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DEMANDE D’AGREMENT DES LIEUX DE STAGE  
EN TROISIEME CYCLE DES ETUDES ODONTOLOGIQUES 

 

 Nouvelle demande                        Changement de responsable médical                                              

 Renouvellement à échéance (date de la précédente demande ? ………………….)   

 

A- IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT 

Nature de l’établissement : 
Etablissement hospitalier : 
 CHU            CH             ESPIC         Etablissement de santé privé autre que d’intérêt collectif 
Etablissement extra-hospitalier : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Nom et adresse de l’Etablissement : 
Nom : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Code postal : ……………………………………… Ville : ……………………………………………………………………………….. 
N° FINESS ……………………………… Téléphone : …………………………………… Fax :……………………………………… 

Responsable administratif du dossier de demande d’agrément : 
Nom : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Fonction : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Téléphone : …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Adresse électronique : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

B- IDENTIFICATION DU LIEU DE STAGE (SERVICE DEMANDANT L’AGREMENT) 

Dénomination du lieu de stage : ……………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Spécialité du service : ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Responsable médical du lieu de stage : 
Nom : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Fonction : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Spécialité : ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Téléphone : …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Adresse électronique : ……………………………………………………………………………………………………………………. 
Exerce-t-il à temps plein sur le lieu de stage ? Oui Non 

Agrément demandé ? DES MBD     DES ODF      DES CO 
Nombre maximal d’interne que vous estimez pouvoir former par semestre ?.................................... 
Nombre de stages hors subdivision (inter-CHU) présents dans le service en moyenne par semestre ? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nom et qualité du praticien diplômé de la spécialité demandée (si différent du responsable médical 
du lieu de stage) : ………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Exerce-t-il à temps plein ? Oui Non 

Agréments déjà obtenus : 
DES MBD (Année : ………………………………. ; Nombre de postes : ………………………………..) 
DES ODF  (Année : ………………………………. ; Nombre de postes : ………………………………..) 
DES CO    (Année : ………………………………. ; Nombre de postes : ………………………………..) 
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Responsable pédagogique du lieu de stage (si différent) :  
Nom : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Fonction : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Spécialité : ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Téléphone : …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Adresse électronique : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Description du lieu de stage : 
Description du type d’activité sur le lieu de stage : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Description des types d’équipement sur le lieu de stage : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Nombre de consultations/an : ……………………………………………………………………………………………………….. 
Nombre de patients en traitement dans la spécialité : ……………………………………………………………………. 
Principales pathologies traitées sur le lieu de stage : ………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Principales activités réalisées sur le lieu de stage : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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C- DESCRIPTION DE L’ENCADREMENT POUR ASSURER LA CONTINUITE DE LA FORMATION 

Nombre de praticiens : 
- Hospitalo-universitaires : PU-PH : ……………      MCU-PH : ……………       AHU : …………… 
- Hospitaliers : PH à temps plein : ……………        PH à temps partiel : …………… 

                        Attaché hospitalier : ……………… 
 
Possibilité permanente pour l’interne de recourir à un « senior » du lieu de stage sur place ?  
Oui Non 
Existe-t-il un accueil organisé par l’établissement lors de l’arrivée des nouveaux internes en début de 
semestre ? Oui Non 

D- MOYENS MIS A DISPOSITION DE L’INTERNE 

Mise à disposition : 
- D’un bureau pour travailler ?     Oui Non 

Si oui, avec téléphone ? Oui Non ; avec un accès internet ? Oui Non 
- D’un casier/vestiaire pour ranger ses effets personnels ?   Oui Non 
- D’un casier/ « banette » pour recevoir le courrier professionnel ? Oui Non 

Accès à une bibliothèque dans le service ou l’établissement avec accès internet ?  Oui Non 
Accès au service du lieu de restauration du lieu de stage ? Oui Non 
Possibilité d’hébergement ? Oui Non 

E- ACTIVITE DE RECHERCHE ET DE PUBLICATION 

Le lieu de stage est-il impliqué dans la recherche ? Oui Non 
Description des rôles de l’interne et objectifs pédagogiques relatifs à la recherche sur le lieu de 
stage : …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Le lieu de stage est-il impliqué régulièrement dans une activité de publication ? Oui Non 
Si oui, les internes participent-ils aux : 
- Publications écrites du lieu de stage ? Oui Non 
Si oui, citer les références bibliographiques des internes ayant réalisé une publication sur les 5 
dernières années sur le lieu de stage 

 
 
 
 
 
 

- Communications affichées ou orales du lieu de stage ? Oui Non 
Si oui, citer les références bibliographiques des internes ayant réalisé une communication orale ou 
affiché sur les 5 dernières années sur le lieu de stage 

 
 
 
 
 
 

- Autre valorisation scientifique 
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F- PROJET PEDAGOGIQUE – FORMATION DETAILLEE 
Le projet pédagogique du lieu de stage correspond à l’offre de formation du lieu de stage aux internes qu’il 
accueille. Il doit s’inscrire dans les objectifs du DES de la spécialité préparée par l’interne, s’orienter vers les 
compétences qu’il doit acquérir et tenir compte du programme de l’enseignement théorique. 
Ces objectifs pédagogiques seront détaillés sous forme d’une liste de compétences attendues comme acquises 
en fin de stage. Elles peuvent concerner le champ des connaissances théoriques et de leur application en 
situation de soins ou d’urgence, de la maitrise de la relation soignant-soigné, de la capacité de travailler avec 
d’autres professionnels de santé et de recherche. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
- Le projet et les objectifs pédagogiques sont-ils exposés aux internes en début de stage ?  
Oui Non 
 
- Un processus d’évaluation de la formation est-il organisé ? Oui Non 
Si oui, fréquence des évaluations formalisées avec l’interne pour faire le point sur l’acquisition des 
compétences au décours du stage : …………………………………………………………………………………………………. 
 
- Des réunions médicales de service destinées aux « seniors » et aux internes, dans lesquelles les 
internes effectuent des présentations (discussion de dossiers, exposés, etc) sont-elles organisées ? 
Non Oui ; à quelle fréquence ?.................................................           
          
Description de l’activité d’un interne lors d’une « semaine type » sur le lieu de stage (par demi-
journées) : 
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……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Horaires journaliers moyens par interne : 

- Heure d’arrives moyenne sur le lieu de stage : …………………………………………………………………… 
- Heure de départ moyenne sur le lieu de stage : …………………………………………………………………. 

Responsabilités confiées à l’interne : 
- Nombre de patients à la charge de l’interne : ……………………………………………………………………………….. 
- Autonomie de prescription pour les examens complémentaires ? Oui Non 
- Autonomie de prescription pour les traitements ? Oui Non 
- Rédaction des comptes-rendus opératoires et des gestes techniques réalisés ? Oui Non 

Gardes et astreintes : 
- L’interne participe-t-il à des activités de garde et astreintes ? Oui Non 
Si oui :  
- Nombre moyen mensuel ? …………………………………………………………………………………………………. 
- Possibilité pour l’interne de recourir à un « senior » sur place ou d’astreinte ? Oui Non 

- L’interne est-il systématiquement libéré pour les deux demi-journées de formation hors stage ? 
Oui Non 
Si non, justifiez ………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
- Le service a-t-il des propositions pédagogiques pour alimenter le contenu de ces deux demi-
journées de formation hors stage ? Oui Non 
- Des réunions d’enseignement destinées exclusivement aux internes sont-elles organisées au sein du 
lieu de stage ? Oui Non 

 

                   A ………………………………………………………………….., le……………………………………………………………….. 

Le Responsable médical du lieu de stage,                                             Le Directeur, 

 

 

 

Tout dossier incomplet ne sera pas examiné. 

Envoi du dossier UNIQUEMENT par messagerie électronique à : lucie.guemiche@univ-lille.fr 

Le responsable médical s’engage à apporter tout complément utile au coordonnateur interrégional et aux 

membres de la commission d’agrément sur demande. 


