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Réglementation de présentation du mémoire de Thèse
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être  considérées  comme  propres  à  leurs  auteurs,  et  qu’ainsi  aucune
approbation, ni improbation ne leur est donnée.
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――――  Introduction  ――――

Dans le domaine de la santé,  l'aspect  financier ne devrait  pas y être
prédominant. Cependant, afin d'assurer la plus grande qualité de soin possible,
la mise en place de moyens coûteux est nécessaire.

Ainsi, selon les données de 2018 de l'Observatoire de l'activité libérale,
l'ensemble  des  charges  d'un  cabinet  d'un  médecin  généraliste  représente
41,8 % de son chiffre d'affaires. Pour un médecin spécialiste,  cela s'élève à
47,4 % de son chiffre d'affaires. Enfin, pour un chirurgien-dentiste, il s’accroît
davantage à 63,3 % de son chiffre d'affaires (1–3).

Ces  chiffres  s'expliquent  par  le  grand  coût  qu'un  cabinet  dentaire
représente,  notamment  via l'utilisation de matériels  et  matériaux toujours de
plus en plus innovants. Tout non-respect de rendez-vous représente donc un
réel manque à gagner financier pour le cabinet dentaire.

Par conséquent, dans l’organisation d’un cabinet dentaire, le chirurgien-
dentiste  est  confrontée  à  une  forme  de  dualité  entre  assurer  son  serment
d’Hippocrate auprès des patients et être rentable. Ainsi, de par le coût de ce
dernier, afin d'effectuer sa mission de soin durablement envers la population, le
cabinet dentaire se doit donc d'être productif.

Cependant, la condition sine qua non à ceci reste le respect des rendez-
vous des patients au  sein  même du cabinet  dentaire.  Or,  la  fréquence des
patients qui ne respectent pas leurs rendez-vous est trop importante pour de ne
pas être prise en compte au fonctionnement de celui-ci.

On retrouve plusieurs événements qui peuvent être regroupés sous le
terme de non-respect des rendez-vous au cabinet dentaire :

• les rendez-vous manqués ;
• les retards de rendez-vous ;
• les annulations des rendez-vous sans suffisamment d'avance.
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Cependant, pour les chirurgiens-dentistes, il est impossible de proposer
une définition universelle de ces événements car chaque praticien gère son
cabinet dentaire de sa manière et ne soumet donc pas les mêmes règles de
respect. Par conséquent, chacun possède ses propres critères de jugements
sur ce que représente un retard ou une annulation non suffisamment anticipée.

Par  exemple,  certains  définissent  un  retard  comme  étant  un  délai
supérieur à un certain pourcentage, en minutes, du temps consacré pour le
rendez-vous.  D'autres,  considèrent  qu'un  patient  est  suffisamment  en retard
pour  perturber  le  rendez-vous  à  partir  de  l'instant  où  il  n'est  pas  à  l'heure
prévue.

Teich, Wan et Faddoul, définissent un rendez-vous respecté comme un
rendez-vous non manqué,  sans retard  ou bien  annulé au moins  24 heures
avant qu'il ne soit prévu (4). Nous utiliserons cette définition pour la suite de ce
travail.

De nos jours, pour nous permettre de concilier au mieux ces concepts au
cabinet dentaire, il existe de nombreuses solutions de gestion et d'optimisation.
Cette thèse fait le point sur la littérature scientifique afin d’analyser les raisons
du non-respect des rendez-vous et d’en limiter la fréquence et l’impact.

Pour ce faire, nous explorerons dans un premier temps, les facteurs de
risques liés à ces phénomènes. Dans un deuxième temps, nous exposerons
l'ensemble des méthodes à envisager afin de limiter le non-respect des rendez-
vous. Enfin, nous développerons la mise en application de ces stratégies au
sein de notre cabinet.
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――――  Chapitre I  ――――

Les facteurs associés au non-respect des
rendez-vous au cabinet dentaire

I Généralités

I.A Les conséquences du non-respect des rendez-vous

Le  non-respect  des  rendez-vous  au  cabinet  dentaire  a  de  multiples
conséquences.

Premièrement, elles sont humaines. Cela entraîne de nombreux effets
psychologiques  négatifs  tels  que le  stress  et   la  démoralisation  de l'équipe
soignante qui s'est mobilisée à la planification et la préparation des soins.

Deuxièmement,  elles  sont  financières,  notamment  par  la  perte  de
bénéfice sur le temps perdu en attendant, sans soins, le prochain rendez-vous.
De plus, l'ensemble des ressources préparées inutilement, comme le matériel,
sont gaspillées. Enfin, l'absence de patient n’exempte pas le cabinet dentaire
de ses charges fixes (charges de personnel, locatives, etc.).

Troisièmement, elles sont médicales et bucco-dentaires. Le non-suivi
et  l’interruption  de  la  continuité  des  soins  aggravent  l’état  de  santé  bucco-
dentaire  des  patients.  Ainsi,  le  non-suivi  dentaire  a  des  impacts  médicaux
négatifs  pour  environ  64 %  des  Français,  allant  de  l'aggravation  des
symptômes à l'hospitalisation  (5).  Enfin,  en diminuant le nombre de rendez-
vous disponibles, le non-respect des rendez-vous réduit l'accès aux soins au
reste de la population. Cette situation est d'autant plus préoccupante que des
patients médicalement compromis peinent à accéder aux services médicaux,
notamment dentaires (6).
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I.B Un phénomène répandu dans de multiples domaines

Le  non-respect  des  rendez-vous concerne  de  nombreuses
professions, médicales ou non : la restauration, l'hôtellerie, le transport aérien,
l'esthétique… Toutes sont  concernées par  des réservations qui  ne sont  pas
respectées (7). 

Dans le domaine médical, la fréquence du non-respect des rendez-vous
est plus importante  (8). Ainsi, selon la  Confédération des Syndicats Médicaux
Français (CSMF) on estime à 28 millions le nombre de consultations manquées
en France, chaque année, dans toutes les professions de santé confondues (9).

Dans le domaine de l’odontologie, le  taux de non-respect des rendez-
vous  varie  entre  3 %  et  58 %  (10–12).  Cette  importante  variation  de  taux
pouvant être expliquée par la diversité des critères observés dans les études.
Elle complique d’autant  plus l’interprétation des résultats qui  seront  avancés
dans cette thèse 

Par exemple, selon une enquête de 2015 du syndicat des Chirurgiens-
Dentistes  de  France  (CDF),  on  considère  qu'en  moyenne,  chaque  jour,  un
dentiste sur trois est concerné par au moins un rendez-vous manqué (13).
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I.C Les spécificités des rendez-vous en odontologie

Le  non-respect des rendez-vous représente une problématique dans
l'ensemble  des  domaines  médicaux.  Dans  ce  cas,  il  est  légitime  de  se
demander  ce  que  les  rendez-vous  non  respectés  en  dentisterie  ont  de
particulier par rapport aux autres domaines médicaux.

Andersen, évoque ainsi que les services dentaires se différencient des
autres services médicaux dans trois principales caractéristiques distinctes (14). 

Premièrement,  la  capacité  des  services  à  assurer  les  soins.  Les
difficultés  d'accès  sont  nombreuses  et  s’expliquent  en  raison  de  nombreux
facteurs comme le grand manque de praticiens ou bien le coût des soins (15).
Cela  se  traduit,  par  exemple  en  France  par  la  présence,  de  zones
d’inadéquations entre l’offre et la demande des soins, aussi appelés ‘’Déserts
médicaux’’ (16).

Deuxièmement, le niveau de maladie présent dans le service. Les
pathologies rencontrées en odontologie sont nombreuses, variées dans leurs
sévérités et dans leurs prises en charge. Ainsi, la dégradation de l'état de santé
bucco-dentaire  des  individus  se  produit  souvent  progressivement,  avec  une
accumulation des pathologies pendant de longues périodes (17). Ce niveau de
maladie fait contraste avec les maladies aiguës qui sont souvent rencontrées
dans les autres services médicaux et qui aboutissent à un suivi plus régulier
qu'en odontologie (14).
 

Troisièmement,  les  prédispositions des individus à  bénéficier  du
service. Il s'agit de la capacité des personnes à utiliser les services médicaux.
En plus des difficultés d'accès aux soins et l'incompréhension des patients au
besoin de suivi, de nombreux facteurs s’accumulent et freinent les individus à
vouloir consulter le dentiste. Il s’agit notamment de l’anxiété/phobie dentaire et
du coût des soins (18). 
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I.D De multiples facteurs associés

Afin de mieux comprendre ces phénomènes, de nombreuses recherches
ont  mis  en  évidence que le  respect  des rendez-vous  dans  les  services  de
chirurgie dentaire dépend de facteurs spécifiques.

 On retrouve ainsi des facteurs de risque et des facteurs protecteurs
associés au respect des rendez-vous en chirurgie dentaire. 

Il est possible d'agir sur ces facteurs par de multiples moyens qui seront
vus dans cette thèse. Une adaptation du cabinet et de l'équipe soignante est
nécessaire afin de limiter les facteurs de risque du respect. L'objectif étant de
réduire le plus possible le non-respect des rendez-vous au cabinet dentaire.

I.E De multiples facteurs de confusion

Pour la suite, à travers l'ensemble des études présentées,  il existe une
multitude  d'erreurs  qui  peuvent  venir  perturber  l’interprétation  des  enquêtes
épidémiologiques (19).

Premièrement,  les  erreurs  aléatoires.  Nommées  fluctuations
d’échantillonnage,  ces  erreurs  surviennent  au  moment  de  la  constitution  de
l'échantillon  provenant  d'une  population  source.  Cette  erreur  est  réduite  en
augmentant la taille de cet échantillon

Deuxièmement,  Les erreurs systématiques.  Nommés biais,  il  s'agit
d'une estimation erronée d'un paramètre mesuré. On en retrouve différentes
catégories :

➢ Les biais de sélection     :   Au moment de la constitution de l'échantillon
il  faut  rechercher  un  groupe  représentatif  de  la  population
sélectionnée avec un sondage aléatoire.

➢ Les biais de classement     :   Il  s'agit  des erreurs de mesure sur  le
phénomène concerné risquant de conduire à un mauvais classement
des sujets. Une standardisation des procédures est nécessaire afin
de contrôler ce phénomène.
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➢ Les biais de confusion     :  

Dans  les  études  présentées,  il  existe  soit  une  corrélation,  soit  une
causalité  entre  les  facteurs.  En statistiques,  une  corrélation  n'est  qu'un  lien
entre deux variables.  Alors  que la  causalité  est  lorsqu’une une variable est
déterminante  pour  une  autre  variable.  Un  lien  de  causalité  doit  donc  être
démontré afin de prouver leurs impacts sur le non-respect des rendez-vous.
Ces liens de causalité seront recherchés autant que possible.

Cependant,  de multiples  facteurs tiers  perturbent  la  relation  entre les
paramètres mesurés : les biais de confusion. Nous pouvons notamment citer
les  paradoxes  statistiques.  Ils  viennent  tromper  les  analyses  statistiques  et
seront donc pris en compte lors de la présentation des études : (20) 

• Le  paradoxe  de  Simpson     :   En  transcrivant  des  hypothèses
statistiques d'un groupe à un autre, certaines données peuvent être
contradictoires. Ici, la plupart des études s'intéressent au non-respect
des  rendez-vous,  moins  s’intéressent  aux  raisons  du  respect  des
rendez-vous. De ce fait, certains facteurs s'avèrent être causaux dans
un premier cas, mais pas dans le second. La recherche d’un facteur
tiers est donc à considérer. Ce phénomène est limité en favorisant les
protocoles d'étude avec essai randomisé et contrôlé.

• L'effet Hawthorne     :   Lorsque les sujets savent qu'ils participent à une
étude ou qu'ils sont observés, selon l'effet Hawthorne, ils modifient
leur  comportement  naturel  de  ce  simple  fait.  Ce  phénomène  se
manifeste  notamment  lors  de  la  justification  du  non-respect  d’un
rendez-vous.   Par  conséquent,  cela  peut  conduire  à  des  sur-
estimations des résultats.
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Afin de garantir la pertinence des conclusions présentées et d'éviter de
tirer un jugement prématuré. Il  sera nécessaire, de s'assurer de la présence
minimale  d'erreurs  statistiques.  Les  résultats  seront  donc  présentés  de  la
manière la plus clairement lisible afin de réduire les sur-interprétations et les
idées reçues.

Selon les recherches, les causes du non-respect des rendez-vous sont
multifactorielles. Elles ne sont pas réductibles à une seule cause en particulier
et sont donc liées à de multiples facteurs associés.

Afin de cerner au mieux cet ensemble complexe de facteurs, les auteurs
Lapidos, Shaefer et Gwozdek, proposent dans leur étude de 2016, un modèle
conceptuel  classant  ces  facteurs  dans  trois  différentes  catégories  qui
s’entremêlent : (21)

➢ les facteurs structuraux ;

➢ les facteurs psychologiques ;

➢ les facteurs liés à la littératie en santé.

Par conséquent, le plan de la suite de ce travail suivra les différentes
catégories de cette étude afin de pouvoir présenter, de la manière la plus claire
et lisible possible, ces facteurs avec leurs complexités et leurs influences sur le
respect ou non des rendez-vous.
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II Facteurs structuraux

Lapidos, Shaefer et Gwozdek identifient un premier groupe de facteurs
influençant le non-respect des rendez-vous : ''Les facteurs structuraux'' (21). Ce
premier  ensemble  de  facteurs  regroupe  l'ensemble  des  éléments  qui
concernent  l'architecture  et  l'organisation  du  cabinet  dentaire  qui  sont  donc
perçues par le patient comme incompatibles avec son mode de vie.
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II.A Les contraintes environnementales

Les  contraintes  environnementales  représentent  tous  les  éléments
relatifs à l'environnement du patient qui vont venir physiquement influencer le
patient  sur  sa  venue  au  cabinet.  Ces  contraintes  correspondent  donc  aux
moyens de transport du patient qui vont venir empêcher ou démotiver le patient
à respecter sa venue au cabinet dentaire. Celles-ci regroupent notamment :

➢ L'instabilité résidentielle du patient (21).

➢ Les  aléas  de  transports  (pannes,  grèves,  embouteillages,
évènements culturels..) (22).  L’angoisse  de prendre les moyens de
transports en commun peut être une raison de non-respect dans certains
cas  (23).  Les  problèmes  de  transport  sont  une  justification  de  non-
respect des rendez-vous dans 8,8 % dans l’étude de Shabbir (24).

➢ La météo. Dans l’étude de Maserejian et al., environ 10 % des patients
ayant  manqués un rendez-vous se  justifient  par  les intempéries  (25).
Cependant, dans l’étude de  Hahm, le taux de non-respect des rendez-
vous  n’augmente  en  moyenne  qu’à  18,6 %  avec  intempéries  contre
17,4 % sans intempéries (26).

➢ La distance par rapport au cabinet  (22). 25% des Français ont déjà
renoncé à des soins à cause de la distance du cabinet par rapport au
domicile.  Cette  distance  s'expliquant  notamment  par  le  manque  de
disponibilités pour les praticiens à proximité (5). De plus, la distance du
cabinet en milieu urbain influe négativement sur le respect du rendez-
vous (27). Cela n'est pas le cas pour le milieu rural étant donné que ces
personnes  sont  déjà  préparées  à  l'idée de faire  de  la  route  pour  se
rendre au cabinet  dentaire  (25).  Selon  Wenby et  al.,  chaque mile  de
distance augmente la probabilité de non-respect de 2 % (28).

Les  contraintes  environnementales  sont  difficilement  modifiables.  Par
conséquent,  il  sera  complexe  d'agir  sur  ces  facteurs.  En  revanche,  il  est
intéressant de pouvoir  prendre en compte, à l'oral  ou dans le questionnaire
médical, le moyen de transport et les difficultés de certains patients à se rendre
au cabinet, comme par exemple l'appréhension d'arriver le matin, pendant les
heures de pointe ou bien à la nuit tombée, afin d'adapter leurs rendez-vous.
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II.B Les contraintes organisationnelles

Les contraintes organisationnelles représentent tous les éléments relatifs
au patient et  au cabinet  qui  vont  venir  perturber  l'organisation du soin.  Ces
contraintes  correspondent  donc  aux  disponibilités  du  patient,  de  par  sa  vie
professionnelle et/ou personnelle, qui ne concordent pas avec les disponibilités
limitées du praticien. Celles-ci regroupent notamment :

➢ Un temps de soin trop long par rapport à la disponibilité du patient .

➢ La vie  professionnelle  et/ou  personnelle  du  patient qui  limite  ses
disponibilités ou les rend non prévisibles. Ainsi selon Yarbbrough et al.,
14,1 % des personnes justifient un non-respect par manque de temps
(29).  Chez les enfants,  selon  Maserejian et al., un imprévu dans leur
planning  et/ou  la  gestion  des  activités  extra-scolaires  est  l’une  des
principales raisons au non-respect des rendez-vous (25).

➢ L’heure,  le  jour  et  la  période  du  rendez-vous.  La  littérature  se
contredit  à  ce  sujet,  mais  certaines  études  mettent  en  avant  une
association entre le jour de la semaine, l’heure du rendez-vous et le non-
respect des rendez-vous  (30,31).  Ainsi, selon  Storrs et al., un rendez-
vous fixé dans la semaine a 33 % de risque en moins de non-respect
comparé à un Lundi. De plus, un rendez-vous fixé à la plage horaire de
17H30 à 19H présente le plus haut taux de non-respect (10,6%) contre
la plage horaire de 12H00 à 13H30 (7,7%) (30). Concernant la période
de l’année, les mois de Mars et Décembre semblent plus à risque de
non-respect que les mois de Août et Octobre (26,27).

➢ Un  délai  d'attente  trop  long  avant  le  prochain  rendez-vous  du
patient.  Selon  la  même  enquête  française  réalisée  pour  l'Union
Nationale  des  Associations  Agréées  d’usagers  du Système de Santé
(UNAASS) en 2019, 44 % des Français ont déjà renoncé à des soins à
cause du délai de rendez-vous trop long  (5).  Modifi, reporte également
qu’un long délai de rendez-vous n’encourage pas le patient à respecter
ses rendez-vous (32). En dessous de 2 semaines de délai, il n’y a pas de
différence sur le respect des rendez-vous  (33). Un délai supérieur à 2
semaines est associé à l’augmentation du non-respect des rendez-vous
(27). Ainsi, Price et al. ont pu mettre en avant un risque doublé de non-
respect lorsque le délai est supérieur à 2 semaines (34). Tuominen et al.
ont également mis en avant qu’au-delà d’un délai de 46 jours pour un
rendez-vous  non  urgent,  la  satisfaction  du  patient  baisse
significativement (35). 
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II.C Les difficultés financières

En France, la plupart des actes dentaires sont pris en charge à l'aide du
remboursement  de  la  Sécurité  Sociale  et  de  la  complémentaire  santé  du
patient.  Ces  remboursements,  varient  d'un  acte  à  un  autre,  en  étant  soit
totalement, soit partiellement, soit, dans certains cas, non remboursés.

Cependant, les difficultés financières représentent un frein à la prise en
charge des patients, elle regroupe plusieurs facteurs :

➢ L’absence d’aides financières et de tiers-payant. On estime que 30 %
des  français  ont  déjà  renoncé à  des  soins  à  cause de l'impossibilité
d'avancer les frais  (5). Mathu-Muju et al., mettent également en avant
que les patients qui manquent le plus souvent leurs rendez-vous sont
ceux qui doivent payer leurs traitements eux-mêmes sans aides et qui en
sont  financièrement incapables  (36).  Dans l’étude  de  Daggy et  al.,  le
taux de rendez-vous non respectés varie de 11,2 % à 16,4 % lorsque la
couverture de l’assurance est plus faible (37).

➢ Le coût des soins dentaires trop élevé. Aux États-Unis, 40,2 % des
patients renoncent aux soins dentaires à cause de leur coût  (29). On
retrouve également d’autres chiffres : (15,38)
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Figure    1  : L'influence du coût des soins dentaires (iconographie personnelle créée à  
l'aide des ressources de Slidesgo     ; Cuputo et Mihimihi de www.Flaticon.com )  
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des non-respects sont dus au 
coût des soins selon l’étude 

de Bathia (38).



II.C.1 L'apport de la convention ‘’100 % santé ‘’

Depuis  le  1er Janvier  2019,  le  gouvernement,  les  mutuelles  et  les
syndicats ont mis en place progressivement la convention ''100 % Santé'' afin
de rendre plus accessible les soins médicaux à l'ensemble des Français

Ainsi  en 2020, en France, selon la  Consommation de Soins et Biens
Médicaux (CSBM), la part des ménages dans les dépenses des soins dentaires
ne représente que 18,3 % (soit 1 997 millions d'euros), soit 3,8 points en moins
de 2019 à 2020  (39).  79 % des Français sont satisfaits de cette convention
(40). 

Cependant, cette convention se heurte à de multiples limites : (40)

Maserejian,  souligne le fait  que d’offrir  des soins dentaires ne semble
pas suffisant, à lui seul, pour assurer le respect des rendez-vous (25).
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Figure   2  : Les limites de la convention ‘’100     % Santé’’ (iconographie personnelle créée  
à l'aide des ressources de Slidesgo)
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II.D La discrimination

La discrimination se définit comme une différence de traitement réel ou
supposé entre des personnes placées dans une situation similaire selon des
critères spécifiques liés par exemple à l’origine, l’état de santé, aux convictions,
le  genre,  le  mode de vie  ou bien l’âge  (32,41).  Ce facteur  dépendra de la
perception du patient sur ce qu'il analyse comme étant une discrimination. De
ce fait, il est donc un facteur structurel et psychologique (21).

Se  montrer  discriminant  envers  les  patients,  représente  une  faute
déontologique et pénale et est régi par les articles suivants : 

Tableau   1  : Articles relatifs à la discrimination dans les soins  

Article 225-1 
du code Pénal

Définissant  les  différentes  discriminations,  comme
les personnes en situation de handicap, situation de
précarité,  personnes  âgés,  étrangers,  atteints  de
pathologies graves etc. (42).

Article R.4127-7 
du code de 

la Santé Publique

Expliquant que le soignant ne doit jamais se départir
d'une  attitude  correcte  et  attentive  envers  la
personne examinée (43). 

Article L1110-3
du code de 

la Santé Publique

''Aucune  personne  ne  peut  faire  l'objet  de
discrimination dans l'accès à la prévention et  aux
soins.'' (44).
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Malgré cela, dans la littérature, la discrimination dans le domaine de la
santé  est  présente  pour  de  nombreuses  populations  concernées  (45).
L’exemple de la discrimination financière et sur l’état de santé sont largement
représentées dans la littérature : (5,46–48)
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Figure   3  : Quelques chiffres à propos de la discrimination dans les soins  
(iconographie personnelle créée à l'aide des ressources de Slidesgo     ;  
Freepik et DinosoftLabs de www.Flaticon.com)
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La discrimination  peut  être  présente  à  chaque étape du parcours  du
soin : le refus de soin ; un délai augmenté de rendez-vous ; le refus d'appliquer
les  dispositions  financières.  Côté  du  patient,  cela  peut  se  traduire  par  une
anticipation de discrimination de la part de l'équipe soignante, ce qui altère la
relation de confiance avec leur praticien  (45).   Il  en résulte une association
entre la discrimination et le non-respect des rendez-vous (47).
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III Facteurs psychologiques

Lapidos, Shaefer et Gwozdek identifient un deuxième groupe de facteurs
influençant  le  non-respect  des  rendez-vous :  ''Les  facteurs  psychologiques''
(21).  Cet  ensemble  de  facteurs  inclut  les  éléments  qui  vont  venir  favoriser
l’évitement des soins, par le patient, et donc le non-respect des rendez-vous.
 

III.A Les troubles mentaux

Les troubles mentaux touchent environ 25 % de la population en France
chaque année (49).  Selon le Manuel Diagnostique et Statistiques des troubles
mentaux (DSM-5). Un trouble mental est défini comme étant : ''Un syndrome
caractérisé par des perturbations cliniquement significatives dans la cognition,
la régulation des émotions, ou le comportement d'une personne qui reflète un
dysfonctionnement  dans  les  processus  psychologiques,  biologiques,  ou
développementaux sous-jacents au fonctionnement mental.'' (50).

Parmi  les  troubles  mentaux  anxieux  et  de  l'humeur,  la  détresse
psychologique s'avère être un critère décisif  afin d'évaluer la gravité de ces
différents troubles (51). Mesurée dans les populations via l'échelle de Kessler,
la détresse psychologique s'avère être associée avec de nombreux problèmes
de santé lorsque celle-ci est considérée comme grave : (52,53)

• une qualité de vie quotidienne diminuée (50) ;
• des difficultés d'intégration sociale (50) ;
• plus de risques de ne pas être assurée (52) ;
• un style de vie à risque (53) ;
• de multiples problèmes de santé bucco-dentaire (défaut de contrôle de

plaque, lésions carieuses, maladies parodontales, flux salivaire perturbé)
(51) s’expliquant par une moins bonne hygiène orale  (54).

L’association de multiples comportements à risques  (55) explique une
prévalence du besoin en soins dentaires plus importante chez ces patients (56).

De plus, ils présentent plus de risques de ne pas respecter leurs visites
médicales  (57).  Cela s'expliquant  notamment  par les peurs de l'analyse de
leurs corps ; d'avoir des problèmes graves ou de la peur de la mort.
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Ainsi,  la littérature met en évidence une association entre la prise de
psychotiques  et  le  non-respect  des  rendez-vous  (58).  La  dépression  l’est
également avec une prévalence de 10,08 % chez les personnes ne respectant
pas leurs rendez-vous (59).

Ainsi,  les  patients  atteints  de  troubles  mentaux  demandent  une
adaptation  de  prise  en  charge :  une  communication  centrée  sur  la
sensibilisation  et  la  tranquillisation  de  leurs  craintes  est  essentielle  afin  de
favoriser le respect des rendez-vous par ces patients.

III.A.1 L'anxiété et la phobie dentaire

Parmi  les  différents  troubles  mentaux,  la  phobie  dentaire  est  classée
dans la catégorie des troubles anxieux et est définie comme suit : ''Les troubles
anxieux se distinguent  les uns des autres par le type d’objet  ou le  type de
situation qui induisent la peur, l’anxiété ou le comportement d’évitement et le
raisonnement cognitif associé.'' (50).

Ainsi,  le  Manuel  Diagnostique  et  Statistiques  des  troubles  mentaux
(DSM-5), définit plusieurs termes : (50,60) 

Tableau   2  :  Définitions de peur, anxiété et phobie selon le DSM-5  

Peur Est la réponse émotionnelle à une menace imminente réelle ou 
perçue

Anxiété Est l’anticipation d’une menace future 

Phobie ''Les sujets ayant une phobie spécifique sont anxieux ou ont peur 
d’objets ou de situations bien définis ou les évitent. [...]. La peur, 
l’anxiété ou l’évitement sont presque toujours immédiatement induits 
par la situation phobogène de manière persistante et 
disproportionnée par rapport au risque véritablement présent.''

Par  conséquent,  la  phobie  du  dentiste,  aussi  appelé  odontophobie,
englobe  de  multiples  peurs  que  les  patients  peuvent  rencontrer  dans  un
cabinet. Ainsi nous retrouvons notamment : (61,62) 

• les peurs qui tournent autour de l'anesthésie : piqûre, injection, aiguille,
sensation ;

• la peur de la douleur en per- et post-opératoire ;
• la peur de l'intrusion dans l'intimité qu'est la cavité orale ;
• la peur des actes thérapeutiques à effectuer ;
• la peur des radiations ;
• la peur du vomissement…
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White et al.  estiment que cette anxiété dentaire a une prévalence de
19 % dans la population (61). Elle est associée notamment avec un ressenti de
la douleur plus élevé, des nausées plus prononcées (63), un plus grand risque
de développer des comorbidités phobiques comme des troubles de l'humeur,
des dépressions et d'autres troubles mentaux (64).

White et al. établissent une association et mesurent une prévalence de
8,4 % de  la  population  qui  ne  respecte  pas  leurs  rendez-vous  à  cause  de
l’anxiété  dentaire  (61).  Cette  association  est  également  mise  en  avant  par
Wogelius et Poulsen (65).

Les  mauvaises  expériences  dentaires,  l'anxiété  dentaire  et  le  non-
respect  des rendez-vous sont  trois  acteurs  qui  rentrent  en relation dans un
cercle vicieux qui dégrade indubitablement l'état de santé bucco-dentaire des
patients   qui  doivent  donc  subir  des  traitements  plus  lourds,  laissant  en
mémoire une plus mauvaise expérience entraînant le patient plus loin dans ce
cercle vicieux : (65,66)

L'anxiété  dentaire  est  multifactorielle.  Longtemps  associée  avec  une
expérience traumatisante  (67),  les  origines incluent  également :  expériences
passées ; médias ; manque d'estime de soi ; anxiété sévère de l'entourage...
(68,69) Au-delà  de  la  sphère  bucco-dentaire,  le  retentissement  des
conséquences de l'anxiété dentaire sur la qualité de vie de ces personnes est
important.
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Figure    4  :  Schéma représentant  le  cercle  vicieux  de  la  
phobie  dentaire  (iconographie  personnelle  adaptée  de
Armfield (66).    Iconographie créée   à l'aide des ressources  
de Slidesgo)
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III.A.2 L'épuisement émotionnel et professionnel

L'épuisement émotionnel se définit comme étant un état physique et
psychique de fatigue qui résulte de l'accumulation du stress provenant de la vie
professionnelle  et/ou  personnelle.  Le  temps  de  repos  habituel  n'est  plus
suffisant pour soulager cette fatigue qui alors devient chronique (70).

Il représente l'un des signes de l'épuisement professionnel, aussi dit
''Burnout'' en Anglais. L’épuisement professionnel n'est pas considéré comme
une maladie car il n’est pas reconnu dans le DSM-V et ne se caractérise donc
pas  par  un  diagnostic  précis  de  symptômes  et  causes  précises  (71).  En
revanche, il est défini comme un syndrome qui regroupe des symptômes mais
sans se référer à un élément causal dans sa définition (70).

➢ L’épuisement professionnel induit de nombreux impacts négatifs sur le
plan physique et psychique en réduisant le sens des responsabilités et
en augmentant l'anxiété, le stress, la fatigue, l'insomnie, les troubles de
l’humeur etc. Selon l’étude de Khireddine publiée en 2015, sa prévalence
est estimée à 7 % dans la population française (72). Il est associé avec
la dépression, l'usage de psychotiques ou de drogues (73) et avec  de
multiples  problèmes  de  santé  comme  le  diabète,  les  pathologies
cardiovasculaires et la mortalité prématurée… (74)

➢ L’épuisement  émotionnel a  pour  conséquence  de  provoquer  de  la
fatigue et des difficultés de gestion et est associé avec la dépression. Il
représente ainsi l'un des facteurs expliquant le non-respect des rendez-
vous  (75).  Ainsi,  l'épuisement  émotionnel  est  lié  à  environ  5 %  des
rendez-vous non respectés chez les personnes ayant des antécédents
de troubles psychologiques, selon l'étude de Miller-Matero et al. (73). 
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III.B Les profils à évitement des soins

L’évitement  des  soins  se  définit  comme  le  fait  de  s’éloigner  des
procédures des soins qui provoquent chez le patient une détresse physique
mentale (62).

Malgré les multiples campagnes de prévention mises en place et de la
connaissance de la nécessité de leurs prises en charge (76), la prévalence des
profils à évitement des soins dentaire dans la population varie de 6,7 à 10 %
selon la littérature (77–79).
 

L’évitement des soins est un comportement ayant un fort impact négatif
sur l'état de santé générale et dentaire des populations. Ce profil de patient a
tendance à éviter voire manquer ses consultations et ne venir qu’en cas de
fortes douleurs (59). Ainsi, le retard de prise en charge augmente le nombre, la
sévérité  et  la  chronicité  des  pathologies.  Étant  plus  graves,  les  options  de
traitements adaptés sont moins nombreuses, plus invasives, plus longues et
plus coûteuses, ce qui représente une charge émotionnelle plus grande à subir
pour le patient (62,77).

De  nombreuses  caractéristiques  sont  associées  avec  le  profil
d’évitement des soins :

• manque de support social (80) ;
• absence d’un praticien habituel (81) ;
• tabagisme quotidien (81) ;
• mauvaise hygiène de vie (81) ;
• fatalisme médical (81) ;
• névrosisme   (45,81)  :   S’opposant à la stabilité émotionnelle, il s’agit de la

prédisposition d’un individu à ressentir des émotions négatives comme la
colère, l’anxiété ou la dépression (82) ;

• antécédents de rendez-vous non respectés (59) ;
 
Aucune  étude  ne  chiffre  avec  précision  le  taux  des  rendez-vous

manqués pour les profils à évitement des soins car, souvent, les études incluent
l’anxiété  et  d’autres  facteurs  dans  ces  données  sans  isoler  les  profils  à
évitement des soins.

Cependant, il est nécessaire d’être capable d’identifier ces profils afin de
limiter  le  plus possible ces phénomènes.  Une meilleure prise en charge de
l'évitement des soins améliore l'état de santé de la population et réduit les coûts
de prise en charge (83).
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IV Facteurs liés à la littératie en santé

Enfin,  Lapidos,  Shaefer  et  Gwozdek identifient  un  dernier  groupe  de
facteurs influençant  le non-respect des rendez-vous :  ''Les facteurs liés à la
littératie en santé'' (21).

Le  Health  Ressources  &  Services  Administration  (HRSA),  définit  la
littératie  en  santé  comme  étant :  ‘’Le  degré  que  possèdent  les  individus  à
obtenir, traiter et comprendre les informations basiques et nécessaires en santé
afin de réaliser les décisions de santé appropriées.’’ (84).
 

La  littératie  est  essentielle  dans  la  promotion  de  la  santé  lors  de  la
prévention primaire. Mais également dans la prévention secondaire et tertiaire,
car une communication défaillante entre le professionnel de santé et le patient
ou  une  mauvaise  compréhension  des  informations  peuvent  conduire  à  des
erreurs médicales (85). Or, avec la multiplication des sources d'informations et
de la  variété des formats,  le  contenu des informations sur  la  santé devient
colossal  ce  qui  apporte  la  confusion  lorsqu’il  s’agit  d'obtenir  des  données
concises (85).

Le niveau de littératie  en santé des personnes dépend de nombreux
facteurs.  Il  s'agit  principalement :  des  capacités  de  communication  et
d'évaluation ; du niveau d'éducation ; de la culture et du langage des individus.
De  plus,  la  capacité  des  médias  et  du  gouvernement  à  promouvoir  et
transmettre les informations adéquates ont également une influence (86).
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Ainsi, le comité sur la littératie en santé de l'Institut de Médecine (IOM)
identifie, un ensemble de facteurs influençant le niveau de littératie de santé de
la population : (86)

• les facteurs culturels et sociaux ;
• le système d’éducation ;
• le système de santé.

Ces  facteurs,  impactant  sur  le  niveau  de  littératie  en  santé  de  la
population, influencent aussi indirectement le niveau de maladie et les coûts en
santé de manière générale : (86)

Figure    5  :  Structurogramme  des  acteurs  et  influence  de  la  littératie  en  santé  
(iconographie personnelle  adaptée du livre ‘’Health Literacy     :  A Prescription to End  
Confusion’’ (86). Iconographie créée à l’aide des ressources de Slidesgo)
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IV.A La sous-évaluation de la santé bucco-dentaire
 

Un défaut de littératie en santé implique une sous-évaluation de la santé
bucco-dentaire par le patient qui n’est donc pas capable d’estimer correctement
son état de santé bucco-dentaire et ne comprend pas la valeur du suivi et des
visites régulières. Dépendant du patient et du praticien, la sous-évaluation de la
santé bucco-dentaire est donc à la fois un facteur structurel et un facteur de
littératie en santé (21).

Ce  défaut  de  littératie  en  santé  générale  est  estimé  à  33 % dans  la
population  (87). Cependant, en santé bucco-dentaire il peut atteindre jusqu’à
61,3 % comme dans  l’étude  de  Baskaradoss  (88). Il est  plus  fréquemment
retrouvé chez les personnes avec de faibles revenus (87). 

Les personnes avec un faible niveau de littératie en santé ont tendance à
moins fréquenter et respecter leurs rendez-vous médicaux (89). Cet évitement
des soins est associé avec un niveau de maladie plus grand et un plus grand
besoin de soins (73,76).

Plus précisément, la faible littératie en santé, à travers la sous-évaluation
de la santé bucco-dentaire, est associée à un plus grand nombre de caries ou
de problèmes parodontaux (25,90).

Ainsi,  Baskaradoss montre, dans son étude de 2016, une association
entre un faible niveau de littératie en santé et le non-respect des rendez-vous
par une prévalence de 74 % des patients ayant une faible littératie et qui ne
respectent pas les rendez-vous en odontologie (88).

 Améliorer  le  niveau  de  littératie  en  santé  avec  une  communication
personnalisée et une éducation adaptée aux besoins ou demandes du patient
permet  de  lui  faire  comprendre  les  risques  encourus  du  non-suivi  et  les
bénéfices de faire des contrôles dentaires réguliers (91). Cela permet d'assurer
un meilleur suivi du patient et donc d’améliorer sa santé bucco-dentaire (29). 
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IV.A.1 Le défaut de communication

La délivrance des informations de santé à nos patients se fait par le biais
de notre communication.  Au sein d’un cabinet  dentaire,  les possibilités pour
communiquer  avec le  patient  sont  multiples,  tout  comme les obstacles à  la
compréhension des informations. On peut retrouver la barrière de la langue, les
insatisfactions dues à la communication verbale du praticien,  la capacité de
compréhension  du  patient...  Par  conséquent,  le  défaut  de  communication
représente à la fois un facteur structurel et de littératie en santé (21).

Une communication qualitative est associée à une meilleure littératie de
santé. Elle conduit donc à une meilleure prise en charge, des contrôles plus
réguliers, une meilleure hygiène bucco-dentaire pour le patient et une relation
patient-soignant améliorée (92).

À l’opposé, un défaut communication est associé à un faible niveau de
littératie en santé et est la raison la plus commune d’insatisfaction des patients
de  leur  praticien  (93).  Cette  mauvaise  communication,  s’exprime  par  des
difficultés  de  compréhension  des  informations  écrites  (devis,  questionnaires
médicaux, ordonnances...) et un manque de confiance au moment des soins
(94).

Aucune  étude  ne  montre  directement  l’association  entre  la
communication et le respect des rendez-vous. Cependant, étant associée avec
à  une  meilleure  littératie  en  santé,  elle  représente  un  facteur  important  à
prendre en compte.
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IV.A.2 Le fatalisme dentaire

Le fatalisme dentaire peut être défini comme l'acceptation passive de la
maladie dentaire et de ses conséquences, et peut entraîner une non-prévention
et une non-utilisation des soins dentaires.  Il est aujourd'hui perçu comme une
barrière à l'amélioration de  l'état de santé des individus. Sa prise en charge
psychologique est importante pour les cliniciens (95). Il est à la fois un facteur
psychologique et un facteur de littératie en santé (21).

En  odontologie,  ce  fatalisme  s'exprime  notamment  à  travers  de
nombreuses idées reçues     :   (96,97)

• La plupart des gens ont, un jour, des problèmes avec leurs dents ;
• La plupart des gens finissent par se faire retirer leurs dents ;
• La plupart des gens, finissent par avoir des douleurs dentaires ;
• La plupart des gens vont avoir des gencives qui saignent ;
• Les déchaussements dentaires sont inévitables ;
• Les enfants attrapent forcément des caries ;
• Il n'est pas nécessaire de soigner les dents de lait car elles finissent par

tomber.

Dans la population générale, la prévalence du fatalisme dentaire n’est
pas  connue  mais  on  la  retrouve  plus  souvent  dans  des  milieux  socio-
économiques bas, avec un stress familial et des croyances culturelles limitantes
(98).

Selon l'étude de Bandura, le fatalisme dentaire est lié au concept d’auto-
efficacité (99). Chez un patient, cette auto-efficacité se définissant comme : ''La
confiance en sa capacité à se comporter de manière à produire un résultat
souhaitable.''. Cette auto-efficacité est associée avec un bon comportement de
prévention et d'hygiène bucco-dentaire (96,99).
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En matière de santé bucco-dentaire, le patient se fixe certains objectifs à
atteindre.   Pour  les  atteindre,  il  met  en  place  des  stratégies  de prévention
bucco-dentaire  (visites  régulières,  contrôle  de  plaque  correct,  respect  des
rendez-vous dentaire...). Cependant, ces objectifs vont dépendre : (99)

➢ De l’évaluation par le patient de ses objectifs : qui dépendent de la
littératie en santé du patient ;

➢ Des facilités et des obstacles socialo-structuraux ;

➢ De l’auto-efficacité : plus elle est forte et plus les patients se fixent des
objectifs élevés et ont un engagement ferme envers eux.

Figure   6  :   Structurogramme de l’impact du fatalisme dentaire sur les comportements de  
prévention  bucco-dentaires  (iconographie  personnelle  adaptée  de    Bandura   (99).  
Iconographie créée à l’aide des ressources de Slidesgo  )  

Le fatalisme dentaire va venir agir défavorablement sur l’auto-efficacité
et l’évaluation par le patient de ses objectifs. Cela réduit donc les stratégies de
prévention bucco-dentaires mises en place par le patient (100).
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Les études mettent en avant la présence du fatalisme dentaire dans le
domaine de l'odontologie pédiatrique. Les comportements de prévention bucco-
dentaire de l’enfant découlent directement de ceux des parents (101). Ainsi, le
fatalisme dentaire  (97),  le  manque d'auto-efficacité  (97),  le  mauvais  état  de
santé bucco-dentaire  des parents  (101) et  le  manque en littératie  en santé
générale  (97), sont des facteurs associés avec les caries précoces du jeune
enfant et le risque carieux élevé de l'enfant.

Le défaut d’auto-efficacité est associé à une sous-évaluation de la santé
bucco-dentaire  (102).  Le  fatalisme dentaire  pourrait  expliquer  une partie  du
non-respect des rendez-vous mais il n’y a pas d’étude qui montre l’association
directe entre ces deux éléments (21). Cependant il reste un facteur important à
prendre en considération dans l'amélioration de l'état de santé bucco-dentaire
de nos patients.
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IV.B Les oublis

Parmi  les  facteurs  liés  au  non-respect  des  rendez-vous,  les  oublis
représentent un facteur structurel, psychologique, et lié à la littératie en santé
(21).

Les oublis sont considérés comme l’un des facteurs les plus communs
expliquant  le  non-respect  des  rendez-vous.  (103) Cependant,  il  s’agit  d’un
facteur  difficilement  mesurable  car  l’oubli  représente  une  excuse  simple  à
fournir (56).

Ainsi,  la  prévalence des  oublis  dans  le  non-respect  des  rendez-vous
varie de 24,3 % à 51,4 % dans les études (24,104–106).

 Ainsi,  la  mise  en  place  d’un  système  de  rappel  est  associée  à  la
réduction du non-respect des rendez-vous  (30). Plusieurs études cas-témoins
permettent d’observer l’impact des systèmes de rappels sur le non-respect des
rendez-vous et donc sur les oublis : (107–110)

Figure    7  :  Diagramme de l’impact  des systèmes de rappels  sur  le  non-respect  des  
rendez-vous (iconographie personnelle)

Le système de rappel permet de diminuer  de 49 % en moyenne le non-
respect des rendez-vous  (107–110) .
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V Autres facteurs

V.A Les caractéristiques du rendez-vous

Certains types de rendez-vous sont plus à risque de non-respect que
d’autres. Cela va dépendre notamment :

➢ La  nature  du  rendez-vous. Les  rendez-vous  d’endodontie  puis  de
parodontologie sont associés à un plus grand non-respect des rendez-
vous comparés à ceux d’urgences ou de contrôle  (30).  Cela pouvant
s’expliquer  par  la  mécompréhension  du  patient  sur  l’utilité  de  ces
disciplines  et  du  soulagement  de  la  douleur  lors  du  rendez-vous
d’urgence ce  qui  fait  perdre la  motivation du patient  à  respecter  son
prochain rendez-vous : (30,111)

Figur  e   8  : Diagramme des proportions du non-respect de rendez-vous en fonction de la  
discipline selon Storrs (30) (Iconographie adaptée depuis Storrs (30).)
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➢ La première consultation semble avoir un effet négatif sur la probabilité
de respect des rendez-vous (26,112). Cela s’expliquant par le fait que les
nouveaux  patients  ne  sont  pas  familiarisés  avec  les  procédures  et
politiques  du  cabinet  et  peuvent  oublier  ou  ne  pas  comprendre
l’importance du respect de leurs rendez-vous. En outre, les nouveaux
patients peuvent ne pas avoir développé une relation de confiance avec
leur dentiste ou l’équipe du cabinet, ce qui peut les inciter à manquer le
rendez-vous (26,112).
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Figure    9  :  Diagramme  des  proportions  du  non-  
respect  de  rendez-vous  en  fonction  du  suivi  du
patient selon Parente (112) (Iconographie adaptée
depuis Parente (112).)
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➢ L’absence de confirmation du rendez-vous. Selon, Parente le fait de
ne pas avoir confirmé son rendez-vous semble accentuer le risque de
non-respect des rendez-vous (112).  Can obtient des résultats similaires
dans son étude  (113). Cependant plus d’informations sont nécessaires
pour établir une association.

Figure   10  : Diagramme des proportions du non-respect de rendez-vous en fonction de  
la confirmation du rendez-vous (iconographie personnelle)
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V.B Antécédents de non-respects

Les patients qui ont déjà manqué des rendez-vous dans le passé sont
associés à un plus grand risque de ne pas respecter à l’avenir des rendez-vous.
Ils ont déjà démontré qu'ils n'ont pas un engagement fort  envers leur santé
bucco-dentaire  ou  qu'ils  ont  des  difficultés  à  respecter  les  engagements
(24,26,112).

Il est important de noter que d’avoir des antécédents de non-respect de
rendez-vous n'entraîne pas automatiquement des non-respects à l'avenir.

Il est donc important d'établir une communication claire avec le patient
pour identifier les raisons de ses antécédents de non-respect de rendez-vous et
de mettre en place des solutions adaptées pour l'aider à respecter ses rendez-
vous futurs. 
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Figure    11  :  Diagramme  des  proportions  du  non-  
respect en fonction des antécédents de non-respect
de  rendez-vous  selon  Hahm  (26)  (Iconographie
adaptée depuis Hahm (26).)
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V.C Les facteurs socio-démographiques

La  littérature  montre  que  plusieurs  facteurs  socio-démographiques
semblent influencer le non-respect des rendez-vous au cabinet dentaire :

➢ Le jeune âge du patient. Les patients plus jeunes (18 à 30 ans) sont
plus à risque de ne pas respecter leurs rendez-vous, probablement en
raison de leur manque d'engagement envers leur santé bucco-dentaire
(112).

➢ Le  niveau  socio-économique  bas. Les  patients  de  niveau  socio-
économique  inférieur  sont  associés  à  un  risque  plus  élevé  de  non-
respect des rendez-vous, ce qui pourrait être lié à des facteurs tels que
l'accès limité aux soins dentaires ou à la difficulté financière (114).

➢ Le niveau d’éducation bas du patient, associé avec un plus grand
risque de non-respect du rendez-vous. Ce facteur semble également lié
avec un faible niveau en littératie de santé (25).

➢ D’autres facteurs  avec des chiffres qui semblent être en lien avec le
non-respect des rendez-vous mais qui n’atteignent pas le seuil significatif
statistique. Il s’agit notamment : du sexe féminin qui annule plus souvent
les rendez-vous (105,112), les hommes qui s’absentent à leurs rendez-
vous (30) et le fait d’être seul et célibataire dans son foyer (114).

Ces facteurs socio-démographiques peuvent interagir entre eux, et ne
sont pas des indicateurs déterminants pour expliquer le non-respect de rendez-
vous. 
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VI Résumé de l'ensemble des facteurs

 
Figure   12     : Graphique résumé des facteurs de non-respect des rendez-vous (iconographie personnelle)  
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L’évaluation de ces facteurs permet d’anticiper le potentiel non-respect
du  rendez-vous.  Pour  ce  faire,  il  est  possible  de  procéder  de  la  manière
suivante :

➢ Analyse  des  données  administratives  : les  antécédents  de  non-
respect ; les facteurs socio-démographiques etc.

➢ Analyse  des  données  des  questionnaires :  la  santé  mentale ;  les
difficultés  financières ;  les  difficultés  de  transport ;  les  problèmes  de
mémoires, entre autres.

➢ Réalisation  d’un  entretien  de  pré-rendez-vous : les  difficultés  de
transport ; les conflits de planning ; les problèmes financiers ou tout autre
information pas assez précise ou non obtenue dans les questionnaires.

➢ Évaluation du risque de non-respect des rendez-vous

Afin d’être le plus juste possible, la conception d’un tel outil d’analyse et
d’évaluation  du  risque  de  non-respect  se  doit  de  s’adapter  à  la  pratique
souhaitée  de  l’équipe  soignante  tout  en  étant  dynamique  en  utilisant   les
données des patients non venus au cabinet pour avoir l’évaluation la plus juste
possible.
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――――  Chapitre II  ――――

Revue des stratégies de gestion du non-respect
des rendez-vous

I Stratégies préventives
 

I.A Le surbooking

Le surbooking est  une méthode  d’optimisation  qui  se  définit  selon  le
principe  de  réservations  multiples  de  patients  sur  une  période  de  temps
partiellement ou totalement commune (112). 

Cette technique ne permet pas de limiter le non-respect des rendez-vous
mais elle permet, par anticipation, de limiter leurs conséquences négatives sur
le cabinet dentaire.

S’il est mal anticipé, le surbooking induit des inconvénients :

➢ Des temps d'attente plus long pour les patients,  qui,  à partir de 15
minutes,  seront  perçus  comme  un  manque  de  respect  (115,116),
induisant de l’anxiété et un taux de non-respect plus élevé (117,118).

➢ Une surcharge de travail pour l'équipe soignante : donc une qualité
de soins diminuée car le système impose de la précipitation et du stress.
(117).  À long terme, une surcharge de travail induit des conséquences
néfastes pour la santé (119).

Dans des conditions bien précises, le surbooking permet d’augmenter
l’optimisation au cabinet et le taux de travail du praticien donc l’accès aux soins
pour  les  patients  (112,117).  Pour  ce  faire,  le  surbooking  devrait  se  limiter
uniquement aux rendez-vous à haut risque de non-respect (120).
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Il n'y a pas de valeur numérique précise qui définisse un taux de non-
respect  des rendez-vous en cabinet  dentaire comme étant élevé. Cela peut
varier en fonction de nombreux facteurs tels que la taille de la pratique, les
procédures de gestion des rendez-vous, le nombre de patients et les types de
services offerts. 

Cependant, il est généralement considéré que des taux de non-respect
des rendez-vous supérieurs à 10% sont élevés et peuvent indiquer un problème
de gestion des rendez-vous qui doit être résolu (117).

Ce taux de surbooking doit être inférieur au taux moyen de non-respect
des  rendez-vous  du cabinet  (121).  Le  surbooking n’apporte  aucun bénéfice
sous un seuil de non-respect des rendez-vous de 5 % (122).

Cette technique est efficace dans les structures avec un grand nombre
de patients, un taux de non-respect des rendez-vous élevé et pour des durées
de rendez-vous courts et non variables (112,117).

Le  modèle  de  surbooking  doit  prendre  en  compte  de  très  nombreux
paramètres pour être efficace : taux de non-respect par rendez-vous ; durées
variables  des  rendez-vous ;  conséquences  des  temps  d’attente  ;  le  temps
d’attente des patients ; le temps d’inactivité du praticien; le temps de surcharge
de travail… Il n’existe pas à ce jour de modèle parfaitement adapté au cabinet
dentaire (11,112).

Une  autre  façon  d’appliquer  le  surbooking  est  lorsque  le  praticien  a
accès à plusieurs fauteuils. En effet, il est possible de surbooker partiellement
les rendez-vous en faisant installer le patient suivant sur un autre fauteuil par
l’équipe  soignante  un  peu  avant  la  fin  du  rendez-vous.  Ainsi,  le  temps  de
nettoyage et d’installation gagné permet de voir jusqu’à 5 % de patients en plus
(123).

Le  meilleur  moment  pour  placer  les  rendez-vous  surbookés  sera  en
fonction de la préférence du praticien : (124)

• En début de session, ce qui risque d’augmenter le temps d’attente
pour les patients ;

• En fin de session, ce qui risque d’augmenter la surcharge de travail
pour l’équipe soignante
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Enfin, afin de réduire le temps d’attente pour les patients causé par le
surbooking,  il  est  possible  de  mettre  en  place,  juste  après  les  rendez-vous
surbookés,  un  rendez-vous  long  avec  un  groupement  d’acte.  Il  est  donc
possible de rattraper le retard en diminuant la quantité de soin effectué sur ce
rendez-vous long. Cependant cela se fait  aux dépens de la quantité d’actes
effectués pour ce patient (125).

La mise en place d’une telle pratique ne vient pas régler la cause du
problème qu’est un taux trop élevé de non-respect des rendez-vous. Il est donc
intéressant de s’intéresser à d’autres techniques impactant directement sur ce
paramètre  avant  de  chercher  à  mettre  place  une méthode  qui  peut  induire
frustration et stress pour les patients et l’équipe soignante.
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I.B La charte d’engagement patient-soignant

La mise à disposition d’une charte d’engagement patient - soignant est
une  grande  source  d’information  pour  le  patient  et  représente  un  excellent
moyen pour communiquer à propos  :

• des droits et devoirs du patient (126) ;
• des principes de bonnes conduites ;
• de la politique d’annulation / respect des rendez-vous du cabinet ;
• des engagements du praticien dans la relation de soin.

Il n’existe  pas d’études faisant l'association entre la mise en place d’une
charte  d’engagement  patient-soignant  et  la  diminution  du  non-respect  des
rendez-vous. Cependant, certaines études mettent en avant que de multiples
informations sont méconnues des patients : (127–130)

Par conséquent, il reste favorable de les sensibiliser à l’aide d’une charte
d’engagement patient-soignant pour mettre en confiance le patient et renforcer
la relation patient-soignant ce qui a tendance à favoriser le respect des rendez-
vous (124).
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Figure   13  : Les connaissances du patient sur la charte d’engagement patient-soignant  
(iconographie personnelle créée à l’aide des ressources de Slidesgo et Mihimihi de
www.Flaticon.com)
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Il  est  possible  de  fournir  ce  document  en  même  temps  que  le
questionnaire médical, dès la prise de rendez-vous. La prise de rendez-vous en
ligne a l’avantage de pouvoir fournir tous ces documents plus facilement en
amont. Il n’est pas obligatoire pour le patient de signer ce document, mais cela
augmente les chances qu’il soit lu.

Une charte doit  d’être claire et concise et doit aborder certains sujets
comme les  standards  et  politique  du  cabinet,  la  qualité  de  l’expérience  du
patient, la communication et l’empathie de l’équipe soignante, la promotion de
la prévention et la santé (131). Mais elle peut également évoquer le respect, la
ponctualité,  l’esprit  d’équipe,  le  bien-être,  les  honoraires,  la  clarté  des
informations, le secret professionnel, le matériel… (132)

Cependant,  un  document  distribué  ne  peut  pas  remplacer  une
conversation  entre  le  patient  et  le  praticien  (133).  Fournir  des  informations
médicales en amont permet au patient d’être plus responsable et engagé lors
de la conversation avec le praticien (134). Il est donc intéressant de s’assurer
oralement de la compréhension de celui-ci tout en faisant un rappel sur ses
droits suivi par la signature du consentement éclairé.

En guise d’exemple, Les Chirurgiens-Dentistes de France (CDF) mettent
à disposition une charte à afficher dans son cabinet (disponible en annexe 1).
(135).
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I.C La prise de rendez-vous en ligne

Traditionnellement, la prise de rendez-vous s’effectue en personne ou au
téléphone avec des personnes dédiées à ce travail.

Cependant, avec l’essor du numérique et de l’internet, la transformation
numérique  a  également  eu  son  impact  dans  le  domaine  de  la  santé  avec
l’apparition  des  plateformes  de  prise  de  rendez-vous  en  ligne  (Doctolib,
DocAvenue, KelDoc, RDV-MED…). 

Ces plateformes apportent de nombreux avantages :

➢ Développe une meilleure  communication : Grâce à  ce  système,  le
patient  fournit  ou  prépare  les  données  médicales  et  administratives
nécessaires  à  son  enregistrement  au  cabinet.  De  plus,  le  patient  a
également  accès à  de nombreuses informations sur  le  cabinet  et  les
consignes de bonnes conduites (136).

➢ Améliore l’accessibilité  de la  prise  des rendez-vous : La prise de
rendez-vous est possible partout et n’importe quand, pour les praticiens
comme pour les patients, notamment en dehors des horaires d’ouverture
des  cabinets  qui  concerne  54 % des  rendez-vous  en  ligne  selon  les
données internes de Doctlib de 2020 (137). Cela permet aux personnes
introverties,  qui  éprouvent  certaines  réticences  à  s’exprimer  en
personne, de prendre rendez-vous plus facilement (138).

➢ Augmente la satisfaction des patients : Le patient a une visibilité sur
l’ensemble des plages disponibles et de nombreuses infos concernant le
cabinet et son propre rendez-vous, il peut ainsi sélectionner le moment
qui  correspond  au  mieux  à  ses  préférences.  Cette  flexibilité  est
satisfaisante pour le patient et permet ainsi de réduire le non-respect des
rendez-vous (31,139).

➢ Réduit  la  charge  de  travail  et  le  délai  entre  les  rendez-vous :
L’utilisation d’un système de rappel automatisé intégré à la plateforme de
prise de rendez-vous en ligne permet de réduire le stress et le temps
dédié  à  la  gestion  des  rendez-vous  ce  qui  permet  d’augmenter  la
satisfaction du patient et donc de réduire le non-respect des rendez-vous
(139).
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Cependant,  la  mise  en  place  d’une  plateforme  en  ligne  de  prise  de
rendez-vous représente quelques inconvénients :

➢ Inadapté pour tous les types de rendez-vous : Elle sera utilisée plutôt
pour les premiers rendez-vous, les contrôles simples voire les urgences.

➢ Démarche impersonnelle : Il y a une dépersonnalisation de la prise de
rendez-vous.  Le  patient  ne  peut  pas  recevoir  des  informations
personnalisées délivrées par l’équipe soignante dès la prise de rendez-
vous. 

➢ Coût : La mise en place d’un système de rendez-vous en ligne,  son
abonnement  ainsi  que  son  support  représentent  une  certaine  charge
pour les cabinets dentaires. Cependant, ce coût est compensé par les
bénéfices apportés (139).

➢ Besoin d’un accès internet : Selon une enquête menée par l’Institut
National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE) en 2021,
en  France,  9 %  de  la  population  n’a  pas  la  possibilité  de  prendre
directement rendez-vous en ligne (140).

➢ Méfiance sur la protection des données : De nombreux patients sont
soucieux  de  la  confidentialité  de  leurs  données  administratives  et
médicales lors de l’utilisation des plateformes de prise de rendez-vous
en ligne  (31,139). Cependant, la mise en place du  Règlement Général
sur la Protection des Données (RGPD) du 27 Avril 2016 représente une
solide garantie pour les utilisateurs que leurs données personnelles ne
peuvent être vendues (141). De plus, les plateformes de prise de rendez-
vous en ligne mettent  en place une politique  assurant  une protection
élevée des données à caractère personnel (142).
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Ces plateformes, induisent une libération de la charge de travail et un
meilleur taux de respect des rendez-vous et sont donc considérées comme une
piste d’amélioration pour le cabinet  (139). En moyenne, la littérature met en
avant une réduction de 57,2 % des non-respects des rendez-vous avec la mise
en place d’un système de rendez-vous en ligne : (143–149)

Figure   14  : Diagramme de réduction des proportions du non-respect de rendez-vous en  
fonction de la prise de rendez-vous en ligne (iconographie personnelle).

La  méfiance  des  patients  et  l’ignorance  de  la  possibilité  de  prendre
rendez-vous  en  ligne  sont  les  barrières  communes  sur  l’utilisation  de  ces
plateformes.

Il convient donc d’informer nos patients quand le cabinet passe par ce
genre  de  plateformes  mais  aussi  de  diversifier  la  prise  de  rendez-vous  en
gardant des systèmes plus classiques afin de pallier aux désavantages de la
prise de rendez-vous en ligne (31,139).
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I.D Les systèmes de rappel

L’utilisation  d’un  système  de  rappel  est  largement  associée  avec  la
réduction  du  non-respect  des  rendez-vous  (127).  Ainsi,  on  constate  une
réduction de non-respect des rendez-vous allant jusqu’à 62% grâce à la mise
en place d’un système de rappel (109).

De  plus,  la  mise  en  place  d’un  système  de  rappel  a  d’autres
conséquences au cabinet dentaire :

• Diminue les retards : En rappelant l’heure du rendez-vous au patient
tout  en  sensibilisant  celui-ci  sur  l’importance  de  la  ponctualité,  les
patients ont moins tendance à être en retard. (31).

• Augmente  le  risque  d’annulation : Les  rappels  permettent  de
remémorer au patient ses incompatibilités de planning avec son rendez-
vous. Par conséquent, en étant prévenus en avance, les patients vont
plus avoir tendance à annuler/reporter leurs rendez-vous plutôt que de
ne pas s’y présenter du tout (150).

Tous les différents systèmes de rappels sont efficaces pour réduire le
non-respect  des  rendez-vous.  Cependant,  on  constate  des  différences
d’efficacité : (151)
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Figure   15  : Infographie comparatives des différents systèmes de rappels (iconographie  
personnelle créée à l’aide des ressources de Slidesgo)
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Notes     :  

➢ Les rappels téléphoniques sont plus efficaces s’ils sont effectués par un
centre dédié plutôt que par une réceptionniste ou le dentiste lui-même
(152). Cependant les appels téléphoniques peuvent être perçus comme
plus invasifs pour le patient (153).

➢ Pour les rappels par SMS, la possibilité où le patient doit confirmer lui-
même par message semble améliorer le respect des rendez-vous.

Le rappel téléphonique est plus efficace, cependant le rappel par SMS
est le système ayant le meilleur ratio coût/efficacité  (152). De plus, quand le
patient est au cabinet, écrire son prochain rendez-vous sur un support physique
permet de multiplier les supports et donc d'augmenter l’effet des systèmes de
rappels. Il est également intéressant de s'adapter aux préférences du patient
sur le système de rappel souhaité (154).

Certaines études montrent qu'il est plus avantageux d’effectuer le rappel
48 heures  avant  le rendez-vous.  Autrement,  si  le rappel  est  trop proche du
prochain rendez-vous, si un patient est indisponible, il a plus de risques de ne
pas prévenir de son indisponibilité et de manquer son rendez-vous  (150). De
plus,   un autre rappel  à  1 semaine est  également  efficace  (155).  Enfin,  un
dernier rappel le jour de la consultation est également efficace (156).
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Par conséquent, l’idéal serait de réaliser un triple rappel à une semaine,
48  heures  avant  et  une  heure  avant  le  rendez-vous  en  y  indiquant  les
informations suivantes : 

• la date, l’heure et la durée du rendez-vous ;
• le motif du rendez-vous ;
• le nom du praticien ;
• la localisation du cabinet ;
• une possibilité de confirmer le rendez-vous.
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Figure    16  :  Exemple  de  SMS  reprenant  les  
informations  recommandées  au  rappel  de  rendez-
vous (iconographie personnelle)



II Stratégies interventionnelles

II.A Par rapport au patient

Concernant la gestion du non-respect des rendez-vous, il n’existe pas de
politique idéale. Cependant,  la plupart  des politiques sur  le non-respect  des
rendez-vous possèdent le fonctionnement suivant : (157,158)

• Un rendez-vous est considéré comme non-respecté si le patient ne vient
pas à son rendez-vous, arrive en retard de 10 minutes ou s’il l’annule à
moins de 24 heures.

• Un nouveau patient  a une tolérance de 2 rendez-vous non respectés
avant de ne plus être pris en charge au cabinet.

• Un patient déjà suivi au cabinet a une tolérance de 3 rendez-vous non
respectés avant de ne plus être pris en charge au cabinet.

II.A.1 L'avertissement

Il n’existe pas de littérature attestant de l’efficacité de cette méthode sur
le non-respect des rendez-vous.

Lors d’un non-respect de rendez-vous, il est conseillé d’avertir le patient
sur  son  comportement,  en  évitant  d’être  accusateur.  Étant  donné  que  de
nombreux  patients  ignorent  la  politique  du  cabinet,  un  rendez-vous  non
respecté est l’occasion de faire un rappel de la charte d’engagement patient-
soignant (127).

Il est intéressant de comprendre les raisons de son non-respect et de lui
proposer, s’il  le souhaite, un prochain rendez-vous  (127,159).  Il  est conseillé
d’éviter  de  faire  l’avertissement  avec  un  ton  accusateur  (159),  l’idée  est
d’encourager les respects de rendez-vous et de ne pas vexer les patients à
propos de la politique du cabinet (153).
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II.A.2 L'indemnisation

Cette pratique est  interdite en France par l’article L. 1111-3-4 du Code
de la Santé Publique depuis la Loi de Modernisation de la Santé (160).

Dans d’autres pays, la mise en place d’une indemnisation est associée à
un taux de non-respect des rendez-vous diminué de 0,6 % à 5,1 % (161,162).

Cependant,  cette  pratique  est  complexe  à  mettre  en  place,  pour
plusieurs raisons :

• Il  est  difficile  d’obtenir  les  données  bancaires ou  le  paiement  du
patient.

• Elle  est  mal  connotée. Les  patients  sont  plus  exigeants  sur  la
ponctualité du praticien car leur temps est perçu comme plus précieux,
hors un imprévu temporel reste toujours possible (124).

• Elle ne représente qu’une mince compensation.
• Elle n’a qu’une efficacité très limitée sur le respect des rendez-vous

si d’autres techniques de réduction du non-respect des rendez-vous ne
sont pas mises en place (systèmes de rappels, optimisation de la prise
de rendez-vous…) (163).

• Elle  limite  l’accès  aux  soins pour  les  personnes  avec  difficultés
financières (37).

Il existe plusieurs manières d’exécuter cette méthode. Il est possible de
mettre en place l’indemnisation dès le premier rendez-vous manqué ; avant de
donner un autre rendez-vous ; annuler si le prochain rendez-vous est respecté ;
à partir de plusieurs rendez-vous manqués… (153)

Il  convient  de  limiter  cette  pratique  aux  rendez-vous  manqués  hors
urgences et maladies (163). La somme moyenne varie de 20 à 60 dollars (164),
sachant  que  les  effets  sur  le  respect  des  rendez-vous  augmentent  avec  le
montant de l’indemnisation (162,163).

Il  est  important  de  bien  informer  le  patient  sur  l’existence  de  cette
indemnisation  permettant  ainsi  de  le  responsabiliser  et  de  chercher  à
l’encourager à ne pas faire preuve de non-respect plutôt que de le punir si c’est
le cas (117).
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II.A.3 L'arrêt de prise en charge

Selon les articles L1110-3 et R4127-211 du Code de la Santé Publique,
le chirurgien dentiste se doit de soigner avec la même conscience tous ses
patients  et  ne  peut  refuser  de  soigner  pour  des  raisons  discriminatoires.
(44,165).

Cependant, l’arrêt de prise en charge peut s’effectuer pour des raisons
professionnelles ou personnelles à condition de respecter les règles définies
par les articles R4127-232 et R4127-47 du Code de la Santé Publique : (166–
169)

• Ne jamais nuire à son patient
• S’assurer  de  la  continuité  des  soins  et  de  fournir  tous  les

renseignements utiles 
• Ne doit pas être une situation d’urgence.

Une  récurrence  de  rendez-vous  non  respectés  compromet  le
déroulement correct  des soins du patient.  De ce fait,  il  représente un motif
valable à l’arrêt de prise en charge (169).

Cependant,  en  plus  du  manque  de  consensus  sur  le  terme de non-
respect des rendez-vous, ces termes soulèvent plusieurs réflexions éthiques
sur le sujet. Ainsi, les textes ne définissent pas ce que représente une nuisance
pour le patient. Dans ce cas, tout refus de soin est-il forcément une nuisance
pour  notre  patient ?  Est-ce  confraternel  d’adresser  à  un  autre  dentiste  un
patient  non  respectueux ?  Quel  est  le  degré  d’urgence  d’une  situation  qui
nécessite sa prise en charge ?

De ce fait, il dépend de l’éthique et de la déontologie de chacun d’entre
nous de définir nos limites sur ces concepts (170).

Il n’existe pas de littérature attestant de l’efficacité de cette méthode ou
non sur le non-respect des rendez-vous. Cependant, en cas d’arrêt de prise en
charge, il est conseillé d’avoir une procédure standardisée afin de prévenir le
patient  (171).  Le but  étant  d’informer le  patient  et  de le sensibiliser  sur  les
conséquences pour sa santé  (170). Celui-ci peut être averti oralement ou par
courrier (172).  Il est nécessaire d’adresser le patient à un confrère mais surtout
de le sensibiliser  en amont avec un rappel sur la charte d’engagement patient-
soignant et la possibilité de stopper la prise en charge en cas de rupture de la
relation de soin (173).
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II.B Pour combler le rendez-vous

II.B.1 Le walk-in

Le principe du walk-in est de combler un rendez-vous non respecté avec
les  éventuels  patients  qui  arrivent  au  cabinet  pour  obtenir  un  rendez-vous.
(122).

Sa mise  en  place est  compliquée en cabinet  car  ce  phénomène est
surtout répandu dans les structures hospitalières. Souvent, les patients ignorent
la possibilité de prendre rendez-vous directement au cabinet (174).

De plus, les horaires à haute chance de walk-in (plutôt le Lundi et tôt le
matin ou le midi) ne concordent pas avec les horaires probables de non-respect
(121,174). Ainsi, les patients se présentant en walk-in ne peuvent donc pas être
vus immédiatement. 

Ainsi lorsqu’un patient se présente, en cas de rendez-vous annulé non
remplacé, il est possible d’affecter ce patient à cette même plage horaire de la
journée.  Cette  méthode  est  très  bien  acceptée  par  les  patients  et  permet
d’assurer une probabilité de respect de rendez-vous très élevé (121).
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II.B.2 La gestion d'une liste d'attente

Lorsqu’il  n’est  pas possible  de placer  un  patient  dans le  planning,  le
patient est placé sur une liste d’attente. Cette liste permettant de venir combler
un rendez-vous annulé en y programmant un patient depuis cette liste (175).

Pour ce qui est de la gestion d’une liste d’attente, elle semble être moins
efficace lorsque celle-ci fonctionne selon le principe d’accorder la priorité selon
l’ordre  d’arrivée.  Le  système  le  mieux  adapté  au  cabinet  dentaire  est  une
gestion de priorité selon le motif, la durée et l’urgence du rendez-vous (176). De
plus,  au  sein  même  d’un  groupe  de  priorité,  la  prise  en  compte  de  la
disponibilité des patients permet de les programmer plus facilement dans le
planning  du  cabinet  (177).  Il  est  également  conseillé  de  noter  d’autres
informations essentielles dans cette liste comme le matériel nécessaire ou s’il y
a  nécessité  d’anticiper  le  rendez-vous  avec  une  antibioprophylaxie  par
exemple.

Ainsi,  le  système  de  santé  publique  du  Royaume-Uni  (NHS),  met  à
disposition un système de gestion de liste d’attente permettant de classer les
patients selon ces informations et donc d’estimer leur temps d’attente  (178). La
NHS a  ainsi  pour  objectif  que  le  taux  des  patients  sur  liste  d’attente  qui
obtiennent un rendez-vous en moins de 18 semaines soit d’au moins 92 %. En
revanche, ce taux ne s’élève qu’à 58,9 % en Odontologie en Juillet 2021 au
Royaume-Uni (179). 

Il est nécessaire d’adapter ces temps d’attente selon les statistiques du
cabinet. Cela permet de mieux communiquer avec le patient et de lui donner
une idée plus précise de son temps d'attente en le lui indiquant clairement, ce
qui augmente ainsi sa satisfaction sur l'utilisation d’une liste d’attente (180).

 La  mise  à  jour  régulière  de  la  liste  pour  vérifier  que  les  patients
souhaitent  continuer à être en attente et  la mobilisation des patients depuis
cette  liste  sont  des  procédures  chronophages  si  elles  sont  effectuées
manuellement. Une automatisation de cette gestion est ainsi possible et permet
de faire gagner du temps à l’équipe soignante (176).
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Au-delà  du  questionnement  éthique  de  catégoriser  un  patient,  ce
système se heurte à quelques limites :

• Une erreur de catégorisation du patient est toujours possible (181).
• Une liste d’attente ne permet pas de réduire le délai du rendez-vous

qui est source d’insatisfaction lorsque celui-ci est trop grand  (180).

Concernant la gestion d’une liste d’attente, il n’existe pas de consensus
qui  permet  de  répondre  aux  questions  comme :  quand  est-il  nécessaire  de
démarrer une liste d’attente ? Ou bien quelle est la limite du nombre de patients
à placer sur cette liste d’attente ?

Cependant il est suggéré d’avoir recours à une liste d’attente lorsque la
gestion  des rendez-vous des patients  en cours  de soins  est  compliquée et
jugée comme non fluide selon la pratique du soignant. Enfin, lorsque les délais
de cette liste ne sont pas respectés, il est suggéré de revoir les délais ou bien
d’arrêter de rajouter des patients sur cette liste ce qui se traduit par des refus
de soins par le praticien.
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III Résumé de l’ensemble de ces stratégies
 

Il est important de mettre en place des stratégies pour réduire le taux de
non-respect des rendez-vous. Ces stratégies doivent être adaptées à chaque
cabinet dentaire en fonction de ses caractéristiques propres. 

Il est également essentiel de continuer à surveiller et à évaluer l’efficacité
de ces stratégies pour s’assurer qu’elles sont efficaces dans la réduction du
taux de non-respect des rendez-vous en cabinet dentaire.

Au-delà de réelles stratégies à mettre en place en cabinet, il existe une
multitude d’éléments à mettre en place dans la gestion du cabinet qui viennent
impacter la satisfaction et peuvent influencer le respect  des rendez-vous en
cabinet dentaire.
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L’impact de l’ensemble des stratégies vues dans cette thèse peut schématiquement se résumer de la façon suivante :

Figure   17     : Graphique résumé des stratégies de respect des rendez-vous (iconographie personnelle)  
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――――  Chapitre III  ――――

Mise en place d'une gestion optimale au cabinet
dentaire

I Généralités

La satisfaction du patient est un déterminant important dans le respect
des rendez-vous. Elle renforce la confiance du patient donc la relation patient-
soignant (182).

Cette  satisfaction  va  dépendre  des  multiples  facteurs  vus
précédemment. Par conséquent, la suite de ce travail va présenter de multiples
éléments de gestion à mettre en place dans un cabinet dentaire afin d’optimiser
au mieux la satisfaction du patient et donc le respect des rendez-vous.

II Dans l’organisation du cabinet dentaire

II.A La conception et l'aménagement du cabinet dentaire

Lors  de  la  conception  du  cabinet  dentaire,  son  emplacement  va
permettre de mesurer l’indice d’Accessibilité Potentielle Localisée (APL).  Cet
indice sera faible dans les zones rurales et avec une faible offre de soins. Ainsi,
un indice faible sera associé avec des délais plus longs de rendez-vous, car
une patientèle plus grande, et des patients qui viennent de plus loin pour un
rendez-vous chez le dentiste. Pour ces raisons, un indice APL faible sera donc
plus à risque de non-respect des rendez-vous et est à prendre en considération
lors de la conception du cabinet (183,184).
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Lors  de  l’aménagement  du  cabinet  dentaire,  l’architecture  et
l’ameublement  de  celui-ci  doivent  être  pensés  pour  le  patient  et  l’équipe
soignante tout en respectant les normes légales, administratives et les règles
d’hygiène et d’asepsie (185). Un agencement optimisé est bénéfique :

➢ Pour  le  patient :  Permet  ainsi  d’agir  directement  sur  l’anxiété  et  la
satisfaction  du  patient   ce  qui  renvoie  une  image  professionnelle,
hygiénique, chaleureuse voire confortable du cabinet dentaire (185).

➢ Pour  l’équipe  soignante : Permet  d’optimiser  les  déplacements,  les
protocoles  et  la  communication  ce  qui  améliore  le  confort  de  travail
(185).

Cet agencement s’exprime à travers de multiples notions : la décoration ;
l’ambiance sonore ; l’odeur... (185)

Il existe une multitude d’ouvrages qui traitent de ce sujet. Il peut donc
être intéressant de les étudier afin d’avoir un agencement réfléchi au sein du
cabinet dentaire. 

II.B Le management au sein du cabinet dentaire

Le dentiste a un rôle de chef d’équipe, il définit les rôles de chacun et il
conçoit  des  procédures  standardisées  importantes  au  fonctionnement  du
cabinet  dentaire  (186).  Ainsi,  les  horaires  de  l’équipe  de  soignante  sont
optimisés selon les activités/soins programmés (187).

Enfin,  manager  une équipe  signifie  également  motiver,  communiquer,
gérer les relations au sein d’elle...  (188) Cela passe par des briefings et des
entretiens de compétences (186,188).
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II.C La gestion du planning au cabinet dentaire

La  gestion  de  l’agenda  est  cruciale  dans  le  bon  fonctionnement  du
cabinet dentaire. Sa structure doit suivre certaines règles tout en restant flexible
afin de s’adapter au mieux pour les patients et le cabinet dentaire (189,190).

Il existe de multiples formations de managements. Certains logiciels de
gestion  peuvent  même aider  à  suivre  les  principes  de  ces  formations.  Par
exemple,  le  logiciel  Logos© peut  être  paramétré afin d’effectuer  un contrôle
quotidien et prévenir le praticien lorsque le principe de la répartition des actes
‘’blocs -  hors blocs’’ du principe de Binhas est  respecté. Ce fonctionnement
classe  les  rendez-vous  selon  leurs  productivités  et  permet  d’optimiser  le
rendement du cabinet dentaire avec un maximum d’efficacité, un minimum de
stress  tout  en  conservant  la  qualité  des  soins  (191).  Suivre  ce  genre  de
formation peut permettre d’optimiser au mieux cet aspect de gestion.

Quelques principes de gestion du planning au cabinet dentaire 
ressortent de la littérature de management :

➢ Équilibre la répartition des patients et des actes effectués tout en
étant  adapté  au  rythme  de  travail  naturel  de  l’équipe  soignante
(191,192).

➢ Favoriser le groupement d’actes. Pour chaque patient, il y a un temps
incompressible  d’installation/désinstallation/nettoyage  estimé  à  environ
10 minutes. Ainsi,  afin d’être le plus efficient possible et de réduire le
stress, il est donc conseillé de diminuer le nombre de patients par jour en
regroupant les actes possibles à réaliser sur de longues séances. En
revanche, ce fonctionnement peut être  limité pour  les patients à haut
risque de non-respect des rendez-vous (189,193). 

➢ Éviter la surcharge du planning. Cela permet de ventiler les actes, les
patients, d’avoir de la place pour gérer les rendez-vous urgents tout en
ayant  des  délais  de  rendez-vous  plus  courts.  Ce  principe  s’applique
également en évitant de donner des rendez-vous d’avance au patient et
en évitant le phénomène d’«îlotage» qui consiste à placer un rendez-
vous au milieu d’une session vide ce qui rend beaucoup plus complexe
la  mise  en  place  des  rendez-vous  longs  sur  cette  même  session.
(189,192,193).
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C’est  en  étant  formé à  une  gestion  optimale  du  planning  au  cabinet
dentaire que le dentiste pourra s’adapter et gérer les patients avec un risque de
non-respect des rendez-vous. Il pourra ainsi placer le patient sur le planning de
la  meilleure  façon  selon  ses  préférences  et  selon  les  caractéristiques  du
rendez-vous (type, jour, heure etc.).
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III Dans la communication

III.A Dans la relation au sein de l'équipe soignante

La  manière  dont  l’équipe  soignante  communique  affecte  l’image
renvoyée par le cabinet.  Ainsi,  s'exprimer avec respect renforce l’idée d’une
équipe  soudée  au  sein  du  cabinet.  Le  Tutoiement  renvoie  une  image  plus
familiale  du  cabinet  mais  est  plus  sujet  à  des  débordements  comparé  au
vouvoiement (194).

III.B Dans la relation équipe soignante - patient

La délivrance des informations a un impact majeur sur le comportement
du patient sur sa santé. Idéalement, le praticien doit adapter sa stratégie de
communication à la population concernée  (94), en faisant preuve d'empathie,
d'être rassurant, aimable  (195), tout en restant professionnel en expliquant la
structure et le déroulement de son plan de traitement (196).

Cela nécessite des compétences sociales, notamment la serviabilité. La
communication s’effectue également dans l’environnement du patient, c’est-à-
dire du cabinet,  à travers les affiches d’informations qui lui  sont accessibles
(197). Ainsi, pour tout praticien, afin de construire une meilleure relation avec le
patient tout en améliorant la littératie en santé du patient, il est nécessaire de
savoir maîtriser autant les communications verbales que les communications
non verbales (195)  afin de transmettre toutes les informations nécessaires au
patient,  dans  une  forme  concise,  simple  et  adaptée  tout  en  évitant  les
interactions discriminantes. Puis, il est nécessaire de vérifier que l'ensemble de
ces données est assimilées  (92). Ces informations doivent notamment traiter
des risques du non-suivi et des bénéfices des contrôles réguliers (198).

C’est en connaissance des bonnes informations, que le patient pourra se
motiver  à  mettre  en  place  un  comportement  de  prévention  et  de  contrôle
régulier favorisant ainsi son suivi (92,196).
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Enfin,  écouter  le  patient  sur  ses  doutes,  tranquilliser  ses  craintes  et
encourager les comportements positifs sont des approches intéressantes pour
prendre en charge le patient (195).

De plus,  un changement dans le comportement du patient  peut  nous
alerter sur un état à risque d'épuisement émotionnel.  Même si  les dentistes
manquent de formation pour aborder convenablement ce sujet avec le patient,
faire  preuve  d'empathie  et  de  sympathie  représente  un  premier  soutien
psychologique pour le patient. Ainsi, c'est à travers l'écoute active et l'ouverture
à la discussion que le praticien pourra espérer résoudre le fatalisme du patient
tout en améliorant sa littératie en santé et donc le respect des rendez-vous (92).
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IV A travers la prise en charge

IV.A Dans le matériel

La modernisation  amène à une évolution des attentes du patient  sur
l’aspect matériel du cabinet. Ainsi, le confort, le divertissement durant le soin,
les  variétés  des  supports  d’informations,  la  modernité  du  cabinet  sont  des
éléments importants à considérer pour les patients (199).

En plus de cet aspect matériel, les mesures d’hygiène et d’asepsie se
doivent  d’être  irréprochables.  Car  le  patient  peut  porter  un  jugement  sur  la
propreté du cabinet, du matériel, des odeurs et des protocoles d’hygiènes mis
en place (200).

IV.B Dans la gestion de la douleur

Selon  les  patients,  la  gestion  de  douleur  est  un  critère  important  de
satisfaction  et  qui  témoigne des aptitudes techniques du praticien  (201).  Le
praticien doit donc prendre son temps afin de prévenir et traiter les douleurs
pré-, per- et post-opératoires. 

On retrouve également une grande part  de la communication dans la
gestion de la douleur. En effet, le fait de manifester notre volonté à contrôler la
douleur et mettre à l’aise le patient face à l’insécurité que représente la situation
de soin sont des approches intéressantes à mettre en place (202).
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IV.C Dans le coût des soins

Un  dentiste  manquant  d’assurance  concernant  le  coût  des  soins
renforcera les préjugés déjà véhiculés par les médias, du dentiste avide (203).
Ainsi,  un dentiste  réalisant  des soins de qualité  peut  clarifier  son rapport  à
l’argent et assumer ses honoraires déterminés avec tact et mesure (202). Aux
yeux du patient, le montant du devis et le fait de payer sont perçus comme des
signes de qualité  de  soin  (203).   D’autant  plus  chez les  patients  avec des
ressources limitées. (199).

Il  est  donc  important  de  soigner  la  mise  en  forme  du  devis  afin
d’expliquer  son  contenu,  ce  qu’il  apporte  au  patient  et  de  l’informer  sur
l’ensemble des prises en charge disponibles (204).

Après un délai de huit jours environ, le patient a le temps de prendre une
décision  ou  de  relever  quelques  interrogations  sur  son  plan  de  traitement.
(205). La signature du consentement éclairé et du devis suivra et permettra de
justifier  le  fait  que  le  patient  soit  informé  sur  toutes  les  possibilités
thérapeutiques  (204,205) tout  en  ayant  une valeur  contractuelle  symbolique
entre le praticien et le patient liés par un plan de traitement (206).

Enfin,  la  discussion  sur  le  moyen  de  paiement  choisi  est  une  étape
importante également  (203,205).  Ainsi,  mettre en place un échelonnage des
paiements et favoriser le tiers-payant sont de bonnes solutions afin de dépasser
certaines difficultés financières (205).
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IV.D Dans les soins et la prévention

La qualité de soins est un devoir à respecter par tout praticien. Le patient
souhaite le meilleur en terme de relation mais également en matière de qualité
de  soins.  Ainsi,  il  est  nécessaire  d’expliquer  les  bénéfices  apportés  par  le
traitement  et  de  mettre  l’accent  sur  les  compétences  du  praticien  afin  de
renforcer la notion de qualité de soin (207,208).

Pour le patient, la qualité de soin sera surtout jugée par l’esthétique et la
fonction  des  soins  prodigués.  Cependant  la  qualité  des  soins  englobe  un
contexte plus global comme la gestion de la douleur et la communication. En
somme, prodiguer des soins de qualité permet d’améliorer la satisfaction du
patient tout en justifiant les prix de ceux-ci (207).

Le  motif  de  consultation  du  patient  est  un  facteur  de  satisfaction
important à considérer. Ce motif devra être identifié et reformulé par le praticien
mais surtout comblé à un moment du plan de traitement qui sera indiqué en
amont. (207).

Enfin,  la qualité de soins passe également par la prévention. Il  s’agit
d’être capable d’identifier les conseils adaptés aux patients afin de fournir des
informations personnalisées. De manière générale, il peut s’agir de sensibiliser
et favoriser un suivi médical régulier, un cadre de vie sain ou bien de définir un
cadre de gestion contre l’anxiété. Cette démarche augmente la coopération et
la satisfaction du patient (209).

Une  bonne  hygiène  de  vie  est  un  ensemble  de  pratiques  et
comportements qui aident à maintenir la santé physique est mentale. Elle est
associée avec une plus grande sensibilisation à l’importance de la prévention
(98) et un risque diminué de l’évitement des soins (210). Cette hygiène de vie
est propre à chaque individu mais elle peut inclure 

• une gestion du stress (53) ;
• un sommeil suffisant (209) ;
• une alimentation équilibrée (209) ;
• avoir un support social (62) ;
• éviter les mauvaises habitudes, comme le tabagisme, l’alcool en excès

et la consommation de drogues (53) ;
• un exercice physique régulier, qui favorise à la fois la santé physique

mais aussi mentale (209). 
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――――
Les éléments-clés de la

diminution du non-respect
des rendez-vous

――――

Figure    18     :  Les  éléments-clés  de  la  diminution  du  non-respect  des  rendez-vous  
(iconographie personnelle réalisée à l’aide des ressources de Slidesgo     ; Macrovector  
de www.Freepik.com et Mihimihi de www.Flaticon.com)
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――――  Conclusion  ――――

La gestion du non-respect des rendez-vous en cabinet dentaire est un
problème complexe qui a des conséquences négatives sur le fonctionnement
du cabinet dentaire, l’équipe qui la constitue et sur la santé bucco-dentaire des
patients.

Les facteurs causaux du non-respect des rendez-vous sont nombreux et
interagissent ensemble. La limite de ce travail se situe dans la diversité des
études citées qui possèdent donc une hétérogénéité dans la méthodologie et
l’analyse des résultats donnés. 

Ainsi,  afin de limiter le plus possible les biais,  il  serait  intéressant de
pousser  la  recherche  sur  la  quantification  de  l’impact  du  non-respect  des
rendez-vous  en  cabinet  dentaire  du  plus  grand  nombre  de  facteurs  en  un
minimum d’études.

Dans  l’intention  d’agir  favorablement  sur  ces  facteurs,  il  existe  de
multiples stratégies qui sont à mettre en place pour espérer réduire et gérer au
mieux  le  non-respect  des  rendez-vous.  Celles-ci  sont  à  adapter  aux
caractéristiques propres du cabinet dentaire et des patients.

Chaque cabinet étant unique dans son fonctionnement et sa patientèle, il
est  important  de  souligner  que  l’utilisation  de  ces  stratégies  demande  un
dynamisme d’adaptation et de gestion afin d’être le plus optimisé possible.

Cela s’effectue avec l’analyse statistique de l’efficacité de ces stratégies
sur  le  non-respect  des  rendez-vous  qui  peut  notamment  se  faire  via  des
solutions logicielles. En fonction de l’efficacité ou non de ces stratégies, l’équipe
soignante peut ainsi s’adapter afin d’atteindre ses objectifs de réduction non-
respect des rendez-vous au cabinet dentaire.

Il existe de multiples formations possibles à suivre et d’aides logistiques
à obtenir afin d’assister au mieux l’équipe soignante sur cet aspect de gestion
du  cabinet  dentaire.  Améliorer  le  respect  des  rendez-vous,  est,  parmi  tant
d'autres critères,  un symbole de la réussite du chirurgien-dentiste  dans son
engagement pour la santé de ses patients.
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Annexe 2 : Les éléments-clés de la diminution du non-
respect des rendez-vous
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- Avertir à propos de la
   politique du cabinet sur le
   non-respect
- Surveiller l’efficacité des 
   stratégies mises en place
- Gérer une liste d’attente
- L’indemnisation est
   interdite

- Permettre la prise de rendez-vous 
   en ligne
- Instaurer un rappel SMS à 
   1 semaine, 48 heures et 1 heure 
   avant le soin
- Rajouter un rappel téléphonique 
   pour les patients à risque de
   non-respect

- Mettre en place une charte 
   patient-soignant
- Gérer le confort, les douleurs
   et le motif de consultation
   du patient
- Améliorer l’expérience
  dentaire du patient, la qualité
  de soin et la prévention

- Adapter le rendez-vous aux
   disponibilités du patient
- Limiter les délais supérieurs
   à 2 semaines
- Eviter le surbooking
- Equilibrer les actes et éviter la
surcharge de l’agenda
- Favoriser le groupement d’actes

GESTION DE L’AGENDA :

- S’assurer de la bonne compréhension 
   des informations délivrées
- Favoriser le tiers-payant
- Mettre en place un échelonnage 
   des paiements
- Laisser un délai de réflexion adapté
   avant la signature consentement
   éclairé

DEVIS ET PAIEMENT :
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Domaines : Ergonomie et Gestion

Mots  clés  Libres     :   Non-respect  des  rendez-vous,  conséquences,  facteurs
structuraux, facteurs psychologiques, littératie en santé, stratégies, méthodes
préventives,  méthodes  interventionnelles,  organisation,  conception,
aménagement, communication, prise en charge.

Résumé de la thèse     :  

La  gestion  du  non-respect  des  rendez-vous  au  cabinet  dentaire  est  un
problème  complexe  qui  a  des  conséquences  négatives  sur  son
fonctionnement et sur la santé bucco-dentaire des patients.

Les facteurs causaux du non-respect des rendez-vous sont  nombreux et
interagissent ensemble. Ils possèdent une certaine prévalence et un certain
impact sur le non-respect des rendez-vous.

De ce fait, il existe de multiples stratégies à mettre en place en fonction des
caractéristiques propres du cabinet dentaire et des patients afin de prévenir
et intervenir sur le non-respect.

Ces stratégies sont mises en place en concomitance de nombreux autres
éléments  d’optimisation  du  cabinet  dentaire  dans  l’objectif  de  gérer  au
mieux le non-respect des rendez-vous.
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