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INTRODUCTION

La pratique médicale nécessite de la part du professionnel de santé un certain nombre de
compétences et de connaissances. Ainsi un médecin doit-il étre & jour des données avérées de
la science, et exercer son activité en tenant compte des recommandations qui encadrent sa
pratique. Les compétences manuelles et techniques des professionnels de santé n'échappent pas
a cette obligation de mise a jour continue des compétences.

Sur le plan thérapeutique, la chirurgie dentaire a récemment connu d'importantes évolutions
technologiques, aboutissant a des protocoles plus efficaces et/ou de mise en ceuvre simplifiée.
Citons de maniére non exhaustive les importantes évolutions en matiere de collage sur les tissus
dentaires, de prothése implantaire, de CFAO, de traitement endodontique, d'odontologie
conservatrice minimaliste ou encore d'aide optique, de procédures anesthésiques, de techniques
d'empreintes ou de lasers. L'acquisition des compétences permettant de recourir a ces
techniques fait partie intégrante de la formation initiale et continue des chirurgiens-dentistes.

Dans le panel des métiers de la santé, le chirurgien-dentiste occupe une place singuliére. En
effet, bien que non-médecin, le chirurgien-dentiste est habilité a poser des diagnostics. D'un
point de vue épistémologique et légal, ceci le distingue des professions para-médicales. Le
chirurgien-dentiste est un professionnel de santé indépendant, assurant "la prévention, le
diagnostic et le traitement des maladies congénitales ou acquises, réelles ou supposées, de la
bouche, des dents, des maxillaires et des tissus attenants" (1). Le diagnostic est donc un élément
Iégitime et fondamental de I'activité du chirurgien-dentiste. Dans ce domaine également, les
avancées technologiques ont été trés importantes ces dernieres années. Elles permettent en effet
d'augmenter la sensibilité, la spécificité et la reproductibilité des examens a visée diagnostique.
En radiologie dentaire par exemple, les examens 3D (CBCT) deviennent une activité de routine
du chirurgien-dentiste. Citons également, de maniére non exhaustive, le bilan parodontal assisté
par ordinateur et a pression constante, la fluorescence laser pour la détection des lésions
carieuses, I'halitometre pour la mesure des composés sulfurés volatils, ou encore l'analyse
occlusale assistée par ordinateur.

Si les outils technologiques permettent d'améliorer considérablement les performances
thérapeutiques et diagnostiques de l'activité des chirurgiens-dentistes, il serait inexact, de notre
point de vue, de penser que ces outils suffisent, seuls, & assurer la qualité de la démarche
globale.

Premierement, le recours aux outils a haute valeur technologique ne peut étre systématisé, que
ce soit sur le plan de I'éthique ou sur le plan financier (a I'échelle individuelle ou de la société).

Deuxiéemement, toute procédure thérapeutique n'est pas fiable a 100%, et la grande majorité des
tests diagnostiques s'accompagnent d'un taux de faux positifs et de faux négatifs.

Enfin, démarche diagnostique et démarche thérapeutique sont fondamentalement intriquées
dans la prise en charge globale du patient : une prise de décision thérapeutique ne peut étre
partagée que si le diagnostic est lui-méme "partagé”, c'est-a-dire expliqué au patient et compris,
dans sa démarche, son incertitude potentielle et ses conséquences sur les décisions
thérapeutiques, elles-mémes multiples.
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De prime abord, affirmer que le diagnostic constitue la pierre angulaire d'une prise en charge
thérapeutique optimale pourrait faire penser a une lapalissade. Toutefois, considérant les
avancées technologiques évoquées plus haut (tant sur le plan thérapeutique que diagnostique),
nous considérons qu'il existe un risque important pour les chirurgiens-dentistes contemporains
de privilégier des prises de décision guidées par des processus cognitifs fortement influencés
par un environnement technologique toujours plus important.

Dans I'approche centrée sur la personne en dentisterie, telle que décrite par Apelian et al. (2),
nous considérons que le chirurgien-dentiste lui-méme, en tant que personne, est
intrinséquement soumis a des processus cognitifs qui vont influencer ses prises de décision, tant
au niveau diagnostique que thérapeutique.

Replacer I'humain au centre de I'approche permet d'intégrer rationnellement cette dimension
dans les prises de décision.

Dans ce travail de these, nous nous intéressons spécifiqguement aux aspects cognitifs de la prise
de décision. Ainsi nous ne discuterons pas, sur le plan thérapeutique, des incertitudes liées a
I'efficacité des traitements, ni, sur le plan diagnostique, des incertitudes liées aux performances
diagnostiques des tests utilisés. Bien que renvoyant a une vision plutét biomédicale et
mécanistique de la santé, nous évoquerons régulierement dans ce document les notions
"d'erreur” et de "biais", par souci de lisibilité et de simplicité. Nous appellerons "erreur" toute
action, ou décision, non conforme a une probabilité maximale estimée d'apres les données
acquises de la science. Nous appellerons "biais cognitifs”, les mécanismes de distorsions
mentales qui découlent de I'utilisation d'heuristiques, intervenant principalement lors du
mécanisme complexe de prise de décision chez l'individu. Nous considérerons que ces
heuristiques peuvent conduire, dans certaines conditions, a une décision "erronée".

Les biais cognitifs peuvent apparaitre dans la démarche de prise de décision et sont
susceptibles de mener a un diagnostic partiel ou erroné, d'ou lI'importance d'apprendre leurs
mécanismes d'actions afin de pouvoir les identifier et les analyser dans le but de minimiser
leurs conséquences possibles. A notre connaissance, cette réflexion sur les biais cognitifs n'a
pas fait I'objet de descriptions récentes en odontologie. L'objet de cette thése est donc
d'introduire la notion de biais cognitifs dans notre champ d'activité.

La premiére partie est consacrée a la présentation de la notion de biais cognitifs et de la notion
d'heuristique.

La deuxieme partie décrit les différents moments d'une consultation en soulignant
particulierement I'importance de la démarche diagnostique.

Enfin, la troisieme partie, semi-expérimentale, aura pour objectif d'identifier et d'illustrer les
principaux biais cognitifs qui guettent le chirurgien dentiste, et d'en extraire des stratégies qui
auront pour but de les minimiser.
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BIAIS COGNITIFS ET NOTION D'HEURISTIQUE

Les heuristiques et les biais cognitifs sont des notions émanant du domaine de la
cognition sociale et de la psychologie cognitive, science qui étudie la fagcon dont les
individus raisonnent, formulent des jugements et prennent des décisions (3). lls font
I'objet de nombreuses études et cela dans divers domaines notamment la psychologie,
I’économie et la finance, le marketing, ou plus récemment le domaine médical.

Le premier psychologue a employer le terme d'heuristique est Herbert Simon, prix
Nobel d'économie en 1978 pour ses travaux sur les processus décisionnels, des 1955
dans son article, « a behavioural model of rational choice » (4).

Puis, dans les années 70, des psychologues se sont intéressés a démontrer les défauts de
raisonnement chez I'hnomme et ont commencé a employer le terme d'heuristique pour
expliquer un type de raisonnement intuitif et faillible, qui serait attaché a des biais.

Le programme « heuristic and biases », initié par Daniel Kahneman et Amos Tversky
dans les années 70, aura une influence considerable dans la recherche, et a permis
I’émergence de I'économie et la finance comportementale. Daniel Kahneman recevra en
2002 le prix Nobel d'économie pour ses travaux dans le domaine de I'économie
expérimentale, ou les biais cognitifs et les heuristiques ont une place prédominante.

Bien que ces deux notions d'heuristique et de biais cognitifs ne soient pas connues ou
définissables d'une part importante de la population, elles sont pourtant des phénomeénes
cognitifs utilisés quotidiennement par les individus, en particulier lors de prises de
décision.

Un exemple introductif des biais cognitifs pouvant intervenir dans nos prises de
décisions thérapeutiques est apporté par I'étude de Redelmeier et Shafir (5).

L'objectif de cette étude était de montrer la difficulté de prise de décision quand le
nombre d'options possible est important. Pour cela, deux groupes de médecins
généralistes ont été créés recevant chacun un questionnaire propre a chaque groupe.
Dans les deux questionnaires, il s'agissait de choisir I'option thérapeutique envisagée
pour un patient souffrant d'ostéoporose.

Le questionnaire du premier groupe énoncait qu'aprés plusieurs traitements, deux
options restaient & disposition pour traiter le patient : traitement du patient par une
chirurgie orthopédique (et donc adressage consultation chirurgicale), ou traitement par
un anti-inflammatoire qui n'a pas encore été validé chez le patient : I'ibuprofene. La
majorité des médecins de ce groupe choisissent d'essayer le médicament avant
d'envoyer le patient en consultation orthopédique.
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Le questionnaire du deuxieme groupe est le méme a I’exception pres qu'il n'y a plus un,
mais deux médicaments non encore validés chez le patient : I'ibuprofene et le piroxam.
Ici, dans la confusion induite par un double choix médicamenteux, la majorité des
médecins décident d'envoyer le patient en consultation orthopédique.

La conclusion de cette étude est de démontrer qu'en fonction des options disponibles,
notre cerveau a une propension a s'attacher a des particularités qui ne sont pas forcément
rationnelles. Les médecins choisissent une option thérapeutique sans évaluer I'ensemble
des caractéristiques propres a chaque option, et s'en remettent a un raisonnement que
I'on pourrait qualifier d'intuitif.

Les biais cognitifs sont le fruit de ce genre de raisonnement que I'on nomme heuristique,
intuitifs, rapides, et se reposant sur peu d'informations.

1.2.1. Les différents types de raisonnement

Gigerenzer et Gaissmaier distinguent trois principaux types de raisonnement chez
I'Homme (6) :

- le raisonnement logique
- le raisonnement statistique
- I'heuristique

Les deux premiers types de raisonnement font appels a des éléments rationnels et
analytiques, le dernier étant davantage soumis a I’irrationalité et a l'intuition.

Crosskerry (7) parle lui de deux systemes de réflexion opposables de part leur
fonctionnement chez l'individu :

- le systéme 1, de type intuitif

- le systéme 2, de type analytique

Le systéeme 1 s'apparente au raisonnement de type heuristique.

Le systéeme 2 comprend & la fois le raisonnement logique et statistique.
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Le tableau suivant permet de comparer les deux systéemes de fonctionnement :

Heuristique, intuitif

Automatique, inconscient,
passif

Rapide, peu d'effort, haute
capacité

Fiabilité variable

Affecté par le contexte

Vulnérable aux erreurs et
biais

Peu de rigueur scientifique

Implication émotionnelle
élevee

Cortex préfrontal médial,
noyau accubens, amygdales,
cortex temporal latéral

Analytique, systématique,
rationnel

Délibéré, conscient, actif

Lent, effort important,
capacité limitée

Haute fiabilité

Peu affecté par le contexte

Peu vulnérable aux erreurs
et biais

Grande rigueur scientifique

Peu d'attachement a
I’"émotion

Cortex préfrontal latéral,
hippocampe, lobe temporal
meédial, cortex pariétal
postérieur

Tableau : Heaps Tom, Cognitive error in diagnosis, The society for acute medicine, spring meeting, 201
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Selon Lakoff (7) et d'autres psychologues, nous passerions 95% du temps en mode intuitif ou
heuristique. Nous ferions appel a ce type de raisonnement pour la plupart de nos prises de
décision, de fagon automatique et inconsciente, sans nous en rendre compte.

Heaps Tom, Cognitive error in diagnosis, The society for acute medicine, spring meeting, 2013



20

[.2.2. Définitions

Bien que les définitions varient selon les auteurs, I'neuristique peut se définir comme
étant une stratégie cognitive simplifiée dans le processus décisionnel.

Elle entraine un gain de temps et des ressources qui permettent de faire des inférences
acceptables pour l'individu (8), et permettent une simplification des problemes (9) en
reposant sur un traitement souvent partiel des informations disponibles (10).

L'heuristique conduit a négliger I’information statistique afin de privilégier
I’information individualisante (11) (12), ceci entrainant un gain de temps et de
ressources évident mais entrainant une faille possible dans le raisonnement.

L'heuristique, considéré comme un systeme intuitif, s'oppose donc a la réflexion
rationnelle et logique, basée sur le résultat de I'analyse des informations a disposition
de l'individu, et ayant pour objectif une prise de décision optimale. Elle est donc a la
fois efficace de part sa rapidité et sa facilité de mise en ceuvre, et aussi faillible du fait
de sa sélection des informations et son manque d'analyse analytique, et est de ce fait
soumise a l'apparition de biais cognitifs.

Selon Shah et Oppenheimer (13), I'heuristique repose sur la réduction de I'effort cognitif
par :

- I'examen de moins de repéres
- la simplification de la pondération des indices
- I'intégration de moins d'informations

- I'examen de moins d'alternatives

Wegwarth O, Gaissmaier W et Gigerenzer G ont réalisé une étude comparative entre le
raisonnement heuristique et le raisonnement analytique (14).

Ils démontrent part cette étude que le sacrifice d'information lors d'une stratégie
heuristique n'implique pas nécessairement la perte des prévisions, et peut méme
conduire & de meilleures décisions qu'avec une stratégie analytique.

Ils en concluent que les heuristiques ne sont ni bonnes, ni mauvaises quand elles sont
appliquées dans des situations adaptées.

En résumé, ce processus mental, considéré comme un raccourci cognitif, est souvent
utilisé par l'individu de maniére inconsciente, intuitive, et dans un laps de temps trés
court. La prise de décision est alors plus simple et plus rapide qu'avec I'emploi de
méthodes de réflexions plus complexes, I"individu ignorant de maniere souvent
involontaire de l'information (6).
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Dans la plupart des cas, I'heuristique est bénéfique (15).
L'heuristique est un systéme de réflexion imparfait, et de ce fait inhérent a I'Homme.

A ce sujet, Simon dit qu'en raison des limites de leurs vitesses de calcul et leur
puissance, les systéemes intelligents doivent utiliser des méthodes approximatives car
I'optimalité est au dela de leurs capacités et leur rationalité est limitée (16).

Les heuristiques, bien qu'utiles, ne sont pas entierement fiables et peuvent donc conduire
a des erreurs, appelés plus justement biais cognitifs (17).

Un biais cognitif peut se définir comme étant une distorsion ou une déviation
systématique par rapport a une norme, que subit une information en entrant dans le
systeme cognitif ou en sortant suite & une sélection des informations (18).

Les biais cognitifs sont donc le résultat de I'application d'heuristiques, qui conduisent a
des approximations parfois efficaces mais souvent faillibles (19). Simon et al.
reconnaissent d’ailleurs que les biais découlent des heuristiques (20).

A travers la littérature, on constate que les décisions ou un individu est livré a des choix
complexes, ambigus et incertains sont soumises aux biais cognitifs (21). Les biais
cognitifs y sont généralement considérés comme des distorsions dans le raisonnement
et dans le traitement de I’information, entrainant des déformations sur I'appréciation que
le décideur fait de la réalité et sur son jugement (8).

Toutefois, il est important de préciser que I'apparition d'un biais cognitif dans une prise
de décision n'en fait pas nécessairement une décision erronée, d’autres facteurs étant
impliqués (22).

Un biais cognitif conduit donc a une décision qui n'est pas rationnelle parce qu'elle
s'appuie sur de I'information non valide ou imparfaite. L'erreur est aléatoire alors que le
biais cognitif reléve d'un déterminisme qu'il faut cerner. Un biais cognitif n'est donc pas
une erreur, mais l'erreur est une conséquence possible d'un biais cognitif.

Afin d’illustrer les propos ci-dessus, il est possible de comparer les biais cognitifs aux
illusions d'optique (23). Les illusions d'optique concernent le systeme visuel humain et
agissent sur la perception du réel en renvoyant une vision altérée de la réalité (24).
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Dans la célebre illusion d'optique de Zollner, nous pouvons observer différentes droites
qui ne semblent pas étre paralléles entre elles, alors qu'elles le sont en réalité.

Illusion d'optique de Zollner

Il est difficile, voir impossible, de se défaire de l'illusion. Cela n’empéche pas pour
autant d’étre conscient de la parallelité des droites.

Ainsi, la comparaison avec les biais cognitifs et les erreurs peut étre fait. Bien que les
biais soient présents, a I'instar de I'illusion d'optique, on ne tombe pas systématiquement
dans le « piege de l'illusion », soit l'erreur. A l'inverse, puisqu'il d'agit de pieges
systématiques, il est possible de faire plusieurs fois la méme erreur (3).
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[.2.3. Frontiere entre ces deux notions

Il est a noter qu'une confusion entre ces deux notions d'heuristique et de biais cognitifs
est souvent faite dans la littérature. Effectivement, biais cognitifs, heuristiques et erreurs
ont connu divers statuts au court de I'évolution des théories décisionnelles (25).

On peut alors noter une confusion entre les termes biais et heuristiques dans la
littérature, que relate P. Cosette (26) :

- Busenitz et Barney (27) parlent de regles décisionnelles que les gens utilisent pour
prendre des décisions.

- Baron (28) ne fait pas la différence entre les heuristiques et les biais et emploie
I’expression « mécanismes cognitifs » pour désigner I'ensemble des schémas de pensée
pouvant mener a des biais ou des erreurs.

- Simon et Houghton (29) disent que certains auteurs utilisent indistinctement les termes
« biais cognitifs » et « heuristiques », eux considérant les biais comme des erreurs
possibles résultant des heuristiques.

- Schwenk (30) utilise la formule de « processus de simplification », pour parler a la
fois des heuristiques et des biais cognitifs.

Nous voyons que les définitions et les statuts des heuristiques et des biais ne connaissent
pas de véritable consensus a travers la littérature. Nous considererons dans ce travail les
biais cognitifs comme des distorsions dans I’emploi d’heuristiques pouvant mener a des
erreurs, soit deux entités bien distinctes.

1.2.4. Différents biais cognitifs et heuristiques

Il est difficile de dresser une liste exhaustive recensant tous les biais cognitifs et les
différentes heuristiques. En effet, il n'existe aujourd'hui aucun consensus sur ce sujet, et
les auteurs sont libres de décrire et de lister leurs biais cognitifs et heuristiques.

De nombreuses recherches recensent une multitude d'heuristiques et de biais cognitifs
qui peuvent s'exercer chez un décideur (31) (26) :

- Tversky et Kahneman (17) décrivent trois heuristiques, la représentativité, la
disponibilité et I'ancrage, qui sont associés a des biais cognitifs.

- Bazerman (22) parle 13 biais cognitifs.
- Hogarth et Makridakis (32) parlent de 30 biais de traitement de I’information.
- Shah et Oppenheimer (13) décrivent 42 heuristiques sans y associer de biais

- Lebraty et Pastorelli-Negre (25) proposent une liste de 17 biais cognitifs, sans les lier
a une heuristique et sans les classer d’une fagon particuliere.
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- Barnes (33) fait état de 5 biais cognitifs, certains désignant des heuristiques.

- Schwenk (30) décrit 11 « processus de simplification », synonyme a la fois de biais et
heuristiques.

- Crosskerry (34) décrit une liste de 32 biais cognitifs et heuristiques, auquel il ajoute
des CDR (pour Cognitive Disposition to Respond), dont certains sont spécifiques au
milieu médical.

[.2.5. Liste non exhaustive

Nous avons choisi de décrire ici les biais cognitifs et les heuristiques susceptibles d'étre
identifiable dans la pratique médicale, particulierement en odontologie. Cette liste, non
exhaustive, a été décrite initialement par Crosskerry (34) (36) et servira de référence
pour I’étude descriptive réalisée dans la derniére partie de ce travail de thése.

Chaque biais et heuristiques décrit ci-dessous trouvera une illustration imaginée et liée
au domaine odontologique. Notons que les biais cognitifs peuvent aussi concerner les
patients, comme dans les exemples que nous avons choisis pour illustrer le biais global
et I'ancrage.

Le biais global est I'association d'une constante valable pour un groupe a un individu en
particulier. Il est principalement utilisé quand les mesures individuelles ne sont pas
disponibles.

Exemple :

Un cabinet dentaire comprenant 5 praticiens (Dr A, Dr B, Dr C, Dr D, Dr E) a une
mauvaise réputation dans leur ville quant a la qualité des soins exerceés.

Le docteur C est considéré par la population de la ville comme un mauvais dentiste.

L'ancrage est initialement décrit comme étant une stratégie heuristique. (17)

Familierement, on peut le décrire comme étant I'heuristique de la premiére impression.
Cette information peut alors se voir fortement ancrée dans I'esprit de I'individu et il est
alors difficile de s'en échapper malgré le recueil de nouveaux éléments.

L'ancrage traduit le fait que les individus raisonnent par rapport a des valeurs clés, qu’ils
utilisent comme repeére. (35)
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Exemple :

Un praticien recoit un patient en premiére consultation. Lors d'un soin conservateur, le
praticien ne pratique pas d'anesthésie et le patient ressent une douleur importante lors
de I'éviction.

Ce patient, en parlant du praticien a un ami, parlera de lui comme « le dentiste qui fait
mal »

Le biais de constatation est une distorsion systématique dans la mesure de la fréquence
réelle d'un phénomene di a la fagon dont les données sont collectées. Aussi appelé biais
d’échantillonnage (sampling bias en anglo-saxon, terme plus général, le terme
ascertainment étant davantage réservé au milieu médical), il peut se résumer a la
formation d'un échantillon ou a la recherche d'une information dans Il'attente d'un
résultat espére.

Exemple :

Une société qui produit des brosses a dent souhaite démontrer I'efficacité sur la plaque
dentaire de leur produit.

L’étude est alors réalisée auprés d'une population dont I'hygiéne dentaire est déja
excellente et réalise systématiquement 2 brossages quotidiens.

La disponibilité, initialement décrite comme étant une heuristique (17), est la tendance
a se baser sur les informations ou des caractéristiques immédiatement et facilement
disponibles.

Exemple :

Un patient arrive en consultation pour une fracture coronaire de la 21 sans atteinte
pulpaire et peu douloureuse, consécutive d'une chute. Cette fracture est fortement
visible lorsque le patient parle et sa demande est principalement esthétique.

Le praticien réalise alors un composite sans vérifier la possible présence de Iésions
associées (tables osseuses, dents adjacentes...)
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Ce biais est la tendance de I'esprit a se focaliser sur des données ou informations a
disposition sans les comparer a la fréquence de base, lorsqu'il cherche a estimer une
probabilité.

Exemple :

Imaginons une fréquence de base sur un traitement implantaire de 95% de de taux
réussite et 5% d’échec en population générale.

Un dentiste refuse catégoriquement la pose d'un implant & un patient Iégérement fumeur,
en surestimant les risques de perte de I'implant (omission de la fréquence de base).

Ce biais est principalement décrit dans la littérature médicale. 1l s'agit de la tendance a
I'action plutdt qu'a l'inaction, davantage présent chez les individus confiants. Il est
fortement soumis aux pressions extérieures.

Exemple :
Un patient consulte pour une géne esthétique, il présente une faible récession sur la 24.

Suite a I'examen clinique, le praticien ne sait pas s'il est judicieux de réaliser un
traitement parodontal (greffe gingivale) car le rapport bénéfice/risque n'est pas optimal.

Le patient dit vouloir ce traitement, ce que le praticien finit par accepter.

Le biais d'action concerne également la prise de décision des chirurgiens eux-mémes,
qui sont trés exposés au risque de sur-traitement de leurs patients. Cette "déformation
professionnelle™ est bien connue dans le milieu populaire, grace a I'adage attribué a
Abraham Maslow " ¢ "

Ce biais est la tendance a privilégier des informations allant dans le sens de I'nypothése
préconcue plutdt que de rechercher des preuves pouvant I'infirmer.

Exemple :

Un patient arrive en consultation pour une douleur importante a la mastication sur la 25.
Le praticien pense alors, dés l'interrogatoire, qu'il s'agit d'une lésion péri-apicale.

Lors de la phase diagnostique, le praticien réalise exclusivement :

- une palpation vestibulaire sur 25

- une percussion axiale sur 25

- un cliché radiologique des 24 25 26

... oubliant d'effectuer un test au froid pourtant crucial
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Egalement appelé biais de correspondance, ce biais tend a favoriser les facteurs internes
aux conditions environnementales, en sous estimant les causes situationnelles.

Exemple :

Un praticien entame une extraction d'une 36 qu'il n‘arrive pas a terminer et envoie son
patient chez un stomatologue pour terminer l'extraction.

Le patient suivant nécessite également une intervention chirurgicale pour extraire une
46. Le praticien décide de reporter l'intervention la semaine suivante par crainte d'un
nouvel échec.

Elle intervient lors d'un tirage aléatoire. Quand une série identique d'un tirage intervient,
I'individu va avoir tendance a parier sur l'inverse au prochain tirage, alors que les
probabilités restent les mémes.

Exemple :
Reprenons I'exemple du taux de réussite implantaire, a savoir 95%.

Un praticien pose avec succes 50 implants. Le praticien va alors penser qu'un échec va
bient6t arriver, alors que la probabilité reste la méme a chaque intervention.

C'est la tendance a juger, a posteriori, qu'un événement était probable ou prévisible, aux
dépends d'autres alternatives qui, avant I'évenement, se seraient montrées tout aussi
probables aux yeux d'un observateur.

Exemple :
Un patient consulte pour la perte d'un implant posé 2 semaines auparavant.

Le patient dit avoir fumé quelques cigarettes une semaine aprés l'intervention, le
praticien lui explique alors que cette perte était a prévoir, bien que tous les patients
fumeurs ne perdent pas leurs implants.
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Ce biais intervient quand plusieurs options sont envisageables pour résoudre un
probléme. La tendance est alors de se baser sur le statut quo.

Exemple :

Un praticien apprend dans une revue qu'un nouvel anti-inflammatoire (B) est disponible
sur le marché est parait plus efficace que I'ancien habituellement prescrit (A). 1l se dit
qu'il pourrait le prescrire.

Dans la méme revue, il trouve un deuxieme anti-inflammatoire (C) qui semble aussi
efficace que le B.

Dans la confusion, le praticien continuera a prescrire I'anti-inflammatoire A.

Le biais d'omission est la tendance a I'inaction, en pensant qu‘une action aurait un effet
plus néfaste ou moins moral.

Ce biais est particulierement présent dans la pratique médicale, quand un praticien est
réticent a traiter un patient par crainte d'étre tenu responsable, sentiment renforcé par le
serment d’Hippocrate qui incite d'abord « a ne pas nuire » a son patient.

Exemple :

Une patiente consulte son dentiste pour une douleur importante sur la 46. Elle dit avoir
subit une radiothérapie des ganglions cervicaux droits et présente un risque d'ostéo-
radio-nécrose.

Lors de I'examen clinique, le praticien diagnostique un abceés péri-apical sur les restes
radiculaires de la 46. Un traitement symptomatologique est mis en place par une
antibiothérapie conjuguée a un traitement antalgique.

Aucun traitement étiologique n'est réalise.

L'effet d'ordre intervient lors du traitement de l'information. L'esprit a tendance a
davantage retenir les premiéres ou dernieres informations disponibles que les médianes.

Exemple :

Une patiente agée arrive en consultation pour une douleur post-extractionnelle et fait
part au dentiste de tous ses problemes de santé et personnels, ou par ailleurs elle dit
prendre des « médicaments pour les 0s ».

Le praticien recentre I'entretien vers le motif de consultation, a savoir la douleur post-
extractionnelle.

Il va diagnostiquer une alvéolite alors qu'il s'agit en réalité d'une complication due a la
prise de bisphosphonate par la patiente, information qu'il a omise due a leur surcharge
en se fondant dans la masse.
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Le biais de résultats se référe a la tendance a juger une décision de par son résultat final
au lieu de juger de la qualité de la décision initiale au moment ou elle a été faite.

Ce biais pourrait étre confondu avec le biais rétrospectif. La différence est que ce dernier
décrit une situation ou le choix au moment de la décision semble évident au moment du
résultat alors que ce n’était pas le cas initialement.

Exemple :

Un praticien revoit un patient en consultation pour un suivi suite & une urgence la
semaine passée. Le patient souffrait de douleurs importantes a la mastication et a la
percussion sur une dent présentant une reconstitution composite.

Dans l'urgence, le praticien a prescrit des antibiotiques associés a des anti-
inflammatoires non stéroidiens au patient, pensant a une infection apicale.

Le patient va aujourd'hui mieux et ne souffre presque plus, ce qui conforte le praticien
dans son diagnostic.

Pourtant, le patient souffre d'une desmodontite due & une sur-occlusion du composite,
et I'action des AINS a entrainé la diminution des symptémes.

C'est la tendance a surévaluer nos capacites en accordant plus d'importance a quelque
chose que I'on pense savoir et maitriser. Du c6té du professionnel, ce biais rejoint le
biais d’action : on peut étre amené a agir par exces de confiance. C'est la raison pour
laguelle le modéle centré sur la personne considere I'humilité comme un pilier de
I'approche clinique.

Exemple :

Un dentiste effectue toutes ses obturations canalaires avec uniquement de la pate a
canaux. Il pense ne pas avoir plus de retours de patients que les dentistes utilisant de la
gutta percha. Cette croyance reléve de l'excés de confiance et pourrait étre mise en
défaut par des données objectives (par exemple le nombre de patients insatisfaits qui ne
sont plus retournés a son cabinet suite a un abceés consécutif au traitement canalaire
insuffisant).
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Ce biais est principalement décrit dans de domaine médical.

De part ce biais, le praticien tend & davantage se baser sur l'incidence ou la prévalence
d'une donnée au lieu de chercher des informations objectives.

Exemple :

Une femme enceinte est inquiéte au sujet de ses gencives (en raison d'informations
qu'elle a lues sur internet au sujet du risque d'accoucher prématurément). En raison de
la trés forte prévalence de la gingivite gravidique, le praticien va diagnostiquer une
gingivite gravidique, malgré des signes inexistants.

Il s'agit de fonder son estimation d'une probabilité en se basant sur des événements
préecédents.

Exemple :

Dans la journée, un praticien a regu 3 patients présentant tous les mémes symptémes, a
savoir une douleur provoquée au chaud et au froid. Le diagnostic fut le méme pour ces
3 patients : carie dentaire provoquant une pulpite réversible.

Un 4éme patient consulte et présente les mémes symptémes, le praticien pré-
diagnostique d'emblée une pulpite réversible avant la réalisation de sa démarche
diagnostique.

C'est la tendance a arréter les investigations dans le processus décisionnel, et cela avant
d'avoir récolté toutes les informations nécessaires voire disponibles. Ce biais est assez
proche du biais de confirmation.

Exemple :
Un patient consulte pour des douleurs importantes a la mastication sur la 15.

Le praticien réalise d'emblée une panoramique ou il pense mettre en évidence une image
radio-claire a I'apex de la 15.

Le praticien diagnostique une Iésion apicale sur cette dent et commence son soin avant
d'avoir réalisé un examen clinique.
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La représentativité, décrite initialement comme une heuristique (17), correspond au fait
de baser son jugement sur des informations statistiques que l'on considére comme
représentatives d'une population beaucoup large.

Exemple :

Un patient consulte pour, dit-il, des douleurs importantes spontanées, renforcées par le
froid et la position allongée.

Le praticien va pré-diagnostiquer une pulpite irréversible chez ce patient.

En dentisterie, certains signes sont propices au biais de représentativité. Un patient
décrivant une douleur plus importante quand il se couche va automatiquement guider le
praticien vers un diagnostic de pulpite. Or la position allongée et également une position
de repos favorisant la focalisation sur des douleurs d'un autre type (infection, douleur
chronique, etc).

Il s'agit de la tendance & arréter ses recherches d'informations lorsque I'on a trouvé
quelque chose de satisfaisant, qui vient confirmer ce que I'on pensait. Ce biais est donc
tres proche de la fermeture prématurée.

Exemple :
Une patient consulte pour des douleurs dentaires difficilement localisables.

Le praticien débute son examen clinique et découvre une carie occluso-distale sur la 36.
Dés lors, il arréte les investigations.

Le praticien diagnostique une pulpite réversible sur la 36. Pourtant, lors de I’éviction
carieuse, il découvre une carie proximale mésiale sur la 37.

Son diagnostic était donc incomplet, et I'origine de la douleur non déterminée.

Ce biais opeére lors de la récupération d'informations venant d'un processus d’évaluation
abrége (orientation du soin sur un simple appel téléphonique par exemple).

Exemple :

Un patient arrive en consultation. Sur lI'agenda du logiciel informatique, la mention
« s0in abces 16 » est inscrit.

Le praticien va entamer ses soins sur la 16, qui présente effectivement une carie, avant
de se rendre compte que la dent était vitale en pénétrant dans la chambre pulpaire.
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Le principe de déballage est la tendance a prendre en considérations des informations
rapportées par d'autres personnes, sans vérifier leur authenticité ou objectivité.

Exemple :
Une jeune patiente dit souffrir des dents de sagesse, en éruption.

Le praticien va mener son examen clinique en pensant diagnostiquer une péricoronarite.
Finalement, la patiente souffrait d'une carie qui a provoqué une pulpite irréversible sur
la 37.

L'effet zébre intervient principalement dans la pratigue médicale et représente la
tendance a écarter un diagnostic differentiel rare alors qu'il reste pourtant probable. En
médecine, il est souvent conseillé de penser d'abord au diagnostic le plus probable:

« Lorsque vous entendez un bruit de sabots, pensez a un cheval et non a un zébre ». Cet
adage ne doit pas cependant faire oublier que les zebres existent.

Exemple :

Un patient consulte pour une ulcération du bord lingual, semble-t-il en rapport avec une
prothése amovible inadaptée en regard de la zone ulcérée. Une "erreur" diagnostique
serait ici de procéder a la régularisation de la prothése, sans donner suite au rendez-vous
et évaluer I'évolution de la Iésion. A l'inverse, une autre “erreur” pourrait étre de
procéder, directement, a une biopsie sans considérer le diagnostic le plus probable et le
moins invasif.

Le biais viscéral est la tendance a laisser les informations subjectives prendre le dessus
sur celles objectives, avec une forte influence de I'affectif et de I’émotionnel.

Exemple :

Tendance d'un praticien a cataloguer certains patients, pour diverse raisons (racisme,
patient dont le dossier médical comprend des informations "stigmatisantes™ - exemple :
"patient non compliant”...) qui vont conduire a une sous-investigation de sa part,
alimentant les "erreurs™ de prise en charge.
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C'est la tendance a croire que I'on ne peut plus trouver de solution a un probléeme. La
remise en question diagnostique est importante face a I'échec des procédures
thérapeutiques.

Exemple :

Une patiente consulte pour des sensibilités thermiques ressenties au collet de ses dents
postérieures mandibulaires.

Apreés avoir tenté plusieurs traitements (dentifrice, fluoration, adhésif), le praticien dit &
la patiente qu'il ne peut rien faire pour traiter son probléme, sans envisager de nouvelles
investigations diagnostiques, en discussion avec la patiente.

Biais cognitifs et heuristiques sont initialement des notions qui ont émergé dans des
domaines tels que la psychologie, I’économie, entrepreneuriat ou encore le marketing
afin de mieux comprendre les mécanismes décisionnels chez I'individu.

L'extrapolation des études initiales au domaine médical est justifiée du fait de la place
prépondérante du processus décisionnel en médecine, que ce soit dans la démarche
diagnostique jusqu'a la mise en place du plan de traitement.

La prise de décision clinique est un élément prépondérant et incontournable de la
pratique médicale, les praticiens étant soumis quotidiennement a une multitude de choix
et de décisions a prendre a I'encontre de leurs patients.

Ces décisions interviennent dés la rencontre avec le patient et s'inscrivent dans la
démarche diagnostique.

1.3.1. Biais et heuristiques dans la pratique médicale.

Le domaine médical est, du fait du nombre important de prise de décisions, fortement
soumis aux heuristiques et biais cognitifs (36).

La psychologie a connu une véritable « révolution cognitive » depuis 40 ans et il existe
une vaste littérature sur les biais cognitifs dans le processus décisionnel. Pourtant, le
développement de ces notions au domaine médical a été long et la littérature médicale
est relativement pauvre sur ce sujet (34). Les notions de biais cognitifs et d'heuristiques
ont pendant longtemps joui d'une vision négative.
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En effet, bien qu'initialement, les heuristiques ont été décrites comme étant des
stratégies cognitives efficaces débouchant sur de bonnes décisions, elles n'en restaient
pas moins attachées a des biais pouvant conduire a une prise de décision non-optimale,
défectueuse, avec possibilité d’erreur de diagnostic (14).

Elstein dit, en parlant des heuristiques, qu'il s'agit de « raccourcis mentaux couramment
utilisés dans la prise de décision qui peuvent conduire a un raisonnement ou des
conclusions défectueuses (37).

Ainsi, heuristiques et biais cognitifs ont longtemps été considérés comme des
phénomeénes cognitifs intuitifs défectueux sur lesquels on ne pouvait agir. Pourtant,
plusieurs études ont vu le jour afin de démontrer :

- I’intérét des stratégies heuristiques dans la prise de décision clinique,

- I'importance d’identifier les biais cognitifs pouvant compromettre le déroulement
diagnostique, et d'en tirer des stratégies d'évitement,

- la nécessité d'enseigner ces notions aux professionnels,

La tendance actuelle est donc sur la compréhension des erreurs dues aux biais cognitifs
gu'a leur diabolisation.

Les erreurs médicales peuvent étre répertoriées en trois catégories selon Graber et al.
(38) :

- L'erreur sans faute :

Elle intervient lors d'une maladie silencieuse, atypique ou qui imite une pathologie plus
commune, quand le patient est non « conforme » aux normes, ou alors la pathologie
exprimée est en dehors de I’état actuel des connaissances médicales.

Ce type d'erreur a tendance a diminuer du fait des progrés médicaux considérables mais
ne sera jamais éradiqué : nouvelles pathologies, patients atypiques...

- L'erreur systeme :

Elle trouve sa source dans les imperfections des systémes de soin, comme la politique,
la formation, la communication, la coordination des soins ou encore les infrastructures.

- L'erreur cognitive :

Elle intervient par exemple lors d'un mauvais traitement de l'information, une
connaissance insuffisante, dans la récolte des informations ou lors d'une interprétation
défectueuse des données.
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L'utilisation d'heuristique et I'apparition de biais cognitifs est susceptible d'entrainer ce
genre d'erreur medicale. Dailleurs, ce sont davantage les failles dans le raisonnement
clinique plutdt que le manque de connaissances qui sont le plus susceptibles d'entrainer
un diagnostic erroné (39). L'erreur cognitive est fortement soumise a des facteurs
externes et internes. La qualité de la prise de décision dépend de facteurs environnants
(contexte, ressource, patient,) et individuels (affectif, fatigue, concentration,
intelligence, connaissances...)

Heaps Tom, Cognitive error in diagnosis, The society for acute medicine, spring meeting, 2013

Selon Graber et al (38), 2/3 des erreurs médicales seraient dues aux erreurs cognitives,
chiffre repris par d'autres auteurs. De plus, la morbidité serait plus élevée du fait de ces
erreurs.

Selon Crosskerry (34), la minimisation des erreurs cognitive passe par la diminution des
biais cognitifs et des stratégies heuristiques ayant échoué. 1l propose 3 axes afin d'y
remédier :

- évaluer I'impact des erreurs de diagnostic ainsi que la contribution des biais cognitifs
dans ces erreurs,

- réfuter l'inévitabilité des erreurs de diagnostic,
- rejeter le pessimisme qui entoure les approches pour réduire les biais cognitifs.

De ces données, on peut aisément justifier I'importance de I’étude des biais cognitifs
dans les professions médicales ainsi que la mise en place de stratégies cognitives de
réduction des biais, dans le but de réduire les erreurs médicales et de diagnostic.
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Il est important de rappeler que des stratégies heuristiques ayant échoué et les biais
cognitifs qui en découlent n'entrainent pas nécessairement une erreur de diagnostic.

L’ apparition d'un biais cognitif dans une prise de décision n'en fait pas nécessairement
un diagnostic erroné, le succes ou I’échec d"une décision dépendant de plusieurs
facteurs. (22)

En revanche, ils peuvent aboutir a une issue défavorable provoquant des erreurs. (40)

L'apparition de biais cognitifs au cours de la démarche diagnostique n'entraineront pas
systématiquement un échec diagnostique.

A l'inverse, ils peuvent méme rendre la démarche plus facile, rapide et efficace, bien
que faillible, comme nous le verrons dans quelques cas cliniques décrits dans la
troisieme partie.

1.3.2. Stratégies de réduction des biais

La meilleure compréhension des origines des biais cognitifs dans le processus
diagnostique permet le développement de techniques ou stratégies dont le but est de les
minimiser.

En effet, la prise de conscience des erreurs courantes pourrait conduire a une
amélioration durable des soins pratiqués (3). La détection et la reconnaissance de ces
phénomeénes cognitifs sont la premiere étape nécessaire a réduire I'action des biais
cognitifs.

La familiarisation, par I’éducation, des cliniciens a ces notions peut permettre une
meilleure compréhension des mécanismes décisionnels, de la capacité a analyser et
critiquer ses propres décisions dans le but de diminuer les erreurs de diagnostic.

Une étude expérimentale de Larson et al. (41) a d'ailleurs montré que I'apprentissage
des statistiques a un groupe de médecins a entrainé une baisse de fermetures
prématurées dans la démarche diagnostique par rapport a un autre groupe non formé.

D'autres études ont montré que lorsqu’un biais cognitif apparait, les stratégies pour lever
ce biais conduisent a inhiber I’utilisation d’heuristiques pour mobiliser des systemes
logiques et analytiques.

En effet, des expériences sur les biais de raisonnement montrent que ces biais cognitifs
ne résultent pas d’un manque de connaissance, mais bien d’une incapacité a inhiber une
heuristique conduisant a des prises de décision non optimales. (42) (43) (44)

Wegwarth, Gaissmaier et Gigerenzer (14) parlent de I'importance de I'enseignement de
ces notions aux futurs professionnels afin d'étre conscient de leu présence, de pouvoir
les analyser afin de mieux critiquer leurs décisions.
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Graber et al. (38) (45) ont analysé 141 articles de la littérature médicale afin d'identifier
les mécanismes utilisés par diverses équipes médicales afin de réduire les erreurs
cognitives. De cette synthese, il ressort trois voies principales pour minimiser les erreurs
cognitives en médecine :

Par des interventions visant a améliorer les connaissances et I’expérience, par le
biais de formations qu'elles soient initiales ou secondaires, avec I’étude de cas
cliniques.

Par des interventions visant a améliorer le raisonnement clinique et les compétences
décisionnelles et introduction de la notion de métacognition, qui est la capacité d'étre
conscient de la fagon dont on pense.

Par des aides cognitives extérieures : documents papiers ou électroniques avec des
données reperes, diagnostic assisté par ordinateurs, deuxiéme avis, expertise,
hyperspécialisation.

Les travaux les plus aboutis et précis au sujet des stratégies de réduction des biais sont
sans doute ceux de Crosskerry (34) qui introduit le terme anglo-saxon de « debiasing »
pour qualifier ces différentes stratégies de réduction des biais.

Il détermine une liste de 11 « cognitives debiasing strategies to reduce diagnostic
error » :

La sensibilisation : fournir aux professionnels une description détaillée et
approfondie des caractérisations des biais cognitifs connus ainsi que des exemples
cliniques pour les illustrer.

Envisager d'autres alternatives : la recherche systématique d'un diagnostic
différentiel permet de renforcer le diagnostic positif, grace a la recherche de preuves

pouvant confirmer ou infirmer I'hypothese.

La métacognition : il s'agit de mener une réflexion sur notre propre processus de
réflexion dans le but de les contrdler.

La diminution de la dépendance de la mémoire : avec l'aide de fiches, d'ordinateurs...
La formation spécifique : par I'apprentissage des statistiques.

La simulation : & I'aide de cas cliniques concrets ou inventés permettant de faire une
répétition mentale.

La stratégie cognitive forcée : élaboration de stratégies cognitives génériques et
spécifiques dans le but d’éviter un biais cognitif spécifique, dans des conditions
cliniques particuliéres.
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- Rendre la tache plus facile : par un acces rapide aux informations, de maniere claire,
concise et organisee.

- Laréduction des contraintes de temps.

- La responsabilisation : établir clairement la responsabilité et le suivi des décisions
prises.

- La réaction : apprentissage d'une réaction rapide et fiable au possible pour que les
erreurs soient immédiatement appréciées, comprises et corrigées.

Enfin, Larrick (46) énumere aussi quelques stratégies pour que les biais cognitifs, en
sortant du domaine médical et de vocation plus générale :

- Envisager le contraire : reprendre I'idée d'envisager les diagnostics différentiels,
- utiliser des régles de pensée : emploi de la métacognition,
- apprendre a convertir des probabilités et des fréquences,

- formation pour prise de conscience.
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Il. LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE EN ODONTOLOGIE

Dans I'absolu, la prise de décision concerne chaque instant de notre activité.

Un traitement efficace ne peut pas commencer avant d'avoir fait un diagnostic précis.
C'est un fondement de la médecine. Etablir un diagnostic peut étre conceptualisé comme
un processus de raisonner sur I'incertitude. A chaque nouvelle information, de nouveaux
diagnostics peuvent apparaitre. Le diagnostic consiste & rechercher les caractéristiques
et les origines de Il'affection dont souffre le patient, dont il faut identifier les

manifestations cliniques ainsi que les facteurs déclenchants d'une pathologie (47).

La démarche diagnostique est un processus mené en séquence organisée par lequel le
clinicien pose une hypothese diagnostique (orientation) ou un diagnostic positif dans le
but d'élaborer un plan d'action ou de traitement (48). Elle débute des l'arrivée du patient
en consultation lors de I'entretien médical, afin de reconnaitre le motif principal de
consultation et de rassembler toutes les informations pertinentes qui vont constituer les
données de base du patient. S'en suit un examen clinique précis, approfondi et
reproductible, accompagné ou non d'examens complémentaires. La connaissance d'un
symptdme majeur avec autour des signes cliniques qui tissent l'affection doit, par

synthése et élimination progressive, déboucher sur un diagnostic positif. (49)

L'établissement du diagnostic fait suite a l'interrogatoire médical, I'examen clinique et
aux examens complémentaire par un processus complexe ou les informations sont

analysées, par les deux approches méthodologiques vues précédemment (50) :

- L'approche analytique : plus complexe, mais se révéle efficace et réduit la place de

I'erreur de diagnostic.

- L'approche heuristique : plus empirique que la précédente, rapide et facile a mettre
en ceuvre, intuitive, mais fortement soumise aux biais et donc laisse place aux

erreurs de diagnostic.

Nous allons décrire ci-dessous ces différentes étapes, selon un découpage classiquement
admis dans la culture médicale. Nous tenons a souligner que ce découpage est remis en
question par des approches de type centrées sur la personne. Par exemple, dans
I'approche centrée sur la personne, il n'est pas évoqué « d'interrogatoire médical » ; on
parle plutdt de « conversation initiale ». Cette conversation initiale intégre d'ailleurs des
éléments issus de I'anamnese classique (telle que les conséquences fonctionnelles et

psycho-sociales liées au(x) motif(s) de consultation).
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L'interrogatoire est la phase initiale de la démarche diagnostique et débute des l'arrivée
du patient dans la salle de soin.

L'objectif est le recueil d'informations de la part du patient, de définir son motif de
consultation et I'anamnese.

Cette phase va permettre d'orienter le diagnostic.

C'est un processus d'évaluation clinique ou participent a la fois le patient et le praticien.
Une confiance réciproque doit régner.

Le patient en est la principale source d'informations, et I'écoute active du praticien est
fondamentale.

La découverte d'informations pertinentes dépend de I’expérience du clinicien et de son
habileté a conduire une conversation ainsi que d'évaluer les signes et les symptémes
cliniques.

11.1.1. L'historiqgue meédical (51) (53)

Le questionnaire médical est un élément principal du dossier médical, qui répertorie les
antécédents médicaux, les traitements réalisés ou en cours ainsi que les allergies
connues.

L'objectif est I’évaluation des risques potentiellement présents chez le patient, a savoir :
- les risques allergiques,

- les risques infectieux,

- les risques hémaorragiques.

Il est possible également d'estimer les complications éventuelles qui peuvent étre dues :
- au stress,

- aux pathologies existantes ou anciennes,

- aux interactions médicamenteuses.

Il est également intéressant de pouvoir estimer la fréquence tabagique du patient, ainsi
que d’évoquer une éventuelle dépendance a l'alcool ou autres drogues, car ces
addictions peuvent entrainer de lourdes conséquences dentaires et muqueuses.

En terme diagnostique, la principale difficulté pour le praticien va étre de dissocier les
éléments du questionnaire médical de I'examen & proprement parler, qui devra rester le
plus objectif possible. Dans l'idéal, d'ailleurs, I'examen clinique devrait étre réalisé en
aveugle des données médicales afin de ne pas biaiser l'interprétation des signes
recueillis, comme cela est couramment fait dans le domaine de la recherche clinique.
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11.1.2. Le motif de consultation (54) (55) (56) (57)

Le motif de consultation est un élément primordial de la consultation, ou le patient va
pouvoir exprimer son ressenti et les causes qu'il associe a son probléeme, issues de son
expérience personnelle, qui doit étre respectée et sollicitée par le praticien.

Le patient explique avec ses termes les raisons de sa consultation.

Le motif de consultation en odontologie peut étre d'ordre :

- pathologique, dont la douleur sera le principal motif de consultation,
- esthétique, dans le cadre de réhabilitation,

- de contrdle, non pathologique,

- liée a une inquiétude.

11.1.3. L'anamnese (48) (54) (55) (56) (58) (59)

L'anamnése peut se définir comme étant I'histoire de la maladie.

Elle permet d'élaborer de fagon importante I'hypothese diagnostique et également de
situer les événements dans un contexte particulier.

L'anamnése va donc renseigner sur :

- les circonstances d'apparition (événement declencheur)
- I’évolution de la pathologie

- les antécédents pathologiques du patient

- les caractéristiques cliniques de la douleur

- I'évaluation des conséquences fonctionnelles et socio-professionnelles (incapacités
associées, répercussions sur la vie quotidienne, modifications personnelles ou sociales)

La douleur étant le principal motif de consultation dans le cadre pathologique en
odontologie, elle doit faire I'objet d'une évaluation particuliere et ainsi préciser :

- sa localisation

- les circonstances d'apparition (provoquée, spontanée)

- son évolution

- son intensité (Echelle Visuelle Analogique, utile pour le suivi de la douleur)
- sa fréquence

- son éventuelle irradiation

- ses signes et symptémes associés
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Dés l'interrogatoire, le clinicien peut dores et déja avoir des hypothéses diagnostiques
que l'examen clinique va pouvoir confirmer ou infirmer. Le praticien doit se mettre en
situation d'étre également enclin a la confirmation ou a l'infirmation de ses hypotheses.

L'examen clinique va permettre un recueil d'éléments objectifs qui permettront, associés
aux informations récupérées de l'interrogatoire, d'établir un pré-diagnostic ou un
diagnostic positif si la situation clinique le permet.

Il doit également permettre d’identifier a la fois les facteurs directement responsables
de la détérioration de la santé orale du patient et ceux susceptibles d’y contribuer.

Il est a noter qu'un fauteuil dentaire traditionnel n'est pas optimal a la réalisation d'un
examen clinique car la position latérale du praticien et la position semi-allongée du
patient entraine une géne de la vision de la moitié droite de la cavité buccale (pour un
droitier). De plus, I'appui téte ainsi que I'orientation du scialytique provoquent des zones
d'ombre difficilement observables sur la muqueuse.

Les instruments et matériels nécessaire a pour la réalisation d'un examen clinique sont :
- un miroir & bouche

- une sonde n°6 et n°17

- une spatule a bouche

- des précelles

- des compresses stériles (dans le but de supprimer les reflets salivaires)

- un abaisse langue

- des aides optiques

11.2.1. L'examen extra-buccal (48) (58)

L'examen extra-buccal va faire appel a l'inspection et la palpation d'éventuelles
anomalies.

L'inspection va renseigner sur :

- la symétrie et I'équilibre du visage

- la dynamique du sourire

- d’éventuelles déformations et malformations

- d'éventuelles tuméfactions dont il faudra préciser la localisation, son étendue, ses
limites, I'état de recouvrement cutané, sa coloration, la présence de fistule.

La palpation devra rechercher :

- la consistance d'une tuméfaction, sa sensibilité, son induration
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- la présence d'adénopathies en palpant les aires ganglionnaires et apprécier leur forme,
consistance, la présence de douleurs ou non

- les loges parotidiennes afin de déceler une éventuelle hypertrophie, une sensibilité

- les muscles masticateurs et cervicaux en fonction et au repos a la recherche de
contractures, tendinite ou douleurs

- les articulations temporo-mandibulaires en fonction et au repos pour apprécier les
bruits articulaires (claquement, crissement, craquement) ou d'éventuelles douleurs.

11.2.2. L'examen intra-buccal (48) (58)

L'examen intra-buccal doit d'abord commencer par une inspection globale de la cavité
buccale afin d'apprécier :

- I'état de la muqueuse

- I'naleine du patient

- les orifices des glandes salivaires
- I'hygiéne

- la denture dans son ensemble

Vient ensuite un examen plus précis des structures buccales.

L'examen des muqueuses buccales doit évaluer leur aspect, leur couleur, leur état de
surface et sur la présence éventuelle de Iésion dermatologiques ou des pathologies des
glandes salivaires.

L'ensemble des muqueuses de la cavité buccale doit étre observé :

- les levres : leur aspect externe et interne, leur symétrie, les commissures
- la muqueuse jugale : région rétro-commissurale, vestibulaire

- la langue : mugueuse dorso-linguale, bord latéral, sa base

- la muqueuse du plancher antérieur et latéral

- la gencive palatine

- la gencive attachée

- le voile du palais et piliers amygdaliens
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L'examen dentaire doit renseigner sur :

- leur nombre

- la présence et classe d'édentement

- la présence de tartre

- les malpositions

- les dyschromies

- les abrasions

- la présence de caries

- la présence d'obturation

- la présence de prothése fixe et/ou amovible

- la présence de fractures ou félures

Des tests peuvent étre menés dans le but d'apprécier la vitalité pulpaire :

- test thermique au chaud ou au froid. Le test au froid est un élément central du
diagnostic lié aux urgences dentaires.

- test électrique

Des tests de percussion peuvent également renseigner sur la présence d'éventuelles
pathologies :

- test de percussion axiale et horizontale

- La palpation des tables vestibulaires, linguales ou palatines est également importante.
Des tests utiles a la détection du syndrome de la dent fissurée sont utiles :

- Utilisation du buis (enfonce-couronne) sur différentes cuspides

- Transillumination a l'aide de la lampe a photopolymeériser.
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L'examen du parodonte permet de relever la présence :
- de mobilités dentaires

- de migrations dentaires

- de saignements gingivaux provoqués ou spontanés

- de suppurations

- de récessions

- de poches parodontales

Les douleurs d'origine gingivale peuvent s'apprécier a l'aide d'une spatule a bouche
posée a plat sur la papille inter-dentaire.

Les douleurs de type septite peuvent nécessiter I'emploi d'une sonde parodontale utilisée
classiquement, ou a plat dans I'espace inter-proximal.

Les anomalies occlusales peuvent avoir des consequences sur les ATM et I'appareil
manducateur.

L'examen occlusal doit donc rechercher la présence :
- de béances

- de surplombs

- de supraclusions

- d'occlusion inversée

- d'une perte de calage postérieures

- d'un effondrement de la dimension verticale d'occlusion

L'occlusion dynamique doit également étre observée avec les mouvements de :
- Ouverture/Fermeture
- Latéralité

- Propulsion, rétropulsion
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11.2.3. Les examens complémentaires

L’entretien et I’examen clinique doivent étre conduits comme s'il n'existait pas la
possibilité d'examens complémentaires. Ensuite, le recours aux différents examens
complémentaires permet de poursuivre la démarche lorsque cela s'avere nécessaire.

Les examens radiologiques sont les examens complémentaires les plus utilisés en
odontologie, notamment les examens conventionnels 2D de par leur facilité de mise en
ceuvre. On notera I’essor important de nos jours de I'imagerie 3D en odontologie depuis
I'arrivée du Cone Beam, de plus en plus utilisé dans la pratique odontologique a visée
diagnostique ou pré-chirurgicale.

- les examens conventionnels 2D : cliché rétro-alvéolaire, occlusaux, panoramique. Ces
examens doivent permettre de visualiser le nombre de lésions, leur localisation, leur
taille, leur opacité radiologique, leur densité et uniformité, leur formes (ronde, ovalaire,
en goutte d'eau, mono ou polycyclique), leur contours (flous, nets, réguliers,
festonnees), leurs rapports avec les éléments anatomiques voisins (dents, os cortical,
elements vasculo-nerveux, le sinus maxillaire).

Ces examens doivent permettre également d'évaluer I’évolution d'une pathologie de par
leur reproductibilité.

- Les examens 3D : scanner et Cone Beam, a visée diagnostique ou chirugicale.
-L"IRM

Il peut d'agir de différents examens :

- hémogramme

- vitesse de coagulation

-INR

- examen sérologique

- examen de liquide de ponction

- prélévement salivaire ou mycologique

- biospie
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La réalisation de modeles d'étude permet :
- I’obtention d'une preuve légale
- de réaliser une analyse occlusale

- d'obtenir un élément de communication pour le patient.

La photographie s'impose de plus en plus aujourd'hui dans la pratique odontologique et
s'impose en milieu hospitalo-universitaire.

Elle est effectivement utile dans le cas de diagnostics incertains, de cas cliniques
complexes, et permet de suivre I'évolution d'un traitement.

L'appareil utilisé doit disposer d'un dispositif de macrophotographie ainsi que d'un flash
annulaire. Un travail a quatre mains est vivement conseillé.

En odontologie comme dans toute autre spécialité médicale, I’établissement, dans la
mesure du possible, de diagnostic positifs et différentiels valables est un préalable a tout
traitement ou toute intervention.

L'interrogatoire et I'examen clinique sont des éléments primordiaux et indispensables
dans I'établissement du diagnostic, et doit permettre la mise en place d'un plan de
traitement efficace et justifié, en accord avec le patient et son consentement éclairé.

Toutefois, les biais cognitifs peuvent troubler I’établissement du diagnostic de par
I'approche heuristique lors de chaque étape de cette démarche, et entrainer un diagnostic
partiel ou erroné ayant pour conséguence un traitement inadapté.

La mise en place d'un protocole simple, complet et reproductible lors de I'interrogatoire
et de I'examen clinique peut permettre de minimiser I'apparition de biais cognitifs, de
par une approche plus analytique.
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ETUDE PILOTE EXPLORATOIRE

L'objectif de cette étude pilote exploratoire est de commenter des biais cognitifs dans la
pratique odontologique intervenant lors de la démarche diagnostique, et d'en tirer
quelques stratégies simples afin de tenter de les minimiser dans la pratique quotidienne.

Pour cela, nous avons récolté des informations au moyen de deux méthodes distinctes :

- Premierement, nous avons observé le déroulement de consultations diagnostiques ou
d'urgences dans le service d'odontologie de I'H6tel-Dieu de Toulouse pratiquées par des
étudiants de 6eme année d'étude sous la responsabilité d'un Docteur en chirurgie
dentaire praticien hospitalo-universitaire. Ces consultations ont eu lieu le mardi apres
midi et I’observation s'est déroulée sur une période de deux mois. Nous ne sommes pas
intervenus durant les diverses consultations et sommes restés simple observateur, afin
d'entraver le moins possible le déroulement de la consultation.

Quatorze situations cliniques ont retenu notre attention et ont été analysees sous forme
de commentaires libres. Ces situations cliniques sont numérotées de 1 a 14 dans la partie
Reésultats.

- Deuxiemement, nous avons récolté des cas cliniques de praticiens de la région
Toulousaine par lI'intermédiaire de groupe communautaires dentaires sur le réseau social
Facebook (groupe Dentiste du Sud-Ouest et groupe AECDT), ainsi que par notre
entourage professionnel (collegues, amis...). Pour cela, un message a été envoyé via ces
plateformes afin d'y expliquer la nature de notre recherche, afin que les divers praticiens
nous renseignent au sujet de leurs cas cliniques détaillés et anonymisés.

Treize situations cliniques ont été retenues et analysées. Ces situations cliniques sont
classées de la lettre A a la lettre M dans la partie Résultats.

A l'issue de ces 27 situations cliniques, une certaine forme de saturation a été atteinte
(les biais cognitifs observés ou rapportés avaient déja été observés). Cette saturation a
motivé l'arrét de notre période de recueil de données.
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1.2.1. Cas cliniques (n=27)

1° Monsieur B arrive en consultation pour un bilan, sans plainte particuliere.

Lors de l'interrogatoire, on apprend qu'il s'est fait resceller ses couronnes jumelées antérieures
(11,12) 3 fois avant qu'un dentiste ne « meule » un peu la préparation de la 12 avant de
resceller les couronnes.

Le patient avoue alors appréhender des soins sur ces couronnes (qu'il faudrait refaire selon
son ancien dentiste), et dit que depuis ce meulage, ses couronnes ne sont plus tombées.

L'examen clinique révele :
— Des couronnes antérieures légerement mobiles.

- L’examen radiologique montre un hiatus au niveau du joint dento-prothétique ce qui
explique que la couronne de la 11 se descellait souvent.

L'étudiant propose alors au patient de refaire ces couronnes inadaptées et expose le cas a son
professeur. Ce dernier confirme le plan de traitement avant de réaliser un nouvel examen
clinique dans le but de confirmer ou d'infirmer les propos de I'étudiant.

Biais cognitifs décelés :

— Biais de transfert : le professeur confirme un diagnostic et un plan de traitement sans
verification passant par un examen clinique, apres I'exposition des différents signes
cliniques et radiologiques par I'étudiant.

2° Un patient étranger ne parlant ni francais ni anglais arrive en consultation. 1l nous fait
comprendre tant bien que mal qu’une de ses dents serait cassée. Il ne ressent a priori aucune
douleur ou géne.

Examen clinique :

— Les étudiants, apres un bref examen intrabuccal qui n'a concerné que la dent en
question, prennent une radio objectivant la perte de substance coronaire.

— Aucun test n'est réalisé.

Les etudiants diagnostiquent alors une fracture coronaire, nécessitant une restauration par
matériau composite.
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Biais cognitifs décelés :

Ancrage : les étudiants se sont focalisé d'entrée sur une caractéristique du patient, a
savoir la fracture coronaire qui était visible des I’interrogatoire

Disponibilité : Du fait de la communication difficile avec le patient, les étudiants
basent leur estimation sur le peu d'information disponible.

Fermeture prématurée : les étudiants diagnostiquent une fracture coronaire sans avoir
réalisé un examen clinique complet.

Recherche de la satisfaction : Des test de vitalité et de percussion auraient pu affiner le
diagnostic. De plus, un examen clinique complet aurait pu déceler d'autres anomalies.

Biais de conformation : I'examen clinique a été mis en ceuvre dans le but de confirmer
le pré-diagnostic établi, en menant uniquement des examens visuels et radiologiques
mettant en valeur cette fracture.

Déballage : la communication avec un tel patient peut toujours étre incertaine, ce qui
entraine une difficulté pour obtenir le véritable motif de consultation.

3° Monsieur G vient en consultation pour un controle, le dernier datant de 6 mois. Le patient
est déficient auditif. Lors de l'interrogatoire, le patient relate alors une géne au niveau de ses
canines maxillaires.

La 13 est sensible lors de I'alimentation et la 23 géne en bouche sans étre douloureuse.

Examen clinique :

La 13 présente un amalgame mobile.
La 23 présente un composite rugueux et coupant.

Examen radiologique : aucun signe apical, la 13 présente un traitement endodontique
qui n'est pas a l'apex.

Aucun test n'est réalisé.

Les étudiants proposent au patient de refaire les reconstitutions coronaires et soumettent le
plan de traitement au professeur. Ce dernier réalise un nouvel examen clinique et réalise un
test de percussion sur la 13 et la 23. Le test de percussion sur la 13 s'avere positif.
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Biais cognitifs décelés :

- Recherche de la satisfaction : I'absence de signes apicaux a la radio pouvant révéler
une éventuelle Iésion apicale a entrainé I’arrét des investigations cliniques, malgré la
présence d'un traitement endodontique de mauvaise qualité ainsi qu'une absence de
visibilité totale de I'apex de la 13.

- Effet d'ordre : I'information du patient relatant que la 13 était douloureuse a
I'alimentation a été occultée par les étudiants, et pourtant était révélatrice d'une
éventuelle lésion péri-apicale.

4° Un patient consulte pour la perte de la 13 sur sa prothese compléete maxillaire.

L’etudiant propose au patient d'envoyer la prothese en réparation afin d'y adjoindre la 13, sans
réaliser d'examen clinique. Le professeur demande alors a I’étudiant de réaliser un examen
clinique avant d'envoyer la prothese au laboratoire.

L'examen clinique révele :
— Des contacts antérieurs
— Des facettes d'usures antérieures

Une équilibration de la prothése sera réalisée apres la réparation.

Biais cognitifs décelés :

— Recherche de la satisfaction : la mise en évidence de la fracture a suffi a I’étudiant
pour réaliser son diagnostic et son plan de traitement. Pourtant, le diagnostic
étiologique a été occulté initialement.

— Disponibilité : Face aux peu d'éléments cliniques disponibles (patient édenté complet),
les étudiant se sont focalisé sur la caractéristique la plus facilement accessible, la
fracture prothétique. L'examen occlusal a ainsi été occulté.

5° Monsieur C vient en consultation et souhaite une prise en charge globale. Il dit avoir peur
du dentiste, et que son état dentaire est « désastreux ». Il dit étre motivé afin de retrouver un
sourire correct et de pouvoir manger convenablement. 1l dit également ressentir quelques
douleurs au froid dans I'ensemble de sa cavité buccale.

L'examen clinique révele :

multiples caries

gencive inflammatoire, tartre

édentements

perte des calages postérieurs avec effondrement de la DVO
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L'étudiant expose le cas a son professeur qui lui fait remarquer qu'il a occulté le diagnostic
parodontal. L'étudiant compléte alors son examen clinique par un examen parodontal qui
révele :

— des mobilités multiples

— la présence de plusieurs poches parodontales

— des saignement gingivaux

— une perte osseuse importante objectivée par une radio panoramique

Une parodontite chronique généralisée est diagnostiquée.

Le patient révele alors avoir connu une période de grand alcoolisme dont il est sorti, et fume
I'équivalent d'un paquet de cigarette quotidiennement.

Biais cognitifs décelés :

- Biais multi-alternatives : La présence d'un patient qui présente de nombreux
problémes bucco-dentaire entraine une difficulté diagnostique conséquente chez
I'étudiant.

— Déballage : des informations importantes n'ont pas été transmises lors de
I'interrogatoire. Le passé alcoolique et fumeur du patient aurait pu aider I'étudiant a
envisager un diagnostic parodontal.

6° Monsieur CA consulte pour une légere douleur secteur 2. La soignante se trouve étre sa
compagne, elle se résigne d'abord a vouloir le soigner lui disant « qu'il n'a rien ».

Le patient insiste et I'examen clinique révele alors :
— un bourrage alimentaire entre 24 et 25

— sur le cliché radiologique, on apercoit une légere atteinte de I'os alvéolaire entre 24 et
25

Un diagnostic de septite est réalisé.
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Biais cognitif décelés :

- Biais viscéral : la connaissance intime du patient entrave le déroulement de la
consultation.

7° Madame K arrive en consultation dans le service a 12H25 alors que ce dernier ferme a
12H30. Elle se plaint a la secrétaire d'une dent de sagesse douloureuse depuis quelques jours.
La secrétaire demande au professeur si l'urgence sera traitée maintenant ou a la reprise de
I'activité a 14h.

Aux dires des symptdmes relatés de la patiente, il décide de la prendre en urgence
immédiatement. Il annonce a I'étudiant en charge de la patiente qu'il devrait s’agir d'une
péricoronarite et lui demande de préparer une ordonnance d'antibiotiques.

L'étudiant installe la patiente et débute I'examen clinique sans interrogatoire préalable et
observe :

— des dents de sagesses sur l'arcade
— une carie importante occlusale sur 18

— test au froid positif sur cette dent

L'étudiant demande alors a la patiente quel type de douleur elle ressent. Elle dit avoir des
douleurs spontanées, intenses, renforcées par le chaud et le froid, et n'arrive pas a dormir.

Le diagnostic établi est une pulpite irréversible nécessitant une pulpotomie en urgence qui
sera suivie d'une biopulpectomie.

Biais cognitifs décelés :

— Ancrage : les symptomes douloureux ainsi que la localisation anatomique de la
douleur a entrainé un pré-diagnostic tres rapide avec peu d'informations. L'heure de la
consultation semble directement liée & ce raccourci cognitif.

— Triage-repérage : les étudiants ont mené leur examen dans le but de déceler une
éventuelle péricoronarite suite aux informations données par le professeur.

8° Monsieur D consulte pour une douleur ressentie au niveau des sinus droit et gauche. Il dit
souffrir de maux de téte importants et se plaint de douleurs dentaires qui surviennent parfois a
I'arcade maxillaire.

Le patient dit étre hypochondriaque.
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L’examen clinique révele :

une douleur discreéte a la percussion sur les 25 26 et 27
une restauration composite sur 25 en juxta-pulpaire

une image radioclaire a I'apex de la 25 est visible sur le cliché radiologique.

L'étudiant, comme le professeur, pense a une lésion apicale sur la 25. Le professeur compléte
I'examen clinique par un test au froid sur la 25 qui s'avere positif.

Le cliché radiologique est a nouveau examiné et il apparait que I'image radioclaire a I'apex
n'est pas en continuité avec I'espace desmodontal de la 25. Il pourrait s'agir d'un artefact
radiologique.

Biais cognitifs décelés :

Recherche de la satisfaction : arrét des investigations cliniques suite a la découverte de
I'image radio-claire a I'apex de la 25, allant dans le sens du pré-diagnostic établi.

Fermeture prématurée : I’étudiant propose un diagnostic de Iésion péri-apicale sur la
25, établi sans finir son examen clinique. Pourtant, les tests de vitalité montreront que
son diagnostic est erroné.

Représentativité : les symptomes et signes cliniques présents ont fait pensé a une
Iésion péri-apicale car ils étaient en accord avec les signes habituels : douleur a la
percussion, image radio-claire, composite juxta-pulpaire.

Biais de confirmation : I'interprétation du cliché radiologique est allée dans le sens du
pré-diagnostic.

9° Madame H consulte en urgence pour des douleurs datant depuis plus de 2 semaines dans le
secteur 3. Ses douleurs sont de plus en plus importantes, renforcées par le froid et le décubitus

dorsal.

L'étudiant nous révéle envisager d'emblée une pulpite irréversible sur une molaire secteur 3.
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Examen clinique :
— Absence de carie visible a I'examen visuel et sonde.
— Testau froid : réponse positive sur 36 37 et 38 sans étre violente.

— Mobilité 2 pour les 37 et 38.

En raison d'une réponse au test au froid modérée, I’étudiant pense alors a un probléme d'ordre
parodontal. Il lui est demandé de prendre un cliché radiographique. Sur ce cliché, on peut
apercevoir une carie importante juxta-pulpaire en distal de la 7, sous le point de contact, avec
tres faible destruction amélaire.

Biais cognitifs décelés :

- Effet yin-yang : I'absence de sondage ainsi que la faible réponse aux tests thermiques
réalisés a entrainé I’étudiant dans une autre optique de diagnostic, bien qu'il n‘ait pas
réalisé tous les examens nécessaires pouvant confirmer son diagnostic initial.

10° Monsieur R vient en consultation pour une douleur secteur 4. 1l montre avec son doigt la
46 qui présente un ancien amalgame sur la face occlusale.

L'examen clinique se résume exclusivement a :

— un examen visuel et & la sonde de la 46 ou on peut apercevoir un amalgame présentant
des joints noircis.
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L'étudiant envisage une pulpite irréversible sur cette dent. Sa collégue lui conseille de Vérifier
les dents adjacentes :

test au froid positif sur 45 46

— test au froid positif et douloureux sur 47

— passage de la sonde sous le point de contact mésial de la 47 et mise en évidence d'une
cavité carieuse importante.

- Examen radiologique : confirme la présence d'une carie juxta-pulpaire sur 47

Biais cognitifs décelés :

- Déballage : le fait que le patient montre la 46 avec son doigt a orienté I'étudiant sur la
recherche d'une anomalie a ce niveau.

— Biais de confirmation : I’étudiant, espérant trouver une anomalie sur la 46, a considéré
les joints noircis de I’amalgame comme étant une reprise carieuse a l'origine des
douleurs.

- Recherche de la satisfaction : avec ces différents signes récoltés, I'étudiant a arrété son
examen clinique, sans le compléter par différents tests ou un examen radiologique.

- Fermeture prématurée : Le diagnostic de pulpite irréversible a été envisagé de maniére
certaine sans avoir réalisé I'intégralité de I'examen clinique.

11° Madame B consulte en urgence pour pour des douleurs linguales et dentaires.
La patiente informe :

avoir un cancer de la paupiere traité sans rayons,

— avoir des épistaxis régulierement,
— prendre des anxiolytiques,

— que son dernier dentiste lui a dit qu'il était nécessaire de faire des soins sous anesthésie
générale.

Son mari est présent a la consultation et prend souvent la parole pour répondre a la place de sa
femme. L'interrogatoire médical mené par I'étudiant ne révéle aucune contre-indication a des
soins dentaires conventionnels.

L’examen clinique révele:
— un contr6le de plaque insuffisant,
— la présence de nombreux restes radiculaires.

— Une morsure linguale douloureuse provoquée par l'occlusion entre la couronne de la
16 et le reste radiculaire de la 47
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L’etudiant et le professeur exposent un plan de traitement & la patiente, 8 commencer par une
éducation au contréle de plaque ainsi que I'extraction des restes radiculaires.

La patiente dit alors étre extrémement anxieuse et refuse I'extraction des restes radiculaires
sous anesthésie locale, provoquant I'agacement des étudiants.

Finalement, aprés plusieurs minutes de dialogue, la patiente acceptera I'extraction uniqguement
du reste radiculaire de la 47, qui se passera sans rencontrer de problemes.

Biais cognitifs :

- Biais de transfert : I'intervention du mari de la patiente lors de l'interrogatoire entrave
le bon déroulement de la consultation.

— Biais viscéral : le comportement anxiogene et extrémement réticent de la patiente
envers les soins dentaires & entrainé une exaspération de la part des soignants qui ont
envisagé de mettre fin a la consultation.

12° Monsieur A consulte en urgence pour douleur importante qui commence au niveau de la
canine secteur 4, diffuse dans la mandibule, pour finir par prendre l'oreille et toute la téte. La
douleur est augmentée par le froid.

L'examen clinique révele :
- la présence d'une carie importante sur 17, objectivée par un cliché radiologique

— une sensibilité importante au froid sur la 17 (test positif)

Un diagnostic de pulpite irréversible sur la 17 est établi et une pulpotomie est réalisée dans la
séance.
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Pourtant, le patient revient en consultation I'aprés midi méme pour une douleur toujours
importante au niveau de la canine.

Nouvel examen clinique :
— absence de carie coronaire visible

— test au froid positif sur les 41 42 43 44

L'examen radiologique montre une carie sous gingivale sur la 43, ainsi que des résorptions
internes sur 42 et 41.

Biais cognitifs décelés :

- Effet d'ordre : Lors de la premiére consultation, I’étudiant ne s'est concentré que sur
les douleurs postérieures bien que le patient ait dit que ses douleurs débutaient au
niveau canin.

- Recherche de la satisfaction : la découverte d'une carie sur la 17 correspondant aux
symptdmes douloureux du patient a entrainé la fin de I'examen clinique.

— Fermeture prématurée : Un diagnostic de pulpite irréversible est établi sur la 17. Bien
que le patient ait effectivement une importante lésion carieuse sur la 17, le diagnostic
n'est que partiel. Un examen clinique complet et une meilleure intégration de
I'interrogatoire médical auraient pu permettre une meilleure prise en charge initiale.

13° Madame A consulte en urgence car son pansement sur 13 la géne. La patiente est confuse
dans ses explications, semble nerveuse et dépressive, et il est difficile de dialoguer avec elle.
Aprés plusieurs minutes de dialogue, elle avoue que la visite pour ce pansement est un
prétexte afin de changer de praticien et de jour de consultation.

Aucun soin n'est réalisé et la patiente est rassurée par rapport a son soin et a son suivi.
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Biais cognitifs décelés :

- Erreur fondamentale d’attribution : I'état psychologique de la patiente affecte le
déroulement de la consultation, entrainant une perte des repéres conventionnels. Ceci
peut affecter le jugement du praticien et entrainer un biais viscéral a son encontre.

La qualité d'une bonne écoute initiale permet de se prémunir d'actes inutiles (ici le
remplacement immédiat d'un pansement provisoire récent), et permet de répondre au mieux
aux attentes des patients (une ré-orientation vers une autre équipe qui s'occupera de la suite
des soins a effectuer).

14° Monsieur B vient en consultation pour des douleurs intenses et continues depuis plus
d'une semaine secteur 4. Le patient prend du paracétamol en quantité importante, plus de 6g
par jour. Le patient avoue avoir une hygiene dentaire insuffisante, qu'il « n'a pas la téte a ca »
ces derniers temps suite a des problemes personnels.

L’examen clinique révele :
— de nombreuses caries
— une perte de substance coronaire importante sur la 47
— une percussion axiale positive sur la 47

— une palpation vestibulaire qui s'avére négative en regarde de 47

L'étudiant nous dit penser a une lésion péri-apicale sur 47 qui expliquerait les symptémes du
patient.

Il est demandé a I'étudiant de réaliser un cliché complémentaire, qui révele une carie distale
sous le point de contact de la 46 trés importante. Un test de vitalité est réalisé sur la 46 et la
réponse est fortement positive.

Biais cognitifs décelés :

— Fermeture prématurée : le diagnostic de lésion péri-apicale sur la 47 est établi avant
d'avoir examiné I'ensemble de la cavité buccale, entrainant un diagnostic partiel. Un
test au froid sur la 46 aurait été justifié d'emblée.

- Biais de confirmation : I'examen radiologique a été réalisé dans I'idée d'examiner
I'apex de la 47. Au final, il aura permis de réaliser un diagnostic complet.
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A) Une patiente d'une trentaine d'année vient en urgence pour une épine osseuse douloureuse
en lingual suite & une extraction d'une 36 assez récente.

Examen clinique :
— mise en évidence de I'épine par palpation

Une régularisation de créte est réalisée dans la séance. La patiente semble satisfaite, et prend
un nouveau RDV pour une consultation globale.

Examen clinique :
— Carie sur 46 a proximité pulpaire

— Test au froid + sur 46

Traitement réalisé :
— éviction carieuse
— mise en forme canalaire

- temporisation a I'nydroxyde de calcium

La patiente rappelle 2 jours apres pour des douleurs importantes au niveau de la dent traitée et
souhaite revenir en urgence. La patiente dit ressentir une douleur lors de la mastication.

Examen clinique :
— test de percussion positif sur 46

— palpation vestibulaire douloureuse en regarde de 46

Le praticien pense a une lésion apicale. De I'Augmentin® est prescrit a la patiente. La patiente
dit prendre du Tramadol® et du Surgam® pour les douleurs.

La patiente revient 2 jours plus tard et les symptémes douloureux sont atténués. Une nouvelle
temporisation est réalisée apres une irrigation des canaux.

Quelques jours apres, la patiente rappelle & nouveau et dit souffrir de nouvelles douleurs
importantes a la mastication. Le praticien réalise une mise en sous occlusion de la dent. La
patiente rappelle le lendemain pour dire que les douleurs ont disparu.
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Biais cognitifs décelés :

— Biais de résultat : le praticien a pensé que l'action des antibiotiques prescrits ont
entrainé la diminution des symptémes douloureux et que son diagnostic de lésion péri-
apicale était le bon.

Seulement, la prise concomitante d'anti-inflammatoire en auto-médication a pu a elle seule
entrainer la diminution de ces symptomes. Selon la praticienne, la patiente souffrait
finalement d'une desmodontite.

Le recours a des "traitements diagnostiques" peut parfois étre un bon moyen pour éviter ce
type "d'erreur”. Par exemple, en I'absence de certitude vis-a-vis d'une étiologie infectieuse, et
la douleur survenant aprés un traitement endocanalaire récent, un simple meulage occlusal
associé a un suivi organisé (attitude "expectative", par exemple au moyen d'un rendez-vous
téléphonique apres 24h) aurait pu dispenser ici du traitement antibiotique.

B) Une patiente consulte en urgence pour des douleurs sur la 26 trés importantes,
principalement provoquées par le froid.

L'examen clinique révele :

— une reprise carieuse sous un amalgame occlusal de faible étendue.

Le praticien envisage alors un diagnostic de pulpite réversible et procéde a I'éviction carieuse
suivi de la mise en place d'un composite. Quelques jours apres, la patiente rappelle pour des
douleurs toujours présentes et plus importantes, toujours a ce niveau, spontanées et
provoquées par le froid.

Le praticien, selon ses dires, pense que la patiente exagere beaucoup sur ses symptdmes car la
carie était de tres faible étendue. Le praticien réalise une éviction du composite et met en
place un pansement a I'eugénol.

Le lendemain, la patiente revient et dit que ses symptoémes sont toujours présents et de la
méme ampleur. Une radio est prise et met en évidence des cornes pulpaires trés proéminentes.
Une éviction du pansement est réalisée et la corne pulpaire est mise en évidence. Une
biopulpectomie sera réalisée.

Biais cognitifs décelés :

— Erreur fondamentale d'attribution : Le praticien sous estime les symptomes
douloureux de la patiente.

— L'excés de confiance : le praticien est resté sur sa position au second rendez-vous sans
réaliser de pulpotomie.
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C) Un enfant consulte accompagné de sa mére, adressé par son orthodontiste, afin de réaliser
un soin carieux sur la 16 avant de commencer le traitement orthodontique. L'examen clinique
ne révele aucune anomalie dentaire et aucune carie n'est diagnostiquée. La mére du patient
insiste pour soigner son enfant. Le praticien prend une radio et pense observer une légére
radio-clarté au collet mésial de la 16. Il réalise une éviction superficielle de la paroi mésiale,
aucune carie n'est trouvée.

Biais cognitifs décelés :

— Biais d'action : Le praticien a réalisé une éviction de matiére dentaire a la recherche
d'une carie sans conviction d'en trouver une, suite aux pressions de la mere du patient.

D) Un praticien remplacant consulte son agenda. Le dentiste titulaire lui & marqué « soin
carie 16 » pour le prochain patient. Le patient arrive en consultation, et aprés la simple mise
en évidence de la cavité carieuse, le soin est réalisé. Le remplagant termine en avance son
traitement et entame un détartrage, qui met en évidence d'autres problemes carieux.

Un examen clinique est réalisé :
— mise en évidence de nombreuses caries

Cing séances seront nécessaires pour la prise en charge globale de ce patient.

Biais cognitif décelé :

— Triage/repérage : I'indication du soin sur le logiciel par le praticien titulaire a entrainé
une fixation sur cette caractéristique de la part du remplagant, qui n'a initialement
envisagé que cette anomalie et n'a pas réalisé d'examen clinique avant sa prise en
charge.

E) Un praticien en remplacement regarde son agenda. Son assistante a marqué « abces
dentaire 15 » pour le patient suivant. A l'interrogatoire, le patient dit faire souvent des abces
dentaires, et qu'il en a déja fait sur la 15.

L'examen clinique se focalise exclusivement sur la 15 :

composite occluso-mésial

test de vitalité négatif

test de percussion négatif

palpation négative
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Le praticien réalise alors une radio qui met en évidence une carie proximale mésiale sur la 16.
Un test au froid est réalisé sur la 16 et s'avére fortement positif. Le patient dit alors avoir des
douleurs provoquées par le froid.

Biais cognitifs décelés :

— Triage/repérage : l'indication du soin de la part de I'assistant a entrainé une fixation du
praticien sur cette information.

— Déballage : les informations données par téléphone et lors de I'interrogatoire ont
provoqué cette prise en charge.

F) Une patiente consulte en urgence pour une douleur qui persiste depuis plus d'un an sur
une ancienne restauration sur la 36

Examen clinique :
— reprise de carie sous le composite de la 36

Une éviction carieuse et un composite est réalisée. Il apparait alors que le plancher palato-
distal de la dent est absent. Le composite reposait directement sur la gencive créant une
inflammation importante.

Le praticien décide alors d'extraire la dent. Aprés plusieurs minutes a tenter en vain
I'extraction, il décide de prendre une radio qui met en évidence une racine mésiale de forme
atypique présentant une hyper-cémentose, qui explique la difficulté a extraire.

La patiente est envoyée chez un spécialiste pour I'extraction.
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Biais cognitifs décelés :

— Excés de confiance : le praticien a attendu plusieurs minutes avant d'envisager que la
dent pouvait éventuellement présenter une anomalie. Un radio prise lors de la
démarche diagnostique aurait pu empécher ce diagnostic manqué et acte échoué.

G) Un patient consulte en urgence pour une douleur au niveau de la 22 selon ses dires.

L'examen clinique révele :
— test de percussion positif sur 22
— palpation vestibulaire positive sur 22

Une radiographie est prise et on observe une image radio-claire a I'apex de la 22. Le praticien
suspecte une lésion apicale sur la 22 mais demande un avis a son collaborateur car la 22
semble saine.

Son collaborateur examine a son tour le patient et découvre :
- une couronne ceramo-metallique sur la 21

— une percussion positive également sur 21

Un nouveau cliché radiographique est réalisé centré sur la 21.

On peut y observer une image radio-claire a I'apex de la 21 débordant sur la 22, et un
traitement endodontique de mauvaise qualite.
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Biais cognitifs décelés :

— Déballage : le fait que le patient montre la 22 comme étant la dent douloureuse a
orienté le praticien vers des investigations sur cette dent.

— Biais de confirmation : le test de percussion réalisé uniqguement sur la 22 ainsi que
I'interprétation du premier cliché radiologique vont dans le sens du pré-diagnostic.

H) Une patiente d'une soixantaine d'année est suivie par un méme dentiste depuis trés
longtemps. Elle se plaint d'une douleur dentaire importante depuis des années au secteur 3, le
brossage devient difficile, et ne supporte que I'eau tiede. L'examen clinique ne révéle rien
d'anormal si ce n'est une légére récession gingivale.

Quelques traitements ont été mis en place et se sont montrés inefficaces : dentifrices pour
sensibilité, adhésif et composites sur récessions. Le dentiste prescrit régulierement des anti-
inflammatoire a la patiente qui entrainent avec le temps des troubles gastriques.

La situation dure environ 5 ans et ces douleurs entrainent une influence sur la qualité de vie
de la patiente.

Puis cette patiente consulte la collaboratrice du précédent docteur, qui ne trouve rien non plus
qui justifie une telle douleur. La praticienne suspecte la patiente de surestimer sa douleur et la
qualifie de « pénible ».

Un an plus tard, une nouvelle consultation chez la collaboratrice est réalisée pour douleur sur
une molaire de maniére pulsatile dorénavant.

L'examen clinique de révele rien d'anormal. Une radio est prise, et on peut y voir une fine
ligne radiolaire qui sépare la 36 au milieu. La collaboratrice et le dentiste titulaire qui
suivaient la patiente se concertent et concluent qu'il s'agit d'un artefact radiologique.

La praticienne décide de réaliser un nouvel examen clinique.
— Fissure horizontale sur la face linguale de la 36

La dent est dévitalisée et tous les symptémes douloureux de la patiente disparaissent aussitot.

Biais cognitifs décelés :

- Effet Yin-Yang : la prise en charge fut longue et difficile, sans que les praticiens
sachent quoi faire pour leur patiente.

- Biais viscéral : la patiente a été qualifiée « pénible » par I'équipe soignante, en sous-
estimant ses symptomes douloureux.
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1) Un patient de 75 ans consulte en urgence pour une douleur secteur 4 importante. La 46 a
été avulsée il y a quelques mois. A l'interrogatoire, le patient dit étre atteint d'une polyarthrite
rhumatoide et prend des AIS en longue durée.

Examen clinique :
— alvéole béante remplie de pus sur le site de la 46

Un panoramique dentaire met en évidence cette lésion.

Le praticien ne peut diagnostiquer la lésion et décide de mettre le patient sous antibiotiques.
Un collégue lui suggére de réaliser un prélevement pour une analyse au laboratoire
bactériologique et mycotique, pensant peut-étre a une actinomycose ou une histiocytose X,
mais les résultats ne sont pas concluants.

Le patient est adressé au service d'odontologie de Purpan. Lors d'un nouvel interrogatoire, le
patient révéle prendre des bisphosphonates longue durée a une posologie importante pour
traiter sa polyarthrite.

Un diagnostic d’ostéite chronique y est établi, due aux troubles phospho-calcique de I'0s
mandibulaire en conséquence du traitement du patient.

Biais cognitifs décelés :

— Déballage : L'interrogatoire initial n'a pas permis la pleine connaissance des
traitements médicamenteux en cours, qui aurait pu orienter le praticien sur la bonne
voie.
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J) Un patient consulte en urgence. Il ne parle pas francais et c'est son fils qui traduit. Ce
dernier dit que son pere est en bonne santé et ne prend pas de médicaments. Le patient
présente une tuméfaction génienne basse secteur 3.

Examen clinique :

— édentement total & la mandibule

— lésion gingivale en regard de la tuméfaction secteur 3

Examen radiographique :

— Rétro alvéolaire : reste radiculaire au niveau de la 35

Une extraction suivie d'une antibiothérapie est mise en place (Amoxicilline).

Une semaine plus tard, le patient revient en urgence ; la cellulite a doublé de volume. II
présence un trismus serré et connait des problémes d'alimentation depuis 2 jours, il ne peut
plus tirer la langue. Ce patient montre une ordonnance qu'il a regue aux urgences médicales
suite & sa visite le samedi suivant la premiére consultation. Il se trouve que les médecins
urgentistes ont changé d'antibiotique (Birodogyl ®)

Le praticien n'arrive pas a cerner si le patient a bien pris ses antibiotiques, et il décide de
I'envoyer aux urgences suite a I'importance et la gravité des signes cliniques, craignant des
complications respiratoires. Le patient est envoye aux urgences en ambulance. 1l est alors
opéré en urgence car les médecins craignent une diffusion de la cellulite vers les voies
respiratoires. Le compte rendu de I’hdpital a montré que le patient était diabétique, sans savoir
s’il était ou non équilibré.

Biais cognitifs décelés :

— Déballage : le patient ne parlant pas notre langue ainsi que la présence d'un
interlocuteur pouvant déformer les informations & lourdement entravé le bon
déroulement de la consultation. Dans le sens inverse, il est difficile de cerner si le
patient a bien compris sa prescription et I'a respectée.

K) Une patiente consulte en urgence pour une douleur importante permanente secteur 1.

L'examen clinique révele :
— la 18 est mobile et douloureuse

— une récession importante sur 18

Une panoramique est réalisée et permet d'objectiver la récession. L'extraction de la 18 est
réalisée dans la séance.
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Avant de laisser partir la patiente, le praticien regarde encore le panoramique et découvre une
Iésion carieuse importante sur la 15, sous le point de contact.

Le patient se réinstalle et un examen clinique complet est réalisé :

— carie proximale sur 15
- test au froid fortement positif

Une pulpotomie est réalisée et une biopulpectomie sera programmée.

Biais cognitifs décelés :

- Recherche de la satisfaction : la découverte et I'objectivation d'une récession
parodontale sur la 18 a entrainé la fin des investigations cliniques.

- Fermeture prématurée : I'absence d'un examen clinique complet a entrainé un
diagnostic partiel.

L) Une patiente de 19 ans vient en consultation pour une douleur secteur 1 molaire irradiant
jusqu'a l'oreille. La patiente a subi une extraction des dents de sagesse sous anesthésie
générale un mois auparavant.

Examen clinique :

état bucco-dentaire parfait

absence de tartre et de plaque

Légere sensibilité a la percussion axiale sur 16 et 17

Légere sensibilité percussion latérale sur 17

Le praticien envisage une desmodontite responsable des douleurs. Une panoramique et des
cliché retro-alvéolaires sont réalisés et ne montrent aucun épaississement desmodontal. Le
praticien envisage alors probléme d'ordre sinusien, dont une possible traction de la membrane
sinusienne apreés l'extraction des dents de sagesses, car les 8 étaient en rapport avec le sinus.



69

Un traitement antalgique est prescrit. Les douleurs diminuent mais elles reviennent au bout de
2 semaines. La patiente est ce jour la enrhumée, le praticien pense alors a nouveau a un
probléme sinusien. Il prescrit alors des antibiotiques ainsi que des anti-inflammatoires.

La patiente est soulagée, mais les douleurs réapparaissent 1 mois apres, cette fois sans signe
sinusien.

— Lapression latérale sur 17 est toujours sensible.

- La palpation des masséters et des ptérygoidiens médiaux est trés douloureuse, les
muscles sont contractés.

Le praticien note alors en bouche un léger défaut d'alignement du coté gauche en bouche, une
version de la 43 et de légeres malpositions postérieures. Aprées un examen occlusal, un sur-
contact important est détecté sur la 27.

Le praticien réalise un meulage occlusal au niveau du sur-contact. La symptomatologie
disparait totalement dans les jours suivant.

Biais cognitifs décelés :

— Biais de probabilité a posteriori : le praticien a fondé sa pensée d'un diagnostic d'ordre
sinusien suite aux extractions des dents de sagesse réalisees précédemment.

M) Un patient de 50 ans se présente en consultation adressé par son ORL. Il se plaint de
douleurs chroniques unilatérales gauche sous palpébrales amplifiées par la palpation.

L'examen clinique révele :
— un léger oedéme sous palpébral

— une rougeur punctiforme blanchatre en son centre d'environ 3mm de diamétre situé
sous I'angle naso-génien.

I Ino ~rntiranno ciir la 2R rAroanto
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- la percussion axiale et horizontale sur 26 est negative
— une palpation vestibulaire positive en regard de 26
- un sondage parodontal positif en distal de 26 et mésial de 27

— une légére mobilité de 26 et 27

Un cliché radiologique rétro-alvéolaire est pris :

Le praticien nous dit alors penser a une lésion apicale de la 26 ayant contaminé le
sinus ou un éventuel dépassement de péte intra-sinusien, pensant que la tuméfaction
punctiforme est un ostium fistulaire. Il décide de réaliser un cone beam petit champs a
visée diagnostique endodontique.



71

Il apparait alors a I'issu de cet examen complémentaire :
— la présence effective de Iésions péri-apicales sur les racines traitées de la 26
- la présence d'une lésion endo-parodontale sur la 27

- la présence d'une communication entre la Iésion appendue a la racine vestibulaire de la
27 et le sinus maxillaire gauche.
Biais cognitifs décelés :

- Ancrage : la présence d'un bouton de type acnéen sur le visage lui a fait penser
d'emblée, selon ses dires, a une cellulite consécutive d'une Iésion apicale, le
confondant avec une probable fistule.



72

11.2.2. Tableau récapitulatif

Ce tableau regroupe I'ensemble des biais cognitifs décelés lors des différents cas cliniques
référés. Une bréve description clinique des biais y est décrite.

BIAIS COGNITIFS DESCRIPTION CLINIQUE CAS CLINIQUES
Se focaliser sur une caractéristique
Ancrage spécifique tres tot. C'est l'idée de la 2,7, M
premiere impression.
Tendance a se baser sur des
Disponibilité informations, signes cliniques, 2,4
symptémes, facilement disponibles.
Signes et symptomes comparés au
modele mental du praticien par
rapport a la maladie. Théorie du
canard : s'il ressemble a un canard,
marche comme un canard et parle
Représentativité comme un canard, alors c'est un 8
canard.
La représentativité d'une maladie
s'avere souvent tres utile en terme de
gain de temps et de ressources, mais
peut échouer.
Tendance a I'action plutét qu'a
. . I'inaction. Peut étre grandement
Biais d'action i ) C

renforcé par des pressions de la part
des patients, de tiers, collegues...

3 ) Un diagnostic est établi avant méme

La fermeture prématurée o 2,8,10,12,14,K

gue tout ait été vérifié.

Tendance a arréter les investigations
2,3,4,8,10,12,

Recherche de la satisfaction | lorsque I'on a trouvé quelque chose de K

satisfaisant.
Tendance a rechercher des preuves
pour confirmer sa premiere impression
plutot que des preuves pour l'infirmer.
La pensée du praticien est préformée
Biais de confirmation par ses attentes, de ce qu'il espere 2,8,10,14,G
trouver. Les tests réalisés voire méme
I'interprétation des résultats pourront
aller en faveur de cette idée méme si
ils ne sont pas totalement concluants.
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Favorise les conditions internes aux
conditions environnementales et
situationnelles. Peut entrainer le fait de
Erreur fondamentale rendre le patient responsable de sa 13.B
d'attribution situation sans comprendre les !
circonstances, pas de prise en compte
du contexte social.
(alcooliques, CMU, psychose, ...)
Jugement personnel fort.
Biais viscéral Sentiment négatif ou positif a I'égard 6,11, H
d'un patient.
Le processus de décision est plus
. ] ) difficile et plus long si le nombre
Biais multi-alternatives ) . . 5
d'options est important. Tendance a se
concentrer sur les idées initiales.
L'ordre des informations récoltées va
avoir un impact dans leur traitement.
L'effet d'ordre ) ) X . 3,12
Celles apparaissant au début ou a la fin
sont plus susceptibles d'étre retenues.
Tendance a juger une décision de par
Biais de résultat son résultat final plutét que part sa A
pertinence initiale.
Trop de foi dans nos propres opinions
qui peut entrainer la tendance a passer
L'exces de confiance moins de temps a la recherche de B, F
preuves. Action sur des informations
partielles ou sur des intuitions.
Baser une décision sur la récolte
Triage-repérage d'informations venant d'un processus 7,D,E
abrégé, sans l'analyser.
Le transfert d'informations avec les
protagonistes du soin (dentistes,

. .. . e . 1,2,5,10,EG,|,
Déballage/biais de transfert patients, secrétaire, assistante)

comporte des erreurs ou des !
informations partielles.
Arrét des investigations par conviction
L'effet YinYang qgu'on ne peut plus rien faire ou 9,H
trouver.
Biais de probabilité a Fonder son jugement sur les bases |

posteriori d'évenements précédents.
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Lors de cette étude, 17 biais cognitifs de ceux initialement décrits par Crosskerry (36)
(38) ont eté décelés lors de consultations odontologiques.

NB : La disponibilité, I'ancrage et la représentativité sont décrits comme étant des
stratégies heuristiques et non comme des biais cognitifs (17). De ce fait, ils sont souvent
présents dans I'esprit du praticien.

Seul les cas ou ces stratégies heuristiques ont échoué et de ce fait ont été considérées
comme des biais cognitifs sont répertoriés. Sans cela, il aurait été possible de les
observer dans la plupart des cas cliniques. Toutefois, nos interprétations cliniques
étaient de nature profondément subjective, et nous n'avons aucune certitude sur nos
conclusions.

Méme ce cela n'était pas l'objet de ces observations, il est intéressant de constater que
certains biais cognitifs apparaissent plus souvent que d'autres :

- Le principe de déballage et biais de transfert apparaissent dans un tiers des situations
cliniques.

- Larecherche de la satisfaction apparait dans un quart des situations cliniques.
- Lafermeture prématurée dans apparait dans 22,2% des situations.
- Le biais de confirmation apparait dans 18,5% des situation.

- L’ancrage, le biais viscéral et le biais de Triage-repérage apparaissent dans 11,1%
des situations cliniques.

- La disponibilité, la représentativité, l'erreur fondamentale d‘attribution, I'effet
d'ordre, I'excés de confiance et I'effet Yin-yang apparaissent dans 7,4% des
situations.

- Le biais d'action, le biais multi-alternatives, le biais de résultat et le biais de
probabilité a posteriori apparaissent dans 3,4% des situations cliniques.
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De plus, on remarque que I'on retrouve fréquemment la méme association de biais dans
plusieurs cas :

- Le biais de confirmation, la fermeture prématurée ainsi que la recherche de la
satisfaction se retrouvent associés dans 3 cas cliniques. Les deux derniers nommés
se retrouvent en tout dans 5 situations cliniques, le deux premiers dans 4 situations
cliniques.

On peut donc observer que certains biais cognitifs sont plus susceptibles d'étre présents
dans la démarche diagnostique odontologique que d'autres, d'ou l'importance d'y étre
particulierement attentif. De plus, on peut également déduire que I'apparition de certains
biais cognitifs lors du raisonnement peuvent en entrainer d'autres. Ainsi, le biais de
confirmation ainsi que la recherche de la satisfaction sont fortement susceptibles
d'entrainer une fermeture prématurée de I'esprit dans la recherche d'un diagnostic.

Il est intéressant également d'analyser I'impact des biais cognitifs sur le déroulement des
soins dans ces différents cas cliniques. 1l ressort que :

- Les biais cognitifs n'ont pas entravé le diagnostic ou le déroulement de la
consultation : situations cliniques 1 et 9.

- Les biais cognitifs diminuent le temps consacré au patient : situation clinique 2.

- Les biais cognitifs ont entrainé I'établissement d'un diagnostic partiel : situations
cliniques 4, 5, 12, 14, D, K.

- Les biais cognitifs ont entrainé un diagnostic erroné : situations cliniques 3, 7, 8, 10,
A B,C,G.

- Les biais cognitifs ont entrainé une perte de temps et/ou de ressources : cas cliniques
7,11,12, A,B,D,E,F, H, I, J, L.

De ces différents resultats, nous avons tenté de lister certaines stratégies qui pourraient
permettre de réduire I'impact des biais cognitifs dans la démarche diagnostique :

- Eviter de baser son jugement sans prendre en compte le patient dans son ensemble
et sa globalité. Chaque patient mérite la méme attention et les mémes traitements.
La maitrise de notre part affective a I'encontre du patient doit &tre considérée comme
une question de responsabilité professionnelle. Dans certaines situations difficiles,
adresser son patient a un confrere peut se révéler comme étant une solution adaptée,
allant dans le sens du patient.

- Récolter le maximum d'informations disponibles lors de I'interrogatoire médical et
de I'anamnese tout en cernant bien le motif de consultation. Des supports papiers ou
sur ordinateur peuvent aider le patient et le praticien a cet exercice (questionnaire
médical, fiches de consultation...)



76

Mener un examen clinique global et complet afin d'identifier I'ensemble des
diagnostics positifs et différentiels. Se focaliser sur une caractéristique spécifique
dans I'examen clinique est susceptible d'entrainer un diagnostic partiel ou erroné. Il
est important de rappeler que la découverte d'un élément infirmatif aura plus de
poids qu'un élément confirmatif.

Se remettre en question aprés un succés ou un échec en identifiant les facteurs
responsables.

Evaluer et analyser de maniere objective I'ensemble des options ou des traitements
possibles, dans le but d'envisager la meilleure. L’évaluation du rapport
bénéfice/risque doit étre systématique.

Vérifier la fiabilité d'une information venant de sources extérieures.

Demander l'avis de confréres. Nous pouvons d‘ailleurs voir par I’intermédiaire de
ces situations cliniques que l'intervention d'un autre praticien a souvent permis de
rattraper les diagnostics erronés ou partiels.

Faire du temps son allié : les situations cliniques évoluent avec le temps et on peut
effectuer des thérapeutiques non invasives a visée diagnostique en vue d'affiner le
diagnostic.

Apprentissage des biais cognitifs aux praticiens afin de connaitre leurs mécanismes
d'action, de pouvoir les déceler, les analyser.

Bien que de nombreux biais cognitifs aient pu étre mis en évidence, plusieurs obstacles
et difficultés ont été rencontré lors de cette étude :

Un manque de littérature médicale sur ce sujet. En effet, I’étude des biais cognitifs
en milieu médical ne fait pas I'objet de nombreuses publications et seuls certains
auteurs comme Crosskerry, Graber, Gigerenzer, Gaissmaier ou Redelmeier se sont
investis dans le sujet et font ainsi offices de référence.

Une difficulté dans I'observation est la détection des biais cognitifs dans cette étude.
En effet, ces différents processus cognitifs s'exercent dans l'esprit de celui qui
raisonne, et sont donc difficilement visibles et observables pour une personne
extérieure (31). Il est donc difficile d'identifier a quel moment dans le processus
décisionnel cela s'est produit (3). Il est donc impossible de certifier qu'un biais
cognitif est apparu dans I'esprit du sujet d'étude.

De plus, I'observateur peut également étre soumis aux mémes biais cognitifs que
celui qu'il observe ce qui rend la tdche encore moins aisée. Ainsi, certains biais
cognitifs n'ont sans doute pas été décelés lors de cette étude, bien que
potentiellement présents dans I'esprit du sujet d'étude.
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La population observée par la premiére méthode sont des étudiants de 6eme année,
et qui présentent de ce fait une faible expérience clinique, ce qui en fait une
population particulierement sujette aux biais cognitifs, par manque d’expérience.
De plus, la présence d'un observateur durant les différentes consultations peut se
révéler comme étant un biais dans I'étude, le comportement des étudiants pouvant
en étre modifié.

L'analyse a distance des situations cliniques par la deuxieme méthode s'est montrée
particulierement délicate, car cette approche a demandé, en plus des situations
cliniques décrits, le ressenti des praticiens au sujet de leurs cas et d'en extrapoler les
potentiels biais cognitifs présents. Une mauvaise interprétation est donc possible,
étant largement soumise a la subjectivité. Certains biais cognitifs sont donc supposés
presents.

Cette étude descriptive comporte donc des lacunes qui pourraient a l'avenir étre
minimisées dans de nouvelles études.

Il serait également intéressant de comparer deux groupes de praticiens, certains étant
familiers au sujet et leurs stratégies d'évitement, d'autres non, afin de quantifier I'impact
des biais cognitifs sur I'établissement des diagnostics en odontologie.
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CONCLUSION

L es biais cognitifs sont des distorsions dans |e raisonnement et dansle
traitement de I’ information qui découlent de I'emploi d'heuristiques.

Dans la pratique odontol ogique quotidienne, ils sont susceptibles d'entrainer une
perte de temps et de ressources par I’ établissement de diagnostics partiels ou
erroneés, ainsi que des traitements inutiles ou méme iatrogenes.

Il parait donc important aujourd'hui de connaitre leur existence et leur nature
afin de pouvoir les minimiser en mettant en place des stratégies d'évitement.
Bien que I’ étude de |a psychologie cognitive ne pourrajamais conduire a un
raisonnement infaillible dans tous les cas, elle peut fournir une prise de
conscience assez efficace pour réduire les risques. Notre propension a
commettre certains types d'erreurs est le prix que nous payons pour la
remarquable capacité de notre cerveau a penser et agir de maniere intuitive (60).

Rappel ons enfin que, comme nous I'avons montré dans ce travail, la
familiarisation, par |’ éducation, des dentistes a ces notions peut permettre une
meilleure compréhension des mécanismes décisionnels. La capacité a analyser et
acritiquer des décisions médicales conduisent a diminuer les erreurs de
diagnostic et les prises en charges non optimales.

« Tant gue nous serons humains, nous ferons toujours des erreurs » (61).
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