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INTRODUCTION

Durant la formation professionnelle, nous nous efforcons d’acquérir une technique
gestuelle la plus performante qu’il soit. Nous apprenons également un vocabulaire
particulier et spécifique qu’il nous faut savoir maitriser et utiliser, tout cela afin de nous

permettre d’exercer notre profession de chirurgien-dentiste.

Cependant, nous oublions parfois que nous sommes des professionnels de santé dont le

role premier est de soigner des personnes, et non des organes dénués de tout sentiment.

Face a une personne, une communication s’établie en premier lieu et ce n’est qu’apres

avoir eu ce contact que I'on décide éventuellement de réaliser un « acte thérapeutique ».

En complément de la pratique manuelle de notre profession, il faut donc apprendre a
interagir avec notre semblable. C'est un volet de notre profession tres faiblement abordé

au cours de la formation.

La premiere maniére de communiquer se fait grace au vocabulaire. Or nous avons fait des
années d’études pour connaitre tout un vocabulaire spécifique, et I'employer a bon escient

dans notre pratique quotidienne. Deux grandes questions se posent alors:
- Comment le patient peut nous comprendre sans avoir eu notre formation?
- Le vocabulaire que nous employons influence-t-il notre comportement professionnel?

Finalement nous apprenons a communiquer au fil du temps, avec I'expérience de nos
succes et de nos échecs au cours de nos relations. Les mots ne sont pas univoques, ils
refletent des images, appellent a des représentations: il faut donc essayer de bien les
choisir en prenant du recul sur les mots utilisés afin de vérifier leur bonne compréhension

par le patient.

De plus, face au patient il n’y a pas que la communication verbale qui entre en
considération, il y a également la gestuelle, la posture ; etc. Tout cela intervient dans la

relation avec I’étre humain.
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Pour une prise en charge globale de son patient et prendre en considération la personne,
certaines qualités sont nécessaires et doivent étre développées par chacun de nous pour

soigner son patient : I'empathie, I'écoute attentive en font parties.

Le but de ce travail est de présenter dans une premiéere partie un nouveau modele se
développant en odontologie: I'approche centrée sur la personne. Il va permettre de
prendre en considération la personne en tant que telle et d’avoir une prise en charge
globale de celle-ci. Nous verrons son origine, sa mise en place en médecine et son

adaptation a I'odontologie.

Dans une seconde partie, nous verrons les principes généraux de la communication au
travers du guide de Calgary-Cambridge, outils de communication reconnu. Puis nous
présenterons un lexique comprenant des mots issus de la littérature et de I'observation de
consultation. Ces mots ont été sélectionnés car utilisés quotidiennement par les praticiens,
et pouvant donner lieu a réflexion par rapport a leur emploi dans une perspective

d'approche centrée sur la personne.

Enfin une enquéte aupres de patients a été réalisée pour évaluer la connaissance des mots

utilisés par les praticiens chez les patients, et quelles impressions ces mots leur évoquent.
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| I'approche centrée sur la personne
I.1 Historique: Du paternalisme a l'approche centrée sur la

personne (1) (2)

I.1.1 Origine de I'approche centrée sur la personne

La notion d’approche centrée sur la personne a été créée et développée dans le domaine
de la psychothérapie par le psychologue américain Carl Rogers (1902-1987) dans les années
1940. Rogers se démarquait des principaux courants de la psychologie par son approche
résolument humaniste, positive et bienveillante. Ce terme n’est pas apparu sous cette
dénomination d’emblée, il y a eu différents noms pour exprimer cette méthode. Au départ
il parlait de psychothérapie non-directive, puis de psychothérapie centrée sur le client, ou
centré sur I'étudiant dans le cadre de l'université, puis, il affinera sa dénomination et
utilisera finalement I'approche centrée sur la personne. Cette approche permet de donner
une place a la personne en tant que telle et de ne pas la réduire a un patient ou un malade.
Dans cette approche le thérapeute doit faire preuve de trois qualités particulieres: il s’agit
de I'empathie (faculté intuitive de se mettre a la place d'autrui, de percevoir ce qu'il
ressent.)(3), du regard positif inconditionnel (le thérapeute éprouve une attitude positive
et d'acceptation face a tout ce que la personne peut exprimer comme sentiment a ce
moment-la), et de la congruence (c’est-a-dire que le thérapeute est lui-méme, authentique,
et sincére). Cette sincérité désigné sous le terme de « congruence » s’atteint lorsqu’il y a
une concordance entre ce que je ressens, ce dont je prends conscience, et enfin ce que
j'exprime a l'autre. Cette congruence s’acquiert avec le temps et I'expérience et si I'on

s’efforce a utiliser un vocabulaire adéquat (4).

« Cette approche est donc, dans son essence, une maniére d’étre qui s’exprime a
travers des attitudes et des comportements créateurs d'un climat propice a
I’épanouissement. Au fond, il s’agit davantage d’une philosophie que d’une simple

technique, ou d’une simple méthode. » Carl Rogers (5)

Aprés avoir été adapté a la médecine il y a une trentaine d’année (6), cette approche
centrée sur la personne connait des développements trés récents en odontologie avec

notamment Apelian et al (7).
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1.1.2 Evolution des modeéles de santé

L’approche clinique enseignée en odontologie jusqu’a présent est basée sur un modele
biomédical implicite et non reconnu, adopté par empirisme. Il n’existe pas de modéle ou
de description du raisonnement clinique utilisé par les dentistes contemporains : peu de
praticiens sont capables de répondre a la question : « a quel modeéle de soin vous référez-
vous dans votre pratique ? ». Les dentistes ne sont pas conscients qu’ils suivent pour la
plupart un modele biomédical et que ce modele influe sur leur fagon de raisonner. Cette
approche provient d’'un modeéle basé sur le positivisme acquis implicitement depuis le
XIXeme siécle. Ce modele positiviste revendique qu’ « une réalité appréhendable est
supposé exister, dirigé par des lois naturelles immuables, et des mécanismes »(8). Ce
modele désigne un ensemble de courants qui considére que seules l'analyse et la
connaissance des faits vérifiés par l'expérience peuvent expliquer les phénomeénes du

monde. La certitude en est fournie exclusivement par I'expérience scientifique.

Parallelement a I'ancrage de la médecine au positivisme, c’est a la fin du XIX et durant le
XXeme siecle que les dentistes ont acquis leur légitimité en tant que professionnel de santé.
lls se sont alors séparés de leur réputation de « charlatans » (ils pratiquaient notamment
par le passé, de fausses extractions en place publique avec des complices pour montrer
gue cela ne faisait pas mal) en affirmant que « comme la profession médicale, eux aussi
utilisent les découvertes de la science médicale dans leur travail. »(9). La dentisterie a alors
naturellement suivi la médecine dans son ancrage positiviste. Ainsi, par exemple, la
découverte de Streptococcus mutans comme facteur étiologique dans le processus carieux
a permis d’adopter un modele biomédical et de reconnaitre la dentisterie comme science
médicale a part entiere (7). Ce modele biomédical s’accompagne facilement d’une
approche paternaliste, ce qui a été longtemps efficace pour lutter contre des pathologies
aiglies prépondérantes dans le passé. Or de nos jours les pathologies sont chroniques et le
patient a changé, tout comme la société. L'approche paternaliste atteint donc ses limites,

la loi du 4 Mars 2002 atteste en France de cette évolution.
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Tout au long du XXeme siecle, la psychologie et les sciences sociales ont enrichi le paysage
médical. Notamment, I'approche centrée de Rogers en psychologie a permis I'émergence

d’un nouveau modeéle médical contestant I'approche biomédicale exclusive.

Le modeéle proposé par Georges L. Engel en 1977 (10), est un « modeéle biopsychosocial »
suggérant trois niveaux : biologique, psychologique et social qui doivent étre explorés lors
de la prise en charge d’un patient. Ce modele a été critiqué par sa complexité mais il a
permis le développement d’autres approches comme « la médecine centrée sur le
patient » de Balint (11) ou les « approches systémiques familiales de soins au patient », de
Doherty et Baird (7). En médecine, I'approche centrée sur la personne est développée
depuis une trentaine d’années et actuellement elle est notamment développée par Stewart

dans son livre Patient-centered Medicine: Transforming the Clinical Method (6).

A la fin du XXeme siecle, de facon un peu indépendante de I'approche centrée sur le
patient, s’est développé le concept d’Evidence-Based Medicine (EBM). Il correspond a « la
médecine fondée sur des preuves » ou « médecine factuelle ». Les fondateurs, David
Sackett, William Rosenberg, Luir Gray, Brian Haynes et Scott Richardson affirment que la
médecine fondée sur les faits associe : I'expérience du clinicien, le patient, et les meilleures
données cliniques externes (12). Par assimilation ce modéle a donné naissance a I'Evidence
Based dentistry (EBD). Cette approche permet une amélioration de la pratique en formant
les praticiens a avoir un regard critique face a une littérature scientifique toujours plus
importante. |l permettrait également de prendre en considération les préférences du
patient. Dans ce concept, le patient est reconnu, ce qui est une avancée vers une approche

un peu plus « centrée sur la personne » (13).

Cependant, " comme les préférences des patients sont si peu reconnues, leur intégration
dans EBD (Evidence based dentistry ) est problématique, et les tensions éthiques existe la
ou le paternalisme privilégie la science par rapport aux attentes particulieres des patients
(14)". En fait , comme I'a admis I'un de ses fondateurs, 'EBM n'a pas encore de cadre

théorique bien déterminé pour la résolution efficace des problémes (15).

De facon simpliste, on pourrait croire que 'EBM et I'approche centrée sur la personne sont
deux notions opposées. La premiere reposerait sur les sciences dites dures et sur les

preuves soutenues par des études bien structurées et des résultats reproductibles.
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La deuxieme reposerait sur les sciences dites molles, dont la psychologie, I'intuition,
quelque chose qui n’est pas reproductible, non quantifiable réellement. De par leur
définition, I'une s’opposerait a I'autre. En réalité, dans I'approche centrée sur la personne,
le praticien prend appui sur les preuves qu’il a a sa disposition et se référe donc a I’'EBM ou
I'EBD en dentisterie pour baser ses connaissances. Il s’éloigne en cela des courants
« holistiques » qui connaissent des développements importants, notamment en

odontologie (avec la pratique de I'acupuncture, I’hypnose, I'aromathérapie, etc).

A partir de cette base de connaissances, il va explorer le patient avec ses attentes, ses
besoins, ses possibilités, sa particularité. Ce n’est qu’en faisant ce « mélange
d’informations » qu’il aboutit a une réponse adapté pour son patient et centrée sur la
personne. A I'extréme, la synthése particuliére qui découle de cette réflexion globale peut
ainsi s’écarter des recommandations générales. A I'inverse, un patient dont les attentes ne
seraient pas compatibles avec les données acquises de la science ou les convictions du

praticien ne seraient pas forcément honorées par celui-ci.

On voit bien que 'EBM est indispensable a la recherche de solution et qu’elle en est un des
piliers fondamentaux. Il serait donc réducteur et faux de dire que I'approche centrée sur la
personne ne se base pas sur les données acquises de la science. Le modéle centrée sur la

personne incorpore dans son schéma I'EBM (6).

Bien que la médecine s’est orientée vers une approche centrée sur la personne au fil du
temps, la dentisterie, quant a elle, est davantage restée, culturellement, sur une approche

essentiellement paternaliste et focalisée sur le biologique, jusqu’a aujourd’hui.
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.2 Modele actuel de lI'approche centrée sur la personne en

médecine

Cette approche centrée sur la personne a été introduite en médecine notamment par
Stewart, qui est un professeur dans le département de médecine familiale et directrice du
centre pour les études en médecine familiale a I'Université de Western Ontario, au Canada.
Elle est épidémiologiste et a mené des recherches pendant les 25 dernieres années sur la
communication entre patient et praticien mais également sur les soins de santé. Elle a
publié de nombreux articles dans des revues scientifiques reconnues (Social Science and

Medicine, British Medical Journal, etc)(6) ainsi que des livres.

La recherche sur I'approche centrée sur le patient a fait beaucoup de progres ces 20
dernieres années. Dans son livre intitulé « patient-centred medicine : transforming the
clinical method » (6) Stewart décrit cette approche centrée sur la personne en médecine.
Dans son modele, elle développe six éléments fondamentaux, constituant le socle de cette
approche. Deux études ont permis d’améliorer la mise en place de cette approche.
Premiérement, I'observation, avec |'accord des patients, de consultation médicale, a
permis d’étudier la communication, de comparer les différentes consultations, d’analyser
les réactions des patients et d’essayer d’établir un modéle correspondant a une approche
centrée sur la personne en fonction des situations. Une deuxieme expérience a été de
discuter avec les patients apres les consultations pour savoir s’ils ont bien tout compris,

s’ils se sont sentis écoutés, s’ils ont pu dire tous ce qu’ils avaient a dire, leurs ressentis (16).

Il résulte de ces deux expériences que d’une part, le patient ne consulte pas en général
pour un seul probléme en particulier mais pour plusieurs motifs en relation les uns avec les
autres. De plus, les patients attendent que I'on se focalise sur eux et que I'on s’intéresse a
leur propre personne. En effet 25% des patients répondent positivement lorsqu’on leur
demande s’ils veulent réaliser des examens radiologiques, des prises de sang, etc., mais
plus de 75% d’entre eux aimeraient une prise en charge globale avec les différentes

dimensions de I'approche centrée sur le patient (16).



19

Il a été démontré également, que cette approche a une influence positive sur les résultats
de santé des patients avec par exemple une diminution des symptomes qui est renforcée.
Ainsi il a été observé une diminution plus importante de la pression sanguine en

comparaison avec une approche non centrée sur la personne.

Pour finir il est également ressorti de ces études que le colt du systéeme de santé était
diminué en utilisant ce modele. En effet il y a moins recours a des examens
complémentaires car on se focalise plus sur ce que veut réellement le patient et cela ne
réside pas toujours en lui faisant une batterie de test ou la prescription de nombreux

médicaments.

L'utilisation de ce modeéle centrée sur la personne revét donc un double intérét. D’une part
il va permettre un meilleur état de santé des patients (d’aprés les études citées
précédemment) mais également un impact positif sur I'économie de santé avec une

diminution des co(ts de santé.

Des réticences sont apparues lorsque ce modéle a été proposé aux praticiens et aux

étudiants pour sa mise en place. En effet, il est ressorti que cela prenait plus de temps, que

le praticien se concentre en priorité sur les problemes psycho-sociaux que sur la maladie,
, . . . , .

gu’elle exige de faire ce que le patient demande, et que I'on doit partager toutes les

informations et décisions avec le patient.

Ce qui est primordial dans I'approche centrée sur la personne c’est que le praticien doit
écouter le patient et faire des recherches appropriés et pertinentes en lien avec ce que le
patient vient de dire. Autrement dit, c’est prendre en compte les attentes du patient pour

donner des informations et partager des décisions en adéquation avec ses attentes.

« Cette approche ne devrait pas seulement restaurer I'idéal hippocratique de I'amitié entre
le médecin et le patient, mais aussi de rendre possible une médecine qui peut voir la
maladie comme l'expression d'une personne avec une nature morale, une ame et une

histoire de vie unique : une médecine qui peut guérir en alliant les mots et les traitements »

(6).

Nous allons décrire et commenter les six éléments fondateurs de cette approche

développées par Stewart et al.
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1.2.1 L’exploration

Dans cette phase le praticien engage le dialogue et essaie de comprendre le patient. Il va
donc demander le motif ou plutét les motifs de consultations. D’une part il va analyser les
symptoémes de maniére objective, c’est-a-dire la maladie en tant que telle d’'un point de
vue biologique. En anglais ce terme se traduit par disease qui signifie maladie. Puis il va
s'intéresser a ce que ressent le patient. Comment vit-il cette maladie dans la vie
qguotidienne. Est-ce que cela entraine une limitation dans sa pratique sportive, est ce que
cela 'empéche de rencontrer des personnes : on parle en anglais de illness qui signifie
également maladie mais d’'un point de vue du ressenti du patient. C'est-a-dire son
expérience, subjective, face a cette maladie. En effet la partie symptomatique d’une
maladie est quasiment toujours la méme mais chaque individu réagit différemment face a
elle. Il est donc important d’en tenir compte car le traitement peut en étre modifié. Pour
avoir une approche centrée sur la personne un réel équilibre doit avoir lieu entre ce qui est

objectif et subjectif, entre la biologie et I'émotion, entre le corps et I'esprit (6).

1.2.2 Comprendre le patient en tant que personne a part entiere

On va essayer de connaitre la personne, son histoire, ses problémes particuliers dans la vie,
sa famille, son environnement, son travail et enfin sa culture. Cela se fera au fur et a mesure
de la consultation et avec tact. Il ne s’agit pas d’un questionnaire intrusif : « vous travaillez

ou ? Vous étes mariés ? Vous avez des enfants ? Etc.... ».

1.2.3 Trouver un terrain d’entente

Une discussion va s’établir pour définir les priorités. Quel ou quels sont les problemes que
le patient rencontre et la facon dont on va les gérer ensemble (patient et praticien). On va
donc définir le réle que chacun va jouer ainsi que les buts a atteindre. C'est une alliance
thérapeutique. Le patient est actif de son traitement et participe a 'amélioration de son
état de santé. Les objectifs seront différents en fonction de chaque patient et seront

adaptés a ses possibilités.
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1.2.4 Développer la prévention et promouvoir la santé

Le praticien veillera a expliquer les risques, comment les éviter ou les réduire au maximum,

diminuer les complications et promouvoir la santé en donnant différents types de conseil.

1.2.5 Renforcer la relation praticien-patient

Le praticien veillera a créer un équilibre des pouvoirs, a faire preuve d’empathie et de
compassion envers son patient. Il établira une relation de confiance indispensable a

I"amélioration de la santé du patient.

1.2.6 Etre réaliste

Le praticien doit prendre en considération le temps, le calendrier pour la réalisation de
certains traitements. |l doit également s’adapter aux ressources disponibles du patient.
Certains objectifs ne pourront pas étre atteints avec certains patients, il faut donc en avoir

conscience et le prendre en compte.

.3 Modele actuel de lI'approche centrée sur la personne en

odontologie (7) (1)

De nos jours les pathologies chroniques sont de plus en plus nombreuses du fait de
I'augmentation de I'espérance de vie et doivent étre prise en compte, ce qui fait du modele
biomédical un modele moins adapté a la société actuelle que par le passé (7). En effet, de
nos jours de nombreux patients veulent prendre part de facon active aux décisions
concernant leur état de santé. Les patients arrivent aux cabinets avec un certains nombres
de connaissances (antécédents, expériences familiales, internet...) plus ou moins correcte.
Il faut donc discuter avec eux et leur permettre d’étre informés de maniere adaptée.
Cependant de nombreux patients, plus agés en regle générale, utilisent le modeéle
traditionnel basé sur « le tout puissant médecin » qui a « le savoir » et se livre a sa décision
sans aucune implication. On peut entendre souvent : « c’est vous le docteur je vous fais
confiance. » ou « que feriez-vous pour vous ? » alors que ce que nous ferions pour nous ne

correspond pas forcément aux attentes du patient.
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Dans l'article « humanizing clinical dentistry through a person-centred model » (7), les
auteurs nous font part de quatre conséquences négatives liées a ce modéle biomédical et

nous expliquent en quoi il n’est plus adapté actuellement.

- Premierement, d’apres les auteurs, les patients ne sont pas satisfaits. En effet, il y a un
écart important entre ce que le patient attend du praticien et ce que le praticien pense que
le patient attend. En réalité le praticien n’écoute pas réellement le patient. Une étude a
démontré qu’en moyenne un chirurgien-dentiste coupe la parole du patient au bout de 17
secondes et qu’un médecin généraliste au bout de 12 secondes (17) ; Il apparait également
gu’environ 40% des patients (sur une étude de 3500 canadiens) pensent que les dentistes
recommandent des traitements inutiles (18). Le patient est également souvent exclu de la
prise de décision thérapeutique. Tous ces éléments expliquent I'insatisfaction des patients
et montre I'échec d’une approche paternaliste. De plus, les patients ne respectent pas les

prescriptions thérapeutiques des praticiens du fait de leurs mécontentements.

- Deuxiemement, l'insatisfaction du dentiste, qui se démontre par le taux de suicide élevé
dans cette profession, peut étre en partie une conséquence d’'un modeéle non adapté. Le
fait que le patient n’adhere pas au plan de traitement et que I'on remarque une non-

observance de la part du patient entraine une frustration chez le praticien.

- Troisiemement, la formation initiale est orientée suivant ce modéle paternaliste pour

plusieurs raisons :

e D’une part il y a de plus en plus de spécialisation (endodontiste, parodontiste,
implantologiste, etc) ce qui peut nuire a une prise en charge globale du patient
surtout du fait de la multiplication de ces spécialisations. Pour une meilleure
efficacité clinique il est important qu’il y ait des spécialistes, mais les auteurs

s’interrogent sur les dangers de I’hyper-spécialisation comme norme de soin.

e Lors de la formation initiale, une étude montre que lintimidation par les
professeurs au sein de la formation des futurs praticiens est présente et engendre
un stress. Cette attitude peut contribuer a la mise en place d’attitudes similaires
perpétuant des relations d’autorités vis-a-vis des patients dans leur futur exercice,

et favoriser I'adoption d’une approche paternaliste.
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e De plus la quantité d’enseignement de type scientifique représente la majorité de
I'enseignement au détriment des sciences humaines. En effet, treés peu
d’enseignements concernant la psychologie ou comment aborder Ila

communication avec les patients sont donnés lors de I'apprentissage.

- Quatriemement, le modele biomédical entraine un impact négatif au niveau social. En
effet, en 2006, Goldenberg a écrit que «dans I'époque actuelle ol le pouvoir institutionnel
de la médecine est suspect, un modeéle qui représente la biomédecine comme
politiquement désintéressée ou simplement scientifique devrait donner a réfléchir » (19).
En dentisterie particulierement, il est maintenant admis que les programmes de santé
publique sont efficaces et peuvent prévenir les caries et les maladies parodontales.
Cependant, ce qui freine cette prévention n’est pas un manque de connaissance, mais
plutét «un climat politique et scientifique qui favorise I'individualisme et considére les
facteurs socio-économiques « pas facilement modifiable » et « trop politique » pour la
mettre en place »(7). En quelque sorte, il est devenu courant de s’attaquer aux problémes
de santé publique en justifiant de nouvelles recherches scientifiques (pour mieux identifier
les germes causaux, les prédispositions génétiques, etc), plutot que de modifier les
politiques de santé en fonction des connaissances épidémiologiques sur les facteurs de

risque psycho-sociaux.

De plus un autre risque présenté par les auteurs est qu’avec un modele biomédical, les
assurances privées ou publiques, s’appuient uniquement sur « les preuves scientifiques »

afin de standardiser les soins pour mieux en controler les co(ts et les risques.

Enfin, ce modéle biomédical crée et maintien des inégalités en matiére de santé bucco-
dentaire. En effet, d’apres les auteurs, le « meilleur » des soins, c’est-a-dire souvent le plus
cher, tend a étre privilégié par la culture professionnelle. Par conséquent, les dentistes
auraient tendance a n’envisager que sous le prisme du « compromis honteux » les
alternatives thérapeutiques non optimales (par exemple la prothése amovible de 1 dent au
lieu de I'implant au niveau du secteur antérieur). Ceci peut conduire certains praticiens a
refuser, ou a ne pas pouvoir se permettre de, réaliser certains actes simples, creusant ainsi

les inégalités sociales.
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Ainsi le modéle biomédical contribue a différents problemes (I'insatisfaction du patient, du
praticien, les lacunes dans la formation initiale ainsi que I'impact social). C'est pour cela
que l'idée de mettre en place un nouveau modeéle philosophique pour remplacer le
paradigme existant en dentisterie a vu le jour, d’autant plus que la plupart des professions

de santé ont déja évolué vers un modele centré sur la personne.

Les soins centrés sur le patient porte une attention médicale sur les besoins et
préoccupations de chaque patient, plutot que sur le médecin. Les patients souhaitent que
leurs préférences soient entendues et prise en compte lors de la consultation et ils désirent
de plus en plus participer a la prise de décision. Cette approche est basée sur I'humanisme
comme principe directeur, qui est défini comme «tout systeme ou mode de pensée ou

d'action dans lequel les intéréts humains, les valeurs et la dignité prédominent» (20).

Actuellement, le modéle centrée sur la personne en odontologie a été développé a partir
d’approche centrée sur le patient existant préalablement dans d’autres domaines que dans
le milieu dentaire, puis il a été adapté a la chirurgie dentaire. Notamment, une étude de
type recherche-action a été réalisée durant deux mois au Canada dans un cabinet privé.
Entre chaque consultation des discussions ont permis d’améliorer cette approche et ce
n‘est qu’apres une multitude de consultations (39 cycles d’observation, évaluation et
amélioration) qu’une conceptualisation a pu avoir lieu et qu’'un modéle d’approche centrée

sur la personne en odontologie clinique a pu voir le jour (21).

Ce modeéle peut se définir comme étant un triptyque dont la congruence amene a la
formation de cette approche : la compréhension, la prise de décision partagée et enfin

I'intervention.

Le premier volet est la compréhension ou understanding en anglais : cela correspond a la
connaissance de la personne elle-méme, dans son environnement, c’est I'exploration des
dimensions humaines et sociales. Il y a également dans ce volet I'exploration de la maladie,
en tant que telle d’'un point de vue biologique (en anglais disease) et sur le vécu de la
maladie par la personne (illness en anglais). En francais il n’y a pas de vocabulaire distinct
pour désigner la maladie d’un point de vue biologique et le ressenti de la personne face a

cette maladie.
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Or chaque individu étant unique, il ressent la maladie différemment, il est donc nécessaire
d’en faire la différence. Ce volet abouti a un co-diagnostic : le(s) diagnostic(s) est (sont

partagé(s) entre le dentiste et le patient.

Le deuxieme volet est la prise de décision (decision-making) : elle sera basée sur les
attentes et les valeurs du patient et du praticien, ainsi que sur la prise en compte du

bénéfice-risque pour le patient.

Enfin le troisieme volet de ce modeéle est I'intervention tout en prenant en considérations
les attentes, et les peurs du patient. Ce volet d’intervention est particulierement
fondamental en chirurgie dentaire, ou les consultations sont globalement assorties
d’interventions dans la bouche du patient, a des fréquences parfois élevées (allant jusqu’a

plusieurs dizaines d’intervention par an pour certains patients).

La mise en commun de ces trois volets va permettre une rencontre humaine et équilibrée

entre le patient et le praticien.
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Ce modeéle peut étre représenté comme suit (7) :

Fig.1 Représentation heuristique du modéle clinique centré sur la personne en odontologie




27

1.3.1 présentation clinique de I'approche centrée sur la personne (17)

L'approche centrée sur la personne peut se décrire en cing étapes qui correspondent aux
différents temps lors du déroulement d’une consultation. Les principes fondamentaux sont
I’empathie, I'’écoute, et une prise en charge globale du patient qui seront développées
ultérieurement. Ce modele va permettre une relation de type interprétative et permettre
au praticien de jouer un réle de conseiller. Il va permettre également d’aider le patient a

exprimer et clarifier ses attentes (21).

1.3.1.1 'exploration (22) (23)

« Ecoutez le malade, il vous donne le diagnostic » René LAENNEC (médecin qui inventa

notamment le stéthoscope) (23).

L’exploration va permettre de connaitre le patient et ses attentes, notamment par une
écoute attentive de notre interlocuteur. Dans un premier temps nous allons donc
demander le motif de consultation au patient et il est important de le garder en mémoire
et d’'y répondre. Il est tres fréquent que le patient n’ait pas un seul motif de consultation
mais plusieurs. Parfois il le cache derriere un « faux » motif, il faut donc, une fois que le
patient s’est exprimé lui demander s’il a une autre demande ou autre chose a ajouter. Il
sera préférable de réaliser I’entretien avec le patient autour d’un bureau, face a face, et
pas forcément le patient allongé sur le fauteuil en position « d’infériorité ». En effet, la
relation patient-praticien est déja déséquilibrée puisque le patient, en attente de notre
action, est souvent en souffrance. Pour ne pas accentuer ce déséquilibre il est donc
préférable d’avoir une communication a hauteur égale. Cela permet également au
praticien d’avoir un contact visuel direct avec le patient pour lui montrer toute notre
attention et observer les feeds back (c’est-a-dire les retours sur ce que I'on vient de dire),
ce qui nous permettra de savoir si le patient a bien compris nos explications. Par exemple
un patient qui froncera les sourcils va sous-entendre qu’il n’a pas compris et nous allons
donc reformuler et expliquer différemment nos propos. Ceci correspond a une écoute
passive mais attentive du patient, qui est un des principes directeur de cette approche. On
peut marquer également notre attention de maniere verbale « oui... », ou acquiescer de la
téte par exemple. De plus, le patient se sentira véritablement plus écouté que si le praticien

est focalisé sur son ordinateur en train d’écrire ou de préparer des instruments.
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Une conversation (et non un interrogatoire) franche et naturelle s’établit et I'on

n’interrompt pas le patient trop rapidement avec des questions.

En général deux a trois minutes suffisent pour avoir toutes les informations nécessaires.
Un questionnaire médical pré-établi n’est pas a ce stade recommandé. Ce n’est qu’un
temps de prise de connaissance avec la personne en face de nous. Concretement, lors de
cette conversation ouverte, des compétences particulieres sont requises de la part du
praticien comme la validation émotionnelle du récit du patient, c’est-a-dire que quel que
soit le contenu de ce que peut dire le patient, on acquiesce, on peut demander pourquoi
mais on ne contredit pas a ce stade de la relation. L’'empathie, I’écoute attentive passive et

active, une attitude positive et non moralisatrice sont préférables.

Lors de cet entretien, nous pouvons aborder deux aspects. Le premier est I'impact de la
maladie sur la vie sociale du patient (c’est-a-dire comment il I'a ressent) et la maladie en

tant que telle, d’un point de vue biologique (les symptomes).

1.3.1.2 Examen clinique

Suite a I'exploration de la personne, on peut réaliser 'anamnése médicale et clinique avec
des questions précises pour obtenir un diagnostic. Des tests para cliniques peuvent étre
réalisés (test de vitalité pulpaire par exemple) ainsi que des examens complémentaires

(radiographie par exemple).

A cette étape il est intéressant d’éviter d’anticiper sur toute notion de traitement. Cela ne
semble pas aisé mais pour avoir le temps de tout prendre en considération, il est important
de patienter. Si le patient se montre par exemple impatient de ce que I'on peut faire on
peut lui dire que I'on est en train justement de prendre connaissance de tous les éléments
pour pouvoir trouver les solutions adaptées a sa situation. Cela permet pour nous de bien
réfléchir et montre également au patient que I'on prend réellement en considération sa

particularité qui lui est propre.

Le(s) diagnostic(s) est (sont) essentiels a toute démarche de soins. Ils se déclinent en

diagnostics positifs, étiologiques et différentiels.
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1.3.1.3 Discussion

La troisieme phase de ce modele est la discussion. C'est une étape explicative sur les
diagnostics posés, sur leurs incertitudes potentielles. Il faut s’ouvrir au patient, raccorder
les diagnostics avec I'histoire personnelle du patient (par exemple la consommation
importante et réguliere de citron lié a une érosion de I'émail), rassurer le patient et faire
preuve d’empathie. « Je comprends... ». Le praticien doit éviter de porter un jugement et

utiliser un vocabulaire adapté, objectif.

Cette phase est importante et il est difficile, en pratique, d’éviter d’y intégrer des
considérations thérapeutiques. Pourtant, cet exercice est hautement bénéfique pour la
gualité de la communication qui s’ensuit, et pour 'instauration d’un climat de confiance
entre patient et praticien. Il est important de montrer a ce stade notre totale objectivité

sur la situation.
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1.3.1.4 Prise de décision partagée

De nos jours, le patient n’est plus une personne inactive attendant que le praticien
détenant « la toute puissance et le savoir » le soigne. Le patient est devenu pro-actif et
participe avec le praticien a la mise en place d’un plan de traitement. Ceci correspond a

I'alliance thérapeutique.

Les différentes options thérapeutiques doivent étre expliquées de maniere méthodique et
précise.

Dans l'approche centrée sur la personne, le praticien se révele étre un conseiller,
s’appuyant sur les données actuelles de la science tout en considérant la singularité de
chaque individu. En effet, le praticien peut dire : « par rapport a tous ce que vous m’avez
dit, par rapport a votre contexte personnel et aux données de la science, la solution qui me
parait la plus adaptée et la meilleure pour vous serait celle-la ». Les éléments du contexte
influencent les plans de traitement. Ceci doit étre dit et discuté avec le patient (par exemple

concernant I'aspect financier).

Dans I'approche centrée sur la personne, on parle de meilleure solution pour le patient et

non plus de « compromis ».

Il a été montré que la qualité de satisfaction que ressent le patient est I'un des principaux
facteurs qui conditionnent une observance durable et efficace (14). Pour que le patient soit
satisfait nous devons donc répondre a ses attentes et pour cela nous devons le

comprendre, le connaitre.
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1.3.1.5 l’Intervention (21)

Comme nous I"avons vu dans la prise de décision partagée le traitement va nécessiter une
action de la part du praticien ET du patient. En effet le patient doit souvent prendre part
au traitement et en devenir acteur. |l devra dans certains cas essayer de modifier ses
habitudes alimentaires ou de brossages mais il faut savoir dans quelle mesure il peut le
faire. Il faut essayer d’évaluer les informations qui lui manquent, et de quel type

d’accompagnement il a besoin.

En effet, prenons I'exemple d’une patiente phobique, qui avait peur qu’on lui touche les
dents de peur qu’elles tombent et qui ne se les brossaient donc pas. Un accompagnement
progressif doit étre mis en place. Le seul message « brossez-vous les dents matin, midi et
soir pendant 3 minutes et n’oubliez pas de passer les brossettes interdentaires » risque de
ne pas étre tres efficace. En revanche, le respect de sa phobie (non-jugement) dans un
premier temps, et I'accompagnement progressif dans un second temps semble plus

adapté. On doit se fixer des objectifs réalisables pour le patient.

Lors des soins, le patient est bouche ouverte et de ce fait la communication verbale est
difficile, cependant il est a I’écoute de notre attitude, de notre gestuelle et de ce que nous
disons. Nous devons donc étre trés vigilant quant a notre attitude lorsque certaines
situations se présentent comme des avulsions complexes (froncement de sourcils, soupirs)
ou des fractures d’instruments, et éviter au maximum |'utilisation d’un vocabulaire négatif
(« racine pourrie », « dent morte », « ah jai cassé un instrument »...) qui pourraient
engendrer chez le patient un stress important sans pour autant qu’il puisse nous le dire

réellement.

Pour une prise en charge globale du patient, le praticien doit savoir adresser son patient a
d’autres professionnels de santé s’il le juge nécessaire (psychologue, paramédicaux...) mais
également a d’autres praticiens plus expérimenté dans certains domaines (parodontologie,
implantologie...). La réalisation d’un réseau professionnel de facon active permettra une

prise en charge globale du patient, et augmentera la confiance du patient en nous (21).
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1.4 Les limites de I’approche centrée sur la personne

Comme tout modele, des limites peuvent apparaitre et des échecs peuvent arriver. En
effet, ce modeéle est en régle générale efficace mais en fonction des patients il peut ne pas
étre en adéquation avec leurs attentes. Pour certains patients, la consultation chez le
dentiste ne peut donner lieu a « tergiversation ». Certains patients ont besoin d’une
approche paternaliste, et il est parfois difficile de cerner cela rapidement. Il est tout a fait
possible d’adopter une attitude paternaliste dans le cadre d’'un modeéle centré sur la
personne, mais la conversation initiale permettant de déceler cette préférence peut étre

une limite. Voici un exemple réel de limite de cette approche en consultation :

Un patient dont une dent doit étre extraite, refuse qu’on la lui enléve. Pour essayer de
réaliser I'exploration et de connaitre le patient, on lui demande quelle est la raison pour
laquelle il ne veut pas qu’on lui enléve. La patient s’énerve et dit « Vous étes dentistes et
vous me demandez ¢a ?! Je comprends vraiment pas ». Le praticien lui explique alors qu’il
peut y avoir différentes raisons (peur de I'anesthésie, comment on va remplacer la dent,
peur du co(t, peur de la prothese ou le fait qu’il tienne a sa dent tout simplement). Le
patient se renferma et la consultation se termina sans que le patient ne veuille en dire

plus.

Cet exemple montre que méme si cette approche positionne le patient au cceur de la
consultation, il arrive parfois qu’il ne comprenne pas le sens des questions et puisse

rapidement se renfermer sur lui-méme. Ce type de situation est toutefois tres rare.

Enfin, certains patients ne semblent pas vouloir confier au praticien leurs habitudes de vie
ou leur état de santé. Par exemple : « De quel droit me posez-vous des questions sur ma
santé ? », la patiente se leve et quitte le cabinet. Cependant la prise en compte de I'état de
santé général du patient est indispensable a la prise en charge du patient, et ces limites ne
sont pas exclusives a I'approche centrée sur la personne et relévent de la personnalité de

chaque individu.
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1.5 Les qualités requises pour une approche centrée sur la

personne

1.5.1 Faire preuve d’empathie (24) (25)

Comme définit précédemment I'empathie est la faculté intuitive de se mettre a la place
d’autrui, de percevoir ce qu’il ressent. Elle apparait étre différente de la sympathie ou de
la compassion. A la différence de la sympathie, dont le but est d’établir des liens affectifs
avec autrui, I'empathie est un jeu de I'imagination qui permet de comprendre I'autre.
Wispé affirme que « I'objet de I'empathie est la compréhension, la sympathie est le bien-

étre de l'autre. » (26)

Pour faire preuve d’empathie trois facteurs sont indispensables dans la relation avec le
patient. D’une part il faut faire preuve de patience qui s’acquiére avec I'expérience et la
maitrise de ses émotions. Le praticien doit également faire preuve de curiosité, c’est-a-dire
d’une ouverture envers le patient pour connaitre I'environnement culturel, familial et
social dans lequel vit le patient afin de répondre de fagon adapté aux besoins du patient.
Cependant cela doit étre fait avec tact pour ne pas s’avérer étre indiscret ou intrusif dans
la vie du patient. Il faut également trouver la bonne distance et un certain équilibre pour
ne pas étre trop proche du patient (et souffrir avec lui), ou trop distant (et manquer
d’humanisme). Un excés dans un sens ou dans I'autre peut entrainer des souffrances chez

le praticien et arriver au « burn-out » (syndrome d’épuisement personnel) (25).

Enfin I’écoute est primordiale pour faire preuve d’empathie, elle s’éduque, s’apprend, se

travaille et est I'un des piliers de I'approche centrée sur la personne.
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1.5.2 Savoir écouter (24) (21) (27) (28) (25)

Ecouter autrui semble aisée et naturel. En réalité, ce n’est pas si simple. En effet, la véritable
écoute passe par une compréhension de l'autre et non une interprétation ou une
évaluation ou comparaison avec nos connaissances. Or c’est ce que nous faisons
inconsciemment lors de discussion. Nous analysons ce que la personne nous dit, nous

interprétons, mais nous essayons rarement de comprendre réellement.

Une personne qui se sent véritablement écouté va se livrer davantage et va ressentir
I'intérét qu’on lui porte. Cela va générer de la confiance, indispensable a une relation

praticien-soignant. Alors comment bien écouter?

Tout d’abord I’écoute passive, ol I'on écoute la personne de fagon attentive en la
regardant en face, en validant tous ce qu’elle nous dit sans contredire, ni critiquer ou méme
I'interrompre. Le praticien, pour montrer son attention peut réaliser des hochements de
tétes, ou utiliser des mots qui valident (d’accord, oui...). Le patient va ressentir que le
praticien est attentif a lui, cela va permettre I'établissement d’'une confiance et va laisser

exprimer ses craintes, ses motifs de consultations voir ses problemes personnels.

Une étude de Dedianne et al. met en évidence que les patients apprécient que les

professionnels de santé ne les interrompent pas dans leurs explications (29).

L’écoute active, elle, vient en complément et en alternance de I'écoute passive. Elle permet
de « mettre le patient » au centre de I'entretien (23), qu’il se connaisse mieux lui-méme

pour pouvoir trouver des solutions adéquates.

Dans cette écoute active la maitrise de quatre notions est importante : le silence, le

guestionnement, la synthese et la reformulation.
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Le silence va permettre au praticien de se concentrer, de réfléchir, de contréler ses
émotions. Il permet également de montrer au patient une certaine rigueur. Par exemple
dans I’'examen d’une radiographie panoramique prendre un certain temps de réflexion et
ne pas regarder la radiographie en continuant de parler. Dans notre exercice, le silence doit

étre alterné avec la parole et ne pas durer trop longtemps (23).

Le questionnement va permettre de préciser certains points, d’en approfondir d’autres, de
faire exprimer des éléments latents. Les questions doivent donc étre de type ouverte par
exemple « qu’en pensez-vous ? », « en quoi cela vous affecte ? », « voulez-vous m’en dire

un peu plus ? »

La reformulation c’est redire ce qui a été dit par le patient avec d’autres mots, d’'une part
pour montrer que I'on a bien écouté ce qu’il nous a dit, mais aussi pour éliminer tout
quiproquo. Le patient se sentira d’autant plus écouté et sa confiance en nous n’en sera que

renforcée.

La synthese, elle, vient faire le bilan de ce qui a été dit, objectivant que les deux
protagonistes se soient bien compris. Elle vient cloturer la phase d’écoute pour passer a la

suite de la consultation. « Si je vous ai bien compris vous voulez un appareil fixe..... »
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1.5.3 Se faire comprendre

Pour se faire comprendre deux types de communication sont possibles. La communication

non verbale et verbale.

1.5.3.1 la communication non verbale

La communication non verbale se définie comme I'ensemble des moyens de
communication existant entre les individus n’usant pas du langage humain ou de ses
dérivés sonores (23). Son importance est toute aussi grande que la communication verbale
car elle peut donner des informations précieuses que le patient ne peut ou ne veut pas
formuler verbalement. Cette communication non verbale regroupe un nombre important

d’éléments.

1.5.3.1.1 Les signaux visuels

Différents signaux vont transmettre des messages plus ou moins positif au patient ou au

praticien.

Par exemple le patient accordera souvent de I'importance a la tenue vestimentaire du

praticien et I'associera a I’hygiéne du cabinet et a la compétence du praticien.

Une poignée de main de la part du patient qui est moite et molle, donne des informations
sur |'état d’esprit du patient qui peut étre anxieux et nerveux, pour notre part une poignée

ferme mais non écrasante va montrer notre assurance.

Les gestes du patient peuvent nous donner des informations. S’ils sont lents on aura une
personne plutét calme, s’ils sont rapides avec un rythme important la personne sera plutét
dynamique avec un caractére démonstratif a prendre en compte. Nos gestes pergus par le
patient vont également lui donner des informations, ils doivent étre amples, plutot lent.
Nous devons faire attention lorsqu’une situation est stressante car la gestuelle augmente,
il est donc important pour nous de les diminuer au maximum pour ne pas engendrer du
stress chez le patient. En revanche, c’est un bon moyen pour nous de savoir si le patient

est stressé.
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Les expressions du visage vont elles aussi nous fournir des informations importantes. Le
sourire et le regard sont des éléments majeurs dans la communication. Le sourire rassure

et positive la situation. Quant au regard il va faire passer des émotions.

1.5.3.1.2 L’environnement

Notre communication avec le patient débute avant méme de I’avoir vu. En effet, lorsque le
patient entre dans le cabinet les éléments qui sont présents (salle d’attente, chaises,
décorations...) vont d’'une certaines maniéres nous « présenter » au patient. Un endroit
rassurant, chaleureux, va renvoyer des ondes positives au patient et orienter ses a priori
sur le praticien qu’il va rencontrer. Une salle d’attente austéere, avec des chaises non
confortables, du bruit, ne va pas rassurer le patient. Nous devons donc tout mettre en
ceuvre pour que I'accueil du patient soit agréable et qu’un sentiment positif, de bien-étre
s’empare de lui. Il en va de notre début de relation avec le patient, autant la débuter avec
des avis positifs. En effet, combien de patient nous dise « je n"aime pas venir chez vous !! »

Si I'accueil y est déja agréable cela diminuera peut étre en partie leur angoisse.

Efforcons- nous donc a diminuer les odeurs, les stress auditif, mettons a disposition un
certain confort (lecture, source d’eau...), une décoration relaxante (aquarium, plante,

cadre...).



38

1.5.3.2 La communication verbale

Les mots transportent des messages et entrainent des sentiments et des émotions, nous
allons a présent développer cet aspect-la de la communication. Du fait de l"utilisation au
guotidien de mots techniques tout au long de notre formation, ces mots n’entrainent chez

nous plus aucune géne, peur ou de réactions affectives (30).
Tout mot posséde deux aspects :

Une partie stable, la signification, définie par le dictionnaire et permettant de le

comprendre.

Une partie variable, la connotation, moins bien définie et beaucoup plus complexe.
Selon GUILLARD « la connotation est tout ce qui, dans I'emploi d’un mot, n’appartient pas

a 'expérience de tous les utilisateurs de ce mot » (23).

Il a été montré que sur 100 mots pour décrire un individu, 50 sont de I'ordre du jugement,

subjectivement émotif et les 50 autres de I'ordre de la description objective (23).

Dans notre consultation nous devons utiliser un vocabulaire compréhensif, simple pour
communiguer. Mais comment savoir si les mots utilisés sont compris par le patient ? Sont-
ils réellement objectifs et dépourvus de connotations ? Comment étre s(ir que les mots
utilisés ne blessent pas la personne en face de nous en la renvoyant a son passé ou son

présent plus ou moins difficile.

Tout au long de nos études nous sommes habitués a utiliser un certain vocabulaire
technique avec nos professeurs. Face au patient comment les expliquer ou trouver des
mots qui remplacent les termes médicaux. En effet nous n’avons aucune formation a ce

niveau-1a, pour mieux communiquer avec le patient.

Dans notre deuxiéme partie nous allons décrire un guide de communication qui permet
d’acquérir des bases afin de bien communiquer avec nos patients. Ensuite, nous essaierons
a partir d’un lexique de mots et expressions d’identifier certains mots qui ne se prétent pas
a une communication avec le patient dans le cadre d’une approche centrée sur la personne.
Nous tenterons alors de trouver des solutions pour remplacer certains mots ou expressions

trop connoté(e)s.
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Il Vocabulaire et approche centrée sur la personne

1.1 Principes généraux de communication : le guide de Calgary-

Cambridge

L’approche centrée sur la personne est un modele qui repose sur une relation de confiance

mutuelle entre le patient et le praticien, ce qui implique une communication efficace.

En France, nous apprenons, lors du cursus hospitalo-universitaire, toute la partie
scientifique (la constitution, la fonction d’une dent, les différentes pathologies de la cavité
buccale, etc) et technique (comment avulser une dent, réaliser des soins, etc) de notre
profession. Ceci est indispensable a I’exercice de notre métier. Cependant, nous avons peu

d'enseignement sur la maniere de communiquer avec nos patients.
Alors comment bien communiquer ?

Des chercheurs anglo-saxons Silverman et Kurtz ont réalisés un guide pratique de
communication : le guide de « Calgary-Cambridge » (31). Ce guide met en évidence des
compétences en communication qui sont reprises dans d’autres guides reconnus tels que

(25) :

- Pendleton et al. (1984 et 2003) (32),

- Neighbour (1987) (33),

- le modele AAPP « des trois fonctions » (Cohen-cole 1991) (34)

- I'institut Bayer pour la communication en soins de santé modeéle E4 (Keller et Carroll 1994)

(35),

- le cadre SEGUE pour I'enseignement et I'évaluation des techniques de communication

(Makoul 2001) (36),
- le Maas Global de Maastricht (van Thiel et van Dalen 1995) (37),

- Les points essentiels de la communication dans les entretiens médicaux : Kalamazoo

Consensus statement (2001) (38),
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- le Modele de l'initiative Macy en communication de santé (Kalet et al.,2004)(39),

- Médecine centrée sur le patient (Stewart et al., 2003)(6).

Le guide de Calgary-Cambridge est utilisé depuis de nombreuses années comme référence
dans le programme de formation initiale de médecine de I'université de Calgary au Canada
et de Cambridge (31). Il est également utilisé dans de nombreux pays comme ['ltalie,
I’'Espagne, la Grande-Bretagne, les Etats-Unis, I’Australie. En Amérique du Nord, il est un
des guides les plus utilisé pour I'enseignement en médecine (40). L’original de ce guide est
écrit en anglais, il a été traduit dans de nombreuses langues dont I'espagnol, le norvégien

et le frangais (31).

Ce guide adopte une approche basée sur les compétences en communication. Cette
approche défini la communication comme une série de compétence qui peut étre apprise
et définie et qui ne dépend pas que de la personnalité. Cependant connaitre la compétence
ne suffit pas pour pouvoir I'appliquer. Des entrainements sont nécessaires (observation,
utilisation répétée de ces compétences) afin de pouvoir les maitriser. Il est important de
connaitre les différentes compétences requises pour une bonne communication mais

également de savoir comment les utiliser dans la pratique clinique (25).

L’ensemble des éléments de ce guide va permettre d’acquérir les compétences adéquates,
et de savoir comment les utiliser pour une bonne communication. Le praticien devra
ensuite I'appliquer de maniére automatique afin de pouvoir se I'approprier et maitriser ces

compétences.

Cependant il estimportant de noter que ce n’est qu’un « guide » et qu’en aucun cas chaque
situation permettra une mise en ceuvre rigide et scolaire de ce dernier. En effet, chaque
situation est particuliére et chaque individu est singulier. Ce guide sera donc a adapter et a
moduler en fonction des situations et notamment pour les patients a besoins spécifiques

comme le handicap, I'enfance, la vieillesse, le patient illettré, etc.

Ce guide s’avére étre un réel fil conducteur pour la communication entre le praticien et son

patient.
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Guide de Calgary-Cambridge (41) :

Guide Calgary-Cambridge de I’ entrevue médicale — les processus de communication

& Ce document st couvert par les lois ot régles touchant les droits des autears,
Sur touts reproduction, menticnnes les auteurs en les citant tel qu'ils le sont 2 la fin du présent guide

[ I-DERUTER L'"ENTREVUE
A - Préparer I'entrevue

B - Etablir le premier contact (' accueil)

1. L& meédecin salue le patient st obteat son nom

2. Se presente ef précise son role, la natara de I'entrevae; obtient le
consentement du patient, si nacessaire

3. Montre dua respect ot de ["intérst; voit au confort phyvsique du
patient (du debut & la fin de Pentresne)

C - Identifier la raizon(s) de consultation

1. Identifie, par ume guestion adéquate d’ouvarture, les problemes oa
prégccupations que ls patient soubaite wvoir sborder durant
Venrevae (g Ouals probléme:r vouws améney qyjourd hui? = oun
o Qu'est-ce guE vous seuhdaiteries dizcuter aufowrd hui 7 o)

2. Ecoute attentivement les émoncés de départ du patient, sans
I"imterrommprs ou diriger (orienter) 32 réponse

3. Confirme la lizte initiale des raisons de consoltation et varifie
5'il v & d'autres problémes (= Dowe, § ¥ a les mowe de 1éee e la
Jovpue, ¥ oet-d guire chose dowd vows aimerier  parier
ayfourd hui 7w

4. Fixe, avec I'accord du patient, I'agenda da 12 rencontre en tenant
compte, 3 la fods, des besoins de ce demmier ot des pricrits
climiques

| IT - RECUEILLIR L'INFORMATION

A - Exploration des problemes du patient

1. Encouraze le patient a3 racomter Phiztoire de som (ses)
problemes), du debut jusgu'au moment présent, e Ses Propres
roots (clarifiamt poungood il consulie, mamtenant)

2. TUiilise la techmigue des guestions ouvertes ef fermees (en
passant, de fagcon appropriee, des questions ouveries sux femmees)

"@gﬂ*—M’ Gride b communication : Process shills

< hbtp-fwww sldllocascade com = ou < hbtp:Smwn med oc
Traduir et adaptd en franpais, auec la permidssion des quieurs, par Christian Bowrdy, Bernard Millene, Clauds
Richard et Marie-Thérése Luzsier, Mantrédal, mars 2004,
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CGuide ~Cambridge de I’entrevue meédicals — lez z3uz de communication * Page 2

3. Ecoute attentivement, en permetiant au petient de compléter zes
phrases san: Uinterronpre ef en hu laizzant da temps pour reflechir
avant de répondre ou pour contimer, 3'il 2 fait une pauzs

4. Facilite, verbalement ot non verbalement, les réponzes du patient
(par ex. . wilise des emcouragements, le silencs, la repetition, la
parzphrase, I interpretation)

£ Relave lex indices verbaux et mom verbaux {langage corporel,
dizcours, expression faciale...); offre =on imterprétation an
patient et vérifie 5i le patient est d°accord

6. Clarifie loz enoncés du patient gui ne somt pas clairs ou gui
néceszitent phus de details (par ex. © « Powves-vous m expliguer cf
gue vous vouler dive par e Mpdre 7w

7. De fagon periodigue, faif des résumes de ce que le patient a dit
pour valider la compréhension qu’il en a; imvite le patient a
comizer son rémums ou 2 foumir des informations mpplamentaires

8. TUtilise des guestion: et commentaires comcis et facilex 3
comprendre; évite lo jarson mediczl ou, du meoins, Pexplique
lorsgue utiliza

9. FEtablit Ia séquence temporelle des événements depuis la débuat

B - Habiletes additionnelles pour comprendre la
perspective du patient

1. Determine activement et explore adequatement :

= Laz idées du patient {—* s8s crovances sur les causes)

=  Ges _préuccnpnﬁuns {ses (vaimtes) concernant chaque
problema

= Ses attentes (ses butz, quelle aide le patient espére pour
chague problems)

= Les impacts | comment chague probleme affacte za vis

2. Encourage le patient i exprimer zes émotions

[TIT - STRUCTURER L'ENTREVUE

A - Rendre explicite I'organisation de 1'entrevue

1. Fait un résumeé, 2 la fin dun sujet spacifigue & exploration, pour
en confimer la comprahension ot pour Stre certain qu’aucine
formation importarts B'a &t oublise avant de proceder a la
prochzine ataps

“@m*—M’ Gride fo commurication - Process skills :

< hitp - fwww_slkillscascade com = on < http:Swwow . med ncal=ary ca'edocation/learninpresonrces =,
Traduir et adapté en franpais, avec la permizsion des auieurs, pay Christion Bourdy, Bernard Millere, Clouds
Hichard ef Mrie-Therdse Luzsior, Momirdal, mars 2004,
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2. Programe dhume section 3 I'zuire de Denfrevie en anmoncamt
verbalement les iransitions; mentionne laz raisoms justifiznt
d’zbarder la prochaine section

B - Préter attention an déroulement de 1I'entresue

1. Stmctuore Pemtrevue selon une séquence logigue

2. Est attentif au temps disponible et maintient 1’entrevae cibles sur
les taches 3 accomplir

| IV - CONSTRUIRE LA RELATION

A - Utiliser un comportement non-verbal approprié

1. Affiche un comportement non verbal approprié

=  Comtact visuel, expreszion facizle
= Poztare, position et monveamment
= Imdices vocaux = le debit, ls volume, la tonalite

2. 5 lacture, acriture de mofes ou atilisation de 1'ordinatear, le fait
d'une facon quoi w'interfere ni avec le dialopue, ni avec la
relation

3. Affiche une confiance approprise

B - Développer une relation chalenrense et harmonieuse

1. Accuweille les points de vie ot émotions du patient; n'adopte pas
une pasition de juge

2. TUtilise I"emypathie : reconnait ouvertement lex points de voe et
emotions do petient ef ufilise le reflet pour commmmiquer sa
comprehension et sa sensibilite sio: amotions du patient ou 4 sa
simation difficile

3. Fournit du support : Exprime son interst sz comprahension, sa
voloate d°zider; reconnait les efforts 4"adaptation ot les demarches
appropriess s suto-500n = de son patient, Ini offre da travailler en
partenariat

4. Apit avec delicatesse lors de la discussion de zujets embarraszants
et troublamis, presemces g2 doulenrs phyvsigues et dorent
I"examen physigque

C - Associer le patient 3 la démarche clinigue

1. Partage zex réflexions cliniques avec la patient pour encourager
53 participation (par ex. [ & CF JLE J§ PERSe MODEEREL, ¢ 65l &)

"@gﬂ_w-M' Gride b comumninication - Process skills -

< htpwww_skillscascade com = oun < hitp:/
Traduir et adapid en fhangais, auec la pevmizsion des quieurs, par Christian Bourdy, Bernard Millerts, Clouds
Richard et Marie-Therése Luzsier, Montrdal, mars 2004,
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2. Explique les raisoms pour les questions o les pariies de I"examen

phyzique qui pourraient paraime, du point de vue du patient, non
cansequertes

3. Dhraat Pexamen physique, explique le deroulsment, demands la
permizzion

[V-EXPLIQUER ET PLANIFIER **

A - Fournir 1a quantite et le tvpe adéquats d’information

1. Fournit linformation par portions gérables et vérifie la
comprehension da patient ; utilize 1oz réponses do patient conene
guids pour adapter ses explications

2. Evalue les comnaissances du patient : Avant de dommer de
I"information, s enquiert des conmnaizzances prealables du patisnt;
s"informe de 1'stendus de ce gue le patient sovhsite savodr

3. Demande au patient quelles awtres informations seraient otiles
(per ex - éticlogie, le pronostic)

4. Donne Pinformation 3 dex moment: appropriés: Evite de
dormer prématurément des conseils, de l'infopmation ou de

hitivement raszurer
B - Aider le patient a retenir et comprendre les
mformations

1. Orpanize les explications : Divize l'infonmation en parties
logiquernsant crganizsss

2. TUiilise des cateporie: explicites; annonce lex changements de
théme (par = «J1 v @ mrols seyels Impornats donr §aimerais
discufer (WEC VoS, S0 peemidrement. . MEboenod,
abordars. . =)

3. Utilise la répétition «t les résamés pour reaforcer 'information

4. Thilise un lanpage concis, facile 3 comprendre ef adapté au
piveau de lanpage du patient, évite le jergom medical ou du
mains Iexplique

5§ TUlilise dex aidex vizmelles pour transmetire l'information :
Diagrammes, modeles, informations ou instructions ecrites
(depliants)

6. Vérifie la comprehenzion du patient au sujet de l'information
donnee (on des plans elzbores) : par ex., en demandant au patient
de dire dang ze: propres termes ce gu'il a reterm; clarifie =i
nECesszira

*@ggp—M’ Ghiide fo commurication - Process skills -

< http:'www_skillscazcade com = ou < http:/mww.med. o
Treaduir et adaptd en fhangais, avec la permizsion des quisurs, par Christian Bowedy, Bernard Millerts, Cloude
Richard et Marie-Thérése Luzsier, Monirdal, mars 2004,
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C - Arriver 3 une compréhension partagée : intégrer la
perspeciive du patient

1. Relie ses explications aux opinions du pafient sor ses malaizes :
Fait ls lien avec les idées, préocoupations ot attentas praalablament
exprimeas par le patient

2. Fourmit au patient des l]p:[:lnrt'l.l:l:l.ll‘E pour participer et
IPencourage a comtribuer : I'incite 3 poser des questions, a
demander des clarifications, 3 exprimer ses doutes; v répomd
adequatement

3. Releve les indices verbanx et non verbaws: Dar ex. : datecte que
le patient veut prendre la pavole pour foomir de 1'infonmation oo
posar des  questions; est semsible sux signes de sarcharge
d’information; est atentif aux mdices 4" inconfort

4. Fait exprimer au patient se3 crovances et sex emotions en lien

avec les informations dommees ot les termes urilises; les reconmait
et v répond an bazoin

D - Planifier : une prize de décision partagee

1. Partage =es réflexion: cliniques lorsque approprié: idéas
procezzus de pensss, dilemmes

1. Impligue le patient :
= Offre des sugsestions et des chodx phitdt que das directives
= Encourage le patient 3 partager ses propres  ideas,
ggestians

3. Explore les differente: options d*action
4. S'mssure du mivean d*implication soubaité par le patient dans les
décizsions 3 prendra

Dizcute d*un plan mustusllement acceptable
= zignale za position ou zes préferences au sojer des optioms
disponihblas
= détermine les preferences du patient

£

6. Verifie avec le patient
= z'il est d'accord avec bz plan
= zil'on arépondu & ses préscoupations

Page 5

"@gﬂ_ﬂ*—M’ ride o coppmurication - Procers skills -
< http:fwrwvw skillscazcade com = ou < b

Richard et Marie-Therdse Luzsier, Montréal, mars 2004,

simw.med.nc F.Ca i i OUrCes =,

Traduir et adaptd en flangais, auec la permizsion des quieurs, par Christion Bourdy, Bernard Millente, Clouds
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| VI - TERMINER. L’ENTREVUE I

A - Planifier les prochaines éfapes
1. Concluf une entente avac le patiant au zojet des prochaimes etapes
pour le patient et pour la medecin
2. Prévoit un «filet de sécarite» en spliceant les resbtsts
mattemdns posstbles, guol faire =i le plan ne fonctionne pas, guand
et conument demandear de 1" aide

B - Preparer la fin de I'entrevue
1. Résume la session brigvemsnt et clarifis le plan de soins
2. Veérifie, une dernitre fois, que le patient ezt d'accord et

confortable avec le plan proposé et demands 2'il n'y a auoune
correction, question ou autres items 2 discuter

** VII - EXPLICATIONS ET PLANIFICATION :
OPTIONS SUR LE PROCESSUS ET LE CONTENT

A - 5i discossion a propos d'opinions sur un probléme ou
sur sa signification

1. Odffre une opimion sur ce qui se pasze et =i possible, nomme
specifiquement L on les problamas

2. Reévele les raisons supportant kes opinions exprimeas

3. Explique les czuses, 12 gravite, las resultats attendus ainsi que les
CONSEqUENCEs 3 court ot long termes

4. Favorize 'expression par le patient de ses croyances, réactions
et préocoupations zu sujet des opinions &mises

B - Si élaboration conjointe d'un plan d’action

1. Dizcute dex altermatives, par & @ auome action, mvestization,
madication ou chinmgia, traitements #non phammacologigues
(phrvziotherapie, marchettes, solutes, pevchothérapie, mesures
préventives)

*@gﬂj—M’ Tride fp coppmurication - Process shills -

< hitp - fvrww slallscascade com = on <2 http-/waw . med wcal=ary ca'educationlearninpresources =.
Traduir et adantd an fangais, quvec o permission der auteurs, par Christion Bourdy, Barnavrd Millens, Clauds
Richard et Marie-Thévrése Lussier, Mortréal, muars 2004
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3313 I]E COmmunicatn

2.

tn

.

Fournit de Iimformation sur les mterventions et trafternents
offerts :

- nomE

= atapes des traitements; conunent ils fonctioment;

=  bemafices ot svantages;

= possivles affets indesivables

Sollicite la perspective du patient sur 1z néceszite d'agir, les
heneficas percuz, les obstacles, =2 motivation

FReconnait le point de vue du patient; plaids de: points de vue
altamatifs, zu besoin

Sollicite les reactions ef les préoccupations du patient zu sujet
des plans et das traitements, inchaant leur acceptabilita

Tient compte du style de vie, des croyances, du bagage culturel
et dex capacites du patient

Encourage le patient 3 mettre en pratique les plans d’action, a
prendre ses responsabilitas et 2 &tra sutonome

Verifie le soutien zocial doat bénaficie le pationt ef discute des
FiTes supports seciznx disponibles

C - 5i discussion d’investigations et de procédures

1. Fournit des informations claires sur les procédures, cast-3-dive
o o2 gue lp patient pourrait vivre st subir, comment i sera
irforme des rasultats

2. Fazit le len enire les procédure: et le plan de traitement :
Impartance, raisons

3. Encouraze les guoestions ef la discussion sur les cgaintss ou les
rézultat: dafavarzbles possibles

Beférences
Version oviginale anglaize :

Page 7

Kurtz SA, Silverman JD, Draper J. Teaching oud Leaning Cosvmpdcarion SEIs in Medicine (2% adition).
Abimedan (UKD - Fadcliffe hlsdics] Prazs (Oocford), 2004 (sous pracze)

Silverman JD, Kuriz 5M, Draper J.

(U-E) - Badcliffe hiadical Prags {Oxford), 2004 {sous presze).

Vercion frangaise

Bourdy C, Millette B, Richard C, Luwmier MT. s guide Colpamy-Cmabridee de Ventrevus médicale -

Skills for compmunicating with patienss (3% edition).  Abingdon

lgz

processus de communicarion. In : Richard ©, Lussier MT (editenrs). La cosemricaion professionnelle en saré.
hiomtraal, Canadz - Les Editions du Renorrems: Pedagogiques Inc., 2004 (zous presse).

"@gﬂj—M’ Gride o communrication - Process siglls :

< hibtp-www_skillzcascade com = ou < b

Traduir et adapid en fhanpais, avec lo permiission des qutewrs, par Christian Bowrdy, Bernard Millers, Clauds
Richard et Marie-Thérése Luzssier, Montréal, mars 2004,



48

11.1.1 Résumé et explication du guide

11.1.1.1 débuter I’entrevue
La premiere partie du guide intitulé « débuter I'entrevue » va permettre d’acquérir des
compétences dans la fagon d’accueillir le patient et d’identifier la ou les raisons de la
consultation. L'écoute et I'attention portée au patient est primordiale dans cette premiére

phase.

11.1.1.2 Recueillir I'information
La deuxieme partie « recueillir I'information » va nous donner les moyens de prendre
connaissance de la personne dans sa globalité. La personne va nous livrer ses difficultés
personnelles, I'impact de ses problemes dans sa vie quotidienne, ses attentes de notre part
ainsi que ses craintes. Dans cette phase le praticien s’efforce de faire exprimer au patient

son ressenti, ses émotions en montrant du respect et de I'intérét a son égard.

11.1.1.3 Structurer I'entrevue
La troisieme partie du guide « structurer I'entrevue » va permettre au praticien de faire un
résumé de la situation pour montrer qu’il a compris les problémes du patient et de ce qu’il
attend de lui. Puis le praticien va expliquer au patient I'organisation de la consultation de

maniére claire et précise.

11.1.1.4 Construire la relation
La quatrieme partie du guide « Construire la relation » nous donne les clés afin d’établir
une relation de confiance et sereine avec le patient. Elle préconise l'utilisation d’un
comportement chaleureux, bienveillant, sans jugement, avec un comportement non verbal
approprié a la situation. L'utilisation de I'empathie est une des notions importantes a
I’établissement d’une relation de confiance. Il est également intéressant d'impliquer le

patient dans sa prise en charge.
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11.1.1.5 Expliquer et planifier
La cinquieme partie du guide « Expliquer et planifier » nous enseigne comment et quand
donner les informations adéquates au patient ; Ne pas se précipiter, limiter la quantité
d’information, demander au patient s’il veut en savoir plus, etc. Elle nous explique
également comment aider le patient a retenir les informations et a les comprendre,
notamment par |"utilisation de la répétition, de métaphores, d’un vocabulaire adapté. Elle
nous donne des informations a I’établissement d’un terrain d’entente commun et a la prise

d’une décision sur le plan de traitement partagée et validée avec le patient.

11.1.1.6 Terminer I’entrevue

L’avant derniere partie du guide « terminer |'entrevue », nous donne les moyens de
terminer la consultation de maniére correcte en résumant la séance, en vérifiant que le

patient est d’accord sur le plan de traitement établi et en organisant les séances suivantes.

11.1.1.7 Explication et planification

Enfin la derniére partie du guide « explication et planification » est un complément a la
partie « expliquer et planifier ». Elle apporte d’autres éléments de communication lors de
discussion avec le patient a propos de certaines idées concernant un probléeme en
particulier. Elle met en évidence qu’il faut expliquer au patient les bénéfices et les risques
du traitement choisi ainsi que les alternatives au traitement (abstention thérapeutique,

médicament, chirurgie; etc) et les conséquences a court et long terme.
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Dans cette theése nous nous intéressons plus particulierement au vocabulaire utilisé par les

praticiens. Dans ce guide, il est fait référence a ce vocabulaire a deux reprises.
D’une part des le début du guide dans la partie :
1l) recueillir information :

A Exploration des problémes du patient

8 « Utilise des questions et commentaires concis et faciles a

comprendre : évite le jargon médical ou, du moins, I’explique lorsque utilisé ».

Et dans une partie situé en fin du guide :
V) Expliquer et planifier :
B Aider le patient a retenir et comprendre les informations

4 « Utilise un langage concis, facile a comprendre et adapté

au niveau de langage du patient, évite le jargon médical ou du moins I’explique ».

On remarque donc que le vocabulaire employé est important tout au long de la
consultation. Ce guide préconise lorsque cela est possible d’éviter I'emploi a outrance du
vocabulaire professionnel. Comment éviter le jargon? comment le remplacer ? Pouvons-
nous identifier des mots ou expressions qui ne facilitent pas une approche centrée sur la
personne? Ce sont les questions auxquelles nous nous sommes intéréssés et auxquelles

nous allons tentés de répondre.
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.2 Le vocabulaire professionnel en odontologie: source

potentielle de crainte, défaut de compréhension ?

La consultation d’un chirurgien-dentiste entraine chez de nombreux patients des craintes.
Suite a la diminution significative de la douleur en per-opératoire avec les progres en
anesthésie, on aurait pu espérer une diminution de la peur du dentiste, dont la principale
source est la douleur (27). Or cette peur est toujours présente car elle est ancrée dans le
subconscient des patients et alimentée par différentes sources telles que les médias
(presse, film, radio, publicité), I'histoire familiale, des mauvaises expériences pendant

I’enfance, etc. On peut classer les différentes peurs en 6 catégories (42) :

- Les peurs transgénérationnelles, avec [|’héritage des idées regues, des

générations précédentes.

- Les peurs acquises pendant I'enfance lors d’expériences négatives, ainsi que par
les phrases dites par les parents avec par exemple la menace de la « piqure si tu

n’es pas sage ».

- Le rejet de I'accés a une sphére intime face a un inconnu : ici cela montre un
mangque de préparation du patient par le dentiste et son équipe et un manque

de communication.
- Une approche thérapeutique brutale peut étre traumatisante.
- La peur de l'infection nosocomiale, relayé notamment par les médias.

- Lapeurdel’arnaque, du fait de la faible prise en charge de la partie prothétique,

le patient devient méfiant.

Nous observons donc que la simple consultation d’un praticien entraine des peurs et de
I’'angoisse. Il faut donc la désamorcer par la relation de confiance que I'on va établir avec

le patient.
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Selon le Dr Amzalag, le nombre de médecins généralistes consulté est supérieur au nombre
de chirurgiens-dentistes consulté par une personne. Cette peur du dentiste reste présente
et ancrée dans les esprits, c’est I’héritage des pratiques plus anciennes et douloureuses
(42). Le patient une fois sa confiance établie avec un praticien ne veut pas en changer, car

accorder sa confiance n’est pas chose aisée.

La solution pour désamorcer ces peurs est la communication. Un manque ou défaut de

communication peut renforcer I'état anxiogéne du patient (42).

Il faut donc pour diminuer ces peurs, éviter d’en ajouter davantage avec par exemple un

vocabulaire inadapté et anxiogene.

Suite a ce constat nous avons décidé de développer un moyen de contourner I'utilisation
du vocabulaire professionnel par 'utilisation de métaphore puis nous avons mis en place
un lexiqgue de mots ou expressions anxiogenes ou incompris par les patients qui seront a

proscrire, a éviter ou a expliquer.

11.2.1 L'utilisation de la métaphore pour remplacer le vocabulaire
scientifique

Lorsque I'on utilise un mot, le cerveau I’associe a une image pour pouvoir le comprendre.

L’explication scientifique n’est pas forcément comprise par les patients, contrairement a
I’explication métaphorique, plus concrete et imagée, mieux adaptée au fonctionnement de

notre cerveau (24).

Malgré ce constat, il apparait que les métaphores sont peu utilisées par les praticiens qui
préférent donner des explications de type scientifique, telles qu’ils les ont apprises et qu’ils

les utilisent entre eux (24).
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Selon Lakoff et Johnson, « I'essence d’'une métaphore est qu’elle permet de comprendre
quelque chose en terme de quelque chose d’autre » (43). La métaphore est une figure de
style basée sur I’analogie et la substitution. Elle associe un terme a un autre terme d’un
champ lexical différent pour exprimer une pensée plus riche et plus complexe que
I"utilisation d’un simple mot moins compréhensible (44). Elle permet de présenter une idée
complexe en s’appuyant sur des images plus simples et mieux connues par un individu

ignorant dans ce domaine.

11.2.1.1 L'utilisation de la métaphore lors de la formation initiale

Tout au long de la formation initiale de chirurgien-dentiste, les enseignants utilisent des
métaphores reconnues par la profession pour la compréhension de certains phénoménes
ainsi que pour les retenir. L'utilisation de termes plus simples et concrets permet une

meilleure compréhension et un apprentissage amélioré.
Voici quelques exemples retrouvées dans les enseignements de la formation initiale (44):

-« Une zone gachette » : Pour parler d’une zone qui déclenche une douleur lors

de son toucher lors de névralgie du trijumeau.

-« La technique sandwich » : Pour expliquer une technique de restauration

conservatrice.

- « Desracines en baguettes de tambour » : Pour décrire des racines ayant cette

forme particuliere.

-« Une langue géographique » : Pour parler d’une langue ressemblant a une
carte géographique avec des aires dépapillées entourées d’'une bordure

blanchatre légérement surélevée.
-« Aspect en beurre frais » : pour désigner I'aspect « jaune » du fond d’un aphte.

On peut donc voir que l'utilisation de la métaphore permet une amélioration de la
compréhension, en utilisant des mots utilisés au quotidien pour exprimer ou expliquer des

choses plus complexes.

Pourquoi ne pas envisager d’utiliser cette technique pour communiquer avec nos patients ?



54

11.2.1.2 L'utilisation de la métaphore pour communiquer avec nos patients

Pour permettre au patient de comprendre certaines notions il est plus facile de les
comparer et de les assimiler a quelque chose de quotidien connu de tous. Par exemple pour
I’explication de I'importance du brossage on peut I'assimiler a une voiture dont il faut
prendre soin et entretenir pour augmenter sa durée de vie. De plus cela permet d’expliquer
au patient que « rien n’est définitif en bouche » comme ils peuvent avoir tendance a le
croire. En effet, sur une voiture il faut changer les pneus régulierement ainsi que différentes
piéces suites a l'usure liée a son utilisation. Il semble plus compréhensible alors pour le
patient, qu’il faille refaire des composites ou autres soins bucco-dentaires suite a leur

vieillissement dans le temps et a leur usure par la fonction masticatoire.

Un autre exemple de métaphore est utilisé lorsque I'on met en place une prothése
amovible chez un patient. On explique au patient qu’il y a un temps d’adaptation de la
prothése, qu’il faut commencer par la porter le maximum de temps possible mais qu’au
début cela peut étre difficile. On explique également que I'alimentation doit étre tendre
pendant le temps d’adaptation. Ainsi pour que le patient comprenne et visualise mieux, on
peut citer la prothése de genou qui vient d’étre mise en place et qu’une rééducation est
nécessaire. Pour imager la situation nous indiquons au patient : « une fois la prothése de
genou en place, le patient ne participera pas le lendemain a un marathon ». Cette
métaphore concrete car courante et visible (le patient éprouve des difficultés pour se
déplacer) permet au patient de se rendre compte que la fonction masticatoire doit se

rééduquer petit a petit.
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11.2.1.3 Les précautions a prendre lors de 'utilisation de la métaphore

Bien que l'utilisation de la métaphore pour améliorer la compréhension du patient puisse

étre utile et efficace, il n’en reste pas moins d’étre prudent dans son utilisation.

En effet, si nous reprenons I'exemple de la voiture, cela peut faire référence a de
nombreuses difficultés dans la vie du patient. La voiture peut étre en panne, volée ou étre
la source de nombreux soucis. Il faut donc préciser que ce n’est qu’une comparaison et

parler de voiture en regle générale et pas de la voiture du patient en particulier (22).

De plus, il ne faut pas abuser de telles comparaisons mécaniques, qui peuvent avoir un

effet réducteur et inadapté a décrire la complexité du vivant.

11.2.2 Méthode de réalisation du lexique

Nous avons donc porté notre attention sur les mots utilisés lors de consultations au sein du
service d’odontologie de Rangueil (CHU de Toulouse) et observé les réactions des patients.
Nous avons relevé des mots et expressions employés par les étudiants et les praticiens, et
qui ne nous semblaient pas adaptés a une approche centrée sur la personne. Nous les avons
également recherchés dans la littérature: en langue francaise, le Dr Charon, notamment,
s’est intéressé a I'impact des mots utilisés dans la pratique. Nous avons ensuite réalisé un
lexique reprenant les mots et expressions qui nous ont interpellés lors de ces consultations

et ceux retrouvés dans la littérature.

11.2.3 Présentation du lexique

Le lexique est divisé en trois parties : les mots ou expressions a proscrire, les mots ou

expressions a éviter et enfin les mots ou expressions a expliquer.
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11.2.3.1 les mots ou expressions a proscrire

L’attitude visant a culpabiliser le patient n’a pas sa place dans le milieu médical. Selon
Jacques CHARON, un rapport de type parent-enfant n’est pas sain et entraine un état de
géne chez le patient. Dans ce cas, le praticien reproche en quelque sorte au patient d’étre
malade (22). Il faut donc éviter tout le vocabulaire subjectif et laisser place a un vocabulaire
objectif. Le praticien doit s’efforcer d’éviter tout mot ou toute expression portant un
jugement sur la personne et qui parfois peut se sentir humilié : « vos dents se déchaussent
car votre hygiéne n’est pas bonne »(22). Il semble important de faire la distinction entre un

fait (objectif) et un jugement (subjectif) (4)
Par exemple :

« Vous ne vous brossez pas les dents quand vous venez me voir » : cette phrase juge la

personne en lui reprochant de ne pas se brosser les dents.

« Je constate depuis un certains temps que votre hygiéne dentaire n’est pas suffisante. »

Cette phrase objective est plus adapté a la situation et reléve d’un fait.

Autre exemple (4):

« Vous ne respectez ni mon travail, ni vos rendez-vous. » : jugement
Préférons le constat :

« Je constate que les deux derniers rendez-vous n’ont pas été honorés. » : fait

Le terme «Je constate » permet de décrire objectivement la situation sans juger la

personne et diminue chez le patient le sentiment d’attaque ou d’accusation par le praticien.
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Un praticien adresse un patient au service d’odontologie de rangueil avec un commentaire
(voir fig 2) qui a attiré notre attention. Le vocabulaire employé ne semble pas adapté a une
communication entre professionnels de santé. De plus, les mots employés sont subjectifs

et portent un jugement sur le patient.

Fig. 2: Extrait d’'un commentaire d’un praticien qui adresse un patient au service

d’odontologie de rangueil en 2014 :

La définition du terme déplorable est (45): qui suscite la réprobation, détestable,
scandaleux. C'est un terme subjectif qui juge la personne. Il fait intervenir un sentiment
humain, le praticien semble éprouver de I'agacement, voir de la colére ou du dégolt a
I’égard de ce patient. Une phrase plus objective « le patient présente un état dentaire
necessitant des soins. » ou comme le commentaire est adréssé a d’autres professionnels :
« patients polycariés necessitant une prise en charge chirurgicale » aurait été plus
appropriée. De plus, le terme de "chicot" est aussi obsoléte qu'inadapté au contexte

médical.
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Exemple de mots subjectifs a ne pas utiliser pour le contréle de plaque :

e Bon / Mauvais
e Sale/ propre

e Nettoyer/frotter

Pour permettre une amélioration du contréle de plaque on peut le définir comme des

« soins locaux » ou «un traitement local de désinfection » qui impliquent que les

prescriptions sont d’ordre thérapeutique et medicale et beaucoup moins de l'ordre de

« I"éducation a I’hygiéne bucco-dentaire » (22). On peut privilégier cette attitude : « Votre

controéle de plaque n’est pas suffisant, je vais vous montrer une technique plus adaptée a

votre situation. » Signalons que ces remarques ne sont pas des regles strictes: certains

patients seront parfaitement a l'aise avec la notion d'hygiéne insuffisante. Il convient juste

d'adapter son vocabulaire et son attitude a son interlocuteur.

Dent condamnée : le terme n’est pas forcément adapté, de plus la condamnation
renvoi a la notion de justice et de culpabilité. Il peut également faire référence a
une situation personnelle délicate. Par exemple « Un pneumologue ne dirait pas a
son patient, revenez la semaine prochaine je vous dirai quel poumon est

condamné »(30).

Les habitudes nocives: Le terme nocif renvoie au poison, a des choses
extremement négatives. Préférer |'utilisation « les habitudes non adaptées ». Le

terme de "négligence" est lui aussi fortement connoté.

Tuer le nerf : Le verbe tuer est trop violent et non adapté. Préférons retirer le nerf

ou I'enlever de la dent pour ne plus avoir de douleur.

Dent morte : le champ lexical lié a la mort n’est pas adapté bien qu’il permet
d’imager les choses mais il est souvent trop anxiogéne pour les patients. Positivons

les termes pour diminuer I'effet anxiogéne sans pour autant trahir la réalité.
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11.2.3.2 Les mots ou expressions a éviter
Dd au fonctionnement de notre cerveau qui associe un mot a une image il est recommandé
de ne pas utiliser la négation car le patient en état de stress ne I'entend pas et retiens

uniquement les mots isolés.

Par exemple si nous disons: « Ne pensez pas a un éléphant rose » instinctivement notre

cerveau se représente cette image.

Préférons I'utilisation de I’affirmation pour communiquer avec le patient et I'utilisation de
terme faisant référence a la détente et au bien étre. Pour I'anesthésie de contact parler

d’un « massage » de la gencive avec le produit pré-anesthésiant (4).

« ¢a ne fera pas mal » : le patient isole le mot « mal » et cela peut entrainer chez lui stress

et angoisse.

D’autres mots de notre vocabulaire peuvent étre mal interprétés il est donc préférable de

ne pas les utiliser avec le patient (22) :

e Avulsion: ce mot peut étre compris comme convulsion et engendrer une
incompréhension source de stress et d’angoisse. De plus, il est beaucoup moins

explicite qu'extraction.

e L’occlusion : Elle peut renvoyer a I'image négative et source de stress de I'occlusion

intestinale.

e Les récessions gingivales : le terme récession est négatif et peut faire référence

chez le patient aux récessions économiques.

e Faire un lambeau : ce terme peut étre interprété par mettre la gencive en lambeau
c’est-a-dire la déchiqueter. Préférons le déplacement ou soulevement de la gencive

pour avoir une meilleure visibilité et avoir acces a I'os par exemple.

e Lamotivation al’hygiéne : Ce terme est utilisé par les etudiants devant les patients,
en s’adressant aux praticiens : « J'ai réalisé la motivation a I’hygiéne... ». Le patient
peut se sentir jugé sous entendant qu’il n’était pas motivé. Préférons : « j’ai réalisé

I’explication d’'une technique de brossage plus adapté a sa situation ».
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Il y a des traitements a «faire » : expression plusieurs fois entendue apres
I’observation des étudiants. Cela sous entend que s’il ne les fait pas le praticien ne
répond plus de rien. On sent dans cette expression que le praticien impose au
patient de « faire » les traitements. Or cette décision doit étre prise d’'un commun

accord avec le patient.

L’'interrogatoire médical : Ce terme renvoie a l'interrogatoire de police, et a donc
un effet négatif sur le patient qui peut se sentir mal a I'aise. Préférons, « Dans un
premier temps, je vais recueillir des informations concernant votre état de santé

général » .

L’amputation radiculaire: ce terme peut étre percu comme la suppression
mutilante d’'un membre. Préférons « la suppression d’une racine » qui parait moins

violente.

Les défauts osseux : le terme défauts entraine un jugement, préférons « un os

particulier avec des zones plus fragiles que d’autres ».

La nécrose pulpaire: le terme de nécrose peut impressioner de maniére contre-

productive certains patients.

Le moignon: ce terme utilisé en prothése conjointe est fortement connoté et doit

étre employé avec parcimonie avec les patients.

D'autres termes professionnels peuvent favoriser la distanciation avec le patient:
évoquer les "cas cliniques", les "conduites a tenir", la "compliance", les "doléances",
le "terrain biologique", I'"hote", etc n'est pas nécessairement utile et approprié

avec un patient.
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11.2.3.3 Les mots ou expressions a expliquer

Suite a deux situations observées lors de consultations nous avons pu conclure sur

I'importance de I'explication des mots mais également sur la maniere de la réaliser.
Premier exemple de manque d’explication :
L’étudiant dit : « Je vais vous mettre une digue. »

Le patient ne laissant pas I’étudiant développer lui répond : « Une digue mais qu’est ce que

c’est ? » d’un air apeuré.
« Un champ opératoire » répond I’étudiant sans autre explication.

« Mais qu’est ce que vous faites !! Vous n’allez pas m’opérer ?! » répond le patient

complétement angoissé.

« Non, ce n’est qu’une protection en latex qui va éviter que votre salive aille sur la dent et

me permet de mieux voir. »

Ce défaut de communication et le manque d’explication entraine une augmentation de la
peur chez le patient qui aurait pu étre anticipé, afin d’éviter de mettre le patient dans un

tel état d’angoisse.

En effet, le praticien peut commencer par expliquer qu’il va mettre une protection qui

ressemble a une feuille, et finir I’explication par dire que I'on appelle cela une digue.
Cela va permettre deux avantages :

Le premier est que le patient ne rentre pas dans un état de stress du a I'incompréhension

du mot ou a une mauvaise interprétation de celui-ci.

Deuxiémement, lorsque le mot est prononcé en premier, il capte I'attention du patient qui
va essayer de le comprendre et I'analyse avec son propre référentiel qui n’est pas le méme
gue le notre, et donc les explications suivantes faites par le praticien ne seront pas écouté

car I'esprit du patient sera occupé a chercher la signification de ce mot inconnu.
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Deuxieme exemple :

Le praticien : « Nous allons vous dévitaliser la dent la prochaine fois, c’est-a-dire nous allons
I'ouvrir enlever le nerf puis la refermer.... » explique le praticien au patient allongé sur le

fauteuil.

Le patient : « Oui oui, tres bien » répond le patient en ayant a priori compris I’explication.
A la fin de la consultation , au bureau, le praticien dit :

« Nous allons prendre rendez-vous pour faire la dévitalisation ».

Le patient d’un air tres apeuré dit : « Heu, c’est-a-dire il faut la sortir la dent ?! »

Le praticien lui réexplique ce qu’est la dévitalisation.

A travers cet exemple, nous nous apercevons que d’'une part certains patients croient
comprendre ou font semblant de comprendre alors qu’ils n’ont pas compris. En effet, tous
les patients ne froncent pas les sourcils ou ne réagissent pas de fagcon a nous permettre de
se rendre compte qu’ils n"ont pas compris. C'est a dire il n’y a pas de feed back négatif

comme vu précédemment.

D’autre part, I'explication d’'un mot a une reprise ne signifie pas que le patient I'ai retenue
et qu’il est donc préférable d’en rappeler I'explication peut étre plus succinte lors de

I'utilisation du mot ultérieurement.

En conclusion, certains mots professionels peuvent étre utilisés mais toujours accompagné
d’un explication qui précéde I'annonce du mot de préférence . Cette explication semble
necessaire a chaque réutilisation du mot ou du moins s’assurer que le patient comprend

clairement, ce qui n’est pas toujours évident.

On peut donc finalement se demander quel est I'intérét du vocabulaire professionnel et

pourquoi l'utiliser s’il entraine chez les patients stress et incompréhension ?
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11.2.4 Le vocabulaire professionnel : Quel intérét ? Pour qui ? Pour quoi ?

Le vocabulaire professionnel ne semble pas toujours adapté a la communication singuliere
entre le praticien et le soignant. Suite a ce que l'on a vu précédemment il entraine

incompréhension, stress voire angoisse.

Cependant ce vocabulaire particulier inhérent a notre profession est indispensable. En
effet, il permet une communication efficace et internationale entre les professionnels de

santé.

Les découvertes par des confréres étrangers peuvent étre partagées car nous avons un

vocabulaire scientifique commun basé sur les memes définitions.

De ce fait il fait partie du domaine des sciences. Il permet également une communication
efficace dans le domaine de la recherche académique et entre les sociétés savantes. Ce
vocabulaire est donc essentiel pour 'amélioration et I’évolution de notre profession ainsi

que lI'apprentissage de nouvelles découvertes grace a la recherche partout dans le monde.

De plus ce vocabulaire est indispensable pour nous, dans notre exercice quotidien, pour
I’établissement de diagnostic et par la suite de traitement. Il est donc indispensable pour
nous de le maitriser afin de permettre une pratique précise de notre profession et

d’échanger entre professionnels de santé.
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Ill Enquéte aupres de patients :

craintes et niveaux de compréhension du
vocabulaire courant en odontologie

lll.1 Présentation de I’étude pilote

111.1.1 Matériel et méthode

111.1.1.1 Présentation du questionnaire

Le questionnaire comporte 32 mots issus du vocabulaire professionnel parmi les plus
utilisés, c’est-a-dire ceux les plus entendus lors de séances d’observation de consultation
dans le service d’odontologie de Rangueil a Toulouse. En ce qui concerne le vocabulaire
nous avons au départ voulu préciser le contexte pour chaque mot utilisé. Or apres
réflexions, nous nous sommes appercgus que lorsque I'on utilise ces mots nous ne précisons
pas « dentaire » car nous sommes dans le contexte du cabinet dentaire. Nous décidons

donc de ne pas faire cette précision. Nous en verrons les conséquences dans les résultats.
Pour chaque mot nous demandons deux parametres :
e Le premier s’ils en connaissent la signification. Le patient coche oui ou non.

o Deuxiemement, sur une échelle allant de la crainte a la confiance en passant par
I'indifférence de mettre une croix en fonction de ce que le mot procure comme
perception chez le patient, qu’il en connaisse ou non la signification. Nous avons
choisi une échelle non numérotée pour le patient, en s’inspirant de I’échelle visuelle
analogique pour la douleur afin de la simplifier. Un gabarit de cette échelle a été
réalisé sur un papier calque avec une numérotation de O qui correspond au
maximum de la crainte a 10 qui correspond au sentiment maximum de la confiance,
du réconfort. Le 5 correspond a l'indifférence, il est placé au milieu de I'échelle.

Cela permet la numérisation des données.
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Fig.3 : Gabarit sur papier calque de I’échelle permettant le recueil des données

Ce gabarit est positionné sur chaque échelle permettant ainsi de réaliser la numérisation
des données. Ce questionnaire va nous permettre une double évaluation : qualitative et

guantitative a I'utilisation de ces mots.
Nous aurons donc deux variables a analyser :

e D’une part une variable qualitative exprimée en pourcentage représentant la

connaissance de chaque mot.

e Puis une variable quantitative représentée par une moyenne, qui nous indiguera le

sentiment moyen qu’évoque chaque mot chez les patients.

Voici un exemplaire du questionnaire distribué au patient.
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Questionnaire sur le vocabulaire professionnel en odontologie

Ce questionnaire est anonyme et n’engage en rien la qualité de suivi.

Il participe a 1’élaboration d’une thése pour le diplome de docteur en chirurgie-dentaire dont le

sujet est le vocabulaire professionnel et I’approche centrée sur la personne.

Sexe : [OMasculin LIFéminin Age :

Fréquence movenne de consultation d’un dentiste :

[1Une fois par an [IDeux fois par an [1Au dela, précisez :
Pour la liste des mots suivants veuillez indiquer :
Si vous en connaissez la signification et,

Quel sentiment provoque en vous leur évocation.

Pour cela veuillez placer une croix sur la ligne correspondant a une échelle allant de la crainte,

I’angoisse a un sentiment de réconfort, de confiance, en passant par 1’indifférence.

e Composite :

J’en connais la signification : Oui  [Non
|

la crainte |
I’angoisse I’indifférence

Cela m’inspire plutét de, du :

e Amalgame :

J’en connais la signification : [Oui  [Non

< |

la crainte .
I’angoisse I’indifférence

Cela m’inspire plutot de, du :

e Digue :

J’en connais la signification : [Oui  [Non

Cela m’inspire plutdt de, du : la crainte < |
I’angoisse I’indifférence

e Traitement endodontique :

J’en connais la signification : [Oui  [Non

Cela m’inspire plutot de, du : la crainte |
I’angoisse I’indifférence

e Dévitalisation :

J’en connais la signification : [Oui  [Non

Cela m’inspire plutét de, du : la crainte |

I’angoisse

I’indifférence

réconfort
conflance

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
confiance



e Biopulpectomie :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutét de, du :

e Résection apicale :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutét de, du :

e Parodontite agressive :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

e Déchaussement :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

e [ambeau d’acces :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutét de, du :

e Gingivectomie :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

e Détartrage :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

e Avulsion :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

e Inlay core :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :
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OOui [ONon

&

la crainte
I’angoisse

OOui [ONon

pd

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

OOui [ONon

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

[OOui [Non

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

OOui [ONon

|
I’indifférence

la crainte <
I’angoisse

OOui [ONon

1
I’indifférence

la crainte <
I’angoisse

OOui [ONon

1
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

OOui [OONon

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

[OOui [ONon

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

|
I’indifférence

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
conflance

réconfort
conflance



e Roulette :
J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutét de, du :

e Pulpe:
J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutét de, du :

e Fraise:
J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutét de, du :
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OOui [ONon

la crainte
I’angoisse

OOui [ONon

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

OOui [ONon

|
I’indifférence

la crainte <
I’angoisse

e Couronne céramo-métallique :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutét de, du :

e Gencive attachée :
J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutét de, du :

e Dentier :
J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

e Occlusion :
J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

e Implant :
J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

e Nécrose pulpaire :
J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

OOui [ONon

1
I’indifférence

la crainte <
I’angoisse

OOui [ONon

1
I’indifférence

la crainte <
I’angoisse

OOui [ONon

&

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

[OOui [ONon

&

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

[OOui [OONon

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

[OOui [OONon

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

|
I’indifférence

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
conflance

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
confiance



e Abces péri-apical :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

e Cellulite suppurée :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

e Contrdle de plaque :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

e Pulpite :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

e Extraction :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutét de, du :

e Pivot:

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

e Turbine :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutét de, du :

e Bridge :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :

e Prothése amovible :

J’en connais la signification :

Cela m’inspire plutot de, du :
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OOui [ONon

&

la crainte
I’angoisse

OOui [OONon

pd

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

OOui [ONon

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

[OOui [Non

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

OOui [ONon

|
I’indifférence

la crainte <
I’angoisse

OOui [ONon

1
I’indifférence

la crainte <
I’angoisse

OOui [ONon

1
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

OOui [ONon

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

[OOui [OONon

|
I’indifférence

la crainte
I’angoisse

|
I’indifférence

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
confiance

réconfort
conflance

réconfort
confiance

réconfort
conflance

réconfort
conflance
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111.1.1.2 La population cible

Les criteres d’inclusions sont les personnes majeures de plus de 18 ans se présentant dans

un cabinet dentaire privé.

Les criteres d’exclusions sont les personnes mineures, ainsi que les personnes ayant des

difficultés avec la langue frangaise pour des raisons de compréhension du questionnaire.

111.1.1.3 Nombre de sujets necessaires ?

Dans le cadre de cette évaluation pilote, pour évaluer I'impact du vocabulaire utilisé, un
nombre de trente réponses au questionnaire semblait étre suffisant en fonction du

calendrier prévu. Cependant nous en avons finalement recueilli soixante.

111.1.1.4 Objectif et intérét de ce questionnaire

Dans notre hypothése de départ, le vocabulaire professionnel ne semble pas étre adapté a
la communication avec le patient. Ce questionnaire a pour but d’apporter des éléments
afin de pouvoir confirmer ou infirmer cette hypothese en nous donnant quelques éléments

de réponses.
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111.2 Résultats
Nous avons recueillis 60 réponses au questionnaire. La moyenne d’age est de 47 ans.
28 femmes et 32 hommes ont répondus au questionnaire.

Nous avons 13 mots connus par moins de 30% des patients, 8 mots entre 30 et 90 %, et 11

mots compris par plus de 90% des patients.

En ce qui concerne le sentiment que chague mot inspire au patient lors de son évocation,
nous obtenons 9 mots seulement sur 32 dont la moyenne est légérement supérieure a 5.
Cependant, la moyenne maximale est de 6 sur 10, on est donc loin du sentiment de
confiance et de réconfort. On a donc visiblement, sur les 32 mots, aucun qui rassure le

patient et le met véritablement en confiance.

Les pages suivantes synthétisent les résultats sous forme de tableaux.
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Fig.4 : Pourcentage de compréhension des mots utilisés

Mots Pourcentage de connaissance

Composite 733 %

Amalgame 70 %

-:+90% |:|:entre30%et90%
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Fig.5 : Moyenne des valeurs du sentiment ressenti par le patient

Mots Movyenne des valeurs du sentiment ressenti | Ecart-type
2
2.2
1.7
1.6
3
1.9
1.7
2
2
1.8
2
2.8
1.6
1.7
2.1
1.7
2.2
2.3

1.6
2.8
1.9
2.7
1.8
1.7
1.8

1.8
1.6
2.2
2.4
1.7
2.4
2.4

|:|: écart-type élevé
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l11.3 Interprétation des résultats

Nous avons divisé les résultats en trois parties en fonction du pourcentage de

connaissance des mots par les patients :

111.3.1 Les mots compris par + de 90% des patients

e Dévitalisation

e Déchaussement

e Détartrage

e Roulette

e Fraise

e Couronne céramo-métallique
e Dentier

e Implant

e Extraction

e Pivot

e Bridge

Dans cette liste, le premier constat que I'on peut faire c’est que ces mots connus par les
patients ne sont pas vraiment des mots scientifiques mais appartiennent au langage

courant pour la plupart.

Deuxiéme constat, en corrélation avec la fig 5 représentant ce qu’inspire chaque mot chez

le patient nous observons pour cette liste de 11 mots connus :

5 mots dont la moyenne est supérieure ou égale a 5, c’est-a-dire proche de

I'indifférence avec un maximum de 6 pour le mot « couronne céramo-métallique ».

6 mots dont la moyenne est inférieure ou égale a 3.9, c’est-a-dire plutdt entrainant

de la crainte.
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On peut donc en conclure qu’aucun mot de cette liste n’entraine de la confiance, de

sentiment de confort.

Seulement 5 mots sont non anxiogénes mais le patient ne se sent pas vraiment confiant.
Au regard des 6 mots entrainant de I'angoisse tout en étant connu, on peut avancer l'idée

que le fait d’en connaitre la signification ne rassure pas forcément le patient.

Cependant si I'on analyse un autre parameétre qui est I'écart-type, on s’apercoit que les
mots dont I'écart-type est le plus grand (aux alentours de 2.5 ou plus) sont les mots connus

des patients.

On peut donc en conclure que les résultats ne sont pas homogénes. En effet, on constate

deux facons de traiter les mots par les patients :

e Soit la personne connait le mot et se sent en confiance, peu importe I'acte

correspondant au mot comme par exemple la dévitalisation.

e Soit la personne connait le mot mais se représente |'acte non agréable et

donc lui inspire la crainte.

Ces deux comportements observés expliquent les écarts-types qui sont élevés uniquement
pour les mots connus. En effet tous les autres mots ont un écart-type plus faible, proches

les uns des autres.
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111.3.2 Les mots compris par — de 30 % des patients

e Digue

e Traitement endodontique
e Biopulpectomie

e Résection apicale

e Parodontite agressive
e lLambeau d’acces

e Avulsion

e Inlay core

e Gencive attachée

e Abceés péri-apical

e Cellulite suppurée

e Pulpite

Turbine

Dans cette liste, on constate que la quasi-totalité des mots (a I’exception de la digue) font
partis du domaine scientifique. Ces mots ne sont pas compris par la majorité des patients
de I'échantillon. Si on compare ces mots incompris aux sentiments qu’ils inspirent, la
totalité a I'exception de « digue » sont percus négativement et entrainent la crainte. En
effet, tous les mots ont une moyenne inférieure a 4.5 et la majorité d’entre eux se situent
entre 3 et 4.

On peut expliquer la particularité du mot « digue » du fait qu’il soit le seul mot de cette
liste qui renvoi a quelque chose de courant, la digue comme barrage destiné a contenir les
eaux et a nous protéger. Bien que dans I'univers dentaire il ne soit pas compris ( 23.3% de
patients connaissent la signification), il n’inspire pas la crainte comme tous les autres mots
incompris. En effet, la moyenne de ce qu’il inspire est a 5.1 ce qui signifie une certaine
indifférence. On pourrait en déduire que I'utilisation d’un mot issue du langage courant et
désignant quelque chose de protecteur pourrait engendrer un peu moins de crainte chez

le patient.
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111.3.3 Les mots compris entre 30 % et 90 %

e Composite

e Amalgame

e Gingivectomie

e Pulpe

e Occlusion

e Nécrose pulpaire

e Contréle de plaque

e Prothéese amovible

Parmi cette liste, le terme qui peut retenir notre attention car il est le moins connu avec
seulement 36.6 % de personnes de I’échantillon qui connaissent sa signification est le
« controle de plaque ». Ceci semble étonnant car c’est un terme tres souvent employé pour
parler d’hygiéne bucco-dentaire et éviter de dire au patient que « son hygiene n’est pas
bonne ». Finalement, peu de personnes connaissent ce terme. N’étant pas expliqué les
personnes n’osent pas en demander la signification. Il en résulte que le patient ne peut
améliorer son hygiéne bucco-dentaire par manque de compréhension d’'une phrase de ce
type : « il serait bon pour vous d’améliorer votre contréle de plaque ». Le patient ne la
comprend pas. En revanche, une phrase concréte mais sans jugement pourrait étre mieux
comprise : « Je vais vous montrer une technique de brossage plus adaptée a votre

situation ».
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111.4 Conclusion de I’étude

Au regard des résultats obtenus, on peut conclure que le vocabulaire professionnel n’est
pas véritablement adapté a la communication avec les patients, ce qui confirme notre

hypothese de départ.

Sur les 32 mots issus du questionnaire nous pouvons en sélectionner 8 qui peuvent étre
utilisés par les praticiens car ils sont connus par la majorité des patients et n’entrainent pas

de stress chez eux. Il s’agit de :

e Détartrage
e Composite
e Amalgame

e Couronne céramo-métallique

e Implant
e Pivot
e Bridge

e Prothéese amovible

Une illustration sous forme de nuages de mots des 32 mots issus du questionnaire est
présentée a la page suivante. Leur taille est proportionnelle a leur pourcentage de

connaissance chez les patients.
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Fig.6 Nuage des 32 mots du questionnaire en fonction de leur compréhension par les patients
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111.5 Discussion

Cette enquéte aupres des patients n’est pas exhaustive. La sélection des mots est
subjective, basée sur ma sensibilité ainsi que sur I'observation de consultations. De plus,
elle repose sur la déclaration de I'échantillon qui reste limité (60 personnes) et non
représentatif de la population. De plus, lorsque le patient déclare connaitre la signification

du mot, il n’y a pas de vérification que celle-ci soit correcte.

On note également que méme si le contexte est évident : nous sommes dans un cabinet
dentaire, le questionnaire s’intitule « le vocabulaire professionnel en odontologie »,
certains patients ont demandé des précisions pour certains mots par exemple comme « la
digue » ou « amalgame ». lls ont demandé si on parlait de la signification dans le contexte
de soin dentaire. Cette légere ambiglité a été laissée intentionnellement car lorsque I'on
utilise ces termes dans la pratique quotidienne nous ne précisons que trés rarement que
I’on va « mettre en place un amalgame dentaire ou une digue dentaire ». Finalement, cette
précision qui semble évidente pour nous, dans le contexte de soin, ne I'est pas pour tous
les patients. Cela nous montre une fois de plus que la précision est importante dans la

communication.

Il serait peut étre intéressant d’approfondir ce travail afin de permettre un enseignement
dans la formation initiale sur « comment communiquer avec le patient » et essayer de
réfléchir quels mots sont les plus appropriés avec quels patients afin d’améliorer la

compréhension du patient d’'une part et de diminuer son appréhension d’autre part.

Ce travail m’a permis de prendre conscience qu’il est important de réfléchir a ce que I'on
dit ou ce que I'on va dire au patient car cela n’est pas sans conséquence. Cependant, dans
I’exercice quotidien, il n’est pas si simple de toujours trouver les mots adéquats sur le
moment d’ou I'intérét d’y avoir réfléchi en amont. En effet, lors de consultation beaucoup
de facteurs externes influent sur notre facon de travailler. Le temps, la fatigue, la
concentration sur les actes a effectuer, surtout en début de carriére, laissent peu de place

a la réflexion instantané sur la communication.
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CONCLUSION

De nos jours, la relation soignant-soigné connait des évolutions au sein de notre société. La
place qu’occupe le patient au sein de ce colloque singulier avec le praticien est de plus en
plus importante et doit étre prise en considération. C'est pour cela qu’un nouveau modele
voit le jour en odontologie inspiré de modeéles utilisés en médecine, I'approche centrée sur
la personne. Cette approche repose sur une approche globale de la prise en charge de la
personne. Pour mettre en place cette approche qui correspond davantage a la médecine
contemporaine, des compétences sont requises et ont été présentées dans cette these ;
elles permettent d’en faciliter sa mise en place. Il est nécessaire de s’y entrainer au

guotidien pour en avoir une meilleure maitrise.

Ce modele possede des principes fondamentaux dont I'empathie, I'écoute, I'utilisation
d’un vocabulaire adapté, et la mise en place d’un environnement favorable au bien-étre du

patient font partie.

Cependant, cette approche dépend également de I'état d’esprit de chacun, de notre degré
d’humanisme envers autrui. Il dépend de la vision que I'on a de notre profession et de ce
qui nous encourage a la pratiquer. En effet, nous sommes une profession médicale dont la
finalité est de soigner. Pour un exercice serein et enrichissant, il est souhaitable de ne pas
oublier ce pour quoi nous avons choisis le métier de soignant, c’est-a-dire accompagner la
personne a étre en bonne santé, définie selon 'OMS comme « un état complet de bien-
étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie
ou d’infirmité. »

Aujourd’hui, au-dela du vocabulaire utilisé par le praticien, de I’environnement du cabinet,

d’autres éléments permettent de mieux accompagner nos patients.

Le réle primordial de I'assistante dentaire permet de prendre en charge les patients en
équipe et permet une alliance thérapeutique plus forte. La confiance accordée a I'équipe

médicale est plus importante que celle accordée a une seule et méme personne.
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ANNEXES

Figure 1: Représentation heuristique du modéle clinique centré sur la personne en
odontologie. Issu de : Nareg A ; Vergnes JN; Bedos C. Humanizing clinical dentistry through
a person-centred model. Int J Whole Pers Care. 2014;1(2).

Figure 2: Extrait d’'un commentaire d’un praticien adressant un patient au service
d’odontologie de Rangueil.

Figure 3 : Gabarit sur papier calque de I’échelle représentants les sentiments permettant
le recueil des données.

Figure 4 : Tableau représentant le pourcentage de compréhension pour chaque mot.

Figure 5: Tableau représentant la moyenne des valeurs du sentiment ressenti par le
patient.

Figure 6 : Représentation des 32 mots du questionnaire en nuage de mot.
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