionnel. 

 

2.4.4.2 Déclaration(s) réglementaire(s) et éthiques 

 

Cette étude étant conduite en France auprès de participants recrutés en France, 

une demande auprès des autorités compétentes françaises a été effectuée, que ce soit pour 

les aspects liés à la protection des données ou éthiques. 

 

Une déclaration auprès du DPO (Data Protection Officier) du CHU, à savoir Monsieur 

Bouzidi Anthony et Monsieur Deraedt Guillaume, a été faite, conformément au respect 

de la règlementation en matière de collecte et de stockage des données et afin d’obtenir 

l’autorisation CNIL. Une déclaration complémentaire auprès de Monsieur Tessier Jean-

Luc, DPO de l’Université, a été effectuée. Le numéro de déclaration CNIL obtenu pour 

cette étude est le DEC20-297. 

 

D’autre part, cette étude a pour objectif d’évaluer la satisfaction des patients dans le but 

de faire évoluer les pratiques professionnelles et s’inscrit donc hors du cadre de la loi 

Jardé encadrant la recherche en France. (83,84) 

 

Un protocole de recherche a été rédigé et soumis au comité d’éthique de 

l’Université de Lille le 23 Septembre 2020.  La séance plénière a eu lieu le 20 Octobre 

2020 et a donné un avis favorable avec modifications mineures à l’enquête (Annexe 4). 

Les modifications demandées ont été réalisées sous un délai de 3 semaines et le numéro 

d’autorisation ainsi obtenu est le 2020-442-S87. 
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2.4.4.3 Information et consentement 

 

Les patients sont, lors de leur arrivée dans le Service d’Odontologie du CHU de 

Lille, avertis de leurs droits par une affiche située dans le hall, à côté du distributeur de 

tickets. Il est indiqué que la recherche et l’enseignement font partie intégrante des 

missions du CHU de Lille et que les informations recueillies peuvent être utilisées à des 

fins de recherche ou d’enseignement. Le consentement du patient est donc obtenu de 

façon tacite : dès lors qu’il ne s’oppose pas à l’utilisation de ses informations auprès du 

médecin, le patient accepte que celles-ci soient employées dans le cadre de programmes 

de recherche.  

 

Cependant, dans les conditions d’accueil actuelles, les patients ne sont plus amenés à se 

rendre au distributeur de tickets ce qui réduit la visibilité de l’affiche et donc l’information 

des patients concernant leurs droits. Une note d’information a donc été fournie dans le 

corps du mail ayant pour objet « CHU LILLE : questionnaire de satisfaction des soins 

parodontaux », avec le lien du questionnaire afin que les patients puissent refuser de 

participer à l’enquête. Ce texte a permis d’apporter une information spécifique des 

objectifs de l’enquête menée. Cette procédure a permis de respecter l’obligation 

d’information d’une opposition possible à l’enquête conformément à ce qui est attendu 

des études non RIPH (recherche n’impliquant pas la personne humaine). 

 

2.4.4.4 Propriétés des données et publication 

 

Les résultats issus de l’étude sont la propriété du Responsable scientifique du 

projet. Les résultats pourront être valorisés sous la forme d’articles scientifiques et de 

présentations orales ou affichées transmis par les investigateurs. Toute autre publication 

ou communication sur cette étude devra faire l’objet d’un accord préalable du Promoteur 

et des investigateurs du projet. 

 

2.4.4.5 Archivage des données 
 

Toute la documentation relative à la recherche (protocole, résultats de l’enquête) 

est considérée comme du matériel confidentiel.  

 

L'archivage des données est sous la responsabilité des investigateurs selon la législation 

en vigueur. La base d’adresses mails créée pour l’enquête a été détruite après envoi des 
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questionnaires. Les mails envoyés ont été archivés sur le serveur du CHU de Lille pendant 

la durée de l’étude. Les données anonymes de l’enquête sont archivées sur le Serveur 

Nextcloud, hébergé par l’Université de Lille et protégé par mot de passe, via le compte 

personnel du Docteur Marie Dubar pendant une durée de 15 ans. Passé ce délai, la base 

de données ainsi que tous les documents relatifs à la recherche seront définitivement 

détruits. 

2.4.4.6 Plan d’analyse des données de l’étude 

 

L’analyse statistique a été réalisée sous IBM SPSS version 26 et R version 4.0. 

La validation du questionnaire QSP a concerné les 27 items qui évaluent 

spécifiquement la satisfaction du patient par rapport à son parcours dans l’UF de 

Parodontologie. Seules les réponses complètes ont été incluses dans l’analyse des 

données.  

La validité de construction du questionnaire a été évaluée à l’aide d’une analyse 

factorielle confirmatoire. (85,86) L’hypothèse était que les regroupements d’items 

(dimensions principales) étaient similaires à ceux identifiés lors de l’étude préliminaire 

soit : satisfaction générale, satisfaction par rapport à la communication patient-praticien 

et satisfaction par rapport à l’organisation du service. 

Une fois les dimensions principales du questionnaires confirmées ou infirmées avec 

établissement de nouvelles dimensions principales, des scores de satisfaction ont été 

calculés en faisant la moyenne des scores attribués aux réponses de tous les items au sein 

d’une même dimension. Les scores varient de -2 (insatisfaction la plus élevée) à +2 

(satisfaction la plus élevée). 

Parmi les mesures de propriétés psychométriques du questionnaire (87–90), une mesure 

de la fiabilité de la consistance interne a été effectuée à l’aide du calcul du coefficient 

alpha de Cronbach pour chaque regroupement d’items au sein d’une dimension principale 

confirmée ou nouvellement identifiée par l’analyse factorielle. L’hypothèse est que 

chaque item au sein d’une dimension principale est lié au même construit. Concernant la 

validité de la consistance interne des items, celle-ci a été évaluée en corrélant chaque item 

avec sa dimension en utilisant un coefficient de corrélation de Spearman (estimation de 

l’intensité de la liaison entre l’item et la dimension principale basée sur les rangs).  

Finalement un modèle d’analyse de variance multivariée (MANOVA) a été mis en place 

pour identifier les facteurs associés à la satisfaction générale. Les facteurs testés ont été 
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l’âge, le genre, la catégorie socio-professionnelle, la distance entre le domicile et le 

service et le temps passé à répondre au questionnaire. Les facteurs retenus pour inclusion 

dans le modèle multivarié ont été insérés dans celui-ci de façon progressive en 

commençant par celui ressortant le plus significativement en analyse bivariée, et ont été 

conservé uniquement s’ils faisaient diminuer le critère d’information d’Akaike (AIC). Le 

modèle final est comparé à un modèle non-informationnel composé uniquement de 

l’intercept et la normalité des résidus standardisés est vérifiée. L’hypothèse était qu’il 

existe un lien entre des caractéristiques sociodémographiques telles que l’âge et le niveau 

de satisfaction des patients.  

3 Résultats 
3.1 Recueil des données 
3.1.1 Avant l’envoi du questionnaire  

 

 

Afin d’obtenir les 500 adresses mail nécessaires à l’envoi du questionnaire, les 

données des patients venus en maintenance ou réévaluation parodontale sur la période du 

28/11/2018 au 31/12/2020 ont été recueillies et répertoriées au sein d’un document Excel. 

Parmi les informations recueillies, 654 doublons ont été supprimés et 903 patients 

persistaient parmi lesquels 386 n’avaient pas d’adresse mail. Sur les 500 patients restants, 

337 ont été vus en suivi parodontal avant la crise sanitaire de la Covid-19 (67,4%), 114 

(22,8%) ont été vus avant et après la crise sanitaire et 49 patients (9,8%%) ont été vus 

après la crise sanitaire. 

 

L’analyse de la Figure 2 compare les effectifs de patients non inclus dans l’étude 

en raison de l’absence d’adresse mail à celui des patients inclus en fonction de leur 

décennie de naissance. Par exemple, parmi les 188 patients nés dans les années 50, 142 

n’avaient pas d’adresse mail et 146 en avaient une et ont ainsi pu être inclus dans l’étude. 
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Figure 2 Distribution des sujets avec et sans adresse mail renseignée 

 

3.1.2 Après l’envoi du questionnaire 
 

Comme le montre la Figure 3, 303 participants ont répondu au questionnaire après 

les trois relances prévues. 258 patients ont répondu à la totalité des questions. Seules les 

réponses complètes ont été analysées soit un taux de participation final obtenu de 51,6%. 

 

 

 
Figure 3 Répartition des sujets selon leur participation à l'enquête 
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3.1.3 Puissance statistique de l’enquête 
 

Le calcul de l’effectif nécessaire a priori (réponses valides au questionnaire) a été 

calculé sous R avec le paquet pwr (version 1.3-0), se basant sur un coefficient de 

corrélation de 0,2, un taux d’erreur de première espèce de 0,05 (alpha = 5%), et un risque 

de seconde espèce de 0,3 (puissance de 70%), ce qui aboutit à un effectif nécessaire de 

153 patients. 

 

Le calcul de la puissance minimale effective est basé sur le plus faible coefficient de 

corrélation statistiquement significatif, à savoir 𝜌 = |- 0,122| ce qui aboutit à une puissance 

de 51% au minimum en analyse bivariée. 

3.2 Caractéristiques de la population étudiée 
3.2.1 Caractéristiques socio démographiques 

3.2.1.1 Genre 

 

Comme le montre la Figure 4, la population étudiée est majoritairement féminine 

avec 60,5% de femmes ayant répondu complètement au questionnaire. 

 

 

 
 

Figure 4 : Répartition des sujets selon leur genre 

 

 

3.2.1.2 Age 

 

59,3% de la population étudiée a entre 50 et 70 ans, 24% a moins de 50 ans et 

16,7% a plus de 70 ans (Figure 5).   
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Figure 5 : Répartition des sujets selon leur âge 

 

 

3.2.1.3 Lieu de vie 

 

La distribution des sujets selon leur lieu de vie, représentée par la Figure 6, montre 

que 27,5% des patients n’habitent pas la métropole lilloise.  

Parmi eux, on constate que plus de la moitié (soit 46 sujets sur les 71) parcourent moins 

de 50 kilomètres pour se rendre au service d’Odontologie de Lille (Figure 7).  

 

 

 
 

Figure 6 : Répartition des sujets selon leur lieu de vie 
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Figure 7 : Répartition des sujets n’habitant pas la métropole lilloise selon la 

distance parcourue pour venir au service d’Odontologie du CHU de Lille 

 

3.2.1.4 Activité socio professionnelle 

 

La majorité des répondants a déclaré être retraitée et près de 30% des sujets étudiés 

sont des employés. Aucun agriculteur exploitant n’a répondu au questionnaire et les 

étudiants sont faiblement représentés dans la population de l’étude (N=1). (Figure 8) 

 

 

Figure 8: Répartition des sujets en fonction de leur catégorie socio-professionnelle 
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3.2.2 Synthèse des caractéristiques de la population étudiée 
 

Le Tableau 1 est une synthèse de l’ensemble des caractéristiques de la population 

précédemment décrite. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée (N = 258) 

Variables  N % 
Genre    

 Homme 102 39.50 

 Femme 156 60.50 

Lieu d’habitation    

 Métropole lilloise 187 72.50 

 Hors métropole lilloise 71 27.50 

Kilomètres parcourus *     

 Moins de 20km 7 10.10 

 Entre 20 et 50km 45 65.20 

 Entre 50 et 100km 14 20.30 

 Plus de 100km 3 4.30 

Catégorie socio-

professionnelle 
   

 Ouvriers 10 3.90 

 Employés 72 27.90 

 
Artisans, commerçants, 

chefs d’entreprises 
5 1.93 

 Agriculteurs exploitants 0 0 

 
Cadres et professions 

intellectuelles supérieures 
28 10.90 

 Professions intermédiaires 11 4.30 

 Retraités 113 43.80 

 Étudiants 1 0.39 

 Sans activité professionnelle 18 7.00 

Parcours d’orientation    

 Par votre dentiste 73 28.30 

 Par un médecin 10 3.90 

 Par internet 13 5.00 

 Par votre entourage 124 48.10 

 Autre 38 14.70 

 

* Patients habitant hors métropole lilloise 

3.3 Analyse factorielle 

La validité de construction du questionnaire QSP a été étudiée au travers une 

analyse factorielle confirmatoire des dimensions identifiées dans le travail de thèse du 

Docteur Marine Pottier et qui étaient au nombre de 3.  
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3.3.1 Validité de construction du questionnaire 
 

La détermination du nombre de dimensions au questionnaire, afin d’en mesurer la 

validité de construction, s’est appuyée sur une Analyse en Composantes Principales avec 

rotation Varimax et passe par l’analyse des valeurs propres présentées Tableau 2. 

En suivant la règle de Kaiser-Guttman (1961)(91,92), 7 dimensions au questionnaire 

peuvent être conservées et expliquent 62,8% de la variance totale.  

 

Tableau 2 : Analyse des valeurs propres 

Dimension 

Valeurs propres initiales 

Total 
% de la 

variance 

% 

cumulés 

1 7,938 29,4 29,400 

2 2,372 8,786 38,186 

3 1,814 6,718 44,904 

4 1,508 5,584 50,488 

5 1,159 4,293 54,781 

6 1,124 4,164 58,945 

7 1,035 3,834 62,779 

8 0,982 3,636 66,415 

9 0,916 3,393 69,808 

10 0,861 3,187 72,995 

11 0,838 3,103 76,098 

12 0,702 2,601 78,698 

13 0,659 2,44 81,139 

14 0,617 2,285 83,424 

15 0,587 2,174 85,598 

16 0,534 1,98 87,578 

17 0,502 1,86 89,438 

18 0,448 1,658 91,096 

19 0,432 1,6 92,697 

20 0,382 1,415 94,112 

21 0,309 1,146 95,257 

22 0,284 1,05 96,308 

23 0,25 0,925 97,233 

24 0,232 0,857 98,090 

25 0,213 0,787 98,877 

26 0,179 0,663 99,541 

27 0,124 0,459 100 

 

Notes : test statistique utilisé : Analyse en Composantes Principales avec rotation 

Varimax 

 

 



 39 

L’étude selon Cattel (1966) (91,93) de la courbe de décroissance des valeurs 

propres présentée en Figure 9 permet de retrouver deux coudes sur le tracé 

d’effondrement (scree plot) signalant un changement de structure.  

 

L’analyse factorielle a permis de mettre en évidence deux coudes en k = 2 et k = 5. Choisir 

de ne regrouper les items du questionnaire QSP qu’en deux dimensions ne permettrait 

d’expliquer que 38,2% de la variance totale. En choisissant cinq dimensions, 54,8% de la 

variance totale peut être expliquée. 

 

 

Figure 9 : Diagramme d'éboulis du questionnaire QSP 

 

La matrice de corrélation des dimensions obtenue d’après la méthode de rotation 

orthogonale de type Varimax normalisée Kaiser (94) est présentée Tableau 3. Aucune 

dimension ne présente de corrélation supérieure à 0,8 avec une autre, confirmant que les 

5 dimensions sélectionnées sont bien distinctes les unes des autres. 

 

Tableau 3 : Matrice de corrélation des dimensions 

Dimension 1 2 3 4 5 

1 1,000 0,516 0,219 0,263 0,369 

2 0,516 1,000 0,413 0,439 0,468 

3 0,219 0,413 1,000 0,381 0,254 

4 0,263 0,439 0,381 1,000 0,192 

5 0,369 0,468 0,254 0,192 1,000 
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3.3.2 Attribution des items à chaque dimension 
 

L’analyse des coefficients de corrélations de la matrice de structure (structure matrix) 

a permis d’identifier et de regrouper les items qui présentaient une corrélation avec 

chaque dimension (Annexe 5). 

 

Huit items présentaient une corrélation forte à très forte (0,545 à 0,858) avec la première 

dimension, huit une corrélation moyenne à très forte (0,383 à 0,837) avec la deuxième 

dimension, quatre une corrélation forte (0,551 à 0,694) avec la troisième dimension, 

quatre une corrélation forte à très forte (0,727 à 0,845) avec la quatrième dimension et 

trois items présentaient une corrélation forte à très forte (0,507 à 0,829) avec la cinquième 

dimension.  

 

3.3.3 Interprétation des dimensions 
 

Grâce au regroupement d’items et à leur interprétation, cinq échelles de 

satisfaction ont pu être déterminées : 

 

(i) La satisfaction vis-à-vis des résultats du traitement, notée [St], regroupant des 

items relatifs à l’amélioration des symptômes suite aux traitements reçus ;  

 

(ii) La satisfaction vis-à-vis de l’encadrement du patient, notée [Se], regroupant des 

items relatifs au suivi par les mêmes binômes/praticiens, aux explications et aux 

conseils apportés ;  

 

(iii) La satisfaction vis-à-vis des aspects structurels et pratiques, notée [Sp], 

regroupant des items relatifs au dossier et à l’accès aux soins ; 

 

(iv)  La satisfaction vis-à-vis de la relation patient/soignant, notée [Sr], regroupant des 

items relatifs à l’accueil chaleureux et au respect des étudiants/ praticiens ; 

 

(v) La satisfaction vis-à-vis de l’organisation, notée [So], regroupant des items 

relatifs à la prise de rendez-vous et à l’équipement du service. 

 

Le regroupement des items selon chaque score est présenté dans l’Annexe 6. 
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3.4 Satisfaction des patients 
3.4.1 Scores de satisfaction des patients  

 

Cinq scores moyen de satisfaction ont été calculés pour chacune des dimensions 

identifiées par l’analyse factorielle. Il s’agit des scores de satisfaction (i) vis-à-vis des 

résultats du traitement [St], (ii) vis-à-vis de l’encadrement [Se], (iii) vis-à-vis des aspects 

structurels et pratiques [Sp], (iv) vis-à-vis de la relation patient/soignant [Sr], et (v) vis-

à-vis de l’organisation [So]. Pour ce faire, un score pour chaque item de la dimension a 

été attribué au niveau de satisfaction du patient allant de –2 (insatisfaction la plus élevée) 

à +2 (satisfaction la plus élevée) et la moyenne des scores de chaque item de la dimension 

a été calculée. 

 

Ainsi, les scores moyens obtenus sont :  

- [St] : 1,03  1,26 

- [Se] : 0,83  1,23 

- [Sp] : 0,81  1,33 

- [Sr] : 1,51  0,72 

- [So] : 0,62  1,19 

 

La Figure 10 (St, Se, Sp, Sr, So) montre les différents scores de satisfaction sur une 

échelle visuelle analogique. 

 
[St] : Satisfaction vis-à-vis des résultats du traitement  

 

 

 
[Se] : Satisfaction vis-à-vis de l’encadrement du patient  
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[Sp] : Satisfaction vis-à-vis des aspects structurels et pratiques 

 

 

 
[Sr] : Satisfaction vis-à-vis de la relation patient/soignant  

 

 

 
[So] : Satisfaction vis-à-vis de l’organisation 

 

Figure 10 : Échelles de satisfaction visuelles et scores mesurés à partir de l’enquête 

de satisfaction menée auprès d’un échantillon de patients. 

 

 

3.4.2 Synthèse des commentaires libres  
 

Dans le questionnaire, les patients avaient la possibilité de mettre des 

commentaires positifs ou négatifs libres. Sur les 258 patients ayant répondu au 

questionnaire, 67,83 % d’entre eux (N = 175) ont laissé un ou deux commentaires libres 

(Figure 11). 
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Figure 11 : Distribution des sujets selon leur réponse aux commentaires libres 

 

Ces commentaires ont été répertoriés dans le Tableau 4 en commentaires positifs 

et négatifs, classés par thématiques clés et le nombre d’occurrences a été calculé afin de 

déterminer les points les plus fréquemment signalés par les patients. 
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Tableau 4 : Synthèse des commentaires libres du questionnaire de satisfaction 

 Commentaires 
Nombre 

d’occurrences 

+ Satisfaction globale sans commentaire spécifique 12 

+ Bonne gestion de la douleur 6 

+ Étudiants compétents 4 

+ Soins de qualité 3 

+ Personnels accueillants 1 

   

- Attente trop longue lors des soins 27 

- Délais entre les RDV longs 26 

- 
Manque de moyen pour les soins (matériel en insuffisante 

quantité/ usé /en panne) 
21 

- Coordination faible dans la prise en charge globale 21  

- Prise de RDV téléphonique difficile 20 

- Absence de suivi par les mêmes étudiants 18 

- Durées de RDV trop longues 16 

- Prise de RDV au service difficile 13 

- Attente trop longue concernant les procédures administratives 12 

- Soins onéreux 12 

- Absence de suivi par les mêmes enseignants 11 

- 
Désorganisation du service depuis le confinement en mars 

2020 
10 

- Absence de remboursement CPAM/Mutuelle 8 

- Manque de communication patient-enseignant 8 

- Manque de confort (fauteuil, porte-manteau) 8 

- Manque de diplomatie des enseignants 7 

- Accessibilité 4 

- Perte des dossiers 4 

- Proximité avec les autres patients 4 

- Incompréhension concernant la facturation des soins 3 
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3.5 Cohérence interne  
3.5.1 Fiabilité de la consistance interne  

 

Afin de tester la capacité des items du questionnaire à mesurer les mêmes aspects 

au sein de chacune des 5 dimensions identifiées, la cohérence interne a été déterminée à 

l’aide du coefficient alpha de Cronbach et la consistance interne a été explorée à l’aide 

des corrélations inter items.  

 

Les valeurs des coefficients alpha de Cronbach sont présentées dans le Tableau 5 et 

montrent que la consistance interne du questionnaire est très bonne à excellente avec des 

valeurs comprises entre 0,605 et 0,852. 

 

Tableau 5 : Valeurs des coefficients alpha de Cronbach en fonction de chaque 

dimension 

Dimension Alpha de 

Cronbach  

Nombre 

d’items 

Satisfaction vis-à-vis des résultats du traitement [St] 

 
0,852 8 

Satisfaction vis-à-vis de l’encadrement du patient [Se] 

 
0,778 8 

Satisfaction vis-à-vis des aspects structurels et pratiques [Sp] 0,605 4 

Satisfaction vis-à-vis de la relation patient/soignant [Sr] 

 
0,826 4 

Satisfaction vis-à-vis de l’organisation [So] 

 
0,709 3 

 

Afin de vérifier l’homogénéité des réponses au sein des dimensions identifiées, 

les items ont ensuite été retirés un par un et l’alpha de Cronbach a été recalculé. Les 

valeurs en gras dans le Tableau 6 sont les valeurs pour lesquelles l’alpha de Cronbach a 

augmenté.  

 

Aucune augmentation significative de l’alpha de Cronbach n’a été constatée dans les 

quatre premières dimensions, justifiant le regroupement des items dans ces dimensions. 

Dans la dimension [So], la suppression de l’item 3 induit l’augmentation de l’alpha de 

Cronbach de 0,709 à 0,826 permettant de passer d’une consistance interne très bonne à 

excellente.  
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Tableau 6 : Tableau des valeurs des coefficients alpha de Cronbach modifiées par 

la suppression d’un item 

Facteurs α sans l’item 
QSP [St]  

Item 1 0,823 

Item 2 0,834 

Item 3 0,841 

Item 4 0,849 

Item 5 0,852 

Item 6 0,818 

Item 7 0,828 

Item 8 0,829 

QSP [Se]  

Item 1 0,787 

Item 2 0,768 

Item 3 0,749 

Item 4 0,741 

Item 5 0,740 

Item 6 0,735 

Item 7 0,729 

Item 8 0,784 

QSP [Sp]  

Item 1 0,431 

Item 2 0,520 

Item 3 0,493 

Item 4 0,573 

QSP [Sr]  

Item 1 0,773 

Item 2 0,743 

Item 3 0,800 

Item 4 0,770 

QSP [So]  

Item 1 0,497 

Item 2 0,428 

Item 3 0,826 

 

 

3.5.2 Validité de la consistance interne  
 

La validité du construit a été évaluée par une analyse factorielle utilisant une rotation 

Varimax. Le Tableau 7 compare les coefficients de corrélation de chaque item associé à 

leur dimension obtenus lors de l’analyse factorielle selon les 3 dimensions développées 

par le Docteur Marine Pottier à ceux obtenus lors de l’analyse d’après 5 dimensions. 

Les coefficients des items non présents dans le questionnaire initial sont définis par la 

valeur NR.  
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L’analyse des coefficients selon 3 dimensions montre que 6 items présentaient 

une corrélation moyenne (0,2 à 0,5) avec leur dimension, 10 une corrélation forte (0,5 à 

0,8) et 5 une corrélation très forte (> 0,8).  

L’analyse des coefficients selon 5 dimensions montre quant à elle que 3 items présentent 

une corrélation moyenne avec leur dimension, 18 (dont 6 non présents dans le 

questionnaire initial) une corrélation forte et 6 une corrélation très forte. 

Ces données sont présentées dans le Tableau 8. 

 

Tableau 7 : Tableau comparatif des coefficients de corrélation de chaque item à 

leur dimension 

Facteurs 3 dimensions 5 dimensions  
QSP [St]   

Item 1 0,887 0,789 

Item 2 NR 0,719 

Item 3 NR 0,683 

Item 4 NR 0,617 

Item 5 NR 0,545 

Item 6 0,919 0,858 

Item 7 0,864 0,733 

Item 8 0,797 0,747 

QSP [Se]   

Item 1 0,536 0,383 

Item 2 0,351 0,432 

Item 3 0,221 0,578 

Item 4 0,580 0,760 

Item 5 0,727 0,779 

Item 6 0,785 0,837 

Item 7 0,735 0,836 

Item 8 0,380 0,494 

QSP [Sp]   

Item 1 NR 0,694 

Item 2 0,329 0,625 

Item 3 0,459 0,570 

Item 4 NR 0,551 

QSP [Sr]   

Item 1 0,843 0,786 

Item 2 0,894 0,845 

Item 3 0,763 0,727 

Item 4 0,669 0,811 

QSP [So]   

Item 1 0,707 0,829 

Item 2 0,704 0,790 

Item 3 0,500 0,507 

    NR : non renseigné 
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Tableau 8 : Tableau comparatif du nombre d’items selon leur niveau de 

corrélation fonction du nombre de dimensions étudiées 

Niveau de corrélation 3 dimensions 5 dimensions 

Moyen 6 3 

Fort 10 18 (12 + 6) 

Très fort 5 6 

 

3.6 Détermination des facteurs associés à la 

satisfaction des patients 
3.6.1 Analyse bivariée 

 

L’analyse bivariée montre que (i) l’âge est corrélé positivement à la satisfaction 

vis-à-vis de l’encadrement du patient (𝜌 = 0,150, p < 0,05) et vis-à-vis de l’organisation 

(𝜌 = 0,143, p < 0,05) ; (ii) le genre femme est corrélé négativement à la satisfaction vis-

à-vis des résultats du traitement (𝜌 = - 0,135, p < 0,05) et vis-à-vis des aspects structurels 

et pratiques (𝜌 = - 0,122, p < 0,05) ; (iii) la façon dont le patient a connu le service (adressé 

par un professionnel de santé, conseillé par l’entourage ou découverte par internet) 

influence la satisfaction vis-à-vis de l’encadrement du patient (𝜌 = 0,126, p < 0,05). 

La distance entre le domicile et le service n’est corrélée à aucune satisfaction des patients 

de manière significative (p > 0,05).  

 

Les résultats sont présentés dans le Tableau 9. 
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Tableau 9 : Tableau des corrélations entre les scores de satisfaction et les 

caractéristiques sociodémographiques 

  

Age Genre 

Distance 

entre le 

domicile et le 

service 

Connaissance 

du service 

Satisfaction vis-à-

vis des résultats du 

traitement 

Coefficient de 

corrélation (𝜌) 
0,064 -0,135 -0,056 0,028 

Significativité (p) 0,303 0,030 0,369 0,649 

Satisfaction vis-à-

vis de 

l’encadrement du 

patient 

Coefficient de 

corrélation (𝜌) 
0,150 -0,031 -0,026 0,126 

Significativité (p) 
0,016 0,622 0,675 0,043 

Satisfaction vis-à-

vis des aspects 

structurels et 

pratiques 

Coefficient de 

corrélation (𝜌) 
0,094 -0,122 -0,099 0,083 

Significativité (p) 
0,133 0,050 0,112 0,181 

Satisfaction vis-à-

vis de la relation 

patient/soignant 

Coefficient de 

corrélation (𝜌) 
0,039 -0,087 -0,022 0,107 

Significativité (p) 0,535 0,165 0,726 0,086 

Satisfaction vis-à-

vis de 

l’organisation 

Coefficient de 

corrélation (𝜌) 
0,143 -0,102 -0,050 0,067 

Significativité (p) 0,022 0,101 0,424 0,284 

 

Notes : Test statistique utilisé : test de Spearman. Les valeurs en gras sont 

significativement différentes de 0 à un niveau de significativité alpha de 0,05  

 

 

 

3.6.2 Analyse de variance multivariée  
 

L’analyse de la variance multivariée (MANOVA) s’est portée sur (i) l’âge, (ii) le 

genre, (iii) la connaissance du service par le patient, (iv) la catégorie socio-

professionnelle, et (v) le temps total passé à répondre au questionnaire.  

 

Le Tableau 10 présente les critères qui influencent la satisfaction à un niveau de 

significativité alpha de 0,05.   
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Tableau 10 : Critères influençant les scores de la satisfaction en analyse 

multivariée 

Facteur  Critère Coefficient 
Erreur 

type 
t p IC à 95% 

QSP [St]       

 Genre1 2,067 0,874 2,365 0,019 0,346 à 3,789 

 CSP2 -2,758 1,271 -2,169 0,031 -5,261 à -0,254 

QSP [Se]       

 Age 0,077 0,030 2,593 0,010 0,018 à 0,135 

 
Connaissance 

du service3 -1,399 0,706 -1,982 0,049 -2,788 à -0,009 

 Temps total -0,003 0,001 -2,046 0,042 -0,006 à -0,0001 

QSP [Sp]       

 Genre1 0,643 0,315 2,041 0,042 0,022 à 1,264 

QSP [Sr]       

 Genre1 0,604 0,287 2,103 0,036 0,038 à 1,170 

 CSP2 -0,889 0,415 -2,144 0,033 -1,706 à -0,072 

 
Connaissance 

du service3 -0,587 0,291 -2,019 0,044 -1,159 à -0,015 

QSP [So]       

 Age 0,032 0,015 2,114 0,035 0,002 à 0,062 

 

Notes : Test statistique utilisé : test de Student  

 
1 : La référence du test est la femme 

 
2 : Catégorie socio professionnelle : la référence du test est le regroupement « ouvriers, 

employés, cadres, professions intellectuelles supérieures, retraités et étudiants » 

 
3 : La référence du test est le regroupement « par internet, par votre entourage, autre » 

 

 

L’âge influence positivement la satisfaction vis-à-vis de l’encadrement du patient 

(t = 0,077, p < 0,05) et vis-à-vis de l’organisation (t = 0,032, p < 0,05). 

 

Le fait d’être un homme influence positivement la satisfaction vis-à-vis des résultats du 

traitement (t = 2,067, p < 0,05), vis-à-vis des aspects structurels et pratiques (t = 0,643,   

p < 0,05) et vis-à-vis de le relation patient/soignant (t = 0,604, p < 0,05). 
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Le regroupement majoritairement représenté par les employés et les retraités ont des 

scores de satisfaction plus élevés que les patients sans activité vis-à-vis des résultats du 

traitement (t = - 2,758, p < 0,05) et vis-à-vis de la relation patient/soignant (t = - 0,889,   

p < 0,05). 

 

Les patients ayant connu le service par leur entourage ou internet sont plus satisfaits que 

ceux adressés par leur médecin ou leur dentiste vis-à-vis de l’encadrement (t = - 1,399,   

p < 0,05) et vis-à-vis de la relation patient/soignant (t = - 0,587, p < 0,05). 

 

La satisfaction des patients vis-à-vis de l’encadrement semble liée à un temps de réponse 

des patients plus long au questionnaire (t = -0,003, p < 0,05). 

 

4 Discussion  
4.1 Méthodologie utilisée 
4.1.1 Puissance statistique de l’étude 

 

Le taux de participation à l’enquête est de 51,6% permettant de recueillir deux 

cent cinquante-huit réponses complètes au questionnaire. Ainsi la règle empirique de 2 à 

20 sujets par item du questionnaire (80,81) a été remplie avec près de 10 sujets par item 

de questionnaire.  

 

De plus, le calcul de la puissance minimale effective sous R avec le paquet pwr (version 

1.3-0), basé sur le plus faible coefficient de corrélation statistiquement significatif 

observé avec les scores de satisfaction, à savoir 𝜌 = |- 0.122|, aboutit à une puissance de 

51% au minimum en analyse bivariée justifiant également que le nombre de répondants 

a été suffisant pour observer de faibles corrélations. 

 

Le choix de dix sujets par item du questionnaire a été conditionné par la situation 

sanitaire actuelle, divisant les capacités d’accueil de l’UF de Parodontologie par deux. En 

prenant vingt sujets par items, la puissance de l’enquête aurait pu être améliorée mais la 

taille de l’échantillon aurait été de minimum neuf cent soixante-dix-huit patients. Pour 

des aspects pratiques, la taille de l’échantillon a été fixée à cinq cents patients et a malgré 

tout permis de mettre en évidence l’existence d’une corrélation entre la satisfaction des 

patients et certaines caractéristiques socio démographiques qui n’avait pu être démontrée 

lors de l’enquête préalable. 
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4.1.2 Biais de sélection 
 

L’utilisation d’un auto-questionnaire anonyme et auto-administré a été choisie 

pour recueillir l’ensemble des données. La diffusion a été faite grâce aux adresses mail 

renseignées par les patients lors de leur enregistrement administratif. Cette méthode 

permet d’augmenter la participation et l’adhésion des patients mais provoque un biais de 

sélection car seuls les patients possédant une adresse mail ont pu être contactés. (95,96) 

Notre échantillon aurait pu ne pas être représentatif de l’ensemble de la population suivie 

dans l’Unité Fonctionnelle de Parodontologie.  

 

Pour limiter le biais de sélection, une entrevue normalisée avec les cinq cent premiers 

patients répondant aux critères d’inclusion aurait pu être choisie pour le recueil de 

données, mais il existait alors un risque de biais de désirabilité sociale face aux 

investigateurs. (97) En effet, le patient pourrait modifier son jugement afin de se montrer 

sous une facette positive lors de l’interrogatoire. Les scores de satisfaction obtenus 

auraient probablement été meilleurs que ceux calculés lors de l’enquête, mais auraient 

également pu être non représentatifs de la satisfaction réelle des patients vis-à-vis de leur 

prise en charge dans l’UF 905. 

 

De plus, l’analyse des résultats montre que pour chaque catégorie d’âge, les proportions 

de patients ayant et n’ayant pas d’adresses mail sont comparables. Le choix d’utiliser un 

questionnaire auto-administré parait donc être le plus judicieux pour étudier la 

satisfaction des patients vis-vis des soins car elle limite les biais de désirabilité et n’exclut 

pas spécifiquement une partie de la population générale tout en permettant une enquête à 

moindre coût. 

 

4.1.3 Biais de réponses 
 

Le questionnaire a été envoyé par mail, accompagné d’une note informant que le 

questionnaire vise à évaluer la satisfaction des patients concernant leur prise en charge 

parodontale. Cependant, lors de l’analyse des commentaires libres, certaines réponses ne 

concernaient pas la prise en charge parodontale mais le suivi dans les autres unités 

fonctionnelles. Il existe probablement un biais de réponses à notre questionnaire, 

notamment pour les questions n’explicitant pas qu’il s’agit de la prise en charge dans 

l’UF 905 qui est évaluée, et non la prise en charge globale dans le service d’Odontologie 

du CHU de Lille.  
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Pour limiter ce biais, l’indication précisant la prise en charge parodontale aurait pu être 

ajoutée à chacune des questions. (98) Par exemple, préciser « lors de mes rendez-vous en 

Parodontologie, je n’ai pas eu besoin de patienter longtemps en salle d’attente avant d’être 

pris en charge ».  

 

De plus, l’entrevue normalisée aurait pu permettre de s’assurer de la bonne 

compréhension des questions par le patient. Mais en contrepartie de la diminution du biais 

de réponse lié à la compréhension, une augmentation du biais de réponse lié à la présence 

de l’investigateur aurait alors pu être observée. (97) 

4.2 Analyse factorielle 
4.2.1 Nombre de dimensions au questionnaire 

 

La satisfaction des patients est une notion multidimensionnelle nécessitant 

l’utilisation d’outils psychométriques précis, adaptés et validés. Cette validation passe par 

l’analyse des possibles regroupements d’items du questionnaire au sein de 

dimensions/facteurs cherchant à évaluer la même idée concernant la satisfaction des 

patients. (99,100) Le choix du nombre de dimensions au questionnaire est important car 

il permet de distinguer d’une part l’information pertinente véhiculée par les dimensions 

que l’on choisit de retenir et d’autre part, l’information résiduelle issue des fluctuations 

d’échantillonnages véhiculée par les dimensions que l’on choisit de négliger. Leur 

interprétation permet donc de comprendre les principales idées que recèlent les données 

obtenues par les réponses des patients en termes de satisfaction. 

 

L’analyse du questionnaire précédemment réalisée par le Docteur Marine Pottier avait 

identifié trois dimensions. Cependant, l’analyse factorielle confirmatoire ne confirme pas 

ce choix de trois dimensions mais indique que le modèle à cinq dimensions s’avère le 

plus adéquat car il permet de mieux expliquer la dispersion des données. 

 

Les critères statistiques, comme la règle de Kaiser-Guttman (1961) (91,92), qui analyse 

les valeurs propres de chaque facteur, indiquent qu’il existe sept facteurs intéressants à 

conserver. Cependant, leur interprétation par des critères non statistiques est difficile. 

L’analyse de la parcelle d’éboulis proposée par Cattel (1966) (93) a donc été privilégiée 

et la justification par des considérations pratiques a été réalisée pour cinq 

dimensions/facteurs. 
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4.2.2 Corrélations des items à chaque dimension  
 

 

La comparaison des coefficients de corrélation calculés lors de notre analyse à 

ceux issus de la thèse du Docteur Marine Pottier montre que pour certains items, les 

valeurs du coefficient diminuent lorsqu’ils sont attribués selon cinq dimensions. 

Cependant, à l’exception de quatre items, l’interprétation des scores de corrélation n’a 

pas été modifiée ou a été améliorée en comparaison à celle faite selon trois dimensions. 

Ainsi, les données statistiques confirment l’hypothèse attribuant cinq composantes au 

questionnaire QSP permettant de mieux corréler chaque item aux nouvelles dimensions 

définies. (99,100) 

 

4.2.3 Interprétation des dimensions 
 

L’analyse des coefficients de corrélations dans la matrice de structure (structure 

matrix) a permis d’attribuer les items à chaque dimension. Leur interprétation a montré́ 

que les items se rapportant à la même dimension semblaient effectivement partager le 

même concept, à l’exception des deux items relatifs à la prise en charge par le même 

étudiant ou par le même professeur. Ces deux items ont été attribués à une autre 

dimension permettant de faciliter l’interprétation des résultats tout en gardant une 

corrélation satisfaisante avec la nouvelle dimension attribuée.  

Le problème majeur soulevé par l’analyse factorielle est qu’il n’existe pas de façon claire 

de quantifier la performance de notre analyse car aucune donnée objective ne permet 

d’estimer nos regroupements. Ce sont donc les connaissances a priori, le jugement et les 

considérations non statistiques qui ont permis l’attribution de ces items à une dimension 

différente de celles auxquelles ils étaient le mieux corrélés. 

4.3 Cohérence interne  
4.3.1 Fiabilité du questionnaire  

 

La fiabilité du questionnaire QSP a été mesurée à l’aide du coefficient alpha de 

Cronbach permettant de mesurer la cohérence de nos mesures et la stabilité des résultats 

obtenus. (101,102) L’analyse statistique montre que le questionnaire a une consistance 

très bonne à excellente mais il faut toutefois rappeler que le questionnaire évalue la 

satisfaction des patients et étudie donc le comportement des patients face à leur prise en 

charge parodontale. La mesure des sciences comportementales est influencée par des 

variables externes appelées sources d’erreurs de mesure aléatoires, comme par exemple 
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l’état psychologique du sujet au moment de répondre au questionnaire ou encore 

l’environnement dans lequel se fait cette réponse. (103) Une mesure de la fidélité test-

retest aurait pu permettre d’avoir une indication sur le degré de répétabilité dans le temps 

des scores de satisfaction obtenus et ainsi vérifier l’absence d’influence de ces variables 

externes. (104,105) 

 

Trois items permettent, lorsqu’ils sont supprimés, d’améliorer la fiabilité des 

scores de satisfaction. Ainsi, le score de satisfaction relatif à l’encadrement du patient 

gagne en fiabilité lors de la suppression de l’item se référant au suivi par le même binôme 

d’étudiants ou celui concernant le coût des traitements des gencives. Néanmoins, la faible 

variation de la valeur du coefficient alpha de Cronbach pour ces items démontre la 

stabilité de ce score.  

Le troisième item permettant une augmentation de l’alpha de Cronbach lorsqu’il est 

supprimé est celui relatif à l’équipement du service et au confort de l’installation. La 

variation de la valeur de l’alpha de Cronbach est alors plus significative car elle permet 

de passer d’une bonne corrélation à une corrélation très forte. Cette variation pourrait 

s’expliquer par le fait que l’item exprime le vécu du patient pendant le soin alors que les 

deux autres items relatifs à cette dimension expriment plutôt le vécu du patient avant le 

soin. Cependant, la stabilité du score de satisfaction vis-à-vis de l’organisation reste 

bonne et cet item ne semble pas mieux décrire, de manière non statistique, une autre 

dimension que celle définie. (106) 

 

4.3.2  Validité de construit du questionnaire 
 

La validité de construit a été étudiée par l’analyse des coefficients de corrélation 

de chaque item associé à leur dimension. (105) L’utilisation de cinq scores de satisfaction 

dans le cadre du questionnaire QSP a permis d’améliorer sa validité malgré que certains 

items, notamment ceux relatifs à la satisfaction vis-à-vis des résultats du traitement, ont 

vu leur coefficient de corrélation diminuer en comparaison à l’utilisation de trois 

dimensions. Les corrélations de ces items à cette dimension restent cependant fortes et 

l’ajout des quatre questions relatives à la perception de l’amélioration des symptômes par 

le patient permet de définir, de façon logique, cette dimension comme étant celle relative 

à la satisfaction vis-à-vis des résultats. 

 

De plus, seule la dimension relative à l’encadrement présente des items ayant une 

corrélation moyenne avec leur dimension. Cela peut s’expliquer par les deux items qui 
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ont été, d’après des considérations non statistiques, attribués à une autre dimension. La 

validité de ce score reste cependant satisfaisante et permet d’offrir une mesure adéquate 

de la satisfaction du patient vis-à-vis de l’encadrement. 

 

4.4 Apports de la recherche proposée 
4.4.1 Analyse des commentaires libres  

4.4.1.1 Prise en compte de la douleur  

 

L’utilisation de questions fermées à échelle verbale permet au patient de répondre 

rapidement et facilement aux questions mais l’empêche de s’exprimer librement. La 

possibilité pour le patient de laisser un ou deux commentaires libres à la fin du 

questionnaire nous a permis de constater que le thème de la douleur n’avait pas été abordé 

dans le questionnaire. Or, il apparait dans la littérature que la gestion de la douleur fait 

partie intégrante d’une bonne prise en charge pour les patients. (107,108) 

Ainsi, une question relative à la douleur pourrait être intégrée au questionnaire comme 

par exemple « J’ai ressenti des douleurs au cours ou après mon traitement parodontal 

(soins de gencives) » avec la possibilité pour le patient de répondre comme pour les autres 

questions par une échelle de Likert.  

 

Cette notion de douleur pourrait aussi être intégrée dans le dossier de suivi parodontal 

afin non seulement de montrer au patient qu’elle est prise en compte et transmise par écrit 

dans le dossier aux autres soignants, mais aussi de pouvoir l’anticiper avant de prendre 

en charge le patient. L’état psychologique du patient et son ressenti de la douleur sont 

liés : un patient mis en confiance et détendu voit son seuil de douleur augmenter et sa 

perception douloureuse modifiée. (109,110) En interrogeant le patient sur les sensibilités 

et douleurs ressenties lors des rendez-vous précédents, la douleur peut être gérée 

autrement que par des moyens analgésiques et permet d’améliorer la relation patient-

soignant, améliorant ainsi la satisfaction du patient vis-à-vis de sa prise en charge. 

(111,112) 

 

4.4.1.2 Durée des rendez-vous 

 

La problématique relative à l’attente trop longue lors des soins présente le nombre 

d’occurrence le plus grand dans les commentaires libres. La lecture des commentaires 

montre que la prise de connaissance du dossier par l’étudiant puis par le praticien 

provoque un mécontentement du patient car il la considère comme une perte de temps et 
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une perte de chance dans le succès de sa prise en charge. Parmi les commentaires 

retrouvés, on trouve par exemple : « Je déplore le fait de ne pas être suivi par les mêmes 

personnes, de ce fait le diagnostic varie selon la personne », « Le changement de binôme 

contribue à la lenteur des soins (reprise à zéro du dossier) ». 

 

Ce temps d’attente peut être corrélé à l’absence de suivi par le même binôme et par le 

même praticien, notions que l’on retrouve également fréquemment dans l’analyse des 

commentaires libres. La satisfaction des patients concernant leur encadrement lors de la 

prise en charge pourrait être améliorée par l’instauration d’un suivi des patients par le 

même binôme d’étudiants. Le patient serait alors plus en confiance et la prise de 

connaissance du dossier par les étudiants serait facilitée, améliorant ainsi la présentation 

du patient à l’enseignant et facilitant sa prise en charge. 

 

 Cette notion d’absence de suivi des patients était déjà retrouvée dans l’étude 

menée par le Docteur Marine Pottier mais elle n’était pas décrite comme un élément 

provoquant une lenteur des soins. Cela pourrait s’expliquer par les modifications dans 

l’organisation de la présence des externes dans l’UF de Parodontologie depuis la crise 

sanitaire de la Covid-19. En effet depuis septembre 2020, ce ne sont plus les étudiants qui 

prennent les rendez-vous de leurs patients en s’assurant d’être présents dans l’UF lors du 

rendez-vous pour les prendre en charge, mais les étudiants bénéficient désormais de 

vacations imposées ne permettant le suivi de patients que de manière très limitée. Parmi 

les patients interrogés, près de 23% d’entre eux ont connu l’organisation pré-Covid puis 

post-Covid leur donnant un élément de comparaison et un sentiment de dégradation de la 

qualité des soins. De plus, les soins d’assainissement parodontal non chirurgicaux sont 

dorénavant réalisés presque uniquement manuellement à l’aide de curettes afin d’éviter 

la génération d’aérosols dans une salle ouverte ce qui accentue l’idée d’une lenteur des 

soins. Néanmoins, les plans de traitement proposés aux patients n’ont pas été impactés 

par ces nouvelles directives et la littérature montre que les résultats obtenus avec les 

curettes manuelles sont comparables à ceux obtenus par l’utilisation des ultrasons. 

(61,66,113,114) 

 

Afin d’améliorer la satisfaction des patients vis-à-vis de leur suivi, une communication 

patient-soignant plus qualitative (115) visant à expliquer les nouvelles modalités de prise 

en charge liées à la situation sanitaire pour faire face à l’épidémie de la Covid-19 pourrait 

être mise en place. L’objectif serait alors d’impliquer davantage le patient dans les soins 

en lui exposant les nouvelles contraintes qui s’offrent au service pour qu’il puisse décider 
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ou non de commencer voire de poursuivre la prise en charge/le suivi parodontal selon ces 

nouvelles modalités. 

 

4.5 Satisfaction et critères sociaux démographiques  

Les études retrouvées dans la littérature présentent des résultats parfois 

contradictoires concernant l’influence des critères sociodémographiques sur la 

satisfaction des patients concernant les soins. (116,117) Certains auteurs comme Lahti et 

collaborateurs mettent en évidence que d’autres variables sont responsables des variations 

observées comme par exemple les compétences de communication du dentiste ou les 

expériences antérieures. (118)  

 

4.5.1 Age et satisfaction  
 

Des études précédentes ont montré que l’âge est associé positivement à des 

niveaux de satisfaction élevés comme retrouvé dans la littérature. (87,119,120) 

Actuellement, presque 40% des individus âgés de 65 ans présentent une maladie 

chronique entrainant une perte d’autonomie et une perte des capacités physiques, 

psychologiques et cognitives. (121) Ces conséquences entrainent une diminution de 

l’estime de soi, un sentiment d’isolement et de rejet contribuant à renforcer un besoin 

d’écoute et d’empathie grandissant avec l’âge. (122) Il a été démontré que l’attitude des 

étudiants en termes de communication et d’empathie envers les patients est plus 

importante. (123,124) La qualité relationnelle des étudiants lors de la prise en charge des 

patients dans l’UF permet d’expliquer une satisfaction plus grande des patients plus âgés 

vis-à-vis de l’encadrement.  

 

La satisfaction vis-à-vis de l’organisation est également influencée positivement 

par l’âge et concerne notamment la facilité à obtenir un rendez-vous. Le Ministère du 

travail, de l’emploi et de l’insertion indique qu’en 2017, l’âge moyen de départ à la 

retraite est de 63,4 ans au régime général. (125) L’hypothèse formulée dans ce travail est 

que les patients retraités sont plus disponibles que les patients en activité professionnelle 

et qu’ils accordent plus de temps à leur prise en charge médicale. Du fait de l’absence de 

contrainte professionnelle, il leur est plus facile de trouver un créneau où ils sont 

disponibles et de fixer un rendez-vous que les patients en activité professionnelle. En 

effet, les possibilités de prise en charge dans l’UF de Parodontologie sont limitées au (i) 

Lundi de 9 heures à 12 heures, (ii) Mardi de 14 heures à 17 heures, (iii) Jeudi de 14 heures 
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à 20 heures et (iv) Vendredi de 9 heures à 12 heures. La majorité des patients en activité 

ne peuvent être présents que le Jeudi à partir de 17 heures ou doivent poser un jour de 

congé pour se rendre disponible et venir à leur rendez-vous. Les contraintes horaires 

pourraient expliquer leur insatisfaction vis-à-vis de l’organisation et par conséquent, une 

satisfaction plus grande des patients plus âgés. 

 

4.5.2 Genre et satisfaction  
 

Notre enquête montre qu’il existe une relation entre la satisfaction et le genre avec 

une satisfaction plus grande des hommes notamment vis-à-vis des résultats du traitement. 

La littérature ne permet pas d’appuyer ces résultats mais l’enquête Pierre Fabre menée 

par l’UFSBD (Union Française pour la Santé Bucco-Dentaire) en 2019 auprès de plus 

de 22 500 répondants démontre que les femmes ont un comportement plus préventif avec 

69% d’entre elles qui réalisent un contrôle chez le chirurgien-dentiste une fois par an 

contre 46% chez les hommes. (126) Les femmes sont donc peut-être diagnostiquées plus 

précocement, plus rapidement prises en charge et présentent donc une maladie 

parodontale moins avancée avec des signes subjectifs moins importants que les hommes. 

(2,127,128)  Les signes subjectifs ressentis par les patientes avant traitement peuvent 

alors être moins marqués (halitose, saignements, migrations …) et la qualité de vie moins 

impactée. (4,129)  

Notre hypothèse est que les améliorations cliniques obtenues après traitement sont moins 

remarquées par les patientes du fait d’une sévérité moindre de la parodontite initialement, 

impactant le niveau de satisfaction des femmes vis-à-vis des résultats du traitement. Une 

analyse de l’état parodontal avant traitement au cours de notre enquête aurait pu permettre 

de confirmer ou infirmer cette hypothèse selon laquelle ce n’est pas le genre mais la 

sévérité de la maladie parodontale avant prise en charge qui influence la satisfaction vis-

à-vis des résultats.  

 

De plus, le traitement de la parodontite vise à réduire les biofilms microbiens pour 

permettre une réduction significative des symptômes inflammatoires et la cicatrisation 

des lésions des tissus parodontaux (18). Il permet un gain d’attache conduisant à une 

amélioration des signes fonctionnels mais présente des effets secondaires cliniques qui, 

dans la majorité des cas, apparaissent indésirables comme l’apparition de récessions 

gingivales souvent vécues comme inesthétiques par les patients. (3,130–132)  

Des études ont montré que les femmes expriment plus leur insatisfaction vis-à-vis des 

résultats esthétiques que les hommes (128,133,134) et les conséquences cliniques du 
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traitement parodontal peuvent être mal perçues par les patientes. Une communication plus 

importante entre soignant et patient devrait être mise en place dès le début du traitement 

afin d’expliquer et prévenir le patient des effets secondaires induits par le traitement, afin 

de permettre d’améliorer la satisfaction du patient vis-à-vis des résultats chez la 

population féminine. (135)  

 

4.5.3 Catégorie socio-professionnelle et satisfaction 
 

Le regroupement majoritairement représenté par les employés et les retraités 

présente un score de satisfaction vis-à-vis de la relation patient-soignant et vis-à-vis des 

résultats du traitement plus important que le regroupement représenté majoritairement par 

les patients sans activité professionnelle.  

 

McKee Ryan et collaborateurs ont montré dans une méta-analyse que les demandeurs 

d’emploi ont un bien-être physique et psychologique plus faible que les salariés. (136) Le 

chômage prolongé diminue le sentiment de cohérence d'une personne et provoque 

l'incertitude, un sentiment d'inutilité, une peur de l'avenir et une perte de confiance. 

(137,138)  

 

L’amélioration de la prise en charge des patients atteints par une maladie chronique 

nécessite une approche psychologique avec, comme point de départ possible, la prise en 

compte de ce sentiment de cohérence. (139) En effet, il a été démontré dans la littérature 

que les patients ayant un sens de la cohérence plus élevé sont plus susceptibles d’obtenir 

de meilleurs résultats parodontaux. (140) La prise en compte du statut professionnel dans 

la prise en charge du patient doit donc être faite afin d’adapter la stratégie de 

communication et ainsi améliorer la satisfaction du patient vis-à-vis de relation avec le 

soignant. De plus, la communication avec le patient joue un rôle clé dans son observance 

au cours du traitement initial et de la phase de soutien (141) permettant d’obtenir de 

meilleurs résultats cliniques et une stabilisation de la maladie à l’issue du traitement plus 

importante que chez le patient non observant. (142,143)  
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5 Conclusion 
 

 

L’intérêt majeur de cette étude conduite au sein de l’UF 905 était d’évaluer les 

propriétés psychométriques du questionnaire QSP sur un échantillon plus large que celui 

initialement contacté en 2019. Cette étude constitue une première étape dans une 

démarche d’amélioration de la qualité des soins parodontaux en fournissant un outil de 

rétroaction aux patients sur leur expérience de soins. 

 

En effet, l’enjeu de cette enquête était d’administrer le questionnaire de satisfaction QSP 

développé précédemment par le Docteur Marine Pottier auprès d’un échantillon plus 

grand que 100 patients. L’analyse statistique du questionnaire s’est portée sur cinq 

dimensions permettant de mieux distinguer les informations relayées et a permis de 

mettre en évidence des facteurs tels que le genre, l’âge ou la catégorie socio-

professionnelle comme influençant la satisfaction. La fiabilité et la validité de construit 

sont bonnes et montrent que le questionnaire mesure de façon cohérente la satisfaction 

avec une bonne stabilité des résultats dans le temps.  

 

L’étude a donc fait émerger des points qui pourraient être améliorés, notamment vis-à-

vis de l’organisation et des aspects structurels et pratiques, mais aussi des points pour 

lesquels les patients sont satisfaits, notamment vis-à-vis des résultats du traitement et de 

la relation avec les soignants.  

Ces résultats permettront à l’équipe soignante de tendre à l’amélioration de la prise en 

charge globale du patient en réévaluant et en prenant compte certains aspects qui n’étaient 

jusqu’alors pas envisagés dans la satisfaction du patient. La qualité de la relation instituée 

sera améliorée, permettant la mise en place d’une plus grande alliance thérapeutique dans 

un but d’augmenter les chances de succès thérapeutique. 

 

A plus grande échelle, le questionnaire QSP pourrait être diffusé auprès des 

patients en phase de suivi parodontal dans les UF de Parodontologie comme outil de 

rétroaction de la satisfaction des patients vis-à-vis des soins parodontaux. A termes, la 

traduction et la validation du questionnaire pourraient être envisagées afin d’obtenir un 

outil psychométrique pouvant être utilisé sur un territoire plus grand que le niveau 

national. Le concept de satisfaction en santé est complexe et nécessite de s’y intéresser 

davantage car elle représente une part importante du succès thérapeutique dans la prise 

en charge des pathologies chroniques. 
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Annexe 2 : Note d'information incluse dans le corps du mail destiné au patient 

Madame/ Monsieur, 

  

Vous avez été reçu(e) dans l’Unité Fonctionnelle de Parodontologie du Service 

d’Odontologie du CHU de Lille au cours des 36 derniers mois pour votre suivi parodontal 

ou l’évaluation de votre état parodontal après traitement (soins de gencives). 

  

Dans le cadre d’une thèse d’exercice, nous souhaiterions évaluer, à l’aide d’une enquête, 

votre satisfaction concernant votre prise en charge parodontale, vis-à-vis des traitements 

parodontaux (soins de gencives) dont vous avez bénéficié. Vous êtes libres de participer 

ou non à cette enquête. En y participant, vous contribuerez à améliorer la qualité des soins 

et la prise en charge des patients en Parodontologie, mais aussi, vous contribuerez à la 

validation d’un outil de recueil de la satisfaction vis-à-vis des traitements parodontaux. 

 

Ce questionnaire est anonyme et les réponses possibles aux questions ne contiennent 

aucune information permettant de vous identifier. 

  

Vous trouverez le questionnaire de satisfaction au lien suivant : 

  

https://enquetes.univ-lille.fr/index.php/873898?lang=fr 

  

Afin de garantir la qualité de l’étude, merci d’y répondre le plus honnêtement possible. 

L’enregistrement de vos réponses à ce questionnaire ne contient aucune information 

permettant de vous identifier, à moins que l’une des questions ne vous le demande 

explicitement. 

  

Le temps de remplissage est estimé à 5 minutes.     

 

Si vous ne souhaitez plus que vos coordonnées soient employées à des fins d’enquête ou 

de recherche, merci de vous manifester auprès du délégué à la protection des données à 

l’adresse dpo@chru-lille.fr ou après des praticiens qui vous suivent au sein du service 

d’Odontologie du CHU de Lille. 

 

Nous vous remercions par avance de l’importance que vous accorderez à notre travail, 

Bien cordialement, 

  

Mme Agathe Ballieu, étudiante en 6ème année de chirurgie dentaire et Dr Marie Dubar, 

MCU-PH dans le département de Parodontologie de Lille. 

  

Promoteur de la recherche : Université de Lille, Faculté de Chirurgie Dentaire, 

Département de Parodontologie, Service d’Odontologie – UF de Parodontologie - CHU 

de Lille, Place de Verdun – 59000 LILLE 

  

Responsable scientifique : Dr Marie Dubar, Maître de Conférence des Universités – 

Praticien Hospitalier  
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Annexe 3 : Questionnaire de satisfaction QSP 

Informations générales 

 

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

mieux tout en respectant votre anonymat : 

 

• Vous êtes : * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Une femme 

Ο Un homme 

 

 

• Votre âge : * 

Veuillez écrire votre réponse ici :  

 

 

• Habitez-vous dans la métropole lilloise ? * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Oui 

Ο Non 

 

- Si non, combien de kilomètres parcourez-vous environ pour vous rendre dans le 

service de Parodontologie du CHU de Lille (aller uniquement) ? 

 Veuillez écrire votre réponse ici : 

 

 

• Combien de temps environ, en minutes, passez-vous dans les transports (véhicules 

personnels, transports en commun, …) pour vous rendre dans le service de 

Parodontologie du CHU de Lille (aller uniquement) ? * 

Veuillez écrire votre réponse ici : 

 

 

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

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Ouvriers 

Ο Employés 

Ο Artisans, commerçants, chefs d’entreprises 

Ο Agriculteurs exploitants 

Ο Cadres et professions intellectuelles supérieures 

Ο Professions intermédiaires  

Ο Retraités 

Ο Étudiants 

Ο Sans activité professionnelle 
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• Comment avez-vous connu le service de Parodontologie du CHU de Lille ? 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Par votre dentiste 

Ο Par un médecin 

Ο Par internet 

Ο Par votre entourage 

Ο Autre 

 

 

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. 

 

• J’ai pu obtenir un rendez-vous aussi rapidement que je l’aurais souhaité * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

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

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

•  Le service d’Odontologie du CHU est bien situé et accessible facilement * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

•  La distance entre mon domicile/mon lieu de travail et le service n’est pas un 

obstacle pour me rendre à mes rendez-vous de soins * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 
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• Lors de mes rendez-vous, je n’ai pas eu besoin de patienter longtemps en salle 

d’attente avant d’être pris en charge * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

• Je me rappelle que mon dossier était absent ou perdu à au moins un de mes rendez-

vous * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

  

 

•  J’ai été suivi(e) par le même étudiant (ou le même binôme d’étudiants) tout au 

long de mon traitement parodontal (soins de gencives) * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

• J’ai été suivi(e) par le même professeur tout au long de mon traitement parodontal 

(soins de gencives) * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

• J’ai trouvé qu’il y avait suffisamment de personnel (étudiants et/ou enseignants) 

pour permettre une bonne prise en charge * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 
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• J’ai toujours été traité(e) avec respect par les étudiants * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

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

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

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

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

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

* 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

• Je trouve qu’on m’a suffisamment bien expliqué les coûts et les devis avant le 

début du traitement * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 
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• Je trouve que j’ai reçu de bons conseils sur la façon de prendre soin de mes dents 

et de mes gencives * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

• Je trouve qu’on m’a suffisamment bien expliqué ma maladie et les traitements 

dont j’avais besoin * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

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

répondu * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

• J’ai trouvé les coûts des traitements de gencives (soins parodontaux) abordables 

* 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

• Je trouve que les soins que j’ai reçu ont amélioré l’état de mes gencives * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 
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- Concernant des saignements au brossage :  

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο améliorés 

Ο non améliorés 

Ο non présents avant le traitement 

 

- Concernant des douleurs/gênes/sensibilités 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο améliorés 

Ο non améliorés 

Ο non présents avant le traitement 

 

- Concernant des mobilités dentaires 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο améliorés 

Ο non améliorés 

Ο non présents avant le traitement 

 

- Concernant une halitose (mauvaise haleine) 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο améliorés 

Ο non améliorés 

Ο non présents avant le traitement 

 

 

• Je trouve que les soins que j’ai reçu ont amélioré l’état de ma bouche en général 

* 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

• J’ai ressenti les résultats du traitement aussi rapidement que ce que à quoi je 

m’attendais * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 
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• Je trouve que le service est suffisamment bien équipé (confort de l’installation, 

matériel de qualité) * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

• Je suis globalement satisfait(e) des traitements (soins de gencives) que j’ai reçu 

dans le service * 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

Ο Tout à fait d’accord 

Ο D’accord  

Ο Ne sait pas 

Ο Pas d’accord 

Ο Pas du tout d’accord 

 

 

 

Commentaires libres (non obligatoire) : citez deux éléments dans votre prise en charge 

qui pourraient être améliorés 

Veuillez écrire votre réponse ici : 

 

 

Notes : * = question à réponse obligatoire 
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Annexe 4 : Avis favorable du comité d'éthique 

 
 

 

 

DAR -  Direct ion de  l'Appui à  la  Recherche  

Service Pilotage des Partenariats, des Structures de Recherche et des Plateformes 

Comité d’Éthique Lille 

 
Bureau 61 
Bât A3 
59655 Villeneuve d'Ascq 
Tel 03-62-26-80-82 

 

Comité d’éthique en sciences comportementales 
Présidente : 
Yvonne DELEVOYE-TURRELL 
 

Président adjoint : 
Cédric PATIN 
 

Gestionnaire administrative : Villeneuve d’Ascq le, 04/11/2020 
Stella BOUAMRIRENE 
Tél : 03 -62- 26- 80- 82  
E-mail : Stella.Bouamrirene@univ-lille.fr 
 

Références comité d’éthique :  2020-442-S87 

Sigle :     Quali-SP 

Numéro de version et date :   Version 1 du 23/09/2020 

Promoteur :    ULILLE/CHU 

Responsable Scientifique du projet : Marie DUBAR  

 

Date de la soumission :   23/09/2020  

Date de la réunion du comité d’éthique : 20/10/2020 

Avis du comité d’éthique : Avis favorable sous modifications mineures 

 Merci de faire parvenir au comité d’éthique, dans un délai de 3 semaines, le nouveau protocole (avec nouveau numéro de 

version et date correspondante) tenant compte des modifications demandées, en prenant soin de changer la couleur de la 

police d’écriture à l’adresse : ethique-administration@univ-lille.fr ainsi qu’une lettre reprenant point par point les réponses 

apportées aux remarques du comité d’éthique afin d’y expliquer, le cas échéant, les changements apportés. Passé ce délai, 

le protocole devra faire l’objet d’une nouvelle soumission.  

L’avis du CER-Lille n’exonère pas des formalités réglementaires. A cet égard, il vous appartient notamment, si vous traitez des données se rapportant à 

un individu directement ou indirectement identifiable, de vous conformer au règlement européen sur la protection des données (RGPD) en vigueur depuis 

2018. Pour cela, vous pouvez solliciter les conseils du Correspondant informatique et libertés (DPO) ou du service juridique de votre université ou de votre 

organisme de recherche. 

 
Pr Yvonne DELEVOYE-TURRELL 
Présidente du Comité d’Ethique 
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Annexe 5 : Tableau de corrélation du modèle de structure selon les 5 dimensions 

 1 2 3 4 5 

J’ai pu obtenir un rendez-vous aussi 

rapidement que je l’aurais souhaité 

 

0,320 

 

0,333 

 

0,342 

 

0,206 

 

0,829 

J’ai pu facilement fixer une date et une heure 

pour mon rendez-vous 

 

 

0,302 

 

0,310 

 

0,349 

 

0,194 

 

0,790 

Le service d’Odontologie du CHU est bien 

situé et accessible facilement 

 

 

0,164 

 

0,312 

 

0,694 

 

0,327 

 

0,375 

La distance entre mon domicile/mon lieu de 

travail et le service n’est pas un obstacle pour 

me rendre à mes rendez-vous de soins 

 

 

0,251 

 

0,227 

 

0,625 

 

0,284 

 

0,160 

Lors de mes rendez-vous, je n’ai pas eu 

besoin de patienter longtemps en salle 

d’attente avant d’être pris en charge 

 

 

0,282 

 

0,425 

 

0,570 

 

0,143 

 

0,321 

Je me rappelle que mon dossier était absent ou 

perdu à au moins un de mes rendez-vous 

 

 

- 0,117 

 

-0,298 

 

-0,551 

 

-0,233 

 

-0,227 

J’ai été suivi(e) par le même étudiant (ou le 

même binôme d’étudiants) tout au long de 

mon traitement parodontal (soins de gencives) 

 

 

0,050 

 

0,383 

 

0,521 

 

0,177 

 

0,266 

J’ai été suivi(e) par le même professeur tout 

au long de mon traitement parodontal (soins 

de gencives) 

 

 

0,222 

 

0,431 

 

0,206 

 

0,134 

 

0,610 

J’ai trouvé qu’il y avait suffisamment de 

personnel (étudiants et/ou enseignants) pour 

permettre une bonne prise en charge 

 

 

0,267 

 

0,578 

 

0,515 

 

0,238 

 

0,459 

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

étudiants 

 

 

0,164 

 

0,306 

 

0,605 

 

0,786 

 

0,009 

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

ou les enseignant(s) 

 

 

0,322 

 

0,487 

 

0,225 

 

0,845 

 

0,318 

Les étudiants qui m’ont pris en charge étaient 

chaleureux et accueillants 

 

 

0,199 

 

0,352 

 

0,557 

 

0,727 

 

0,036 

L’enseignant (ou les enseignants) que j’ai vu 

étai(en)t chaleureux et accueillant(s) 

 

0,305 

 

0,518 

 

0,201 

 

0,811 

 

0,373 

Je trouve qu’on m’a suffisamment bien 

expliqué les coûts et les devis avant le début 

du traitement 

 

 

0,263 

 

0,760 

 

0,307 

 

0,468 

 

0,217 
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Je trouve que j’ai reçu de bons conseils sur la 

façon de prendre soin de mes dents et de mes 

gencives 

 

 

0,428 

 

0,779 

 

0,481 

 

0,471 

 

0,381 

Je trouve qu’on m’a suffisamment bien 

expliqué ma maladie et les traitements dont 

j’avais besoin 

 

 

0,491 

 

0,837 

 

0,312 

 

0,397 

 

0,395 

Lorsque j’avais des questions, les personnes 

qui me prenaient en charge y ont bien répondu 

 

 

0,456 

 

0,836 

 

0,447 

 

0,486 

 

0,408 

J’ai trouvé les coûts des traitements de 

gencives (soins parodontaux) abordables 

 

 

0,411 

 

0,494 

 

0,154 

 

0,079 

 

0,188 

[Je trouve que les soins que j’ai reçu ont 

amélioré l’état de mes gencives] 

 

 

0,789 

 

0,395 

 

0,056 

 

0,175 

 

0,354 

[Concernant des saignements au brossage] 
 

0,719 

 

0,298 

 

0,082 

 

0,204 

 

0,210 

[Concernant des douleurs/gênes/sensibilités] 
 

0,683 

 

0,251 

 

0,190 

 

0,116 

 

0,230 

[Concernant des mobilités dentaires] 
 

0,617 

 

0,312 

 

0,061 

 

0,202 

 

0,373 

[Concernant une halitose (mauvaise haleine)] 
 

0,545 

 

0,269 

 

0,192 

 

0,140 

 

-0,018 

Je trouve que les soins que j’ai reçu ont 

amélioré l’état de ma bouche en général 

 

 

0,858 

 

0,574 

 

0,244 

 

0,328 

 

0,401 

J’ai ressenti les résultats du traitement aussi 

rapidement que ce que à quoi je m’attendais 

 

 

0,733 

 

0,572 

 

0,305 

 

0,230 

 

0,331 

Je trouve que le service est suffisamment bien 

équipé (confort de l’installation, matériel de 

qualité) 

 

 

0,253 

 

0,449 

 

0,191 

 

0,241 

 

0,507 

Je suis globalement satisfait(e) des traitements 

(soins de gencives) que j’ai reçu dans le 

service 

 

 

0,747 

 

0,736 

 

0,355 

 

0,335 

 

0,484 
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Annexe 6 : Attribution des items à chaque score/dimension 

 

Score/ 

Dimension 

N° 

d’item 
Énoncé 

St   

 1 
Concernant les soins que j'ai reçu : [Je trouve que les soins 

que j’ai reçu ont amélioré l’état de mes gencives] 

 2 
Concernant les soins que j'ai reçu : [Concernant des 

saignements au brossage] 

 3 
Concernant les soins que j'ai reçu : [Concernant des 

douleurs/gênes/sensibilités] 

 4 
Concernant les soins que j'ai reçu : [Concernant des 

mobilités dentaires] 

 5 
Concernant les soins que j'ai reçu : [Concernant une 

halitose (mauvaise haleine)] 

 6 
Je trouve que les soins que j’ai reçu ont amélioré l’état de 

ma bouche en général 

 7 
J’ai ressenti les résultats du traitement aussi rapidement que 

ce que à quoi je m’attendais 

 8 
Je suis globalement satisfait(e) des traitements (soins de 

gencives) que j’ai reçu dans le service 

Se   

 1 

J’ai été suivi(e) par le même étudiant (ou le même binôme 

d’étudiants) tout au long de mon traitement parodontal 

soins de gencives) 

 2 
J’ai été suivi(e) par le même professeur tout au long de mon 

traitement parodontal (soins de gencives) 

 3 

J’ai trouvé qu’il y avait suffisamment de personnel 

(étudiants et/ou enseignants) pour permettre une bonne 

prise en charge 

 4 
Je trouve qu’on m’a suffisamment bien expliqué les coûts 

et les devis avant le début du traitement 

 5 
Je trouve que j’ai reçu de bons conseils sur la façon de 

prendre soin de mes dents et de mes gencives 

 6 
Je trouve qu’on m’a suffisamment bien expliqué ma 

maladie et les traitements dont j’avais besoin 

 7 
Lorsque j’avais des questions, les personnes qui me 

prenaient en charge y ont bien répondu 

 8 
J’ai trouvé les coûts des traitements de gencives (soins 

parodontaux) abordables 
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Sp   

 1 
Le service d’Odontologie du CHU est bien situé et 

accessible facilement 

 2 

La distance entre mon domicile/mon lieu de travail et le 

service n’est pas un obstacle pour me rendre à mes rendez-

vous de soins 

 3 
Lors de mes rendez-vous, je n’ai pas eu besoin de patienter 

longtemps en salle d’attente avant d’être pris en charge 

 4 
Je me rappelle que mon dossier était absent ou perdu à au 

moins un de mes rendez-vous 

Sr   

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

 2 
J’ai toujours été traité(e) avec respect par le ou les 

enseignant(s) 

 3 
Les étudiants qui m’ont pris en charge étaient chaleureux et 

accueillants 

 4 
L’enseignant (ou les enseignants) que j’ai vu étai(en)t 

chaleureux et accueillant(s) 

So   

 1 
J’ai pu obtenir un rendez-vous aussi rapidement que je 

l’aurais souhaité 

 2 
J’ai pu facilement fixer une date et une heure pour mon 

rendez-vous 

 3 
Je trouve que le service est suffisamment bien équipé 

(confort de l’installation, matériel de qualité) 
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2021   

 

 

 

La satisfaction vis-à-vis des soins parodontaux comme outil de rétroaction des 

patients pour améliorer la qualité des soins  / Agathe BALLIEU. - p. (95) : ill. (22) ; 

réf. (143). 

 

Domaines : Parodontologie   

Mots clés Libres : Parodontologie ; Satisfaction ; Qualité en santé ; Questionnaire 

 

 

 

 

La notion de qualité dans le domaine de la santé a beaucoup évolué depuis ces 

20 dernières années. La compréhension et la satisfaction des attentes et besoins des 

patients représentent aujourd’hui une orientation fondamentale de la démarche 

qualité. La satisfaction a été en effet identifiée comme pouvant influencer l’adhésion 

aux traitements tels que pour des traitements médicaux de pathologies chroniques. 

Elle est un concept multidimensionnel qui nécessite pour être évalué correctement 

d’employer des outils psychométriques validés et adaptés. La finalité de l’étude 

menée et présentée dans ce travail est de fournir un outil de rétroaction des patients 

dans le but d’améliorer la qualité des soins parodontaux. Les propriétés 

psychométriques du questionnaire QSP, utilisé dans une enquête auprès de patients 

de l’UF de Parodontologie du service d’Odontologie du CHU de Lille, ont été 

évaluées et validées et des facteurs individuels associés à la satisfaction ont pu être 

mis en évidence. 
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