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Introduction

Depuis quelques décennies, une évolution importante dans le domaine médical a eu lieu
concernant la prise de décision pour les soins d’un patient. Ce n’est plus le médecin qui choisit
pour son patient, le processus de décision se fait avec lui. Ainsi est paru en mars 2002 dans le
Code de la Santé Publique, I’article L1111-2 :

« Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des
préconisations qu’il lui fournit, les décisions concernant sa santé. [...] Aucun acte médical ni

aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce

consentement peut étre retiré a tout moment » (1)
Puis en 2004, on retrouve dans le Code de Déontologie des Chirurgiens-Dentistes

« Le chirurgien-dentiste qui a accepté de donner des soins a un patient s’oblige [...] a lui assurer

des soins éclairés et conformes aux données acquises de la science » (2)

Cependant, malgré cette obligation Iégale et les efforts faits par les chirurgiens-dentistes pour
donner au patient les informations nécessaires a 1’appropriation de son plan de traitement, le
constat fait par un bon nombre de dentiste est le suivant : « je suis obligé de réexpliquer les
soins réguliérement parce que le patient est perdu, il ne comprend ou ne retient que trop peu

d’informations ».

Au cours de cette thése, nous allons dans une premiére partie, a travers une étude de documents,
établir un constat de la non-compréhension des soins ainsi que 1’appréhension de certains
patients a rendre visite a leur dentiste. Nous étudierons une des solutions envisagées pour

améliorer la compréhension des informations.

Ceci nous ameénera, dans un second temps, a 1’élaboration d’un questionnaire simple qui sera
remis au patient lors de sa premiére visite. Il aura pour but, premiérement, d’avoir une idée plus
précise de ce que sont les attentes du patient vis-a-vis de sa relation avec son dentiste et,
deuxiémement, d’évaluer les connaissances de bases concernant la santé bucco-dentaire et

quelques soins courants réalisés en cabinet.

Pour terminer, et afin de répondre a leur demande de compréhension, des exemples de fiches
explicatives didactiques seront présentés. L’objectif étant de transmettre 1’information de

maniére simple et concise.
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| Les patients comprennent-ils leur praticien ? comprennent-ils les

soins qui leur sont prodigués ?

I.1 Constat
En France, toute personne dispose d’une couverture médicale (régime générale de la sécurité
sociale, CMU, ACS, AME etc...). Ceci implique, en théorie, que la totalité de la population est
amené, a un moment ou I’autre, a consulter un médecin, un spécialiste, a se rendre a 1’hopital
etc... Le systéme de santé a donc une place primordiale mais la médecine, dans son ensemble,

est un domaine tres compliqué a comprendre pour les patients.

1.1.1 En médecine
Les travaux des Dr Falagas et al. publiés dans The American Journal of Surgery d’octobre 2009
(3) consistent en un recueil de 23 études datant de 1982 a 2006 concernant les consentements
éclairés pour les interventions chirurgicales et montrent qu’une compréhension globale adéquate
du consentement n’est démontrée que dans seulement 1/3 des 23 études.

Table 2  Synthesis of data from different studies regarding the evaluation of the various components of the informed consent
process for surgery or participation in clinical trials

Studies showing different levels of understanding or satisfaction for the components of informed

consent
Components of the informed
consent process Adequate,* N/n (%)t Moderate,* N/n (%)t Inadequate,* N/n (%)t
Surgery
Evaluation of the amount of
pl'OV'ided information 7/12 (58)9‘13.16.19.26.28,30 3/12 (25)14.15.27 2/12 (17)10.18
nderstanding of given
information 6/21 K29)10.12.16,23,28,29 9/21 (43)9,14,15.17,19,22,24,25,30 6/21 (29)11,18,21,26,27,31
Understanding the risks of
operation 5/14 (36)19,22-26.30 5/14 (36)9,18.21.25,28 4/14 (29)11,13,16,17
Understanding-the benefits of
operation 2/6 (33)'8%° 3/6 (50)%-2%-28 1/6 (17)*
Clinical trials
Evaluation of the amount of
provided information 12/15(80)32-7942:45,86,48,56,52,59. 515 (13)3:72 1/15 (7)**
Aim Of the study 14/26 (54)35—39.61,42.50—54,57 6/26 (23)32.46.47,56.59,60 6/26 (23)33.43,65,48,49.55
Randomization 4/8 (50)*0.46.:54.58 4/8 (50)36,37,41,42
Voluntarism 7/15 (47)35.36.39-41.49.59 7/15 (53)34.37.38.46,53.56.58 1/15 (7)57
Withdrawal 7/16 (“)36.39.40,45,46.49.50 7/16 (M)37.41,47.56,59—61 2/16 (13)53.57
RiSkS from treatment 8/16 (50)37,47,49—51.56,56.59 4/16 (25)33.35,52,57 4/16 (25)32,65,46,61
Benefits from treatment 4/7(57)82%5%5551 2/7 (29)%4¢ 1/7 (14)*
Therapeutic misconception 1/15 i7 44 5/15 (20)35.39.42.43.59 9/15 (60)37,38,&6,48,49,51,55,56,58
Alternatives to treatment 2/7 (29)384¢ 3/7/(43)27A%0 2/7 (29)%%-%¢

*Adequate, moderate, and inadequate level of understanding or satisfaction is used by the authors of this review to denote that >80% to 100%,
50% to 80%, and 0% to <50% of the participants in a study had a level of understanding or satisfaction for a specific component of the informed consent
process graded in the highest ranking category among those used in the study.

tNumbers and percentages refer to studies.

Figure 1 Synthése de données regroupant les résultats concernant la compréhension globale adéquate de

l'information et des risques associés (encadré rouge) (3)
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Une compréhension globale adéquate de I’information a été démontrée pour 6 des 21 études

fournissant des données exploitables, soit 29%.

Une compréhension globale adéquate des risques associés a la chirurgie a été démontrée pour 5
des 14 études fournissant des données exploitables, soit 36%

1.1.2 En odontologie
Les travaux de Moreira et al. publiés dans The Journal of the American Dental Association en
2016 (4) consistent en un recueil de 19 études, datant de 1979 a 2006, qui évaluent la
compréhension du consentement éclairé ainsi que la restitution des informations par les patients.
Les résultats montrent que la compréhension fluctue entre 27 et 85% et la restitution entre 20 et
86%.

Ceci suggere que la compréhension et la restitution de I’information par les patients n’est pas
toujours suffisante, en particulier lorsque les explications sont données uniquement
verbalement. Et, bien que la majorité des patients ait indiqué qu’ils avaient compris

I’information, lorsqu’évalués objectivement, leurs résultats n’étaient pas aussi bons.

Les conclusions de 1’étude aboutissent également a dire que I’apprentissage du patient est

fondamental et est une part essentielle du processus du consentement éclaire.

Les auteurs font remarquer que les résultats sont cependant a prendre avec précautions car
I’exploitation de certains parameétres peut étre limitée. Exemple : la définition d’une «
compréhension adéquate » est souvent arbitraire, ou le fait que certains patients se considérent

bien informés alors que ce n’est pas exactement vrai.

Bien que les retours des participant semblent étre positifs la majorité du temps quand le
processus de consentement a été réalisé dans le cadre d’une étude, ce n’est pas toujours le cas
quand le processus de consentement a été réalisé de fagon standard sans critéres d’étude,

implication de chercheurs ou sans tentative de standardiser le processus de quelconque facon.

D’apres les résultats de ces études, certains patients affirment alors ne pas avoir regu
d’information, d’autres disent que parfois les dentistes étaient pressés et n’avaient pas toujours
le temps pour les explications, et que parfois ils considéraient que le patient avait compris alors

que ce n’était pas le cas.

De ceci, un doute s’est installé : est-ce que tous les dentistes prennent toujours le temps

d’informer les patients lorsqu’ils ne sont pas évalués ?

COTTIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



Les résultats obtenus de I’analyse qualitative confirment 1’importance d’une étude bien menée
quand il s’agit d’avoir une meilleure compréhension de la vision des patients. Cependant, les
auteurs n’ont pas pu déterminer si les informations ont été présentées de maniére idéale, ils
n’ont pas pu identifier si les résultats étaient du a un probléme dans le processus de transmission
de I’information ou du directement a la capacité des patients a comprendre I’information

donnée.

.2 Causes possibles de I’incompréhension

1.2.1 Vocabulaire médical
La présence de vocabulaire médical spécifique dans le document de consentement devient une
barriére dans le processus de décision car ceci peut directement affecter la bonne
compréhension des informations médicales de base qui sont nécessaires pour que le patient
puisse choisir ce qui est le mieux pour lui. Le langage utilisé doit étre simple, la majorité des

patients n’osera pas admettre son ignorance et demander la signification d’un terme.(5)

Si un patient ne peut pas comprendre les risques et bénéfices d’un traitement, les arguments en
faveur ou contre pour faire un choix, alors en général, il choisit de se ranger a ’avis de son
dentiste et d’accepter son point de vue. Il peut en résulter un sentiment de regret ou de non
satisfaction a la fin du traitement car le patient n’aura pas su exprimer son envie, et faire les

choix en conséquence. (4)

1.2.2 L’anxiété/La peur

1.2.2.1 Peur ou anxiété ?

La peur peut étre distinguée de 1’anxiété en fonction de la situation dans laquelle elle se produit.

La peur est généralement exprimée comme une réponse physiologique, comportementale et
émotionnelle & un stimulus effrayant externe et précis (exemple : peur des araignées, des
serpents, de la seringue...). L’objet de la peur est bien identifié, il est possible de le fuir, de le
combattre alors que 1I’anxiété est un sentiment de crainte ou d’inquiétude en anticipation a
I’exposition dudit stimulus. La peur est transitoire, passageére contrairement a 1’anxiété qui est

un processus a plus long terme. (6) (7)

Dans la littérature, les 2 termes sont souvent utilisés de fagon interchangeable.
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1.2.2.2 Qui a peur ? L’impact du milieu SOCio-économique
Dans une étude australienne de 2006, le professeur Armfield et son équipe remarquent que,
généralement les personnes appartenant a un milieu socio-économique faible ont une plus
grande peur du dentiste (19.3% pour les personnes ayant un revenu <20K $ contre 13.5% pour

les personnes ayant un revenu >80K $) (figure 2 encadré rouge)

La peur varie également en fonction du niveau d’éducation : chez les personnes ayant un
certificat d’études professionnelles, 21.3% ont une peur élevée contre seulement 9% chez les

personnes ayant obtenu un master ou un doctorat. (figure 2 encadré vert) (6)

Table 3. Prevalence of high dental fear by socio-economic characteristics

Socio-demographic characteristic Weighted » High fear (%) 95% CI
Incomef
<$20 000 1014 19.3 17.2,21.4
$20 000-<$40 000 1304 19.4 17.3,21.5
$40 000-<$60 000 1352 15.9 13.9,17.9
$60 000-<$80 000 877 14.3 11.8,16.8
>$80 000 1182 13.5 11.2,15.8
Employment status}
Unemployed 857 24.2 21.4,27.0
Part-time 1002 20.6 18.0,23.2
Full-time 2299 17.1 15.5,18.7
Student/retired 2231 11.4 10.1,12.7
Home ownership*
Rents accommodation 1277 19.0 16.9,21.1
Currently purchasing 2059 15.9 14.2,17.6
Owns accommodation outright 2970 16.0 14.7,17.3
Tertiary educationf
No tertiary education 3353 15.2 14.0,16.4
CAE/Certificate/Nursing ctc. 1785 21.3 19.4,23.2
University — Degree/Diploma 1172 14.3 12.2,16.4
University — Masters/PhD 133 9.0 3.6,14.4

*p<0.05, 1p<0.01, $p<0.001.

Figure 2 tableau regroupant le pourcentage de personnes ayant une peur élevée des soins dentaires en

fonction de leurs revenus (encadré rouge), en fonction de leur niveau d’éducation (encadré vert) (6)

Ces résultats sont corroborés par une étude du Dr Yildirim datant de 2016 menée en Turquie

8).

294 patients ont répondu a 20 items permettant de mesurer leur DFS (Dental Fear Survey). Leur
score a permis de les classer en 4 catégories (0-40 peur minime; 40-60 peur modérée; 60-

80 peur élevée; >80 peur extréme). On remarque que parmi les personnes appartenant a un
milieu socioéconomique faible, 37 ont une peur élevée, 16 ont une peur extréme contre 0 chez

les personnes appartenant a un haut niveau socioéconomique (figure 3 encadré rouge).
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Socio- DFS GROUP
Demographic | = 0.40 | 40-60 | 60-80 | 80< | L. |
Data n (%) n%) | n(%) | n(%) ofal | p-value
Gender
Female 7(2.4) 65(22.1) | 52(17.7) | 16(5.4) | 140(47 .6)
p<0.001
Male 90(31.6) | 59(20.1) | 5(1.7) 0(0) 154(53.4)
Age Group
18-29 11(3.7) | 62(21.1) | 45(15.3) | 16(5.4) | 134(45.5)
30-39 20(6.8) |39(13.3)| 10(3.4) | 0(0)69 (23.5)
p<0.001
40-49 36(12.2) | 21(7.1) 2(0.7) 0(0) 59(20)
50-59 30(10.2) 2(0.7) 0(0) 0(0) 32(10.9)
Education Level
Primary School 0(0) 1(0.3) 16(5.4) | 8(2.7) 25(8.4)
Secondary
5(1.7) 28(9.5) | 31(10.5) | 8(2.7) | 72(24.4)
School D{OO{”
High School 35(11.9) | 67(22.8) | 8(2.7) 0(0) 110(37.4)
University 57(19.4) | 28(9.5) 2(0.7) 0(0) 87(29.6)
Socioceconomic Level
Very Low Level 0(0) 10(3.4) | 37(12.6) | 16(5.4) | 63(21.4)
Low Level 0(0) 43(14.6) | 17(5.8) 0(0) 60(20.4)
p<0.001
Mid- Level 25(8.5) | 59(20.1) 3(1) 0(0) 87(29.6)
High Level 72(24.5) | 12(4.1) 0(0) 0(0) 84(28.6)

[Table/Fig-2]: The distribution of the DFS group of socio-demographic factors.

*Chi-square

Figure 3 tableau montrant la distribution des groupes DFS en fonction des facteurs socioéconomiques (8)

Si les déterminants sociaux jouent un role dans le processus de peur du dentiste, il est important
de noter qu’ils influencent fortement les états de santé, ce phénomeéne est tout sauf récent et est

étudié depuis plusieurs décennies.

En 1994, Claudine Herzlich, docteur en psychologie sociale et alors directrice du CNRS,
introduit le concept de « causalité en chaine », ou s’imbriquent phénomeénes biologiques et
sociaux, pour expliquer les états de santé (9). Plus récemment dans une étude demandée par
I’INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale) et publiée en 2010 (10), il
est mentionné le fait que les premiéres études concernant les effets de 1’inégalité sociale sur la
santé sont rendues publique dans les années 1840 « Si la situation est inacceptable [...] dans les
années 1840, c’est principalement parce que des inégalités sociales si puissantes, qu’elles

influent sur le potentiel physique de ’homme et sur sa durée de vie, altérent fondamentalement
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I’humanité des classes laborieuses, ce qui ne saurait étre compatible avec les valeurs
développées au XVllle siécle et réaffirmées par la Révolution francaise et les Droits de

I’Homme ».

C’est I’'un des principaux objectifs de I’'INPES (Institut National de Prévention et d’Education
pour la Santé) qui rappelle que « I’objectif de réduction des inégalités sociales de santé a fait
I’objet d’une inscription récente et encore tres partielle, et a ce jour encore assez théorique, dans

la loi de santé publique. » (11)

« Pour beaucoup d’individus, les menaces a la santé sont multiples, et les études montrent que
les personnes a faible revenu ou celles qui sont moins scolarisées sont davantage exposées a
plusieurs facteurs de risque [...] D’autres études récentes tendent a montrer que les facteurs de
risque et la maladie sont I’expression de causes plus fondamentales qui sont liées a
I’appartenance a certains groupes sociaux et qui déterminent 1’accés aux ressources et la

capacité de transformer ces ressources en santé. »

L INPES explique alors la nécessité de fixer deux objectifs aux interventions de santé publique :
. améliorer I’état de santé de la population
. réduire les inégalités sociales de santé.

Car les effets des politiques et des programmes de prévention ne sont pas homogeénes pour tous
les niveaux de risque et pour tous les groupes qui constituent une population. Méme s’il existe
des bénéfices et un gain de santé lors d’une campagne de prévention ou de dépistage dans la
population générale, le gain est plus important chez les groupes de niveau socio-économique

plus élevés qui arrivent a en tirer le maximum.

En fait, ne pas reconnaitre cette possibilité, c’est faire le choix implicite de contribuer a
augmenter les inégalités de santé. D’ou I’importance de toujours associer 1’objectif
d’augmentation de la santé d’une population avec un objectif explicite de diminution des

inégalités sociales de santé.

1.2.2.3 Quels sont les facteurs qui engendrent I’anxiété ?

1.2.2.3.1 La nouveauté
L’inconnu est source d’anxiété, et une situation totalement nouvelle peut étre évaluée comme
une menace si I’un de ces aspects a déja été associé a un danger (7). L’association passée a pu

étre vécue directement par la personne ou « apprise » par 1’expérience d’un tiers.
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Exemple d’expérience vécue : un enfant se fait vacciner régulierement par le pédiatre, associe la
douleur a la blouse blanche. Puis quelgues années plus tard, premiére visite chez le dentiste.
L’enfant reconnait la similitude de la situation, identifie une menace, ce qui engendre 1’anxiété

alors que la situation est totalement nouvelle pour lui.

Exemple d’expérience par apprentissage : L’enfant entend parler négativement du dentiste par
ses parents ou par ses camarades. Méme s’il n’a jamais vécu la situation lui-méme, sa premiére

visite est identifiée comme une menace.

11 est alors de la responsabilité du dentiste d’intercepter et de réaliser 1I’apprentissage de I’enfant.
Les premiers contacts ne doivent pas étre entourés de mystére. Il faut laisser I’enfant exprimer
ses préoccupations et 1’éclairer si besoin. Ne pas hésiter a le prévenir sur les événements qui

seraient susceptibles de I’impressionner afin de diminuer 1’incertitude.

1.2.2.3.2 L’incertitude

L’incertitude concerne la probabilité qu’un événement stressant se produise.

Les recherches animales en laboratoire montre que les animaux supportent mieux des chocs
électriques plus longs et plus intenses mais prévisibles et annoncés, que des chocs plus courts et

moins intenses mais dont la probabilité et la fréquence est inconnue (7).

Une étude d’Edna Hunter (12) portant sur I’anxiété et le stress des femmes de soldats ayant
participés a la guerre du Vietnam montre des résultats similaires : Aprés avoir été classées en 4
groupes selon le devenir de leur mari (1 « revenus de la guerre », 2 « décédés », 3 « prisonniers
de guerre », 4 « portés disparus »), elle remarque que plus la certitude était grande, plus les
épouses avaient une bonne santé mentale. La mort du conjoint étant mieux vécue que

I’emprisonnement ou la disparition.

On explique ce phénoméne du fait que I’incertitude stoppe le processus de préparation a
’adaptation ou oblige I’individu a prévoir plusieurs stratégies d’adaptation simultanées, ce qui

peut engendrer du stress et donc de 1’anxiété.

Concrétement si on se replace dans le contexte du cabinet, en prenant I’exemple de la réponse a
la douleur d’une anesthésie, on considére qu’en théorie, elle est mieux vécue par le patient si la

situation est annoncée clairement a 1’avance mais surtout dédramatisée.
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1.2.2.4 De quoi nos patients ont-ils peur ?

Dans leur ouvrage intitulé « La peur du dentiste » (13) des docteurs Bohl et Pirnay ainsi que

dans « codes de la relation dentiste-patient » (14) du docteur Amzalag, on retrouve un inventaire

des principales peurs rencontrées pour le patients avec notamment :

- Les peurs liées aux soins :

O

O

O

O

O

La peur d’avoir mal

La peur du changement (de soi, le sourire étant un aspect identitaire
fondamental)

La peur d’une contamination, d’une infection ou d’un empoisonnement
La peur de la piqure

La peur de la dépense onéreuse

La peur du cadre de soin

- Les peurs liées au soignant

O

O

@)

La peur de la malhonnéteté (surtraitement ?)

La peur de I’incompétence du thérapeute

L’intrusion dans I’intime : ce dernier point est important n’est pas toujours
envisager par le praticien. Il faut rappeler que la cavité buccale est une zone
intérieure et érogéne. Apres le toucher, le baiser est en théorie I’étape premiére
d’une relation intime, la bouche peut donc étre considérée comme un organe
sexuel. En découle donc la peur du viol de I’intimité, la peur du harcélement

sexuel, les peurs post-traumatiques.

1.2.2.5 L’impact de I’anxiété sur les habitudes de visite chez le dentiste

Une étude de 2007, de nouveau menée par le Pr Armfield et son équipe (15), permet de

concrétiser 1’effet de la peur sur les habitudes de visite. 6112 personnes agées de 16ans et + ont

été séparées en 4 groupes, par le biais d’un questionnaire téléphonique, en fonction de leur

niveau de peur (« pas effrayés », « peu effrayés », « effrayés », « trés effrayés »). Les résultats

montrent des différences significatives :

- Concernant la date de leur derniere visite : Pour 56.5% des personnes du groupe

« non effrayés », la derniére visite remonte a moins d’1 an contre 46.2% chez les

personnes « tres effrayées ». Pour seulement 6.4 % des personnes du groupe « non

effrayés », la derniere visite remonte a plus de 10 ans contre 9.4% chez les

personnes « trés effrayées ». (figure 4 encadrés verts)

- Concernant la fréquence des visites : 26.6% des personnes du groupe « non

effrayés » viennent chez le dentiste + de 2 fois par an contre 17.2% chez les
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personnes « tres effrayées ». Et 29.5% des personnes du groupe « non effrayés »

viennent chez le dentiste a plus de 2 ans d’intervalle contre 44.4% chez les

personnes « tres effrayées ». (figure 4 encadrés rouges)

Table 3: Dental visiting characteristics by dental fear

Not afraid A little afraid Quite afraid Very afraid
n % n % n % n %
Time since last dental visit**
Less than 12 months 2,169 565 456 533 176 59.0 3l 46.2
| year to < 2 years 682 178 186 217 54 18.1 134 19.9
2 years to < 5 years 505 132 13 132 46 15.4 1z 16.6
5 years to < 10 years 237 6.2 52 6.1 12 4.0 53 79
> 10 years ago 246 6.4 49 57 10 34 63 9.4
Average visiting frequency**
More than twice a year 976 26.6 189 227 82 294 107 17.2
Once per year 1,051 286 252 303 66 237 132 212
Once every 2 years 559 152 168 202 52 18.6 109 17.5
> Once every 2 years 1,083 29.5 224 269 79 283 274 44.1

Figure 4 Caractéristiques des habitudes de visite en fonction de la peur

IIs ont pu élaborer un « cercle vicieux de la peur » (figure 5) et quand on compare les valeurs

entre les personnes « non effrayées » et « trés effrayées » on remarque que ces derniéres évitent

plus volontiers les visites (43.9% contre 29.1%) et qu’elles consultent plus généralement dans le

cas d’un probléme (29.2% contre 11.6%).

10
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Not afraid A little afraid

n=3,615 n=_826 \
Usually visits Avoids Usually visits Avoids
for problem visiting for problem visiting
n =420 (11.6%) n=1,051(291%) n=107(13.0%) n =219 (26.5%)
Dental \ Dental /
problems problems
n =466 (12.9%) n=118 (14.3%)
Quite afraid Very afraid
n=271 n=612 \
Usually visits Avoids Usually visits Avoids
for problem visiting for problem visiting
n =40 (14.8%) n =175 (27.9%) n=179 (29.2%) n =269 (43.9%)
Dental Dental /
problems problems
n=43(15.9%) n=191(31.2%)

Figure 5
Following the path of the vicious cycle by categories of dental fear.

Figure 5 le cercle vicieux en fonction de la peur

Si on recoupe avec les résultats mentionnés précédemment (le niveau de peur inversement
proportionnel au niveau social), on peut en déduire, et cela est également retrouvé dans la
littérature (9), que le recours aux soins des classes populaires est de type curatif, les classes

supérieures consultent plus souvent a titre préventif.

1.2.2.6 Quel est [’effet de I’anxiété sur la compréhension ?
Le Dr Eli Lebowitz (membre de I’ADAA Anxiety and Depression Association of America) et
son équipe ont évalué I’effet de ’anxiété d’une personne sur sa capacité a restituer 1’information
(16). L’étude a été réalisée en 2008, publiée dans le Journal of Dental Research, sur un
échantillon de 66 personnes réparties en 2 groupes de 33, ces patients consultaient tous pour la

pose d’un implant.
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COTTIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



L’étude se réalise de la fagon suivante, avant le rdv de pose (T1) et avant le rdv de controle
(T2):

- Afin d’évaluer le degré de stress des patients avant le rdv a T1 et T2, les patients
remplissent un questionnaire (le Dental Anxiety Scale développé par Corah en
1969)

- Puis ils écoutent 2 vidéos explicatives d’environ 5 min :

o Pour le premier groupe, la vidéo 1 est visionnée avant la séance de pose de
I’implant T1, la vidéo 2 est visionnée avant le rdv de contrdle et de dépose
des sutures T2.

o Pour le deuxiéme groupe, la vidéo 2 est visionnée avant la séance de pose
de I’implant T1, la vidéo 1 est visionnée avant le rdv de contrdle et de

dépose des sutures T2.

- lls s’autoévaluent ensuite, grace a une échelle analogique visuelle (Visual Analogic
Scale VAS) allant de 0 a 100 :

o Sur la quantité d’information qu’ils pensent avoir comprise
o Sur le degré de clarté de I’information,

L’association de ces 2 résultats est calculée et le résultat global est appelé CU (Certainty

of Understanding)

- lls complétent enfin un guestionnaire (vrai/faux/ne me rappelle pas) de 21
affirmations portant sur des informations contenues dans la vidéo (environ la moitié
des affirmations est correcte) puis ce questionnaire est corrigé par un chercheur de

I’équipe et le résultat calculé donne le CCS (Correctly Cassified Statement)

Les résultats montrent une différence statistiquement significative entre les mesures des rdv 1 et

2 pour toutes les variables mesurées (résultats identiques pour le groupe 1 et 2).
- Le DAS est moins élevé a T2 que T1 (figure 6 encadré rouge).
- LeCUestplus élevé a T2 que T1 (figure 6 encadré vert)

Ceci montre que le CU (donc la quantité d’information retenue, et la clarté de celle-ci) est plus
éleveé quand le DAS (donc le degré de stress du patient) est bas. Ces résultats obtenus ne sont
pas dépendant de la qualité de la vidéo explicative puisque les 2 groupes montrent les mémes

conclusions.
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De plus, il est intéressant de noter qu’il existe une trés grosse différence entre 1’autoévaluation
et le résultat réel du questionnaire : Le CU montre une valeur de 69.2 a T1 et 72.2 a T2 alors

qu’en réalité le CCS montre une valeur de 38.9 a T1 et 47.2 a T2 (figure 6 encadreé violet).

Table 1. Study Variables as a Function of Measurement Points

Time 1 Time 2
Variable* Mean (+ SD) Mean (+ SD) t P Corrected p**
SA 39.8 (+ 33.5) 12.2 (£ 16.7) 73 0.000 0.000
ExpP 26.3 (+ 27.7) 11.7 (£ 17.6) 4.2 0.000 0.000
[DAS 9.3+ 3.3) 8.5 (+ 3.1) 2.5 0.005
CcuU 69.2 (+ 36.5) 72.2 (+ 37.5) 2.4 0.015 0.075
CCh 38.9 (+ 22.9) 47.2 (£ 18.2) 3.4 0.000 0.002

* SA, state anxiefy; ExpP, expectation of pain; DAS, dental anxiety; CU, certainty of information;
CCS, correctly classified statements.

** Following Bonferroni correction.

Figure 6 tableau récapitulatif des résultats de I’étude
Cette étude est trés intéressante puisqu’elle met en évidence :
. I’effet de I’anxiété et du stress sur la compréhension du patient

. le fait que le patient comprend beaucoup moins de chose qu’il ne le pense.

Nous avons donc énuméré les problémes a 1’origine du manque de compréhension des patients,

voyons maintenant quelles solutions sont envisageables

1.3 solutions envisagées

1.3.1 Diminuer I’anxiété
Il existe plusieurs fagon d’aider le patient afin qu’il se présente dans de meilleures conditions

mentales pendant un rdv (13) :

1.3.1.1 Le réle du chirurgien-dentiste :
11 doit mettre le patient a I’aise. Pour se faire, il doit avant tout montrer des qualités humaines,

avoir une attitude apaisante. Cela commence par la tenue vestimentaire qui doit étre
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professionnelle, accueillir le patient avec le sourire, étre a 1’écoute et faire preuve d’empathie.
Le Dr Bohl rappelle d’ailleurs que « La prise en charge de I’inquiétude des patients [...]

apparait aussi importante que celle de la douleur » (13).

Le praticien doit savoir communiquer, gérer le ton de sa voix (technique du voice control) en
particulier avec les enfants par exemple. Il doit faire attention a sa communication non verbale,
celle-ci regroupe de paraverbal (hauteur, intensité de la voix, intonation, déebit) et le non-verbal

pur (regard, mimique, gestuelle...)

1.3.1.2 Les prescriptions médicamenteuses, homéopathiques, la
phytothérapie
Aujourd’hui 2 familles de médicaments sont prescrites par le chirurgien-dentiste : les
benzodiazépines et les antihistaminiques. Dans certains cas, a la demande du patient ou dans le
cas de troubles de I’anxiété et afin d’éviter une dépendance, on pourra avoir recours a

I’homéopathie (gelsémium, aconit, ignatia...).

Peut également étre utilisée, la phytothérapie (passiflore, ginseng, valériane, mélisse,

euphytose...)

1.3.1.3 La psychothérapie et I'hypnose
Le chirurgien-dentiste peut orienter son patient vers un spécialiste (psychiatre, psychologue,
psychanalyste). Aujourd’hui on parle beaucoup de thérapies cognitives et comportementales
(TCC). Elles sont fondées sur I’apprentissage de nouveaux comportements, a partir de
I’élaboration de pensées plus adéquates : on remplace les idées négatives et les comportements
inadaptés par des pensées et réactions en adéquation avec la réalité. Les TCC aident a dépasser

les symptémes invalidants (stress, évitements et inhibitions, réactions agressives...)

L’hypnose regroupe plusieurs types de pratiques (hypnosédation, hypnoanalgésie,
hypnothérapie), quand le chirurgien-dentiste la pratique, on peut parler d’hypnodontie. Le but

étant de favoriser la communication avec le patient et de diminuer I’anxiété.

1.3.1.4 L’ amélioration du cadre de soins

1.3.1.4.1 L aromathérapie
En cabinet dentaire, on utilise I’aromathérapie principalement par diffusion d’huiles essentielles.
Notamment en salle d’attente ou dans le sas d’accueil. Elles ont des vertus relaxantes,

déstressantes et antibactériennes. Une étude menée au Royaume-Uni par Lehrner et al. (17) a
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montré que la diffusion d’huile essentiel d’orange (citrus sinensis) provoquait, chez les femmes
principalement, une diminution de 1’état d’anxiété, une meilleure humeur et une augmentation

de la sensation de calme.

1.3.1.4.2 La musicothérapie
Un patient stressé qui attend en salle d’attente n’a pas envie d’entendre les bruits anxiogénes de
la salle de soin, le bruit de la turbine étant trés souvent associé a la douleur. Un peu de musique
en salle d’attente donne une ambiance plus conviviale, le temps d’attente parait moins long.
L’effet relaxant de la musique est montré dans une étude de Hole (18). Selon 1’étude, on obtient
une réduction des douleurs post opératives, de I’anxiété, des besoins en analgésiques et une
amélioration de la satisfaction des patients. Le mécanisme potentiel serait dd & une réduction de
I’activité du systéme nerveux autonome et en conséquence, une diminution de la fréquence

cardiaque, de la respiration et de la pression artérielle.

D’aprés Vernet-Maury, Robin et Vinard 92.2% des patients sont favorables a la présence de
musique en cabinet. L’effet relaxant de la musique est d’autant plus efficace que le patient en a
le choix (19). Au moment de 1’étude en 1988, la musique classique était demandée par 75% des
patients, aujourd’hui la tendance est plus en faveur de la musique subliminale de relaxation
(bruits naturels de 1’eau, de la mer, de la forét, chants des oiseaux, des baleines...). En

odontologie pédiatrique par exemple, les chansons des films Disney sont trés appréciées.

1.3.1.4.3 Les couleurs
On choisira des couleurs dites apaisantes, notamment les couleurs froides (le bleu, le vert
rappelant la nature), les tons pastel qui ne sont pas agressifs. Sont donc a éviter, les couleurs
chaudes qui ont tendance a exciter (le rouge, I’orange). On peut les utiliser pour égayer une

piéce et donner un peu de peps, mais par petite touche.

1.3.1.4.4 L aguarium

Aux Etats-Unis, pres d’un dentiste sur 2 posséde un aquarium.

En 1983, le Dr Aaron Katcher, enseignant vétérinaire de 1’Université de Pennsylvanie, publie
une étude dans laquelle il prouve I’efficacité de 1’aquarium pour réduire la tension artérielle
chez les patients. L’effet est tel que, méme chez des patients atteint d’hypertension chronique,
aprés 20min d’observation, les valeurs de pression artérielle mesurées sont dans la normale (20).
Les résultats de 1’étude sont trés médiatisés avec méme des expériences réalisées a la télévision,
si bien que dans les années 80, les ventes d’aquarium explosent aux US en particulier dans les

cabinets dentaires.
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Figure 7 « Le Monde de Nemo » Pixar Animation Studios, Walt Disney Pictures, 2003

1.3.2 Le role de I’assistante dentaire
Il est important de mettre en avant la personne qui facilite le quotidien du praticien et sans qui le

métier ne serait tout simplement pas le méme.

Parmi les taches de 1’assistante, on retrouve dans les grandes lignes : 1’aide au fauteuil, la
préparation du matériel, la gestion des stocks, la stérilisation, le secrétariat... mais aussi et

surtout, I’accueil du patient.

L’assistante dentaire est la 1°® personne que le patient rencontre lors de sa premiére visite au
cabinet, et c’est la 1°® personne qu’il rencontrera ensuite a chaque rdv. Ce premier contact est
capital pour la suite du traitement et, si il est bon, mettra le patient en confiance et influencera
favorablement la suite du traitement (21). L’assistante dentaire doit donc faire preuve de
qualités humaines et occupe une place trés importante dans le triptyque patient-praticien-
assistante (22). C’est une position privilégiée car dans une majorité des cas le patient s’ouvrira
plus facilement a elle qu’au praticien et, s’il a confiance en elle, n’hésitera pas a lui poser des

guestions.

Comme vu précédemment, le souci de compréhension entre le praticien et le patient peut venir
d’un manque de communication, ou d’un langage médical peut étre trop compliqué. Le patient
parfois n’ose pas demander au dentiste de se réexpliquer par peur de se sentir béte, et méme s’il
incombe au dentiste de s’assurer que le message est bien pass€, I’assistante est 1a pour donner

des informations ou explications supplémentaires et pour rassurer le patient.
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1.3.3 Les supports visuels pour améliorer la compréhension
Il est évoqué dans la littérature dentaire qu’on devrait ajouter un support visuel dans le
processus de consentent : prospectus, multimédia interactif ou non. Ces outils donnent des

résultats significativement meilleurs que la traditionnelle explication verbale (23).

Le Dr Sung-Hwan Choi et son équipe ont étudié I’effet d’un support visuel pour transmettre
I’information dans le but de diminuer le niveau d’anxiété de patients se faisant retirer des

molaires incluses mandibulaires (24)

L’étude a été menée en 2015 sur 55 patients 18 a 27 ans, le but étant de comparer les niveaux
d’anxiété (grace au DAS) de 2 groupes, [’un ayant recu ’information par écrit, I’autre ayant

recu I’information par diaporama.

Les résultats de cette étude confirment I’hypothése selon laquelle les informations concernant le
traitement présentées par un diaporama audiovisuel peuvent diminuer en I’anxiété du patient. Le
résultat montre une différence statiqguement significative entre les scores d’autoévaluation des
patients concernant leur niveau d’anxiété en fonction des modes de transmissions de

I’information (figure 8 encadré rouge).

Table 4. MEANS AND STANDARD DEVIATIONS OF
THE ANXIETY PARAMETERS FOR THE 2 GROUPS

Written Audiovisual
Informed Informed P
Variable Group Group  Value

STAIS score, mean (SD)*

Immediately before 43.3(8.5) 42.5(94) .754
surgery
1 wk after surgery 31.1(5.8) 29.2(74) .344
STAI-T score, mean (SD)*
Immediately before 39.1 (6.4) 37.2(7.6) .404
surgery
1 wk after surgery 33.2(7.2) 32.3(6.5) .400
DAS score, mean (SD)’
Immediately before 10.8 (29) 10.7 (23) .948
surgery
1 wk after surgery 9.0 (3.0) 8.0(Q24) .421
Self-reported anxiety score, mean (SD)
Immediately before 4329 39@26) .665
surgery
1 wk after surgery 25(18) 0.71.2) <05

Abbreviations: DAS, Dental Anxiety Scale; SD, standard devi-
ation; STALS, Spielberger State Anxiety Inventory; STALT,
Spielberger Trait Anxiety Inventory.

* By Independent 7 test.

T By Mann-Whitney U test.
Choi et al. Audiovisual Treatment Information and Anxiety. | Oral
Maxillofac Surg 2015.

Figure 8 Autoévaluation du niveau danxiété avant chirurgie et 1 semaine apreés chirurgie
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D’apres les travaux de Moreira et al. publiés dans The Journal of the American Dental

Association en 2016 (4) mentionnés précédemment, parmi les 19 études :

7 évaluent I’efficacité de ces outils et, méme si la présence de biais est envisageable, 6 études
ont montré une amélioration statistiquement significative de la compréhension des patients. On
passe alors de 27 & 85% a 44 a 93% pour la compréhension, et de 20 a 86% a 30 a 94% pour la

restitution de I’information.

Les praticiens devraient utiliser ces ressources lorsqu’ils partagent des informations importantes

avec le patient.
Parmi les conclusions de ces 6 études, on peut citer :

- Ader and colleagues, 1992 (25) : « Les participants les mieux informés étaient ceux

qui avaient regardé la vidéo explicative. »

- O’Neill and colleagues, 1996 (26) : « Un dépliant d’information bien réalisé a permis

aux patients de mieux comprendre la chirurgie d’extraction des 3émes molaires. »

- Johnson and colleagues, 2006 (27) : « la vidéo intrabuccale a permis une meilleure

connaissance. »

- Hu and colleagues, 2008 (28) : « L’introduction d’un systéme multimédia a permis

une meilleure compréhension entre le praticien et le patient. »

- Kupke and colleagues, 2013 (29) : « L’utilisation d’un schéma de décision concernant
les options de traitement a mené a une augmentation significative du niveau de compréhension

des patients. »

- Flett and colleagues, 2014 (30) : « Le DVD a été utile en apportant des informations

que le patient n’aurait pas obtenues ou comprises par le biais du praticien. »

Cependant, 1’'usage d’un support visuel doit étre adapté et réalisé avec soin. Le Dr Kazancioglu
et son équipe (31) reportent que les vidéos montrant le détail de procédures chirurgicales,
notamment I’incision gingivale, le fraisage d’une dent, le fraisage de I’os peuvent provoquer la
peur et I’anxiété chez le patient. Mémes conclusions pour le Dr Torres-Lagares et son équipe

(32) dans une étude menée en Espagne et datant de 2014.
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1.4 Conclusion
Nous avons, dans cette premiére partie, mis en évidence dans la littérature les difficultés de
compréhension et de communication qu’il peut exister en cabinet dentaire, mais aussi dans le
monde médical en général. Des solutions intéressantes ont été exposées : I’attitude du praticien
et sa capacité a faire passer un message, la gestion du stress et de la peur des patients, le role de

I’assistante. ..

Nous avons élaboré un questionnaire afin de comparer les résultats décrits dans les précédentes

études avec ceux gue nous avons obtenus.

Il Questionnaire

11.1 Matériels et Méthodes

I1.1.1 Participants
Le questionnaire a été distribué sur la période de septembre 2017/mars 2018 a la fois en ligne

sur internet et dans des cabinets libéraux a La Talaudiére (42) et Béligneux (01).

241 patients de 12 a 84 ans ont participé. Les tranches d’age 19-25ans et 26-35ans étant les plus

représentées avec 96 et 76 personnes respectives.

11.1.2 Matériel
La version papier du questionnaire a été distribuée aux nouveaux patients du cabinet en plus du

traditionnel questionnaire médical. La version internet a été partagée via les réseaux sociaux.

11.1.3 Procédure
Le questionnaire n’est pas chronométré et il est demandé au patient de répondre en toute

honnéteté et sans aide extérieure.

I1.1.4 Extraction et analyse des données
Les données sont recueillies manuellement pour la version papier et entrées sur feuille de calcul,

pour la version en ligne, les données sont recueillies automatiquement.
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Les diagrammes, histogrammes et différentes représentations statistiques sont réalisés via

tableur Excel.

11.2 Résultats

[1.2.1 La compréhension avec le dentiste
Pour que les patients comprennent les soins qui leur sont prodigués, il faut tout d’abord que le
dentiste prenne le temps de les expliquer au patient. Sur les 241 personnes interrogées, 75% ont
répondu que le dentiste expliquait les soins plus de 7fois/10, cependant 20% ont répondu que les

soins étaient expliqués 5 fois/10 ou moins (figure 10).

Sur une échelle de 0 a 10, votre dentiste prend le temps
de vous expliquer le soin qu'il va vous réaliser (0 = jamais,
10 = a chaque fois)

25%

20%

15%
10%
5% I
0% | | I I I
2 3 6 7 8 9 10

4 5

Figure 9 Histogramme représentant la fréquence selon laquelle le dentiste prend le temps d’expliquer un soin au

patient

Une fois les explications données, sont-elles comprises ?

Sur les 241 personnes interrogées 30% estiment comprendre « la plupart du temps »,

« rarement » voire « jamais » les explications du dentiste (figure 11).
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Compréhension des explications (échantillon complet)

2%

10
—\A:

m tout le temps  ®souvent = la plupart dutemps = rarement ®jamais

Figure 10 Diagramme a secteur évaluant le niveau de compréhension des explications du dentiste selon les patients

Sur les 241 personnes interrogées, 19% n’oseront « rarement » voire « jamais » demander

d’explications supplémentaires (figure 12).

Ce qu’il intéressant de noter, ¢’est que comme vu précédemment (figure 11), 30% des personnes
ne comprennent pas a chaque fois les explications. Si on isole ces personnes et qu’on leur
demande si elles oseront demander des explications supplémentaires, le pourcentage passe de
19% a 36% (figure 13).

Si une explication ne vous parait pas claire, osez-vous
demander des informations supplémentaires ?

2%

m tout le temps  ®souvent = la plupartdutemps = rarement ®jamais

Figure 11 Diagramme a secteur représentant la tendance des patients a demander des explications supplémentaires
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Si une explication ne vous parait pas claire, osez-vous
demander des informations supplémentaires ? (patients
comprenant les explications du dentiste "la plupart du
temps" "rarement" et "jamais")

5%

Ra

m tout le temps  ®souvent = la plupart dutemps = rarement ®jamais

Figure 12 Diagramme a secteur représentant la tendance des patients a demander des explications supplémentaires

(patients comprenant les explications du dentiste « la plupart du temps » « rarement » et « jamais »)

I1.2.2 L’anxiété
Comme vu précédemment, la peur ou I’anxiété joue un role important dans le processus de
compréhension. Si on demande aux patients d’autoévaluer leur niveau d’anxiété, le résultat

moyen obtenu est de 5.17, avec 32% des personnes avec des valeurs > 8 (figure 14).

Evaluez votre niveau d'anxiété avant une visite chez votre
dentiste sur une échelle de 0 a 10 (échantillon complet)
18%
16%
14%
12%
10%

8%
6%
4%
|
0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figure 13 Histogramme représentant la répartition des patients en fonction de leur niveau d’anxiété

X

La cause principale d’anxiété évoquée par les patients est la peur de la douleur, la peur des

instruments arrive en 2é™ position (figure 15)
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Quelle est |la cause de votre anxiété ? Classez ces différents critéres
selon leur ordre d'importance

20 mmy EE? PN EE: EE: EEG
100

80
60
40

20

La peur lige aux instruments ( La peur d'avoir mal Le sentiment d'intrusion
bruits, sensations...)

Le sentiment d'impuissance La durée des soins L'attitude des soignants

Figure 14 Diagramme en barre classant les causes d’anxiété des patients selon leur ordre d’importance

A la question ouverte facultative « Qu’est-ce qui pourrait vous aider & diminuer votre anxiété

? », 76 personnes ont répondu, parmi les réponses les plus communes :

- 23 personnes ont demandé un environnement plus apaisant, éclairage moins agressif,
musique, parfum d’ambiance...

- 20 personnes ont demandé plus de contact avec le praticien, dialogue, explications,
sympathie, humour...

- 18 personnes ont demandé une meilleure gestion de la douleur : anesthésie générale,
anesthésie d’office peu importe le soin.

- 4 personnes ont demandé que le praticien ait recours a I’hypnose ou des techniques de

relaxation.
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11.2.3 Fréquence de visite chez le dentiste

Parmi les 241 personnes interrogées, 58% vont chez le dentiste au moins 1 fois par an comme il

est recommande (figure 16).

Fréquence des visites chez le dentiste (échantillon
complet)

= tous les 6 mois = touslesans ®tousles2ans  ®tousles3/4anset+

Figure 15 Diagramme en secteur représentant la fréquence des visites chez le dentiste dans la population générale

11.2.4 Etudes comparatives

11.2.4.1 Compréhension en fonction du niveau d’étude
Pour rappel 30% des personnes de 1’échantillon complet ne comprenaient que « la plupart du

temps », « rarement » ou « jamais » les explications du dentistes (figure 11).

Si on isole les patients ayant un niveau baccalauréat au maximum, ce pourcentage monte a 39%
(figure 17), si on isole les patients ayant un niveau baccalauréat +7, ce pourcentage descend a
23% (figure 18) soit une différence de 16 points.
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Compréhension des explications en fonction du niveau
d'étude (personnes ayant un niveau bac au maximum)

0%

y

m toutletemps  msouvent = laplupartdutemps ®rarement = jamais

Figure 16 Diagramme a secteur évaluant le niveau de compréhension des explications en fonction du niveau d *étude

(personnes ayant un niveau bac au maximum)

Compréhension des explications en fonction du niveau
d'étude (personnes ayant un niveau bac +7 ou +)

3%
0% ="

m tout le temps  msouvent = laplupartdutemps ®rarement = jamais

Figure 17 Diagramme a secteur évaluant le niveau de compréhension des explications en fonction du niveau d *étude

(personnes ayant un niveau bac +7 ou +)

11.2.4.2 Compréhension en fonction du niveau d’anxiété
Pour rappel 30% des personnes de 1’échantillon complet ne comprenaient que « la plupart du

temps », « rarement » ou « jamais » les explications du dentistes (figure 11).
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Si on isole les patients ayant un niveau d’anxiété > 8, ce pourcentage monte a 50% (figure 19),
si on isole les patients ayant un niveau d’anxiété < 3, ce pourcentage descend a 18% (figure 20)

soit une différence de 32 points.

Compréhension des informations en fonction du niveau
d'anxiété (patients ayant un niveau d'anxiété > 8)

0%

m toutletemps  msouvent = laplupartdutemps ®rarement = jamais

Figure 18 Diagramme a secteur représentant la compréhension en fonction du niveau d‘anxiété (patients ayant un

niveau d’anxiété > 8)

Compréhension des informations en fonction du niveau
d'anxiété (patients ayant un niveau d'anxiété < 3)

2% 1%
)

m toutletemps  msouvent = laplupartdutemps ®rarement = jamais

Figure 19 Diagramme a secteur représentant la compréhension en fonction du niveau d ‘anxiété (patients ayant un

niveau d’anxiété < 3)
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11.2.4.3 Anxiété en fonction du niveau d’étude

Pour rappel, dans 1’échantillon général, la moyenne était de 5.17 (figure 14).

Chez les personnes ayant un niveau bac + 3 ou -, la moyenne monte a 5.53, avec 38% des

personnes avec des valeurs > 8 (figure 21)

Chez les personnes ayant un niveau bac + 5 ou +, la moyenne descend a 4.76, avec 24% des

personnes avec des valeurs > 8 (figure 22)

niveau d'anxiété chez les personnes ayant bac +3 ou -
20%
18%
16%
14%
12%

10%
8%
6%
4%
2%
0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figure 20 Diagramme en barre montrant le niveau d’anxiété des patients ayant bac +3 ou -

X

niveau d'anxiété chez les personnes ayant bac +5 ou +
18%
16%
14%

12%
10%
8%
6%
4%
2% I
0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figure 21 Diagramme en barre montrant le niveau d’anxiété des patients ayant bac +5 ou +

X
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11.2.4.4 Fréquence des visites chez le dentiste en fonction du niveau
d’anxiété
Parmi les personnes avec un niveau d’anxiété <5, 64% vont chez le dentiste au moins 1 fois par

an comme il est recommandé (figure 23).

Parmi les personnes avec un niveau d’anxiété > 5, 52% vont chez le dentiste au moins 1 fois par

an comme il est recommandé (figure 24).

fréquence des visites chez le dentiste pour les personnes
ayant un niveau d'anxiété <5

m tous les 6 mois  mtouslesans mtousles2ans  mtousles3/4anset+

Figure 22 Diagramme en secteur représentant la fréquence des visites chez le dentiste pour les personnes ayant un

niveau d’anxiété inférieur ou égal a 5

fréquence des visites chez le dentiste pour le personnes
ayant un niveau d'anxiété > 5

m tous les 6 mois  ®touslesans ®tousles2ans = tousles3/4anset+

Figure 23 Diagramme en secteur représentant la fréquence des visites chez le dentiste pour les personnes ayant un

niveau d’anxiété supérieur a 5
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11.2.5 Résultats du quiz

- Combien de dents posséde un enfant, un adulte (au maximum) ? réponse attendue
20/32. 79 réponses correctes, soit 32.7%.

- Vous a-t-on déja fait un détartrage ? 210 oui

- Parmi ces 210 personnes : a la question « a quoi sert le détartrage ? » 111

réponses correctes, soit 52.8%
- Avez-vous une (ou plusieurs) couronne ? 79 oui

- Parmi ces 79 personnes : a la question « qu’est-ce qu’une couronne ? » 55
réponses correctes, soit 69.6%

- Expliquez simplement ce qu’est une « dévitalisation » (traitement endodontique) ?

Pour quelle raison une dent doit-elle étre dévitalisée ? 128 réponses correctes, soit 53.1%

- Parmi les 79 personnes qui ont une (ou plusieurs) couronnes : 44 réponses
correctes, soit 55%

- Avez-vous une question a poser a votre dentiste ? (Question ouverte) 25 personnes ont posé

une question, 9 d’entre-elles concernent les tarifs pratiqués en cabinet.

11.3 Discussion

11.3.1 La compréhension avec le dentiste
D’aprés les résultats du questionnaire, on peut considérer que dans la majorité des cas, le
dentiste prend le temps de donner les explications au patient avant d’effectuer les soins (75%
figure 10). Cependant 20% des patients estiment avoir des informations moins de 20% du temps
(figure 10).

Quand les explications sont transmises, 30% des patients interrogés estiment ne pas les avoir
totalement comprises (figure 11), soit prés d’1 patient sur 3 ! Pour rappel, les travaux menés par
Moreira et al. (4) montrait que la compréhension fluctuait entre 27 et 85% parmi les 19 études
incluses. Dans notre étude, 70% des patients estiment comprendre « souvent » ou « tout le
temps » les explications du dentiste. 1l faut toutefois relever que le processus d’auto-évaluation
peut induire un biais et que certains patients pensent avoir compris les informations alors que ce

n’est pas le cas.
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Parmi les 30% de patients qui n’ont pas compris les informations, 36% ne demanderont

rarement voire jamais d’informations supplémentaires (figure 13), soit la encore 1 patient sur 3.

Donc au total environ 1 patient sur 9 parmi les 241 personnes interrogées est allé chez le
dentiste, a recu des soins sans les avoir compris et n’a pas osé¢ demander d’informations

supplémentaires.

11.3.2 Anxiété
La peur du dentiste est un réel probléme, et ca serait une erreur de le négliger et de prendre les
craintes d’un patient a la 1égére. Comme mentionné dans la premiére partie, I’anxiété peut

altérer la compréhension du patient (16), il est donc important de prendre en compte cet aspect.

Parmi les 241 personnes, ce sont 32% qui estiment leur niveau d’anxiété a une valeur > 8 sur

une échelle allant de 0 & 10 (figure 16), soit 1 patient sur 3.

La cause principale d’anxiété évoquée par les patients est la peur de la douleur, la peur des

instruments arrive en 2°™ position (figure 15).

11.3.3 Fréquences des visites chez le dentiste
Parmi les 241 personnes interrogées, 58% vont chez le dentiste au moins 1 fois par an comme il
est recommandé (figure 16). Ce résultat concorde avec une étude de la Commission européenne,

dont le rapport a été retranscrit sur le site du Conseil de 1’Ordre des Chirurgiens-Dentistes :

« La Commission européenne a commandité une étude qui montre qu’[...] en matiere de
fréquence de consultation, les Européens dans leur ensemble se rendent réguliérement chez le
dentiste : 57% ont consulté (pour leurs dents, prothéses dentaires ou gencives) il y a moins d’un
an. Les plus nombreux a avoir consulté leur chirurgien-dentiste au cours des douze derniers
mois sont plutdt des habitants du Nord de 1’Union européenne : Néerlandais (83%), Danois
(78%), Allemands et Luxembourgeois (77%). Rappelons ici, que dans certains de ces pays, une
visite est imposée tous les ans, voire tous les six mois, afin de continuer a bénéficier d’une

couverture sociale pour les dents. » (33)

Nos voisins européens obtiennent de meilleurs résultats que la France. Afin de rattraper notre
retard, la prévention doit devenir 1’objectif prioritaire et il faut inciter les frangais a se rendre

plus frequemment chez le dentiste.
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11.3.4 Etudes comparatives
Il est intéressant de s’attarder a la compréhension en prenant en compte certains facteurs qui

pourraient expliquer les différents résultats

Pour rappel, 30% des patients interrogés estiment ne pas avoir totalement compris les
informations données par le dentiste (figure 11)

- Si dans un premier temps, on isole le facteur « niveau d’étude » : le pourcentage monte
a 39% pour les patients ayant un niveau baccalauréat au maximum (figure 17), il descend a 23%
pour les patients ayant un niveau baccalauréat + 7 (figure 18), soit une différence de 16 points.
Ceci pose un probléme, trés concretement, soit le mode de transmission des informations ne
convient pas, soit les informations sont trop compliquées a comprendre. La différence de
résultat en fonction du niveau d’étude pourrait confirmer cette derniere hypothese. Chaque
patient devrait avoir la capacité de comprendre les soins qui lui sont prodigués, le dentiste doit

donc faire un effort pour rendre son discours intelligible et a la portée de n’importe qui.

- Si dans un second temps, on isole le facteur « anxiété » : Pour les patients ayant un niveau
d’anxiété > 8, ce pourcentage monte a 50% (figure 19), pour les patients ayant un niveau
d’anxiété < 3, ce pourcentage descend & 18% (figure 20) soit une différence de 32 points.
L’anxiété des patients est réelle et peut étre une véritable barriere dans le processus de
compréhension. Le dentiste et I’équipe soignante se doivent de prendre le temps d’écouter et

comprendre les craintes du patient afin d’essayer de le rassurer.

Maintenant voyons 1’anxiété en fonction du niveau d’étude : Pour rappel, dans I’échantillon

général, la moyenne était de 5.17 (figure 14).

- Chez les personnes ayant un niveau bac + 3 ou -, la moyenne monte & 5.53, avec 38%

des personnes avec des valeurs > 8 (figure 21)

- Chez les personnes ayant un niveau bac + 5 ou +, la moyenne descend a 4.76, avec

24% des personnes avec des valeurs > 8 (figure 22)

Ces résultats concordent avec le constat de I’'INPES mentionné précédemment (11) concernant

I’impact des déterminants sociaux sur 1’état de santé de la population.

Enfin voyons I’impact de I’anxiété sur la fréquence des visites chez le dentiste :
- Parmi les personnes avec un niveau d’anxiété < 5, 64% vont chez le dentiste au moins

1 fois par an comme il est recommandé (figure 23).
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- Parmi les personnes avec un niveau d’anxiété > 5, 52% vont chez le dentiste au moins

1 fois par an comme il est recommandé (figure 24).

Une fois de plus, on se rend compte de I’impact de 1’anxiété sur les soins d’ou la nécessité

d’agir comme mentionné précédemment.

11.3.5 Résultats du quiz
Les résultats du quiz sont assez satisfaisants. Le but principal n’était pas d’évaluer le niveau de
connaissance général des patients, il n’existe pas de cours dans le programme scolaire frangais
au méme titre que les mathématiques ou la SVT. Des intervenants peuvent faire des

présentations dans certaines écoles primaires ou colléges mais a titre facultatif.

L’apprentissage se fait donc principalement au cabinet dentaire, et nous avons donc un réle

prépondérant a jouer. Prés d’1 personne sur 2 a qui I’on a fait un détartrage ne sait pas expliquer
a quoi cela sert. Prés d’1 personne sur 2 qui a une dent couronnée ne sait pas expliquer pourquoi
leur dent a dii subir un traitement endodontique ou expliquer ce qu’est une couronne. Il y a donc

encore des efforts a faire en matiére d’apprentissage.

I1.4 Conclusion
En conclusion, on remarque que le constat fait dans la littérature est bien réel, méme a petite

échelle. 1l existe un vrai probléme de communication avec les patients.

Soit ils ne réussissent pas a retranscrire 1’information, soit ils 1’ont oublié ou soit I’information a
été mal transmise. Nous sommes professionnels de santé, soignants et si nous ne voulons pas
étre considérés seulement comme des « vendeurs de prothese qui font mal », nous devons faire

un effort en matiere de relationnel, I’humain doit étre la priorité.

I11 Fiches explicatives

« Les ouvrages de vulgarisation médicale ne se définissent pas seulement par leur situation
intermédiaire entre I’alternative d’une rétention d’un savoir médical, gage de pouvoir, et la
propagation d’un savoir simplifié dont le seul critére est I’efficacité ; ils obéissent a des
stratégies discursives qui remodélent la ligne de partage entre le divulgué et le tu, la scientificité
et ce qui ne I’est pas, parfois méme entre le spécialiste et le profane. Elles affectent aussi bien
les formes d’organisation du savoir que I’information fournie, qui varie selon qu’il s’agit

d’étiologie, de diagnostic, de pronostic ou de thérapeutique. » (34)
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I11.1 soins

111.1.1 Carie

EMAIL

DENTINE

GENCIVE

PULPE (ou NERF)

LIGAMENT \’
OS ALVEOLAIRE \

Anatomie d’une dent

Il existe 4 stades pour décrire une
atteinte carieuse :

| Destruction de I'émail uniquement. A ce
stade, la carie est complétement indolore.

LA CARIE

— COURONNE

J\

— RACINES

Il La dentine est agressée. La dentine est une
structure tubulaire ol des branches du nerf
circulent. La dent devient sensible au froid, au
chaud, au sucré et a I'acide.
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11l Atteinte de la pulpe. De viclentes douleurs
peuvent apparaitre, spontanées ou
provoguées par le chaud et le froid... C'est Ia
pulpite (plus communément appelée « rage
de dent ») |

IV Nécrose du nerf de la dent. La prolifération
bactérienne peut atteindre les tissus autour
de la dent (os, ligament, gencive). La douleur
initiale disparait, mais 3 plus ou meins long
terme, il se formera un abcés, pouvant
devenir douloureux du jour au lendemain.

Figure 24 Fiche explicative « La Carie » - illustration de | ‘auteur
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I11.1.2 Traitement endodontique

LE TRAITEMENT ENDODONTIQUE

EMAIL

DENTINE

GENCIVE
PULPE {ou NERF)

LIGAMENT

OS ALVEOLAIRE \’

que des vaisseaux sanguins.

Quand une dent est cariée et que |a carie atteint le nerf de la dent, les bactéries peuvent alors
rentrer a l'intérieur de la dent. La dent va nécroser et ces bactéries vont ensuite proliférer dans I'os.
Une infection va se développer jusqu’a I'apparition d’un abcés qui peut étre trés douloureux.

Pour éviter ¢a, le dentiste va réaliser un traitement endodontique (plus communément appelé
« dévitalisation »). Le but est de retirer le nerf et les bactéries dans leur totalité puis de « remplir » le

systéme canalaire avec une pate stérile.

—

)\

Anatomie d’une dent

COURONNE

RACINES

Une dent est un systéme canalaire, une chambre est présente dans la couronne et des canaux
descendent dans les racines de la dent. A l'intérieur de ceux-ci, il y a des terminaisons nerveuses ainsi
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On commence par cuvrir entierement la dent Avec un instrument rotatif, on descend dans
afin d"avoir accés aux entrées des racines. les canaux des racines afin de retirer la totalité
du nerf. Uinstrument est capable de mesurer
la longueur exacte de la racine.

i

Une fois les canaux nettoyés, ony incére des
cénes afin de les remplir. Grace aux mesures
préalablement obtenues, les cones
descendent pile au bout de la racine.

On termine en compactant les cénes. Un
pansement proviscire est mis en place en vue
de la prochaine séance.

La dent est maintenant dépourvue de nerfs et de vaisseaux sanguins. C'est une dent qui
n’est plus nourrie et qui va se déminéraliser. Elle va donc devenir fragile et risque de casser.
Pour éviter cela, on va devoir |la protéger en faisant une couronne.

Figure 25 Fiche explicative « Le Traitement Endodontique » - illustration de | ‘auteur
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[11.2 Parodontologie

LES ATTEINTES PARODONTALES

EMAIL

DENTINE
— COURONNE

GENCIVE

PULPE (ou NERF)

LGAMENT —— 8 &
OS ALVEOLAIRE ~—__ S

)

RACINES

Anatomie d’une dent

Le PARODONTE regroupe I'ensemble des tissus de soutien de la dent, avec entre autres : la gencive,
le ligament, I'os. On parle de maladie parodontale lorsque I'un ou plusieurs de ces tissus est agressé
et perd de son intégrité. 1l existe plusieurs stades :

Le premier stade est la GINGIVITE. Quand tout va bien, la gencive
est accrochée 2 I'émail de la dent qui est une surface lisse. Mais
quand elle est agressée (le plus souvent par I'accumulation de
plaque dentaire, puis par le tartre), la surface devient rugueuse et la
gencive va alors s’inflammer. Elle gonfle, devient rouge vif et des
saignements peuvent se produire au moment du repas ou pendant
le brossage. Parfois les saignements arrivent spontanément.
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Si le tartre continue de s"accumuler, alors c’est 'ensemble des
tissus de soutien qui est agressé. On parle de PARODONTITE. Dans
un premier temps la gencive va commencer a se décoller et a
flotter, elle n"a plus de surface lisse sur laguelle se fixer. Puis la
gencive va reculer, entrainant avec elle le ligament. A ce stade, I'os
commence lui aussi a souffrir et un début de destruction osseuse

apparait.

Au stade suivant, on a une destruction osseuse importante : c'est ce
qu’on appelle communément le « déchaussement ». La dent
commence a étre mobile.

Au stade terminal, |a destruction osseuse est majeure, la mobilité
est importante et la dent est condamnée. Elle tombera d’elle-méme
ou sera extraite par le dentiste.

Figure 26 Fiche explicative « Les Atteintes Parodontales » - illustration de | auteur
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111.3 Prothése

I11.3.1 Remplacer les dents manquantes

POURQUOI REMPLACER LES DENTS MANQUANTES ?

0S5 MAXILLAIRE

MANDIBULE

La dentition est un équilibre fragile. Pour maintenir cet équilibre, chaque dent doit étre en contact
avec I'autre : en contact avec la dent qui la précéde, en contact avec la dent qui la suit, mais
également en contact avec les dents d’en face.

Ainsi lorsque I'on sert les machoires, toutes les dents se touchent en méme temps et s'engrainent de
maniére parfaite, c’est ce que 'on appelle 'OCCLUSION. Mais que se passe-t-il lorsque I'on perd une
dent ?

Dans cet exemple, si on perd 2 dents & la mandibule,
alors |a dent en face au maxillaire n’a plus de contact.
Elle va donc chercher ce contact et va commencer a
descendre.

La derniere molaire & la mandibule n’a elle aussi plus
de contact a I'avant. Elle va commencer a basculer vers
I'avant. La molaire maxillaire continue elle a descendre,
elle sort progressivement de ['os et commence a étre
mobile.
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Eventuellement, la molaire maxillaire finira par
tomber.

Nous avons maintenant un espace en haut également.
La premiére molaire maxillaire va basculer vers
I'arriére.

La deuxieme prémclaire mandibulaire n’a plus de
contact en face, plus de contact vers I'arriére. Elle
bascule 3 son tour.

Eventuellement ces dents devenues mobiles finiront
par tomber.

Il n'y a2 plus de molaire pour broyer la nourriture, les
canines et incisives ne sont pas faites pour supporter
ces forces de mastication et vont en souffrir.

Figure 27 Fiche explicative « Pourquoi Remplacer Les Dents Manquantes » - illustration de | ‘auteur
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111.3.2 Couronne

LA COURONNE

Une dent qui a subi un traitement endodontique est maintenant dépourvue de nerfs et de vaisseaux
sanguins. C'est une dent qui n’est plus nourrie et qui va se déminéraliser. Elle va donc devenir fragile
et risque de casser. Pour éviter cela, on va devoir la protéger en faisant une couronne.

La couronne va reposer sur les racines de la dent qui lui serviront d’ancrage. Elle va venir entourer les
parois restantes de la dent pour ainsi la sertir et éviter qu’elle ne casse.

D’une maniére générale, la carie + I'ouverture de la dent (pendant le traitement endodontique) font
que les parois restantes ne seront pas assez solides et résistantes pour supporter seules la couronne.
On utilise donc une piéce intermédiaire : 'INLAY CORE.

L'inlay core est une piece métallique qui va venir s’ancrer dans 'une des racines de la dent. Son
objectif est de créer un point d’appui suffisant pour accueillir fa couronne. Il va renforcer les parois
de la dent et en augmenter la hauteur.
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La couronne sera ensuite scellée sur 'ensemble inlay core + dent. Elle rétablie la fonction esthétique
et la fonction de mastication tout en protégeant ce qu’il reste de la dent.

Figure 28 Fiche explicative « La Couronne » - illustration de | ‘auteur
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111.3.3 Bridge

LE BRIDGE

Quand une dent est fracturée et que le trait de fracture est en dessous du niveau osseux, la dent
n’est malheureusement pas conservable. Il va donc falloir I'extraire. Mais comment la remplacer ?
Une des solutions envisageables est le bridge. Le bridge (« pont » en anglais) est, comme son nom
'indique, un « pont » qui va d'une dent a I'autre.

Une fois la dent extraite, il faut attendre la cicatrisation de la gencive (entre 2 et 3 semaines) et de
I"os (jusqu’a 3 mois)

Aspect de la gencive et de I'os aprés cicatrisation
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Pour s'appuyer sur les dents, il faut les préparer. Pour cela, on les détoure afin qu’elle puisse

accueillir une couronne. Les dents qui supportent le bridge sont appelées « piliers », elles peuvent

étre vivantes ou non.

Le bridge vient se poser sur les dents piliers. Une couronne intermédiaire appelée « inter » vient
remplacer la dent manquante.

Figure 29 Fiche explicative « Le Bridge » - illustration de | ‘auteur
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111.3.4 Implant

L'IMPLANT

Quand une dent est fracturée et que le trait de fracture est en dessous du niveau osseux, la dent
n’est malheureusement pas conservable. Il va donc falloir I'extraire. Mais comment la remplacer ?

Une des solutions envisageables est I'implant. L'implant, c’est une vis (généralement en alliage de
titane), qui va venir remplacer la racine de la dent extraite

Une fois la dent extraite, en fonction du cas, 2 possibilités s'offrent 3 nous :

- Limplantation immédiate : On vient placer I'implant dans |'alvéole laissée vide par la
dent. L'extraction et I'implantation se font donc dans la méme séance.

- On attend la cicatrisation osseuse (jusqu’a 3 mois) et on pose l'implant une fois I'os
consclidé.
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L'implant est posé. Une vis de cicatrisation vient coiffer I'implant et on attend 3 mois
I'ostéointégration de ce dernier (I'os va venir s’accrocher a3 I'implant pour le stabiliser).

A1 A

Une piéce intermédiaire appelée « pilier » est vissée a I'implant et servira a accueillir la couronne

La couronne est ensuite posée sur le pilier (elle est soit vissée, soit scellée au pilier) et vient
remplacer la dent manquante.

Figure 30 Fiche explicative « L’ Implant » - illustration de | ‘auteur
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IV Conclusion

En conclusion, nous pouvons considérer que la demande d’information et de compréhension des
patients est bien réelle. Méme si des efforts sont faits en ce sens par les institutions et les

professionnels de santé, il semble que le résultat ne soit pas encore la.

La France fait partie des bons €léves a I’échelle européenne concernant la santé bucco-dentaire
de ses citoyens mais a encore du chemin a faire pour rattraper les leaders dans le domaine,

notamment les pays scandinaves.

En tant que chirurgiens-dentistes, nous sommes en premicre ligne et ¢’est & nous que revient la

responsabilité de répondre aux attentes des patients.
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N° 2018 LYO 1D 063

COTTIN Baptiste — La relation patient/praticien, la compréhension des
soins — guide pratique destine aux patients

N°2018 LYO 1D 063

Depuis quelques décennies, une évolution importante dans le domaine médical a eu lieu
concernant la prise de décision pour les soins d’un patient. Ce n’est plus le médecin qui
choisit pour son patient, le processus de décision se fait avec lui.

Cependant, le constat fait par un bon nombre de dentiste est le suivant : « je suis obligé de
réexpliquer les soins régulierement parce que le patient est perdu, il ne comprend ou ne

retient que trop peu d’informations. ».

Au cours de cette thése, nous avons dans une premiére partie, a travers une étude de
documents, établis un constat de la non-compréhension des soins ainsi que I'appréhension
de certains patients a rendre visite a leur dentiste.

Dans un second temps, nous avons élaboré un questionnaire simple qui est remis au patient
lors de sa premiere visite. Il a pour but, premiérement, d’avoir une idée plus précise de ce
gue sont les attentes du patient vis-a-vis de sa relation avec son dentiste et, deuxiemement,
d’évaluer les connaissances de bases concernant la santé bucco-dentaire et quelques soins
courants réalisés en cabinet.

Pour terminer, et afin de répondre a leur demande de compréhension, des exemples de
fiches explicatives didactiques seront présentés. L'objectif étant de transmettre I'information

de maniére simple et concise.

Mots clés : . . :
—_ - Compréhension des soins

- Peur / anxiété

- fiches explicatives
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