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I- Introduction  
 

A- Comment définir un enfant ? 
 

L’enfant est selon le dictionnaire Larousse « un garçon ou une fille avant 

l’adolescence ». Ce mot a pour racine le latin « infantem » qui signifie « ne parle pas 

encore » (1). A partir de cette courte définition, plusieurs questions se posent. En effet, 

l’enfant est un être humain très jeune et qui selon son âge ne parle pas. On peut se demander 

comment l’enfant passe du stade où il ne parle pas, dépendant de ses parents à l’âge adulte, 

totalement autonome. On peut imaginer que cette évolution est progressive et se fait en 

plusieurs étapes. C’est à la fin du XIXème siècle qu’ait apparue la notion de développement 

de l’enfant (2). Nous allons aborder brièvement cette notion dans les paragraphes suivants. 

 

B- Le développement de l’enfant  
 

J. Piaget, psychologue Suisse, s’est beaucoup intéressé au développement de l’enfant. 

Selon ses études, le développement se fait par stades. Ces stades s’effectuent dans le même 

ordre pour chaque enfant mais pas aux mêmes âges. Il y a quatre principaux stades de 

développement :  

- Le stade sensori – moteur, qui s’effectue de la naissance à l’âge de 2 ans. Ce stade 

correspond au développement et à la coordination des sens et des capacités motrices 

du nourrisson. Pendant cette période, l’intelligence de l’enfant est pratique : elle est 

liée à l’action. A la fin de ce stade, l’enfant aura une idée des objets par le début des 

représentations mentales et aura la capacité de penser à quelque chose ou à 

quelqu’un.  

- Le stade pré –opératoire, de 2 à 7 ans. Il y a un développement du langage et l’enfant 

est égocentrique, c’est-à-dire qu’il ne comprend pas que les autres ne pensent pas 

forcément comme lui. C’est le début de la mise en place des théories de l’esprit.  

- Le stade opératoire concret, de 7 à 12 ans. Il y a une croissance importante des 

structures mentales de l’enfant et de ses réflexions. Il est capable d’envisager le point 

de vue des autres, de faire des opérations mentales. L’apprentissage, notamment à 

l’école, est encore facilité par le jeu, le concret.  
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- Le stade formel, de 12 à 16 ans. C’est le dernier stade avant l’adolescence et l’âge 

adulte. L’enfant pourra comprendre des notions abstraites (3). 

1- Développement psychomoteur et sensoriel  
 

C. Von Hofsten, psychologue, s’est intéressé en 2004 au développement 

psychomoteur de l’enfant (4). Dans son étude, il indique que le développement moteur n’est 

pas une seule entité du développement mais que c’est quelque chose qui vient s’intégrer dans 

tous les autres aspects du développement : en effet, selon lui chaque mouvement qu’apprend 

un enfant n’est pas dû  qu’à des contrôles musculaires mais il s’agit d’actions ciblées, 

réalisées dans un but précis. Il faut tenir compte de la raison pour laquelle l’enfant réalise le 

mouvement, de comment l’enfant planifie le mouvement et anticipe la suite du mouvement. 

Le développement moteur est donc une interaction entre le corps, le cerveau et le monde 

extérieur,  qui dépend de la croissance corporelle et du développement cérébral de l’enfant 

(5). 

 

Tout au long de son développement l’enfant réorganise ses échanges avec le monde 

extérieur et le passage d’une organisation à l’autre constitue des révolutions qui modifient 

l’ensemble des relations de l’enfant avec le monde extérieur. La perception de son schéma 

corporel évolue et chaque nouvelle acquisition de l’enfant s’ajoute successivement (6). On 

peut noter des moments clés du développement. En effet, à l’âge de 4 ans, l’enfant est 

capable d’exercer un contrôle caractérisé par une organisation initiale d’ensemble c’est –à –

dire que l’enfant est capable de contrôler ses gestes et ses mouvements par rapport à l’action 

qu’il doit accomplir. Pour exemple, l’enfant peut être capable de remplir son verre d’eau. 

Entre 4 et 5 ans, une évolution se fait, et l’enfant passe d’une organisation initiale d’ensemble 

en organisations élémentaires, qui fait de l’organisation d’ensemble une décomposition des 

différents éléments constitutifs de celle – ci. L’enfant est alors capable de contrôler et de 

comprendre les différents résultats qui découlent de l’action qu’il est en train de réaliser.Pour 

exemple, l’enfant est capable de comprendre que remplir correctement son verre d’eau est 

nécessaire pour boire. Entre 5 et 6 ans, plusieurs organisations partielles se mettent en place 

dans le but de venir se conjuguer progressivement entre elles pour aboutir à une organisation 

finale du développement qui sera à son tour une organisation initiale à une nouvelle 

révolution dans la suite du développement de l’enfant (7)(8).  
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Il faut savoir que des réflexes posturaux archaïques sont déjà présents au stade 

d’embryon et se poursuivent lors des premières semaines de vie du nouveau-né. Ils sont le 

point de départ du développement. En effet, selon P. Mounoud, ces réflexes sont homogènes, 

coordonnés entre eux et contiennent le programme des différentes réorganisations qui se 

mettront en place tout au long du développement de l’enfant, permettant de s’adapter et 

d’évoluer correctement dans son milieu (9). La persistance de ces réflexes à un âge plus 

avancé est un indice de troubles développementaux de l’enfant. 

 

Certains auteurs se sont intéressés aux moyens qui permettent d’optimiser le 

développement psycho – moteur des enfants.  Le jeu est le moyen à privilégier pour favoriser 

l’activité motrice de l’enfant et permettre l’apprentissage dans tous les domaines : moteur, 

sensoriel, cognitif et social. Il est important de faire bouger un enfant pour stimuler son 

développement global. A travers le jeu et l’activité physique, les enfants apprennent à se 

garder en sécurité. C’est important que, lors des jeux et des apprentissages, les enfants soient 

accompagnés par une ou plusieurs personnes motivées car le comportement de la personne 

accompagnatrice influence le comportement de l’enfant : l’adulte sert de modèle et de 

référence à l’enfant. De plus, il y a une corrélation entre le temps d’activité physique de 

l’enfant et sa capacité à développer des habilités motrices (10). 

 

2- Développement de l’intelligence et du langage  
 

Nous savons que l’intelligence d’un enfant est différente de celle d’un adulte. A. 

Binet et Th. Simon se sont très tôt intéressés au développement de l’enfant et en 1907, ils 

ont mesuré dans leur étude l’intelligence chez des enfants âgés de 3 à 12 ans, car ils ont 

constaté que certains programmes pédagogiques enseignés à l’école ne sont pas adaptés à 

leur intelligence, en particulier à leur réceptivité mentale (11).   

D’après les auteurs cités précédemment (11), il y a trois façons d’étudier 

l’intelligence : une méthode anatomique (grâce aux dimensions du crâne), une méthode 

pédagogique (grâce aux connaissances acquises à l’école), et une méthode psychologique 

(grâce à la mesure de l’intelligence pure de l’enfant sans culture). Les auteurs ont donc choisi 

la méthode psychologique, à partir d’une série de tests en se référant à une échelle métrique 

de l’intelligence.  
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Au niveau des tests, chez le jeune enfant (de 3, 4 ans) l’intelligence est mesurée par 

la compréhension d’ordres simples, et par la répétition d’un mot (mais à cet âge - là le 

bafouillage est encore présent et il est donc difficile de juger). 

Pour des âges précis, un enfant doit être capable de réaliser certains tests. Pour 

exemple, un enfant de 3 ans doit savoir répéter une phrase de six syllabes et deux chiffres. 

A partir de différentes images, l’enfant doit être capable de nous dire ce qu’il voit, et en 

fonction de ses réponses, on pourra juger de son niveau d’intelligence : niveau 3 ans, 7 ans 

ou 12 ans. D’après les normes de références utilisées, les auteurs se sont rendu comptes qu’à 

l’âge de 3 ans, l’enfant ne fera pas des phrases pour identifier ce qu’il voit sur l’image mais 

prononcera seulement des mots à partir de ce qu’il reconnaît. En revanche à partir de 7 ans, 

l’enfant répondra à l’aide de phrases construites et décrira ce qu’il voit. Les enfants plus âgés 

feront en plus de la description, une interprétation de ce que dégage l’image.  

Toutes les réponses aux tests sont comparées à des normes pour déterminer l’âge de 

l’intelligence. Cette étude montre que le développement cognitif est inégal et que 

l’intelligence doit s’évaluer sur plusieurs épreuves et pas sur une épreuve unique. Il faut 

également prendre en compte que la concentration de l’enfant peut varier énormément d’un 

test à l’autre, et d’un jour à l’autre. Les réponses aux tests nous montrent qu’un certain temps 

est nécessaire pour le développement de l’enfant : on voit que certaines épreuves sont 

réalisables à 9 ans mais pas à 7 ans. Il y a un progrès de l’enfant en fonction de l’âge.  

S’intéresser à l’intelligence d’un enfant permet de mieux le connaître et de mieux l’intégrer 

dans son environnement de vie. 

 

En 1922, A. Descoeudes s’est également intéressée au développement de 

l’intelligence de l’enfant (12). Dans son étude, elle a réalisé des tests complets sur 65 enfants 

âgés de 2 à 7 ans en faisant la distinction du milieu social : 29 enfants venant de milieux 

aisés et 36 de milieux sociaux populaires. Pour chaque question constituant les tests, il fallait 

indiquer si l’enfant donne une bonne ou une mauvaise réponse et tout le vocabulaire employé 

par l’enfant était relevé. Le pourcentage de bonnes et de mauvaises réponses est 

comptabilisé. Tout ceci permettant de voir où en est le vocabulaire de l’enfant par rapport 

aux enfants de son âge et du même milieu social que lui. Ces tests permettent d’évaluer la 

compréhension, la mémoire immédiate et la mémoire plus lointaine, la parole, le langage, 

les connaissances, le jugement, l’intelligence (à partir du  vocabulaire total c’est – à – dire 

le vocabulaire parlé, connu et le vocabulaire employé), l’habilité manuelle et l’observation 
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de l’enfant, qui est étudiée à travers un jeu de loto de reconnaissance des formes et des 

couleurs. Le temps est chronométré. On constate que le temps nécessaire pour réaliser ce 

test diminue toujours d’une demi – année à l’autre sauf entre 6 ans et demi et 7 ans où le 

temps réaugmente. Ceci montre l’impact de l’école. En effet, les programmes scolaires de la 

maternelle sont basés sur l’observation puis dès l’entrée en école primaire, l’observation est 

laissée de côté. L’école a donc une influence importante sur les capacités de l’enfant et sur 

son apprentissage.  

Une autre catégorie de tests découle de ces tests complets : les tests partiels. Un plus 

grand nombre d’enfants sont interrogés : 150 enfants de la classe aisée et 170 enfants de la 

classe populaire. Ces tests partiels permettent une analyse plus précise du vocabulaire : à 

partir de deux images contraires. L’enfant doit trouver le contraire du mot qu’on lui dit à 

propos des images qu’il a devant lui. Pour exemple, « Cette dame est jeune, celle – ci est ? » 

à partir d’une image d’une personne jeune et d’une personne âgée. Ceci est le seul test des 

tests partiels qui n’est pas dans les tests complets.  

Tous ces tests et jeux permettent de calculer l’âge linguistique de l’enfant et de savoir 

si l’enfant est en avance ou en retard par rapport à son âge physique. Ces tests permettent de 

détecter une anomalie ou une pathologie du développement. A l’issue de tous ces tests, on 

constate que la différence des milieux sociaux est très importante dans le développement de 

l’enfant (du langage et de son intelligence) lors de ses premières années de vie puis la 

différence s’efface presque intégralement à l’âge de 7 ans. En effet, les enfants de milieux 

aisés atteignent leur maximum de compréhension à l’âge de 5 ans et les enfants de milieux 

populaires à 6 ou 7 ans.  

 

Un peu plus tard, en 1977, J. Piaget s’est intéressé à la naissance de l’intelligence 

chez l’enfant, qui repose sur une intelligence sensori – motrice et sur les réflexes (13).  Il y 

a donc une continuité entre l’intelligence, le psychisme et les processus biologiques. Il y a 

des facteurs héréditaires du développement de l’intelligence. Piaget fait la distinction des 

facteurs héréditaires biologiques de premier groupe, qui sont les éléments structuraux qui 

constituent le système nerveux et les organes des sens et les facteurs héréditaires de second 

groupe, qui est l’hérédité de fonctionnement de tous ces systèmes. Il y a également des 

facteurs héréditaires de l’intelligence pure, qui sont selon Piaget, les facteurs d’une hérédité 

spéciale à l’espèce humaine comportant un certain niveau d’intelligence par rapport à 

d’autres espèces animales et les facteurs psychologiques de l’hérédité générale de la vie, 
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permettent une activité fonctionnelle du psychisme. Ces facteurs psychologiques 

héréditaires orienteront la raison et les idées en fonction du réel, du vécu et viendront 

s’imposer petit à petit après la naissance et pendant tout le développement de l’enfant. En 

effet, l’intelligence est selon Piaget une organisation, une adaptation, une accommodation et 

une assimilation à son milieu de vie, qui est en perpétuel remaniement.  

 

En 1979, AL. Perret – Clermont, vient démontrer l’importance de l’interaction 

sociale dans le développement cognitif de l’enfant. Grâce aux tests réalisés chez des enfants 

âgés de 4 – 5 ans, elle montre les véritables progrès et les restructurations des structures 

cognitives de l’enfant, suite à l'interaction sociale. L’enfant développe peu à peu une certaine 

autonomie. L’interaction avec autrui oblige l’enfant à coordonner ses actions avec celles de 

l’autre, le conduisant dans un conflit entre son point de vue et celui de l’autre. Ce conflit 

conduira à une restructuration cognitive, à des progrès, et participera ainsi au développement 

de l’enfant. Pour tirer tous les bénéfices de cette interaction sociale, il faut que l’enfant soit 

capable d’interagir (ceci étant possible qu’à partir d’un certain âge), et qu’il ait la 

compétence cognitive nécessaire au progrès. On peut ainsi retenir que l'imitation d’un 

modèle n’est pas suffisante pour développer l’intelligence de l’enfant (14), mais vient en 

complément de l’interaction sociale, qui crée des accommodations permanentes pour 

s’adapter à l’autre et ainsi apporter des nouveautés, nécessaire au processus de 

développement (15). 

 

En 1981, W. Doise et G. Mugny, rejoignent AL. Perret – Clermont sur l’intérêt de 

l’interaction sociale dans le développement de l’enfant. Ils mentionnent l’importance de la 

communication verbale nécessaire à la coopération de l’enfant avec l’autre. La stimulation 

sociale de l’enfant fonde son développement cognitif par étapes. L’enfant acquiert ainsi 

certaines compétences lui permettant de participer à des interactions plus complexes, 

assurant le développement de structures cognitives plus élaborées, et permettant à leur tour 

de participer à de nouvelles interactions (16). 

 

Le développement de l’enfant est donc un processus long et complexe, dépendant de 

nombreux facteurs. Au cours de cette période de remaniement intellectuels et moteurs 

permanents, les enfants découvrent constamment de nouvelles choses et peuvent être amenés 
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à consulter un chirurgien – dentiste. Chaque enfant aura des réactions ou des sentiments 

différents lors de la visite. Nous allons donc étudier, à l’aide de dessins, la perception des 

enfants reçus en consultation au CHU de Toulouse. D’après les paragraphes précédents, en 

fonction de l’âge de l’enfant, la capacité de dessin, de perception, et d’explication sera 

différente. Tout ceci étant variable en fonction du milieu social, du vécu, de l’intelligence, 

et de la maturité actuelle de l’enfant. 

 

II- Revue de la littérature : la perception des soignants à 
partir des dessins d’enfants  
 

Certaines études et analyses sur la perception des professionnels de santé ou sur la 

maladie ont été menées en médecine à partir de dessins d’enfants. Nous allons en faire un 

résumé. 

 

A- Etudes en médecine générale  
 

1- Etude de B. Ginières et R. Gagnayre (17), 2004  
 

Cette étude a été réalisée dans une maison d’enfants où les enfants sont présents pour un 

séjour d’environ trois mois. Ils sont tous atteints de pathologies respiratoires chroniques. Le 

but de l’étude est d’analyser les représentations qu’ont les enfants de la santé et de la maladie 

notamment de l’asthme à travers des dessins. La consigne était de dessiner deux 

bonhommes : l’un en bonne santé et l’autre en mauvaise santé. Après le dessin, les enfants 

donnent les explications à l’oral lors d’un échange avec un adulte. 47 dessins ont été retenus.  

Dans l’analyse des résultats, plus de la moitié des dessins pour le personnage en bonne santé 

font référence à l’absence de maladie, au ressenti affectif, au ressenti physique et aux 

activités ludiques et sportives. Pour le personnage en mauvaise santé, la majorité des dessins 

font référence au ressenti physique et à la maladie (toux, sifflement, gêne…). L’explication 

orale du dessin du bonhomme en mauvaise santé est plus longue et s’inspire d’une situation 

personnelle déjà vécue par l’enfant. Cependant, la plupart des enfants s’identifient au 

bonhomme en bonne santé tout en évoquant un état de la santé variable lors d’une crise 

d’asthme par exemple (figure 1).  
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Cette étude montre également que le dessin est un moyen simple pour entrer en relation avec 

l’enfant et aller plus loin sur son ressenti de la maladie et avoir une attitude préventive ou 

thérapeutique.  

 

 

 

 

2- Etude d’AC. Daunas (18), 2013 
 

Dans le cadre de sa thèse d’exercice de Docteur en médecine, AC. Daunas s’est 

intéressée à l’image que se font les enfants de leur médecin généraliste. Elle leur a donné 

pour consigne : « Dessine ton Docteur » et a recueilli 68 dessins d’enfants âgés de 6 à 9 ans. 

Le médecin est dans 67 dessins représenté dans son cabinet par un endroit fermé. La salle 

d’attente avec de nombreuses chaises est souvent mise en avant. Au niveau des meubles et 

des objets du cabinet, ce sont le lit d’examen, le bureau, l’ordinateur et une lampe qui sont 

les éléments les plus représentés. Le médecin apparaît souvent comme un homme habillé en 

civil, accueillant et sympathique. Le parent qui accompagne l’enfant n’est pas souvent 

représenté et dans les seuls dessins où il apparaît, c’est la mère qui est mise en avant. Aucune 

relation rassurante et proche de l’enfant ne se dégage. La mère est également très éloignée 

du médecin. La relation de communication médecin – enfant apparaît dans les dessins par le 

geste, la parole, la proximité dans l’espace, ou par le nom de l’enfant et du docteur.  

En conclusion de l’étude : 72% des dessins font ressortir une situation angoissante par le 

geste que le médecin peut effectuer (piqûre, mains du médecin, nudité de l’enfant pour 

l’examen …), (figure 2) et 28% des dessins dégagent une situation neutre ou de sécurité, 

(figure 3). On peut donc dire que le médecin n’apparaît donc plus comme un personnage de 

Figure 1 : Dessin de François : sa vision d’un personnage en bonne santé et d’un personnage  

mauvaise santé. 

Te sens-tu plutôt comme ce bonhomme-là, en 
mauvaise santé (à gauche, il est triste), ou comme 
celui-ci, en bonne santé (à droite, il sourit)?  
«Entre les deux : je suis en bonne santé et en 
mauvaise santé en même temps : là je ne suis pas 
malade alors je suis en bonne santé mais comme je 
fais de l’asthme, je suis en mauvaise santé en même 
temps». 
Réponse de François, 9 ans. 
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toute puissance, paternaliste, et redoutable mais comme quelqu’un de plus accessible, mais 

qui peut être angoissant pour l’enfant par les gestes qu’il peut être amené à réaliser.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’enfant s’est représenté au centre du dessin avec le médecin debout à côté 
de lui tenant une seringue dans sa main. Aucune couleur n’est utilisée et 
beaucoup de vide se dégage de l’image. La situation paraît angoissante.  

Clément, 8 ans et 8 mois. CE1 

Figure 2 : Dessin de Clément : une situation d’angoisse quand il est chez 
son médecin. 

L’enfant s’est représentée assise sur une 
table d’examen. Elle sourit. Elle est 
contente. Le médecin proche d’elle paraît 
sympathique. Des couleurs sont utilisées. 
Une situation calme, tout en sérénité se 
dégage du dessin.  

Alice, 8 ans et 3 mois. CE2 

Figure 3 : Dessin d’Alice : détendue et 
sereine chez son médecin. 
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B- Etudes en Cancérologie 
 

1- Etude de D. Oppenheim et O. Hartmann (19),  2002 
 

Cette étude a été réalisée dans le service d’oncologie pédiatrique de l’institut Gustave – 

Roussy, à Villejuif. Lors des entretiens psychothérapeutiques, des dessins ont été faits par 

les enfants.  

L’analyse de ces dessins fait ressortir ce que ressentent les enfants face à la maladie et 

aux traitements. Chaque dessin fait ressortir que la maladie est une épreuve intense et 

bouleversante. On y retrouve la mort, la solitude, la présence d’un trouble familial, une 

atteinte de l’image de son corps et les séquelles, une perte d’identité humaine, l’oubli, le trou 

noir, l’enfermement, la honte, le désarroi, la préoccupation du temps, la distance entre 

l’enfant malade et les autres, ou encore le doute de la guérison (figure 4). Cette perception 

n’est pas toujours évoquée à l’oral par les enfants, ainsi le dessin est un premier support pour 

le dialogue afin de l’accompagner dans le traitement de sa maladie.  

 

 

2- Etude de A. Judy Rollins (20), 2005  
 

Cette étude a été réalisée dans deux centres accueillant des enfants atteins de cancer : un 

au Royaume-Unis et un aux Etats – Unis. Elle avait pour but de mettre en avant les différents 

facteurs de stress que les enfants pouvaient ressentir face à la maladie. Les méthodes qu’ils 

utilisent pour y remédier et grâce aux dessins essayer d’améliorer la communication avec 

l’enfant, qui peut s’avérer compliquée. Les résultats de l’étude montrent bien que l'utilisation 

Ludovic, âgé de 5 ans traité pour un 
neuroblastome, s’est représenté sur son dessin 
par un bonhomme de neige entre une horloge et 
une chaudière. L’horloge pour le temps qui reste 
et la chaudière qui va faire fondre le bonhomme 
de neige. Le balai que tient le bonhomme de 
neige permettra de ramasser les poussières qui 
resteront du bonhomme de neige. A l’extérieur 
par les deux petites fenêtres, on peut voir le ciel, 
le soleil et un arbre, représentants la vraie vie 
loin de celle qu’il est en train de vivre. 

 Figure 4 : Dessin de Ludovic qui doute de sa 
guérison. 
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du dessin a permis d'améliorer la communication grâce à l' « expression visuelle directe » 

sur le papier ou l'expression verbale : l’explication de son dessin.  

L’auteur compare ainsi le dessin à un « feu de camp » : on s’asseoit autour du feu, toute 

l’attention est tournée vers le feu et on discute. Ce transfert d'attention de l'enfant pour le 

dessin semblerait le détendre et le déstresser grâce à la communication avec l’autre. Chaque 

enfant a fait apparaître ou a évoqué dans les explications du dessin un aspect de la maladie 

ou du traitement comme étant difficile : douleurs, nausées, vomissements, fatigue … Un 

enfant a mentionné que la pire des choses qu’elle a affronté est la perte de cheveux. Cette 

étude rejoint donc l’étude de D. Oppenheim et O. Hartmann (19): le dessin est bien un 

support de dialogue et de communication.  

 

C- Etudes en service hospitalier 
 

1- Etude de C. Van den Abeele, P. De le Court, M. Dominicy et 
Buysschaert (21), 2005 

 

Cette publication reprend un concours de dessins et de textes organisé par l’UNICEF 

Belgique. Ce concours était ouvert à tous les enfants âgés de 6 à 18 ans, hospitalisés dans les 

services pédiatriques et psychiatriques de Belgique. Le but de ce concours était de recueillir 

les sentiments et les impressions des enfants sur l’hospitalisation et de montrer ces résultats 

aux hommes politiques, au Comité des Droits de l’Enfant à Genève. La consigne était de 

représenter par un dessin, par un collage, par de la peinture, avec plus ou moins de texte (par 

exemple une bande dessinée) ce qu’ils aiment à l’hôpital (les bons côtés),  ce qu’ils n’aiment 

pas (les mauvais côtés), et ce qu’ils aimeraient (l’hôpital idéal). L’explication de leur œuvre 

a été donnée à l’oral à l’équipe soignante du service concerné. 549 dessins ont été reçus.  

 

 La majorité des dessins donne une image positive de l’hôpital (ils ont 

majoritairement évoqués ce qui leur plaît à l’hôpital ou ce qu’ils aimeraient à l’hôpital), 

(figure 5) mais il faut noter qu’une proportion non négligeable (14%) des enfants fait 

référence seulement aux points négatifs de l’hôpital (figure 6). L’humour est majoritairement 

présent dans les créations. Les principaux thèmes évoqués par les enfants sont : les soins et 

les traitements, les jeux et l’animation, le confort, les visites et la compagnie, le personnel 

hospitalier et l’hôpital en général. Les dessins évoquant les soins montrent tous une image 

négative de l’hôpital, et font référence à ce que les enfants n’aiment pas, notamment les 
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piqûres qui sont représentées dans la moitié de ces dessins. Dans les dessins évoquant les 

jeux et l’animation, on retrouve souvent la salle de jeux. Les enfants disent que les jeux 

permettent de moins s’ennuyer et d’oublier qu’ils sont malades. Les dessins évoquant cette 

catégorie dégagent pour la majorité une image positive de l’hôpital mais les résultats 

différents selon les hôpitaux. Les dessins évoquant le confort montrent un aspect positif et 

font référence à la chambre, aux repas, au lit et à la télévision. Les dessins évoquant les 

visites et la compagnie montrent l’importance des parents, la possibilité de se faire de 

nouveaux amis et les enfants précisent qu’ils aimeraient des animaux à l’hôpital. Dans les 

dessins faisant référence aux personnels soignants, ce sont les infirmières et infirmiers qui 

sont majoritairement représentés grâce à des commentaires positifs à leur égard. Il faut noter 

que tous les dessins venant des services psychiatriques montrent une image négative de 

l’hôpital (peur ou enfermement…). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bernard, 9 ans a dessiné ce qu’il aime à 
l’hôpital : les visites, la salle de jeux, les gentils 
médecins et les gentilles infirmières, la 
télévision et les cadeaux.  

 

Figure 5 : Ce que Bernard aime à l’hôpital 
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2- Etude de S. Shirdelzade, E. Ramezanzade et A.Gazerani (22), 2014 
 

Le but de cette étude est d’évaluer à travers les dessins la satisfaction des enfants 

hospitalisés. Les dessins de vingt enfants âgés de 6 à 12 ans et hospitalisés dans les services 

médicaux et chirurgicaux d’un l'hôpital pédiatrique en Iran, ont été analysés. La consigne 

était de dessiner ce qu'ils pensaient des soins infirmiers et de leurs interventions.  

L’analyse des dessins montre qu’aucun jouet ou livre n’ont été dessinés. Dans tous les 

dessins, les enfants apparaissaient joyeux, contents et dans la plupart, un lit et des 

instruments médicaux (seringue, embout intra – veineux…) ont été dessinés. Dans beaucoup 

de dessins, les enfants se représentent allongés sur un lit. On peut donc dire que de manière 

générale dans ce service hospitalier, les enfants sont heureux et ne sont pas traumatisés par 

les soins.  Le dessin permet d’évaluer les avis, les émotions des enfants à travers le jeu et 

cette méthode peut  être développée pour étudier d’autres opinions de l’enfant dans divers 

domaines.  

 

 

Lia, 7 ans a dessiné tout ce 
qu’elle n’aime pas à l’hôpital : 
les piqûres, les perfusions et les 
médicaments. 

 

Figure 6 : ce que Lia n’aime pas 
à l’hôpital. 
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D- Etudes en chirurgie – dentaire  
 

1- Etude de A. Jungels (23), 2009 
 

Le but de cette thèse d’exercice était de faire remplir un questionnaire à des enfants 

pour connaître leur niveau d’anxiété avant, pendant et après le soin et à partir de ce 

questionnaire essayer de leur apporter plus de confort lors des soins. Trente enfants ont été 

interrogés, tous âgés de 6 à 10 ans et suivi au CHU de Nancy. L’échelle « Child’s Dental 

Anxiety Scale », qui reprend l’échelle d’anxiété de Croah (24) pour les questions et une 

échelle visuelle pour les réponses, sont utilisées pour cette étude. L’échelle visuelle est 

créée par l’auteur à partir de cinq smileys.  

 

On constate que 67% des enfants sont confiants avant les soins, 13% sont légèrement 

stressés et 20% sont très stressés. Parmi les 20 enfants confiants avant le soin, seulement 11 

sont totalement détendus lorsque le chirurgien – dentiste va commencer le soin. Lorsque les 

soins sont terminés la majorité des enfants sont détendus. Il faut noter que la plus grande 

partie des enfants viennent au CHU après un échec de soin en cabinet de ville. 70% des 

enfants préfèrent tout savoir sur ce que le chirurgien - dentiste fait ou va faire. 1/3 des enfants 

préfère les chirurgiens – dentistes de sexe masculin. 80% préfèrent être accompagnés par un 

parent lors du soin. La majorité des enfants préfèrent ne pas avoir de monde dans la salle 

d’attente et leur attraction favorite pour patienter sont les jeux. Lors des soins, 60% des 

enfants bougent et 83% ont pu être soignés sans difficulté. L’anesthésie, le soin des caries 

qui fait du bruit, et les extractions sont les soins les moins appréciés par les enfants. La 

majorité des enfants interrogés sont satisfaits des praticiens qu’ils ont rencontrés et 

s’attachent à des choses simples lors des consultations comme la gentillesse ou le calme.  

 

Ces éléments se retrouvent dans les dessins qui ont été réalisés par les enfants et montrent 

l’interférence d’une maman dans le discours du dentiste en obligeant l’enfant à écouter. Un 

dessin où le dentiste apparaît très grand est synonyme d’appréhension et de peur. Un dessin 

représente un appel au secours à l’annonce d’une extraction dentaire et un autre, une jeune 

patiente allongée sur le fauteuil, souriante et détendue.  
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2- Rapport de cas des Drs M. Marty, B. Gendron et JN. Vergnes (25) 
 

Cet article reprend l’expérience de Paul, âgé de 5 ans. Lorsqu’il est venu pour la 

première fois en consultation, l’examen clinique n’a pas été possible car il était très anxieux. 

Lors du second rendez – vous, l’équipe soignante a donc demandé à Paul de dessiner sa 

première expérience dans le cabinet dentaire. Puis Paul a parlé de son dessin : il a évoqué 

tout ce qu’il lui faisait peur. Grâce au dessin et aux explications donnés par Paul, l’équipe 

soignante a pu adapter la prise en charge pour limiter ses craintes et son angoisse, tout ceci 

en répondant spécifiquement à ses besoins. L’examen clinique a ainsi pu être réalisé et les 

soins ont été réalisés sous MEOPA. Cet article montre donc l’importance de la 

communication entre l’enfant et le praticien : l’enfant se sent écouté et le praticien peut ainsi 

s’adapter aux besoins spécifiques de celui – ci et réaliser les soins dans une approche globale 

centrée sur la personne.  

 

 

 

Paul, 5 ans,  a dessiné sa première expérience chez le chirurgien – dentiste : il s’est 
représenté sans yeux, le dentiste, en noir, a sa main gauche déformée et sa main 
droite très détaillée. Sa petite sœur Alice assiste au rendez – vous.  

Figure 7 : Dessin de Paul : sa première expérience chez le chirurgien – dentiste.  
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En résumé, chacune de ces études montrent que le dessin permet d’entrer en relation 

avec l’enfant, de communiquer avec lui sur un sujet qui peut paraître tabou à son égard et 

dont il n’oserait pas parler. Ainsi, on peut connaître les sentiments et les ressentis des enfants 

afin d’améliorer ou de modifier les prises en charges, spécifiques à chaque enfant. 

Cependant, il faut noter que peu de travaux et d’études s’intéressent à la perception qu’ont 

les enfants des professionnels de santé et en particulier des chirurgiens – dentistes.  

 

III- Etude à travers des dessins réalisés au CHU  
 

A- Matériels et méthodes 
 

1- Critères d’inclusions  
 

Les critères d’inclusions pour cette étude sont les enfants reçus en consultation de 
pédodontie au CHU de Rangueil, et âgés de 4 à 9 ans.  

 

2- Population choisie 
 

Il y a quatorze enfants ayant acceptés de dessiner : des garçons et des filles (choisis 

indifféremment). Chaque enfant répond aux critères d’inclusion de l’étude cités 

précédemment et nous avons eu l’autorisation et le consentement des parents.  

Lors du dessin, nous ne savons pas si l’enfant est déjà venu pour des soins dans le service 

ou s’il se présente pour la première fois. De plus, le score Vehnam de l’enfant n’est pas 

connu. (26). En effet, Venham a mis en place une échelle qui permet de déterminer l’anxiété, 

le stress de l’enfant et son comportement vis-à-vis des soins dentaires. Par la suite, Veerkamp 

a modifié cette échelle pour distinguer six catégories (qu’on appelle des scores) qui 

permettent donc d’évaluer la coopération de l’enfant lors des soins (25). (cf Annexe 1) 

 

3- Outils  
 

Pour l’étude, des feutres, des crayons de couleur, des crayons gris et des gommes sont 

mis à disposition de l’enfant. Il peut choisir les couleurs de son choix. L’enfant est au calme, 
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isolé dans une salle pour faire son dessin sur une feuille A4 posée sur une table. L’enfant 

peut s’asseoir sur une chaise. 

Selon le dictionnaire Larousse (27), le dessin est : 

- La « représentation sur une surface de la forme (et éventuellement des valeurs de 

lumière et d'ombre) d'un objet ou d'une figure, plutôt que de leur couleur. », 

- La « technique et l’art de cette représentation », pouvant faire référence ici à 

l’apprentissage (28). 

- « Toute production graphique », englobant « le dessin d’enfant », 

- Tous les « contours linéaires, les profils, les lignes, considérés sur le plan 

esthétique. », 

- Le « motif », ou la « forme et en particulier ornement imprimé sur un tissu, un papier, 

etc. », 

- Mais le dessin peut aussi être le « plan d'une œuvre littéraire, musicale, etc., » ou la 

«  disposition des parties d'un ouvrage, d’un canevas. ».  

 

4- Intervention  
 

Les enfants ont eu pour consigne : « Dessine ce qui te fais penser aux soins dentaires » 

ou « Dessines toi chez le dentiste ». Puis il leur a été demandé d’expliquer leur dessin. Les 

entretiens ont été enregistrés et retranscrits sur un logiciel de traitement de texte. 

 

5- Analyses des données 
 

Une analyse thématique des données issues des entretiens a été réalisée. Les dessins ont 

été analysés suivant les explications de C. Kocher, enseignante en premier cycle, 

graphologue et spécialisée dans l’analyse des dessins d’enfants. Son ouvrage nous a permis 

de faire une analyse méthodique des dessins en prenant en compte le vécu affectif, le 

tempérament, et les caractéristiques intellectuelles de l’enfant (29). Les œuvres d’autres 

auteurs comme G. Cognet (30), D. Widlocher (31) et P. Wallon (32) nous ont permis 

d’approfondir l’analyse des dessins  
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B- Résultats 
 

Différents thèmes sont évoqués dans les dessins et les entretiens (cf tableau 1) :  

- L’environnement dentaire, notamment le box où ont lieu les soins, le fauteuil, le 

méopa (masque et ballon), le masque chirurgical et les gants.  

- Les instruments nécessaires aux soins : le capteur radio et la turbine, avec la précision 

orale qu’elle fait du bruit, ainsi que le davier. Le davier associé « au sang » et donc 

à la couleur rouge sur les dessins.  

- Le soin en lui-même (le « dessin qui endort la dent »). 

- Le dentiste est souvent représenté par une femme. 

- La salle d’attente, avec les précisions orales que le temps d’attente est long, qu’il y a 

beaucoup de personnes et qu’il y a du bruit.  

- La clinique, représentée par un grand bâtiment. 

- L’anesthésie, représentée par une seringue et une aiguille.  

- Les appareils dentaires.  

- La présence de plusieurs personnes autour de l’enfant lors des soins.  

- La présence d’un parent. 

Plusieurs dessins font appels à des couleurs sombres symbolisant l’inquiétude, la peur et 

l’angoisse. Certains dessins sont « vides », ceci pouvant évoquer la solitude et le monopole 

du dentiste. Au contraire, d’autres dessins présentent des couleurs joyeuses (surtout du 

rose) symbole de gaité, joie et sérénité. 
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Thème 

 

Sous-thème Citation 

Le patient    

Description du matériel  

 

 

- Matériel décrit de 

manière imagée 

 

 

 

 

 

 

 

- Matériel décrit de 

façon réaliste  

 

 

- Locaux 

 « Les boites qu’il y 
a sur la table, le 
stylo pour me 
soigner, la photo de 
la dent et le fauteuil 
ici »   
(Evangeline) 
 

 « Le soleil » (le 

scialytique) (Lou) 

 

 

 « Les outils » (Lina) 

 

 

 

 « Ca c’est la grande 
maison d’ici » 
(Antonia) 

 
 « Là j’ai dessiné des 

gants et une salle 
d’attente (…) parce 
que j’aime pas trop, 
on attend trop 
longtemps » 
(Alycia) 

 
Le soin  - Description imagée 

du soin  

 

 

- Description réaliste 

du soin 

 « Le dessin qu’on lui 

fait sur la dent » 

(Antonia) 

 

 « C’est la piqûre qui 

pique et qui fait mal 

» (Esteban) 
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 « Une pince » pour « 

arracher les dents » 

(Alycia) 

 

 « Trois dents et  

le  sang » (Mathys) 

Les personnages - L’équipe de soins 

inquiétante 

 

 

 

 

- L’équipe de soin qui 

rassure 

 «  Pleins d’autres 

docteurs et des 

requins (…) c’est 

méchant les requins 

» (Dayron) 

 

 «  La personne qui 

tient le masque du 

méopa et qui sourit » 

(Alya) 

 

 « Un cœur 

(…) Parce que 

j’aime bien le 

dentiste » (sophie) 

 

 

 
Tableau 1 : Analyse thématique des entretiens 
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Evangéline s’est représentée en rose, bleu, vert et jaune, au centre de la feuille. Ce 

sont des couleurs vives. Elle sourit : elle semble contente d’être chez le dentiste. Elle a 

également dessiné un capteur radiologique et nous dit qu’il y a « sa dent en photo ». Elle 

nous dit qu’elle a aussi dessiné un « stylo qui permet de la soigner » représentant la turbine, 

le fauteuil, et un plan de travail avec du matériel. Tous ces derniers éléments sont de couleurs 

plus sombres. A noter que le/la dentiste n’apparaît pas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Evangéline 4 ans  
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Au centre de la feuille Antonia a dessiné une « grande maison » et nous dit que c’est 

« l’hôpital ». A droite, elle s’est dessinée en train de sourire. On peut également voir une 

fleur et le soleil. La fleur pour « le dessin qu’on lui fait sur la dent » et le soleil pour la 

lumière du fauteuil. Les couleurs sont vives et chaleureuses. La situation semble calme et 

paisible. Le/la dentiste n’apparait pas. 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Antonia 6 ans  
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Manal s’est représentée au centre de la feuille en rouge. Elle a la bouche ouverte et 

tire la langue. Le dessin est vide. La situation semble inquiétante.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Manal 5 ans 
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Au centre de la feuille, Esteban a dessiné la seringue d’anesthésie et nous dit que 

« c’est la piqûre qui pique et qui fait mal ». Il a également dessiné un gant, un masque, et un 

appareil dentaire. L’élément marquant de ce dessin est l’anesthésie qui semble ne pas être 

appréciée.  

 

 

 

Figure 11 : Esteban 8 ans  
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Le dessin est vide, Nathan s’est dessiné allongé sur un fauteuil en bas de la feuille 

avec un masque. La situation semble grave et angoissante.  

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Nathan 7 ans  
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Lina a dessiné le fauteuil, le scialytique, et les instruments qu’elle appelle « les 

outils ». On voit également une femme aux cheveux longs, souriante et élégante. Elle nous 

dit que c’est la dentiste. Elle a aussi dessiné une bouche avec les dents. Les couleurs sont 

ternes à part pour la dentiste : elle a choisi deux couleurs lumineuses, le rouge et le orange. 

Lina ne s’est pas dessinée sur le fauteuil. La situation semble dirigée par la dentiste qui a le 

monopole et l’enfant s’oublie.  

Figure 13 : Lina 8 ans 
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Lamia a dessiné un personnage et nous dit que c’est la dentiste. Elle a aussi représenté 

une bouche avec les dents et un savon pour se laver les mains. Tout est dessiné en noir à part 

un peu de rouge pour la dentiste. La situation semble calme mais pas rassurante.  

 

 

 

 

 

Figure 14 : Lamia 5 ans 
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Deux couleurs dominent: le bleu et le vert. Lou nous dit qu’elle a dessiné le fauteuil 

avec elle dessus. A droite elle a dessiné le dentiste, en marron, qui paraît sévère et à gauche 

elle a dessiné sa mère. De plus, elle nous dit qu’elle a dessiné « le masque avec le ballon 

vert » (le méopa), « le soleil » (la lumière), les instruments, un nuage (peut être la sensation 

qu’elle ressent lorsqu’elle respire le méopa) et un escargot (une référence à la salive). On 

peut noter ici que le fauteuil est entièrement colorié, on a du mal à voir qu’elle s’est 

représentée allongée dessus. Les couleurs sont foncées, sombres, ce qui peut traduire une 

situation angoissante, stressante, pas appréciée par l’enfant. Le dentiste prend une place 

importante dans l’image et semble contrôler toute la scène.  

Figure 15 : Lou 4 ans 
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Alycia a utilisé le rose pour réaliser son dessin : c’est une couleur joyeuse et 

lumineuse. Elle a représenté une dent, « une pince » pour « arracher les dents », un appareil 

dentaire, un gant et un capteur de radiologie. La situation semble calme et sereine malgré 

l’utilisation de mots qui peuvent faire peur « pince » et « arracher ».  

 

 

 

 

Figure 16 : Alycia 8 ans 
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Dayron a utilisé des couleurs sombres. Beaucoup de personnages sont dessinés. Il 

nous dit qu’il y  le dentiste à sa droite (en noir), et à gauche sa mère mais aussi « pleins 

d’autres personnes » en haut du dessin. Il nous dit qu’il a également dessiné deux requins un 

à droite et un à gauche dans le haut de l’image. Il nous dit que le requin « c’est méchant ». 

L’enfant semble mal vivre la situation, avec le requin qui renvoie une image dangereuse, de 

crainte et de peur.  

 

 

 

Figure 17 : Dayron 5 ans 
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Le dessin de Sophie est très coloré. Elle a mis le cœur en évidence. Il se dégage une 

ambiance calme et sereine. Le dentiste est représenté en jaune (une seule couleur), et l’enfant 

fait référence dans l’entretien à la tenue blanche uniforme du praticien. Seulement les fils 

des instruments sont représentés. On peut se demander si l’enfant les a déjà vus ? Ou lui a-

t-on caché lors des soins ? Le fauteuil est aussi représenté mais elle ne s’est pas dessinée 

dessus. La situation semble être dirigée par le dentiste au centre du dessin associé aux cœurs.  

 

 

 

 

 

Figure 18 : Sophie 6 ans 
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La situation semble inquiétante, le dessin est vide et les couleurs utilisées sont sombres. 

Mathis a représenté le davier, et « trois dents et le  sang ». Lors de l’entretien l’enfant nous 

dit que « c’était bien chez le dentiste » mais ne veut pas plus parler. Le dentiste n’apparaît 

pas ni l’enfant. On peut imaginer que l’enfant garde tout de même une image positive de 

l’extraction mais l’associe à une situation grave qu’il veut fuir.  

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 19 : Mathis 8 ans 
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Les couleurs sont vives et chaleureuses. Ce dessin dégage de la joie, et de la gaité. Mendy 

a représenté le davier, le ballon du méopa, les fils des instruments et trois dents. Deux dents 

qui « vont bien » et une dent rouge qui est « malade ». L’enfant a dessiné au dos un cœur et 

nous dit qu’elle aime bien venir chez le dentiste. Le rouge de la dent malade se retrouve sur 

les mords du davier. L’enfant associe peut être dent malade et extraction … Le dentiste 

n’apparait pas ni l’enfant.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 : Mendy 5 ans 
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Tout l’espace de la feuille est utilisé. Alya s’est représentée au centre du dessin avec 

une grande bouche ouverte et des dents. A droite, elle nous dit avoir dessiné la dentiste, qui 

sourit avec sa main qui va dans la bouche de l’enfant. Le côté intrusif dans le corps humain  

du chirurgien – dentiste apparaît ici. A gauche elle nous dit avoir « dessiné la personne qui 

tient le masque du méopa et qui sourit » également. Le masque ou le ballon du méopa ne 

sont pas représentés. Un œil de l’enfant est bleu et l’autre est vert. Ceci fait peut être 

référence aux effets du méopa ? (Rire, détente …). L’enfant a aussi dessiné des cœurs et 

nous dit aimer venir chez le dentiste. La situation semble calme et détendue. 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Alya 7 ans 
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C- Discussion 
 

Le dessin présente une évolution permanente en fonction de l’âge de l’enfant. En 1927, 

GH. Luquet, philosophe français, a montré que le dessin se rapproche de plus en plus de la 

réalité lorsque l’enfant grandit : à 5 ans, l’enfant reproduit ce qu’il sait et ce qu’il a dans son 

imaginaire et non ce qu’il voit. L’auteur parle de « réalisme intellectuel ». Vers l’âge de 9 

ans, l’enfant sera capable de dessiner ce qu’il voit, avec des détails très précis qu’il perçoit 

dans la réalité et notamment la perspective, c’est le « réalisme visuel » (33). On peut donc 

dire que le dessin est semblable à un « miroir » témoins de l’évolution du développement 

mental, psychologique, psychique, affectif et moteur de l’enfant (31) (30). De plus, dans le 

dessin, l’enfant confronte le réel et l’imaginaire, selon G. Gognet, psychologue, c’est une 

interaction à double sens : l’enfant fait appel à son imaginaire car il connait des choses dans 

la réalité et c’est grâce aux évènements qu’il a déjà vécus dans le réel que son imaginaire se 

crée (30). Nous pouvons voir dans les dessins de cette étude que les enfants racontent 

l’histoire de leur traitement avec les mots utilisés par les praticiens lors des séances 

précédentes. Ces idées positives (le “soleil”, le stylo”) aide l’enfant en adaptant la 

communication à son âge et sa compréhension.  

 

Le dessin est également perçu comme un moyen de connaître l’état psychique et 

émotionnel de l’enfant au moment où il dessine. Notre étude nous a permis de montrer que 

le dessin peut-être une aide dans l’établissement du contact entre le praticien et le jeune 

patient. Ainsi à travers un dessin, on peut juger si l’enfant est angoissé, apeuré, anxieux ou 

joyeux face à une situation (34). On peut aussi déterminer les sentiments, les désirs et les 

pensées de l’enfant (35). Lorsqu’il dessine, l’enfant est libre : le dessin fait appel à la liberté 

et à l’expression de soi (36). Le dessin informe sur la personnalité de l’enfant et livre ainsi 

une partie de son « identité » et de son « intimité » (37). Le dessin permet à l’enfant de 

s’exprimer, de « parler » et de communiquer sur une expérience ou sur un événement 

difficile et émotionnel plus aisément (35). S. Morgenstern, psychiatre, dans une de ses études 

a utilisé le dessin comme le seul moyen de communication avec un enfant victime de 

mutisme dans le but de le soigner (38). De plus, les résultats de l’étude de J. Gross et H. 

Hayne montrent que le dessin permet d’augmenter la quantité d'informations que les enfants 

fournissent sur leurs expériences par rapport aux enfants qui ont seulement parlé de leur 

expérience sans dessiner. Pour justifier cela, les auteurs ont fait plusieurs hypothèses : ils 

supposent que les enfants à qui il a été demandé de dessiner pourraient se sentir plus à l'aise 
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que les autres face à la personne adulte et peuvent ainsi parler plus facilement de 

l’évènement. Notre travail montre de manière semblable que les enfants peuvent partager 

leur expérience de soin dentaire par l’intermédiaire du dessin. Pour A. Anzieu, 

psychanalyste, (39) et A. Vinay, professeur de psychologie, (37) l’enfant communique 

mieux sur ses sentiments par l’image et le graphisme que par l’écriture ou la parole. 

 

Le dessin est le support de la relation avec l’adulte : en effet, c’est une relation à double 

sens qui se met en place. L’enfant prend plaisir à dessiner et transmet une partie de lui à 

l’adulte qui perçoit le dessin comme un « cadeau » et qui est toujours émerveillé de ce qu’a 

pu dessiner l’enfant (30).  

 

A travers le dessin, l’enfant raconte une histoire, le dessin est un « langage » qui a donc 

une valeur narrative. De plus, le dessin peut être comparé à un jeu. Il transmet à l’adulte de 

façon ludique, qui possède les capacités de comprendre en interprétant le dessin (31). Le 

dessin par sa valeur narrative permet donc de mieux connaître l’enfant qui se trouve en face 

de nous et ainsi de mieux l’appréhender lors des soins dentaires.  

 

Bien évidemment, ce travail présente plusieurs biais qui peuvent avoir influencés les 

résultats, en effet les dessins ont été effectués dans un environnement dentaire et hospitalier 

et le ratio fille/garçon n’est pas équitable (dix filles pour quatre garçons). Cependant, les 

résultats obtenus permettent, en se référant aux travaux précédents dans d’autres domaines 

de la santé, une première approche de la perception du chirurgien-dentiste par l’enfant. 

 

Cette perception est influencée par l’environnement social de l’enfant qui agit sur le 

comportement et l’évolution de l’enfant. Dans les milieux sociaux défavorisés, la prévention 

est souvent oubliée (40) .  Un enfant sera amené en consultation par ses parents seulement 

s’il a mal aux dents et qu’il se plaint. Ainsi, l’enfant associera le dentiste à la douleur et 

gardera une image négative. Au contraire, dans les milieux de vie favorisés, les parents 

amènent leurs enfants en consultation de contrôle, il y a un suivi annuel et régulier dès le 

plus jeune âge. Ainsi, ces enfants n’associeront pas obligatoirement le dentiste à la douleur 

mais seront habitués à venir en consultation et garderont une image positive des soins et du 

chirurgien – dentiste. De plus, le milieu de vie, le style de vie et la situation familiale 
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participe à l’éducation de l’enfant et donc au comportement de l’enfant vis-à-vis des autres, 

du personnel soignant, et du chirurgien – dentiste (41) (42). Il faut souligner ici qu’en 

pratique hospitalière, au CHU, les patients sont majoritairement issus de populations 

défavorisées. Ainsi, nous rencontrons très souvent les problèmes cités ci – dessus.  

 

L’influence des adultes est importante dans la perception du soin par l’enfant. Un parent 

très stressé par les soins dentaires peut transmettre cette angoisse à l’enfant avant de venir 

au rendez – vous et pendant la consultation (23). J. Bowlby, psychiatre et psychanalyste 

britannique, a mis en avant la théorie de l’attachement, qui est une relation de proximité 

entre l’enfant et la figure parentale (qui est souvent la mère) permettant à l’enfant de se sentir 

en sécurité (43). La réciproque de la théorie de l’attachement est le « caregiving » où la mère 

transmet ses sentiments de joie et de bonheur quand elle est en capacité de protéger son 

enfant et ses sentiments de peur ou d’anxiété quand elle ne peut pas apporter de l’aide à son 

enfant ou qu’elle ne maîtrise pas la situation (44). Ainsi, cette anxiété de la mère ressentie 

par l’enfant peut nuire au bon déroulement des soins. L’enfant ne se sentira pas en sécurité 

et adoptera un comportement peu ou pas coopératif (45).  Dans l’étude réalisée ici au CHU, 

un des parents est représenté dans deux dessins, montrant l’importance de 

l’accompagnement des enfants. La présence ou non des parents lors des soins est source de 

discussion dans la profession, notre étude ne permet pas de conclure sur le rôle positif 

(sentiment de protection) ou négatif d’un adulte lors de la séance de soin. Cependant, nous 

sommes en mesure de souligner l’importance de l’ensemble de l’équipe de soin, praticien et 

aide-opératoire, qui sont dessinés par les enfants. 

 

On peut faire l’hypothèse qu’un enfant qui a déjà vu un dentiste à l’hôpital ou en ville et 

que la consultation s’est bien déroulée garde une bonne image du chirurgien – dentiste et des 

soins dentaires, et ne sera pas angoissé ou stressé, d’où l’utilisation de couleurs vives dans 

les dessins et un sentiment de sérénité et de calme qui s’en dégage. Au contraire, un enfant 

qui a déjà eu une consultation qui ne s’est pas bien passée pourra garder ce souvenir et faire 

part de son angoisse et de ses peurs dans les dessins. Cet aspect est visible dans les dessins 

réalisés lors cette étude, qui représentent souvent la rencontre précédente avec le chirurgien-

dentiste. Ce résultat est intéressant car il peut permettre d’utiliser le dessin en amont de la 

séance pour rappeler des souvenirs positifs à l’enfant et induire une attitude positive. 
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C’est ainsi que certaines solutions pourraient être mise en place au CHU de Toulouse 

pour améliorer la prise en charge des patients, elles s’appuient sur le jeu lié au dessin, les 

possibilités de communications qu’il développe et sa faculté à s’appuyer sur les souvenir de 

l’enfant. Ainsi, il serait intéressant que dès le plus jeune âge l’enfant puisse « jouer au 

dentiste », par exemple à travers une mallette où se trouvent tous les instruments, ou par des 

livres éducatifs. Pour exemple, on peut trouver dans le commerce un jeu de pâte à 

modeler « Tout pour soigner les dents de ce pauvre patient avec le dentiste » de la marque 

Play-Doh : le visage du patient s'ouvre et l’enfant, grâce à la pâte à modeler, peut faire des 

moulages de dents, les brosser grâce au moule de la brosse à dent, ou soigner les caries grâce 

à une turbine électrique. D’autres instruments sont présents dans le coffret (46).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notre étude met en évidence l’importance de la salle d’attente dans la perception des 

enfants. Ainsi, la création au sein du CHU d’une salle d’attente spéciale pour les enfants, à 

l’écart de la salle d’attente principale permettrait d’éviter le monde et le bruit qui peut déjà 

mettre l’enfant dans une situation d’inconfort. De plus, on pourrait imaginer une salle 

d’attente décorée, colorée pour en faire un lieu chaleureux, avec la présence de jeux de 

« relaxation » comme des livres ou la télévision (dans un but instructif par rapport aux soins 

dentaire). Cf images ci – dessous (47) (48). L’enfant doit être en confiance, c’est le premier 

Figure 22 : Jeu de pâte à modeler « Le dentiste » 
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endroit que l’enfant voit et découvre quand il vient en clinique (49). Cet environnement 

permettrait à l’enfant de réaliser un dessin dans des conditions positives.  

L’utilisation de ces dessins est primordiale. Un temps d’analyse et de discussion doit 

être mis en place avec l’enfant en amont de la séance de soin. Cependant, cela ne pourra être 

mis en place qu’à la condition d’une formation des praticiens. Ainsi, l’intégration de la 

pédagogie narrative dans les études en chirurgie-dentaire doit être poursuivie, en incluant les 

dessins d’enfant qui sont une forme d’outil narratif adaptée à leur âge. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : exemple 1 de salle d’attente. 
Photo d’un cabinet de pédodontie 
exclusive.  

 

Figure 24 : exemple 2 de salle 
d’attente. Photo d’un cabinet de 
pédodontie exclusive.  
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IV- Conclusion  
 

Pour conclure, nous pouvons dire que le dessin permet d’analyser la perception et les 

sentiments de l’enfant mais aussi est un moyen de communication permettant de mieux 

connaître et ainsi de mieux appréhender l’enfant lors des soins. Chaque enfant a ses propres 

souvenirs et ressentis du chirurgien – dentiste, en fonction des soins qu’il a déjà eu dans le 

passé mais aussi en fonction de ce qu’une autre personne peut lui avoir raconté. Tout ceci 

ayant une influence sur le comportement et la coopération de l’enfant lors des soins et 

consultations à venir au cours de son enfance mais aussi lorsqu’il sera acteur de sa propre 

santé à l’âge adulte. Cette perception aura alors des conséquences sur sa santé bucco – 

dentaire future. 

A travers l’analyse des dessins, nous avons ainsi constaté que certains enfants associent 

les soins dentaires à une situation inquiétante et angoissante alors que d’autres les associent 

à une situation joyeuse, calme et sereine. Le support de discussion que représente le dessin 

doit être utilisé pour déconstruire les perceptions négatives ou au contraire pour renforcer 

les souvenirs positifs des enfants. Ainsi, l’utilisation des dessins d’enfants peut-être un outil 

quotidien pour le praticien souhaitant établir un contact positif avec son jeune patient. 
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Annexes 
 

Score 0  Détendu, souriant, ouvert, capable de 

converser, meilleures conditions de travail 

possibles. Adopte le comportement voulu par 

le dentiste spontanément ou dès qu’on le lui 

demande. Bras et pieds en position de repos. 

Attentif. 

Score 1  Mal à l’aise, préoccupé. Pendant une 

manœuvre stressante, peut protester 

brièvement et rapidement. Les mains restent 

baissées ou sont partiellement levées pour 

signaler l’inconfort. Elles sont parfois crispées. 

Expression faciale tendue. Pâleurs, sueurs. 

Respiration parfois retenue. Capable de bien 

coopérer avec le dentiste. Regards furtifs sur 

l’environnement.  

Score 2  Tendu. Le ton de la voix, les questions et les 

réponses traduisent l’anxiété. Pendant une  

manœuvre stressante, protestations verbales, 

pleurs (discrets), mains tendues et levées, mais 

sans trop gêner le dentiste. Pâleurs, sueurs. 

Inquiet de tout nouvel évènement. Obéit 

encore lorsqu’on lui demande de coopérer. La 

continuité thérapeutique est  

préservée. Cherche un contact corporel 

rassurant (main, épaule). 

Score 3  Réticent à accepter la situation thérapeutique, a 

du mal à évaluer le danger. Protestations 

énergiques mais sans commune mesure avec le 

danger ou exprimées bien avant le danger, 

pleurs, pâleurs, sueurs. Utilise ses mains pour 

essayer de bloquer les gestes du dentiste. 

Mouvements d’évitement. Parvient à faire face 
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à la situation, avec beaucoup de réticence. La 

séance se déroule avec difficultés. Accepte le 

maintien des mains.  

Score 4  Très perturbé par l’anxiété et incapable 

d’évaluer la situation. Pleurs véhéments sans 

rapport avec le traitement, cris. Importantes 

contorsions nécessitant parfois une contention. 

Peut encore être accessible à la communication 

verbale mais après beaucoup  

d’efforts et de réticence pour une maîtrise 

relative. La séance est régulièrement 

interrompue par les protestations.  

Score 5  Totalement déconnecté de la réalité du danger. 

Pleure à grands cris, se débat avec énergie. Le 

praticien et l’entourage ne contrôle plus 

l’enfant. Inaccessible à la communication 

verbale. Quel que soit l’âge, présente des 

réactions primitives de fuite : tente activement  

de s’échapper. Contention indispensable. 

 

Annexe 1 : Echelle de Venham modifiée par Veerkamp en 1993 
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