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INTRODUCTION

Au cabinet dentaire, la peur, voire la phobie sont régulièrement présentes et ont

une influence non négligeable sur le comportement du patient.

Elles  jouent  également  un rôle  sur  la  pratique  du  chirurgien  dentiste  et  sur  la

réalisation de la thérapeutique bucco-dentaire.

La prévalence de cette anxiété est évaluée entre 5 et 15 %, de ce fait elle doit être

considérée, selon différents auteurs, comme une préoccupation de santé publique.

Au cours  de  la  formation  initiale,  la  préparation  à  la  confrontation  avec  cette

phobie n'est pas toujours l'élément le plus développé. Les praticiens, face à ce type de

patient, seront souvent amenés à trouver des réponses et des ressources personnelles. La

responsabilité leur incombe de gérer  cette  anxiété  pour permettre la bonne marche du

traitement. 

Le but de cette thèse consiste, dans un premier temps, à réaliser une photographie

de la population des patients phobiques, à un moment donné  et dans le cadre déterminé du

CHU de TOULOUSE en 2015. 

Pour répondre à cet objectif un questionnaire a été élaboré. Il évalue tout d'abord la

peur des patients en utilisant le questionnaire de Corah. 

Dans un second temps, il pose aux patients des questions permettant d'évaluer :

• au sein des soins, les sources de cette anxiété pathologique ;

• pour les patients, les conséquences sur la santé bucco-dentaire et sur leur 

qualité de vie.

Préalablement à la présentation du questionnaire et de ses résultats, vous trouverez 

des éléments de connaissance quant à la notion de phobie et aux mécanismes afférents, 

issus de la littérature scientifique.
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I.  LES TROUBLES ANXIEUX
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1.1 Terminologie

Les troubles anxieux sont les plus répandus des troubles mentaux. (1)

Ils recouvrent un panel de termes utilisés dans le langage courant de façon plus ou moins

précise.  Or,  ces  termes  tels  que  « peur »,  « angoisse »,  «  panique »,  « anxiété »  et

« phobie » désignent des notions différentes. (2) (3)

La problématique réside dans le fait qu'au sein de la littérature, les définitions de

ces  termes  changent  selon  les  auteurs,  les  courants  psychologiques,  les  écoles  et  les

théories. (4) 

Ainsi, une définition générale des troubles anxieux n'a pas encore été clairement établie.

Au contraire, selon certains auteurs, ils sont utilisés de façon équivalente pour décrire un

même phénomène. (4) 

Il  apparaît,  donc,  complexe  de  définir  de  façon  universelle  ces  termes  et  de

retrouver dans le langage, comme dans la littérature scientifique, une utilisation précise et

juste du vocabulaire lié à l'anxiété.

Toutefois,  sans  donner  de  définition  précise,  il  peut  être  intéressant  de  les

caractériser voire de tenter de  les distinguer.

1.1.1  Peur et stress

Selon le Dictionnaire de psychologie, la peur est une réaction affective normale de

l'organisme exposé à une menace réelle.

La peur est une émotion dite « primaire,  fondamentale », en ce sens qu'elle est

universelle, éprouvée  par l'ensemble des êtres-vivants.

Ainsi,  son  expression  faciale  est  interprétée  de  façon  universelle  comme  l'a  décrite

Darwin : pâleur du visage, tension des muscles faciaux qui entraîne le plissement des yeux

et l'apparition de rides au niveau de la pyramide nasale. (5)
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La peur a une fonction de protection afin de permettre au sujet de ne pas se mettre

en danger ou de s'y dérober.

« La peur fonctionne comme un signal d’alarme, dont la fonction, comme tous les signaux

d’alarme, est d’attirer notre attention sur un danger, pour nous permettre d’y faire face au

mieux ». (6) Cependant, cette peur, salutaire en cas de menace, peut devenir pathologique

lorsqu'elle se déclenche dans des circonstances inappropriées en raison d'une diminution

du « seuil de dangerosité » qui correspond au niveau de perception du danger. (6)

Le stress, selon Selye, est « La perception d'une menace avec pour conséquence

une anxiété désagréable, une tension émotionnelle, une difficulté d'adaptation. ». 

On attribue classiquement deux sens au stress. 

Tout d'abord, le stress en tant que stimulus est un facteur d'agression extérieur auquel un

organisme est exposé. (7)

Cet  agent  physique,  chimique,  environnemental,  psychologique  ou  émotionnel

déséquilibre l'homéostasie de l'organisme et nécessite une réaction adaptative. 

De cela découle le deuxième volet du stress, en tant qu'ensemble de réactions de l'individu

à l'agression. Cela rejoint la théorie de réponse de l'organisme au stress développée par

Selye au cours des années 1930, appelée  « syndrome d'adaptation générale ». De fait,

l'organisme va répondre à la modification de l'homéostasie par une réaction de défense

propre et spécifique afin de rétablir cet équilibre. (7) (8)

Le  stress  a  un  impact  psychologique  et  physique  sur  l'individu  et  aussi  une

dimension neuroendocrinologique. (9)

Parmi ces réponses de l'organisme, l'anxiété est retrouvée, notamment dans sa dimension

somatique. (2)

Le stress,  comme la  peur, est  donc  une  source  d'activation  de  l'organisme qui

permet une capacité d'adaptation nécessaire à la survie. 
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1.1.2   Angoisse et panique

L'angoisse,  du  latin  « angustia »  (étroitesse,  lieu  resserré),  est  une  peur

irrationnelle.  C'est  une  sensation  pénible  de  malaise  profond,  d'extrême  inquiétude,

déterminée par l'impression diffuse d'un danger vague, imminent devant lequel on reste

désarmé et impuissant. (10)

C'est  un  état  accompagné  de  modifications  neurovégétatives  lors  de  violentes

émotions  (transpiration,  tremblements,  vision  brouillée,  sécheresse  de  la  bouche,

palpitations de cœur, nausées, diarrhées et augmentation de la diurèse). 

Son origine n'est pas une situation réelle mais la représentation imaginaire d'une situation

conflictuelle inconsciente. (10)

Selon le Dictionnaire Larousse de la psychanalyse, l'angoisse est un affect (état

émotionnel  dont   l'ensemble  constitue  la  palette  de  tous  les  sentiments  humains)  de

déplaisir plus ou moins intense qui se manifeste à la place d'un sentiment inconscient chez

un sujet dans l'attente de quelque chose qu'il ne peut nommer. (11)

L'angoisse se traduit par des sensations physiques, allant de la simple constriction

épigastrique à la paralysie totale, et souvent accompagnée d'une douleur psychique. (11)

La  panique  est  relative  au  dieu  « Pan »  inspiré  par  les  forces  invisibles  et

mystérieuses de la nature. C'est une peur, une terreur qui survient de manière subite et

violente en troublant l'esprit et le comportement. (12)

La panique n'a pas de fonction adaptative. Elle est délétère pour le sujet dans le

sens où elle ne lui permet pas d'interagir avec son environnement.
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1.1.3  Anxiété

L'anxiété  vient  du  latin  « anxietas »  (chagrin,  inquiétude,  peine  d'esprit),  les

définitions en sont nombreuses. Elles dépendent de l'angle d'approche psychanalytique,

psychologique ou neurophysiologique et ont toutes leurs limites. Il existe un paradoxe à

vouloir  définir  l'anxiété  comme  une  notion  spécifique  alors  qu'elle  présente  des

composantes somatiques, physiologiques, comportementales et psychologiques et même

cognitives. (13)  (14)

Pierre Janet en a donné une définition souvent retenue comme étant une peur sans

objet réel, apparent ou défini. (2)

Cependant, cette définition est confrontée aux différentes formes que l'anxiété peut

revêtir. (15)

– L'anxiété flottante qui n'a pas de lien avec un objet ou une situation précis et a

un caractère spontané. 

– L'anxiété  d'anticipation  qui  naît  à  la  seule  évocation  d'une  situation  dite

phobogène. (15)

– L'anxiété caractérielle ou trait d'anxiété, appelé par Freud « l'attente anxieuse »

est une caractéristique intrinsèque de la personnalité de l'individu. (14)

– L'anxiété de situation ou état d'anxiété est une réaction disproportionnée à une

situation précise, avec une intensité précise.

Le trait d'anxiété correspond à une tendance inhérente de l'individu à l'anxiété, c'est

la manière dont l'individu va être sujet,  en fréquence (plus ou moins chronique) et  en

intensité, selon le stress éprouvé, à l'état d'anxiété (inquiétude, tension). (16)

L'anxiété a une cause intérieure, elle est une réaction à un danger imprécis. (15)

Il s'agit d'un état, un sentiment d'appréhension face à un stimulus de menace dans une

situation donnée.  La réponse de l'individu est  disproportionnée par rapport  à l'élément

déclenchant. 

L'anxiété n'a pas nécessairement de précédent quant à la situation qui en est la

source. (17) Elle revêt un caractère désagréable et a une influence sur la réaction de l'être à

l'environnement en altérant ses capacités d'adaptation pour affronter les situations.

1 1



- 18 -

1.1.4  Phobie 

Selon  le  Dictionnaire  de  psychologie,  la  phobie  est  une  affection  mentale

caractérisée  par  une  peur  intense,  irraisonnée  et  tenace  éprouvée  à  l'égard  de  certains

objets (personne, animal ou chose) ou de certaines situations qui ne justifient pas eux-

mêmes une telle réaction. (10)

Selon le Dictionnaire de la psychanalyse,  la phobie est  une attaque de panique

devant un objet, un animal ou un aménagement particulier de l'espace qui jouent comme

des signaux d'angoisse. (11)

La phobie est, selon le Trésor de la Langue Française Informatisé, un symptôme

caractérisé par une réaction d'angoisse ou une répulsion ressentie devant le même objet, la

même personne ou une situation bien déterminée.

Cette anomalie mentale conduit  à l'hostilité,  à une agressivité refoulée ou à un

sentiment de culpabilité très intense. Dans le temps, cette peur excessive développe un

rapport  direct  ou  indirect  avec  l'un  des  événements  ou  l'un  des  objets  à  la  base  du

déclenchement.
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1.1.5   Synthèse

Classiquement, le terme d'angoisse, plus ancien que celui d'anxiété, désignait une

peur irrationnelle et sans objet avec des manifestations d'ordre végétatif contrairement à

cette dernière qui correspondait à une dimension psychologique. L'angoisse était l'aspect

corporel de l'anxiété (elle est encore utilisée par les patients pour désigner leur ressenti

lors de troubles anxieux). (2) (10)

En  effet,  en  France,  en  Espagne  et  en  Allemagne,  l'angoisse  (respectivement

Angustia et Angst) faisait référence à une forme plus paroxystique (crainte, paralysie de

l'organisme) et sévère de la notion plus générale d'anxiété. Cependant, la dichotomie entre

les deux notions « anxiety /anguish » est peu marquée, en psychiatrie, dans les pays anglo-

saxons. (18)

De nos jours, cette distinction s'est atténuée et l'anxiété est une notion plus globale

qui regroupe des composantes psychiques, somatiques et corporelles. La notion d'anxiété,

« anxiety » en anglais, comprend celle d'angoisse à travers le trouble de panique, « panic

disorder » en anglais et « crisis de angustia » en castillan. Ceci a permis une simplification

du discours clinique. (19)

De fait,  ces deux termes d'anxiété et  d'angoisse évoquent des états de troubles,

d'agitation, des sentiments désagréables de gênes et respectivement de resserrement de la

région précordiale (zone thoracique en avant du cœur) et de la région épigastrique. Avec

l'inquiétude (degré 1), ils correspondraient respectivement à trois degrés d'un même état

anxieux dont l’angoisse en serait le plus élevé. (20)

 

La phobie, quant à elle, se distingue par le fait qu'elle renvoie à une situation et un

objet précis et qu'elle appartient à la catégorie des troubles anxieux.

Dans la littérature, l'anxiété, les troubles anxieux et la phobie  vis à vis des soins

dentaires sont présentés sans distinction nette et sont utilisés indifféremment ; il en sera de

même au sein de cette thèse.
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Figure 1 : SYNTHÈSE  DE  LA  PARTIE  TERMINOLOGIE
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1.2  Concepts et approche des troubles anxieux

1.2.1  Conception historique de l'anxiété

L'utilisation  des  termes  relatifs  à  l'anxiété  remonte  à  la  Bible  sous  le  terme

pachadh, désignant un sentiment anormal de crainte. Il était question de le distinguer de la

pieuse "peur de Dieu" du véritable croyant. (18)

Beaucoup d'essais, de modèles ont tenté de définir, d'expliquer l'anxiété. Elle a été

alternativement un état, un trait de personnalité, un stimulus, une réponse, un moteur. (21)

Son histoire est parsemée d'évolutions, de changements, de révolutions et il est difficile

d'en faire une chronologie claire.

La Grèce classique est la période durant laquelle le concept d'anxiété a vu le jour.

Quelques siècles plus tard, Cicéron a fait la distinction entre les notions  anxietas  (une

prédisposition constante) et angor (une réponse émotionnelle temporaire). (21)

Par la suite,  l'anxiété a été considérée comme un trouble de l'esprit,  un état de

malaise général. C'est au XVIIème siècle que le terme prend un sens plus précis, défini

comme un ensemble  de  sentiments  de  crainte  et  de symptômes  physiques  comme les

constrictions de poitrine. (22)

A cette  époque,  certaines  personnalités  sont  perçues  comme  plus  enclines  :  ce  sont

notamment  les  tempéraments  mélancoliques  et  les  femmes.  Des  cas  d'anxiété  sont

rapportés sous le terme "histeria" venant du mot grec "uterus", qui renvoie au fait que les

femmes seraient plus concernées par ces états. (23)

Les causes de cette expérience anxieuse s'expliquent dès lors par des dysfonctions 

nerveuses, des déséquilibres corporels et constitutionnels : l'anxiété est approchée sous un 

angle à la fois psychologique et physiopathologique. (22)

Au XVIIIème siècle,  les  troubles  du comportement  qui  accompagnent  l'anxiété

sont reconnus médicalement notamment l'hyperventilation qui devient un symptôme de

pathologies pulmonaires, les palpitations celui de pathologies cardiaques ...
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Le  phénomène  continue  et  au  début  du  XIXème  siècle,  le  processus  de

médicalisation des troubles anxieux est à son apogée notamment avec l'attention portée au

système nerveux autonome. 

Au milieu du XIXème siècle, les symptômes de l'anxiété trouvent leur place dans

la nosologie médicale.  Ils  sont répertoriés dans des livres médicaux et  des traitements

spécifiques de ces symptômes physiques sont mis en place. Ils deviennent alors une partie

intégrante des compétences de la psychiatrie. (18)

En parallèle de la médicalisation des manifestations de l'anxiété, on assiste à leur

"psychologisation". L'anxiété reconnue comme une pathologie mentale en psychiatrie est

intégrée  dans  un  modèle  spécifique  liant  les  formations  de  la  psyché  et  des  peurs

irrationnelles.  (22) Cela rejoint  la  théorie  psychoanalytique de Freud dans laquelle  les

anxiétés d'un enfant de six ans et plus sont les expressions symboliques des peurs de la

perte dans la plus jeune enfance. (24)

Au début  du XXème siècle,  Freud a  regroupé les  symptômes de l'anxiété,  qui

étaient des maladies physiques indépendantes au sein d'une description clinique nommée

« anxiety-neurosis ». (18) Elle comprend trois forme d'anxiété : l'anxiété objective qui est

acceptable,  l'anxiété  morale  qui  est  un  déséquilibre  du  "ça"  et  du  "moi"  et  l'anxiété-

névrose qui est un déséquilibre du "moi" et du "surmoi". Ces deux dernières entraînent

inconsciemment des réponses de déni et de répression. (22)

Cette maladie mentale a pour Freud un lien avec la perturbation de la fonction sexuelle et

non pas avec une dysfonction cérébrale comme il en est fait état à cette époque. (25)

De nos jours, les troubles anxieux appartiennent à la psychiatrie au sein du Manuel

Diagnostique  et  Statistique  des  Troubles  Mentaux  DSM-IV.  Leur  approche  est

multidimensionnelle. On en compte différentes formes et les thérapies spécifiques à ces

troubles sont en mouvance notamment avec les thérapies cognitivo-comportementales.
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1.2.2  Cognition et comportement : processus émotionnel

L'émotion est la pierre d'angle des facettes cognitive, affective et comportementale

de l'anxiété. La compréhension du processus émotionnel mène à mieux appréhender la

notion même d'anxiété. (26)

Le terme émotion est facilement utilisé dans le langage courant. La problématique

se situe au niveau scientifique et médical avec la difficulté à définir ce terme tout autant

qu'à en connaître les différents types et à améliorer leur mesure. (27)

L'émotion se définit communément comme un sentiment quelconque intense en

lien avec un événement spécifique ou une idée. (27)

Bergson dans  Essai sur les données immédiates de la conscience (1888)  a une

approche plus complexe des émotions qu'il voit « grosses de milles sensations, sentiments

ou idées qui les pénètrent ». Elles ne se réduisent pas à un sentiment mais englobent un

ensemble de différentes notions. 

Les  émotions  sont  associées  à  des  changements  fonctionnels  au  niveau

physiologique,  comportemental  et  cognitif  sous  la  dépendance  du  système  nerveux

autonome. (14)

Il  existe  deux  grandes  théories  quant  à  l’interaction  entre  l'émotion  et  les

modifications qui l'accompagnent.

La  première  expose l'émotion  comme un état  mental  de  ressenti  causé  par  les

changements physiologiques du corps liés à une situation spécifique. Le problème est qu'il

existe  un  nombre  beaucoup  plus  importants  d'émotions  que  de  modèles  de  réponses

physiologiques.  (27)  Dans  une  situation  donnée,  l'anxiété  et  la  colère  ressenties

respectivement  par  deux  individus,  peuvent  s'accompagner  des  mêmes  changements

physiologiques (fréquence cardiaque, température du corps).
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La  deuxième  avance  que  les  émotions  précèdent  et  causent  les  réponses

physiologiques dans le but de préparer le corps à la réaction. (27)

Elles  renforcent  les  individus  et  les  espèces  car  elles  permettent  de  s'adapter  aux

différentes situations. Cela rejoint la théorie de sélection des espèces de Darwin pour qui

les émotions sont des volets subtils du comportement, de l'expérience, de l'activité neurale

et qui génèrent les actions primaires à la survie.

L'émotion  sélectionne  les  voies  de  communication  neurophysiologiques  et

endocriniennes (hormones) puis participe à l'activation générale de l'organisme (tension).

Cette mise en alerte notamment dans le cas de l'anxiété est ressentie négativement. (14)

Ainsi,  l'anxiété serait  la  sur-expression d'émotions  initiales d'adaptation pour la

survie ou la reproduction. Les émotions forment donc un phénomène complexe difficile à

expliquer. Cependant, de nos jours, les émotions ont une plus faible valeur adaptative que

dans le monde ancestral. Tout de même, l'anxiété sert à motiver l'individu dans les cas de

situations dangereuses ou à les anticiper afin de les éviter.

Pour Charles Darwin, les expressions faciales, par leur caractère universel, étaient

des moyens de communication pour la survie (signaler le danger par l'expression de la

peur).  (5)  Cependant,  plus  tard,  certains  auteurs  ont  différencié  les  expressions

fondamentales reconnues universelles et celles liées à l'apprentissage culturel. (28)

Les expressions faciales, par un phénomène de rétroaction faciale, modifient les

émotions. En effet, les contractions des muscles faciaux limitent la circulation veineuse et

influencent  le  refroidissement  du  sang  artériel  apporté  au  cerveau.  Les  variations  de

température  cérébrale  jouent  sur  la  libération  et  le  blocage  de  neurotransmetteurs

impliqués dans les états émotionnels. Ceci expliquerait partiellement les différences de

ressenti positif ou négatif d'une même situation entre individus. (29)

Les  fonctions  comportementales,  physiologiques,  cognitives  et  subjectives  de

l'individu déterminent le phénomène émotionnel. L'émotion est dès lors un « ensemble

complexe  de  processus  qu'elle  articule  et  coordonne  afin  de  permettre  une  adaptation

rapide de l'individu aux contraintes de son environnement. ». (30)
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Pour certains auteurs, l'émotion est une adaptation du système de cognition. (27)

Selon  le  dictionnaire  médical  de  l'Académie  de  Médecine  2015,  la  cognition  est

« l'ensemble  des  processus  psychiques  permettant  d'aboutir  à  la  connaissance  par

opposition à la conation qui est l'ensemble des processus psychiques permettant d'aboutir à

l'action ». (31)

Un stimulus est perçu et évalué par le système cognitif (on parle d' « interprétation

cognitive ») et l'émotion appropriée est sélectionnée pour activer le système nerveux et par

la suite la réponse adaptée (différente selon l'individu). (27)

Le processus émotionnel apparaît donc comme le lien entre la cognition et la conation

c'est à dire le comportement. 

Cela  mène à  la  notion  d'évaluation  émotionnelle  qui  est  le  fait  d'attribuer  une

« signification  émotionnelle »  à  une  situation  donnée  par  un  individu  donné,  puis

d'identifier les « dimensions d'évaluation émotionnelle » en vue d'établir une réponse.

Les deux premières correspondent à la mesure du caractère nouveau de la situation et de la

valeur  positive  ou  négative  à  lui  attribuer.  Dans  les  troubles  anxieux,  le  caractère

d'imprévisibilité donne une valeur négative à l’événement. Ensuite, il y a la mesure du lien

entre la situation et les objectifs du sujet. Dans les troubles anxieux, cela correspond à la

peur  de  l'atteinte  physique  ou  de  la  douleur.  Vient  ensuite  l'évaluation  de  la  part  de

maîtrise sur la situation et des capacités du sujet pour gérer et faire face à la situation. La

dernière dimension est l'évaluation du lien entre ce qui a déclenché l'anxiété et les valeurs

du sujet qui peut mener à des sentiments de honte et de culpabilité. (30)

An  niveau  cognitif,  l'évaluation  émotionnelle  est  soit  automatique,  donc

inconsciente, soit consciente.

Lorsqu'elle  est  automatique,  deux  sortes  de  stimuli  existent,  les  stimuli

inconditionnels qui déclenchent l'émotion de façon innée et les stimuli conditionnés qui

déclenchent une émotion basée sur le vécu. Dans ce cas,  le processus d'évaluation est

inconscient et l'impression de non maîtrise que peut ressentir un individu face à l'émotion

est caractéristique des troubles anxieux.

Tout de même, cette évaluation cognitive peut être consciente.
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Dans le cas des troubles anxieux, ces deux évaluations émotionnelles peuvent être

synchrones. L'objet de la phobie est à un niveau automatique perçu comme menaçant et,

en parallèle, le sujet est conscient de son caractère bénin. Ceci donne lieu à une souffrance

psychologique chez l'individu. (30)

L'évaluation cognitive d'un stimulus phobogène active donc la conception d'une

réaction émotionnelle qui va donner lieu à la réalisation de changements d'expression, de

comportements chez l'individu en interaction avec son environnement.

Par  un  phénomène  de  rétroaction  positive,  ces  changements  cognitifs,

physiologiques, comportementaux vont amplifier l'émotion d'anxiété. Ainsi, l'anxiété est

amplifiée par les réactions expressives de peur, les postures  face au stimulus. (32)

1.2.3  Classification des troubles anxieux.

A la différence des  autres troubles  psychiatriques,  la  classification des  troubles

anxieux et son histoire sont plus récentes.

La base de cette classification trouve écho dans les travaux de Freud, il y a environ

cent ans. A l'époque, les troubles anxieux étaient rassemblés sous la nomenclature générale

de "neurasthénie". En 1894, il décrit un syndrome qu'il nomme "l'anxiété névrose". Cette

description clinique comprend une attaque anxieuse, un état chronique d'appréhension, un

comportement phobique d’évitement ainsi qu'une hypersensibilité aux stimuli externes et

des symptômes somatiques. (18)

Les premières classifications des troubles anxieux issues du Manuel Diagnostique

et  Statistique  des  Troubles  Mentaux,  DSM-I  (1952)  et  DSM-II  (1968),  comprenaient

l'anxiété, la panique et leurs symptômes somatiques. Cependant, leurs descriptions étaient

moins riches et précises que celles de Freud.

Les classifications suivantes, DSM-III et DSM-IIIR, ont fait avancer la psychiatrie

grâce  à  une  approche  moins  psychologique  mais  plus  descriptive  et  diagnostique  des

différentes catégories. (33)
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La classification internationale des maladies et des problèmes de santé connexes

(CIM-10) a mis l'accent sur le trouble de panique. Elle permet de poser un diagnostic avec

une dimension étiologique. (34)

Enfin,  la  classification  du  Manuel  Diagnostique  et  Statistique  des  Troubles

Mentaux DSM-IV est la version utilisée de nos jours. La validité de cette classification est

pertinente  grâce  à  un  travail  de  lecture  systématique  de  la  littérature  scientifique  et

l'utilisation d'analyses de données et de preuves empiriques. (33)

Depuis  2013,  une  nouvelle  version  DSM-5 a  été  publiée  mais  est  un  sujet  de

controverse quant à l'indépendance et la qualité scientifique. (35)

Cette classification du DSM-IV comprend les troubles suivants : (36)

• Trouble panique sans agoraphobie

• Trouble panique avec agoraphobie

• Agoraphobie sans antécédent de Trouble panique

• Phobie spécifique

• Phobie sociale 

• Trouble obsessionnel-compulsif

• État de stress post- traumatique, État de stress aigu

• Trouble d'anxiété généralisée

• Trouble anxieux dû à une affection médicale générale, Trouble anxieux induit

par une substance

• Trouble anxieux non spécifié

Cette classification peut être aussi établie en utilisant la dichotomie : troubles aigus

et troubles chroniques.

Les troubles anxieux à caractère évolutif aigu sont : le trouble de panique avec ou

sans agoraphobie et l'état de stress aigu. 

Les  troubles  anxieux  à  caractère  chronique  sont  notamment :  les  phobies

spécifiques, les phobies sociales, le trouble d'anxiété généralisée. (37)
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1.2.4  Nature des troubles anxieux

Les  troubles  anxieux,  classés  dans  le  Manuel  Diagnostique  et  Statistique  des

Troubles Mentaux IV, sont les plus communs des troubles psychiatriques diagnostiqués.

(38)

Ces troubles anxieux associés à des effets négatifs et des incapacités sur l'individu

ont une prévalence de 13,6 % en Europe selon l'European Study of the Epidemiology of

mental disorders. (38) (39)

Aux États-Unis, chaque année environ 11 % de la population est atteinte de trouble

anxieux. Ces dix dernières années, les consultations ayant un motif de trouble anxieux ont

vu leur nombre augmenter considérablement. (40)

Les troubles anxieux sont donc un véritable problème de santé publique dont le

coût social, en termes de prise en charge des patients, est significativement élevé. Leur

coût médico-social est supérieur à ceux de la dépression et des troubles mentaux tel que la

schizophrénie. (37)

1.2.4.1  Les différentes approches des troubles anxieux

Pour Carrobles et Diez-Chamizo, le concept d'anxiété peut se décliner en quatre

perspectives. (4)

La  première  est  clinique  et  suit  les  pas  de  Freud,  l'anxiété  en  tant  que  signal

d'alarme est la réponse interne à un stimulus de menace. 

L'approche expérimentale présente l'anxiété comme une réponse instinctive à des

situations précises n'étant pas forcément un danger réel. (4) Dès lors, l'organisme trouve la

motivation d'orienter, dans un sens donné, le comportement. (41)
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L'approche centrée sur la personnalité confronte les notions de trait d'anxiété et

d'état d'anxiété. Le premier est la tendance intrinsèque du sujet à percevoir une situation

donnée comme potentiellement dangereuse. (16) Le second est une émotion transitoire en

réponse à un stimulus caractérisé par une augmentation de l'activité du système nerveux

autonome. (42)

Enfin,  l'approche  comportementale  présente  l'anxiété  comme  un  ensemble  de

réponses motrices (comportementales), psychophysiologiques et cognitives. Cela fait écho

à la théorie des trois dimensions de l'anxiété. (4)

1.2.4.2  Symptomatologie

L'anxiété peut avoir des manifestations différentes et variées selon la situation ou

l'individu même. Certains sujets ne traduisent pas de façon externe leur anxiété, alors que

dans d'autres cas, des perturbations voire des inhibitions du comportement surviennent

accompagnées d'augmentation de la fréquence cardiaque ou de la transpiration. (4)

En effet, l'évaluation cognitive propre que fait l'individu de l'interaction entre lui et son

environnement va conditionner et déterminer les réactions et réponses qu'il va mettre en

place face à un stimulus extérieur. (14)

Les troubles anxieux se traduisent par une intensité et une durée supérieures qui ne se

terminent pas à la disparition de la cause par rapport à l'angoisse non pathologique. En

accord  avec  la  théorie  des  trois  dimensions  des  troubles  anxieux,  on  retrouve  une

symptomatologie anxieuse à trois niveaux. (15)

La symptomatologie des troubles anxieux :

• Psychophysiologique : L'anxiété se présente généralement comme une sensation

subjective de malaise et de tension interne qui traduisent une expérience émotionnelle

désagréable. L'individu est sujet à des pensées de crainte essentiellement vis à vis de

l'avenir. Il peut être soumis à une expérience de dépersonnalisation (sensation de perdre

son identité) ou de déréalisation (modification du lien avec l'environnement habituel).

On retrouve de l'appréhension, de l'impatience, de la tension, de l'irritabilité.
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• Cognitive : Au delà d'un certain seuil d'anxiété, les pensées de l'individu sont

inhibées et les fonctions cognitives perturbées, il en résulte une perte de la qualité des

compétences  intellectuelles.  Cependant,  le  lien  entre  la  modification  des  capacités

intellectuelles  et  l'anxiété  est  paradoxal.  Un  trouble  anxieux  avec  son  anxiété

pathologique excessive inhibe les qualités intellectuelles de son sujet en même temps

qu'une intensité anxieuse insuffisante ne mobilise que trop peu ses capacités cognitives.

Ainsi, la courbe des performances intellectuelles par rapport à l'anxiété serait en « u

inversé », une anxiété positive et modérée serait nécessaire pour motiver l'individu à

l'action. (2)

• Motrice  comportementale :  Les  mimiques  et  le  comportement  d'un  individu

atteint  de  trouble  anxieux  sont  souvent  évocateurs.  La  stupeur  psychomotrice

(maladresse,  pas  de réaction,  attitude figée)  est  perceptible  malgré les  tentatives de

détournement  du  sujet  via  des  attitudes  d'agitation  voire  d'agressivité  dites

compensatrices et réflexes. (2)

Les tendances à l'action sont la capacité  interne ou l'incapacité d'un individu à

modifier  l'interaction  entre  lui  et  son  environnement.  Ce  sont  donc  la  conception  et

l'activation d'une réaction comportementale en amont de sa réalisation. Dans les troubles

anxieux, des tendances à l'action spécifiques sont retrouvées. La tendance à l'action de

peur/panique  a  pour  but  de  motiver  le  sujet  à  mobiliser  ses  capacités.  Mais  dans  les

troubles anxieux, elle est activée de façon paroxystique. En parallèle, la tendance à l'action

caractéristique des troubles anxieux est l'inhibition tant physique que mentale, l'organisme

est entièrement figé. Il en résulte les tendances à l'action de rejet (aversion pour l'objet

phobogène) et d'agression. (30)

Cela dans une attitude de protection de la part de l'individu qui répond à la menace et tient

à la mettre à distance.
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Malgré le caractère spécifique à un individu des troubles anxieux, la multitude d'objets

potentiellement  phobogènes,  il  est  possible  de  faire  ressortir  des  traits  communs  aux

troubles anxieux : (43)

– une  évaluation  inadaptée  et  excessive  quant  au  caractère  menaçant  d'un

stimulus ;

– une  hyper-excitation  psychophysiologique,  en  réaction  à  cette  évaluation

erronée, qui entraîne un sentiment de non maîtrise de la situation ;

– des manifestations émotionnelles, cognitives et comportementales en réaction

aux capacités de gestion de l'affect dépassé (anxiété d'anticipation) ;

– des  traumatismes  dans  l'enfance  ou  un  parent  lui-même  atteint  de  trouble

anxieux

Ces procédés mènent à des symptômes spécifiques de l'anxiété pathologique : (37)

– Les troubles aigus d'anxiété : les crises d'angoisse ou attaque de panique,

– L'anxiété  phobique  avec  un  comportement  d'évitement  de  l'objet  ou  de  la

situation phobogène,

– Les  obsessions :  permanence  de  pensées  anxiogènes  incontrôlables  et

involontaires à caractère absurde,

– Les compulsions : habitudes excessives et répétées dans un but de gestion de

l'anxiété.

De  plus,  la  symptomatologie  anxieuse,  de  par  ses  dimensions

psychophysiologiques,  cognitives  et  comportementales,  est  diagnostiquée  à  l'aide  de

symptômes somatiques qui constituent le motif de consultation des patients atteints de

troubles anxieux.
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Ces symptômes somatiques se retrouvent à différents niveaux de l'organisme et,

malgré leur grande variété, il est possible d'en décrire les grandes lignes. On retrouve une

certaine constance de ces manifestations aux niveaux : (2) (44)

– Cardiovasculaire : tachycardie, augmentation de la tension artérielle, douleur

pré-cordiales diffuses ;

– Respiratoire : dyspnée, étouffement, pesanteur thoracique, sensation de souffle

coupé, hyperventilation (il y a une échelle dans les symptômes en fonction de

l'intensité anxieuse) ;

– Digestif :  difficultés  à  la  déglutition  et  à  l'alimentation,  nausées,  douleurs

épigastriques et abdominales, diarrhées ;

– Neurologique  et  musculaire :  sensation  vertigineuse,  céphalées,

bourdonnements, tensions musculaires, paresthésies, hyper-vigilance, fatigue,

difficultés de concentration et de mémoire ;

– Autres : insomnies notamment difficultés à l'endormissement, polyurie, sueurs,

hyperthermie.

Si la symptomatologie évolue sur un mode chronique, elle présente ces symptômes

neurovégétatifs  ainsi  qu'un  état  d'hypervigilance  et  d'hyperexcitabilité,  des  pensées

négatives récurrentes et un trouble fréquent du sommeil. (44) 

Ces  symptômes  sont  la  conséquence  d'un  hyper-fonctionnement  du  système

nerveux autonome. (37) (42)

1.2.4.3  Mécanisme des troubles anxieux

L'anxiété  devient  un  état  pathologique,  un  trouble  anxieux,  lorsqu'elle  est

l'expression émotionnelle démesurée, inadaptée et excessive d'une cause moindre en terme

d'intensité qui entraîne des incapacités voire des handicaps dans la vie quotidiennes du

sujet (santé, sociale, professionnelle). 

Les  troubles  anxieux  sont  caractérisés  par  une  anxiété  pathologique  et  un

comportement d'évitement de l'objet de la phobie.
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Trois processus sont impliqués dans les troubles anxieux :

• L'attaque de panique qui en présence du stimulus anxiogène est l'expression

subjective  paroxystique de la peur. (26) Elle s'exprime par des changements

incontrôlables  au  niveau   physiologique  (tachycardie,  transpiration),  au

niveau moteur (secousses musculaires) et au niveau cognitif (déréalisation,

dépersonnalisation). (36)

• Le système de vérification, il s'agit d'une stratégie de défense du sujet atteint

de trouble anxieux afin d'éviter l'exposition au stimulus anxieux. (30)

Ce  comportement  de  vérification,  par  exemple  dans  le  cas  de  phobies

spécifiques, au cours d'un rendez-vous dentaire s'assurer de l'absence d'acte

thérapeutique ou dès lors de s'y soustraire, demande un état d'alerte constant.

Il contribue à maintenir le trouble anxieux chez le sujet et n'a une certaine

efficacité qu'à court terme.

• L'intolérance à l'incertitude est un processus cognitif  des troubles anxieux

qui s'exprime par un besoin d'avoir des garanties qui, dans le cas où il n'est

pas contenté,  entraîne une incapacité à gérer ces situations imprédictibles.

(45)

Cette expérience de l'incertitude est intimement liée à la tendance à l'évitement et

toutes deux ont un rôle dans le développement des troubles anxieux. (46) 

Par exemple, dans le cas de troubles obsessionnels compulsifs, le sujet ne peut concevoir 

le caractère nouveau, incertain ou muable/évolutif d'une situation, cela lui est intolérable 

car potentiellement dangereux. (47)

De plus, les personnes atteintes de troubles anxieux de haut niveau, ont tendance à

avoir une vision pessimiste des événements futurs. Cette tendance à l'extrême pessimisme

notamment  sur  leur  capacité  de gestion des  événements  a  un rôle  considérable  sur  la

prédisposition de l'individu face à la situation future. (48)
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En effet, les schémas cognitifs d'évaluation des situations associés au processus de

mémoire à long terme influencent, chez les personnes atteintes de troubles anxieux, les

capacités d'attention et d'interprétation et mènent ces derniers à considérer une situation

ultérieure ambiguë comme menaçante donc anxiogène. (49)

Le problème vient de l’interprétation négative, catastrophique que le sujet fait de la

situation.

1.2.4.4  Les comorbidités

Les  troubles  anxieux ont  des  comorbidités  significatives  entre  eux et  avec  des

troubles mentaux tels que la dépression. (38)

Dans  certaines  études,  les  comorbidités  des  troubles  anxieux  entre  eux  se

retrouvent dans des proportions de 15 à 35 % des cas.

Dans une étude menée en population clinique par Last et coll. en 1992, un trouble

dépressif est associé à un des troubles anxieux dans 25 % à 50 % des cas (selon le type de

trouble anxieux) et un trouble du comportement est associé dans 8 % à 27 % des cas à un

trouble anxieux dit primaire. (50)

Les  troubles  anxieux  sont  liés  à  des  hauts  niveaux  de  comorbidités  médicales  et

psychiatriques. (51)

En  effet,  l'ensemble  des  troubles  anxieux  a  une  prévalence  de  comorbidité

importante avec les troubles liés à l'usage de l'alcool à cause des effets anxiolytiques et

désinhibiteurs de ce dernier. 

De plus, il existe une comorbidité entre les troubles anxieux et les troubles bipolaires.

Par ailleurs, le concept de stress a un rapport intime avec les troubles anxieux en

les amplifiant. (52) 
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1.2.4.5  Evolution

Ainsi,  les  troubles  anxieux  entraînent  de  véritables  incapacités  et  doivent  être

considérés comme un problème de santé publique. 

Les troubles anxieux et les comportements d'évitement sévères sont associés à des

incapacités importantes respectivement dans la sphère des activités de la vie quotidienne et

au niveau des systèmes de cognition et d'interaction sociale. (53)

1.2.5  Construction de la phobie

Les facteurs impliqués dans la genèse des troubles anxieux ne sont pas totalement

établis. Les recherches de l’étiologie de ces troubles sont essentiellement axées sur des

dimensions biologiques, génétiques et comportementales. (23)

L'anxiété  de  séparation  est  un  phénomène  spécifique  de  la  petite  enfance  qui

pourrait expliquer une partie de la construction des troubles anxieux et dépressifs à l'âge

adulte. (54)

A la naissance, l'enfant est en symbiose avec sa mère, elle est pour lui l'élément de

satisfaction de ses besoins de base. Entre 8 et 13 mois, il commence à acquérir la notion

d'individualité. Il se sépare conceptuellement de sa mère et se heurte au problème que

celle-ci peut partir. L'incertitude quant à la satisfaction de ses besoins dans ce cas crée,

chez l'enfant, l'anticipation d'une situation menaçante et en réaction, il développe l'anxiété

de séparation.

Lorsque l'enfant développe la notion de permanence et qu'il comprend que bien

qu'il  ne  voit  pas  sa  mère  celle-ci  existe  en  un  autre  lieu,  la  gestion  de  l'anxiété  de

séparation est possible. (14)
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Transmission des troubles anxieux     :

De  nombreuses  études  exposent  l'existence  forte  d'une  association  entre  les

phobies,  les troubles anxieux du sujet  et  ceux des parents.  Cette association traduit  la

notion d'agrégation familiale des troubles anxieux. (30) (50)

Cependant, la nature du mode de transmission soit génétique soit environnemental n'est

pas clairement déterminée. (23)

Le lien entre les phobies et un gène appelé BDNF a été évoqué dans une étude

comparant des sujets atteints de troubles phobiques à des témoins. Ce gène pourrait jouer

un rôle dans l'étiologie des troubles anxieux.

De plus, des associations entre phobies et certains génotypes déterminés ont été mises en

évidence. (55)

Ainsi,  il  y aurait une agrégation modérée des troubles anxieux (odds ratio 4-6) et une

héritabilité d'environ 30 % à 50 % rapportée dans des études. (56)

Malgré  tout,  le  caractère  épigénétique  de  la  transmission  de  ces  troubles  est  à

prendre en compte.  Selon les études, les interactions gène-gène et gène-environnement

sont impliquées dans la transmission des troubles anxieux.

En effet, les événements traumatisants augmentent la fréquence des troubles anxieux. De

même,  les événements de la vie quotidienne à connotation négative (conflit intrafamilial,

changement  brutal...),  provoquent  des  manifestations  anxieuses  et  peuvent  être  des

facteurs de risque des troubles phobiques. (50)

Cependant,  ces  événements n'expliquent pas à eux-seuls la  genèse des troubles

anxieux.  L'étiologie  est  multifactorielle  et  multidimensionnelle ;  à  ces  événements

s'ajoutent  la  personnalité  de  l'individu,  sa  construction,  son  profil  psychologique,  son

milieu socio-économique et familial.

L'attitude  des  parents  vis  à  vis  de  la  représentation  plus  ou  moins  menaçante  d'une

situation  et  envers  l'enfant  (hyper-protection,  critiques  incessantes)  pourrait  influencer

l'apparition de comportements d'évitement et de troubles anxieux. (50)
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1.2.6  Neurobiologie, neuropsychologie des troubles anxieux.

Aspect physiologique et somatique de l'anxiété.

L'approche  neuropsychologique  des  troubles  anxieux  s'est  focalisée

essentiellement sur les fonctions cognitives que sont l'attention et la mémoire. L'anxiété

pathologique  affecterait  les  fonctions  cognitives  en  augmentant  la  mobilisation  des

capacités notamment attentionnelles du sujet sans augmenter la qualité de la réponse. (57)

De plus, elle susciterait l'action du système attentionnel focalisé vers le stimulus de

menace. En augmentant l'activation de ce processus attentionnel dit ascendant, l'anxiété

déséquilibrerait  le  rapport  dans  le  sens  de celui-ci  par  rapport  au système de contrôle

attentionnel dirigé vers le but.

Ce dernier appelé système descendant met en jeu le cortex pré-frontal qui lors de

troubles anxieux serait hypo-activé tandis que le système ascendant via l’amygdale serait

hyper activé. (30)

Il y aurait donc un déséquilibre de l'axe amygdalo-préfrontal.

Ces structures cérébrales que sont l'amygdale et le thalamus sont des structures

neurologiques  primitives.  La  mise  en  jeu  d'une  voie  courte  impliquant  le  thalamus,

l'amygdale  et  cout-circuitant  le  cortex  pré-frontal  a  un  rôle  dans  l'apprentissage  des

réponses anxieuses  dans le cadre de situations de menace imminente et  d'atteinte à la

survie.

En  parallèle,  une  voie  longue  agissant  au  niveau  des  aires  préfrontales  du

néocortex met en jeu des processus cognitifs plus complexes et plus lents. (58) Le cortex

pré-frontal  a  un  rôle  modulateur  envers  le  système amygdalien.  Une  perturbation  des

systèmes de ces deux structures se retrouve spécifiquement dans les troubles anxieux chez

l'enfant. (59)

Ce déséquilibre a pour conséquence un état d'hypervigilance anxieuse, un trouble

des capacités cognitives d'interprétation, d'attention et de mémoire vis à vis du stimulus à

mesure que sont répétées les expositions à cette situation source anxiogène. (59) 
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Figure 2 : Les voies de transmission de l'information menaçantes (Ledoux, 1996) (59)

Quant  à  la  mémoire,  face  à  un  danger,  les  informations  sont  stockées  et

ultérieurement, il y aurait une « meilleure reconnaissance des informations anxiogènes ».

(30)

En effet, les informations relatives à cette anxiété excessive sont relayées par le

système de la mémoire à long terme. Le patient devient de plus en plus enclin à ressentir

les  événements  menaçants  et  l'activation  de  l'anxiété  devient  automatique  et  plus

fréquente. (49)

Par la suite, les troubles anxieux amorcent la stimulation de l'axe hypothalamo-

hypophyso-corticosurrénalien.  Il  en  résulte  une  augmentation  de  la  sécrétion  des

catécholamines (adrénaline et noradrénaline). L'activation du système nerveux autonome

sympathique a pour effet l'augmentation des concentrations de cortisol. (37)

Il en résulte une hyperventilation et une hypocapnie secondaire amenant un état d’hyper-

vigilance et d'activation des fonctions cognitives et adaptatives.

Lors des troubles anxieux , l'axe hypothalomo-hypophyso-adrénergique est perturbé. (60)

Il y a un problème de neurotransmetteurs notamment avec le système β-adrénergique. (61)
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1.2.7  Phobies spécifiques

1.2.7.1  Classification et définition

Les  phobies  sont  répertoriées  dans  le  manuel  diagnostique  et  statistique  des

troubles mentaux IV et déclinés en sous-sections : (36)

– Sous type animal

– Sous type environnement naturel

– Sous type sang-injection-accident

– Sous type situationnel

– Sous type autre

Anciennement,  les  phobies  spécifiques  correspondaient  au  terme  de  phobies

simples.

La phobie spécifique est un trouble anxieux phobique (avec la phobie sociale) dans

lequel l'anxiété est excessive et entraîne un gêne et une souffrance non négligeables avec

des conséquences sur la qualité de vie. Le sujet est confronté à une peur intense au regard

de l'objet phobogène. (36)

Les patients atteints de phobies spécifiques sont face à des signaux particuliers qui

engendrent  une  réactivation émotionnelle  et  mènent  à  un état  de souffrance,  d'anxiété

extrême. (62)

Le patient reconnaît sa peur excessive et évite le stimulus phobogène ou le subit

avec  grande  difficulté.  Cet  évitement  amène  une  détresse  profonde,  une  sensation

d'impuissance et à terme cela interfère sur le comportement du sujet, sa qualité de vie, son

quotidien et sa vie sociale. (63)

La  phobie  spécifique  est  dépendante  de  l'âge,  du  sexe  mais  aussi  de  façon

importante du milieu socioculturel, des croyances et de l'appartenance au groupe ethnique.

(36)
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1.2.7.2  Prévalence

La prévalence des phobies spécifiques, avec un taux de plus de 10 % au cours de la

vie les place parmi les premiers des troubles psychiatriques. (62)

Selon d'autres études, cette prévalence varie entre 7 % et 11 %. (63)

Le trouble de phobie spécifique serait plus présent chez les femmes, avec un ratio

de 2/1. (36) (63)

1.2.7.3  Critères diagnostiques et manifestations

Afin  de  poser  un  diagnostic  de  phobie  spécifique,  les  symptômes  anxieux

végétatifs  doivent  être  rencontrés  ainsi  que au moins  deux symptômes de l'attaque de

panique (palpitations, transpiration ; secousses musculaire ; « souffle coupé » ; sensation

d'étranglement ; gêne thoracique ; gêne abdominale ; sensation de vertige ; déréalisation –

dépersonnalisation ; peur de perdre le contrôle ; peur de mourir ; paresthésie ; frissons et

bouffées de chaleur). 

Le diagnostic positif de phobie spécifique est posé selon les critères  du DSM IV : 

Figure 3 : Critères diagnostiques de la F40.2 1300.291 Phobie spécifique (36)

1 1

A. Le sujet est soumis à une peur persistante et intense à caractère irraisonné ou 

bien excessive, déclenchée par la présence ou l'anticipation de la confrontation à un 

objet ou une situation spécifique.

B. L'exposition au stimulus phobogène provoque de façon quasi systématique une 

réaction anxieuse immédiate qui peut prendre la forme d'une Attaque de panique 

liée à la situation ou facilitée par la situation.

C. Le sujet reconnaît le caractère excessif ou irrationnel de la peur.

D. La (les) situation(s) phobogène(s) est (sont) évitée(s) ou vécue(s) avec une 

anxiété ou une détresse intense.

E. L'évitement, l'anticipation anxieuse ou la souffrance de la (les) situation(s) 

redoutée(s) perturbent, de façon importante les habitudes de l'individu, ses activités 

professionnelles (ou scolaires) ou bien ses activités sociales ou ses relations avec 

autrui, ou bien le fait d'avoir cette phobie s'accompagne d'un sentiment de 

souffrance important.
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Le diagnostic différentiel s'établit avec la phobie sociale où l'objet phobogène n'est

pas  le  même,  avec  l'état  de  stress  post-traumatique  où  l'on  retrouve  l'évitement  d'un

stimulus déterminé qui a menacé la vie du sujet et avec des troubles psychiatriques tels la

boulimie, l'anorexie, la schizophrénie. (30)

Dans  la  phobie  spécifique,  l'anxiété  est  intense,  excessive,  incontrôlable ;  elle

survient immédiatement après exposition au stimulus phobogène ou par anticipation de sa

présence jusqu'à mener à des comportements d'évitement,  notamment dans les phobies

spécifiques situationnelles. Le sujet est soumis à des attaques de panique. (36)

1.2.7.4  Construction

L'explication de la mise en place des phobies spécifiques reposerait en partie sur le

courant  behavioriste.  Ainsi,  les  notions  de  « conditionnement  classique »  et  de

« conditionnement opérant » permettent d'approcher cette partie des troubles anxieux. (62)

Le phénomène de conditionnement classique correspond aux opérations menant à

l'apprentissage d'une réaction spécifique « conditionnée » face à  un stimulus, qui dans une

situation donnée, est analysé potentiellement dangereux et réalisable pour le sujet. (14)

Le stimulus situationnel est neutre à l'origine (bruits, odeurs, éléments...) et ne déclenche

rien. Au contact répété du stimulus inconditionnel qui est l'événement traumatisant puis la

menace potentielle liée à la situation, ce stimulus neutre devient stimulus conditionnel. Il

correspond de fait  à  la situation à laquelle est  exposé le sujet  (le rendez-vous chez le

dentiste avec les bruits, odeurs...). (64)

Le stimulus conditionné en vient à déclencher directement la réponse inconditionnée qui

devient donc conditionnée.

Ainsi,  l'anxiété  est  développée  suite  à  l'association  entre  la  peur  et  l'objet

initialement neutre. Le stimulus inconditionné et par la suite le stimulus conditionné même

vont  déclencher  de  l'anxiété  dans  les  cas  de  situations  renvoyant  à  l'événement

traumatisant.  Les  deux  stimuli  (conditionné  et  inconditionné)  sont  à  l'origine  du

développement des troubles anxieux. (65)
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Le  phénomène  de  conditionnement  opérant  correspond  à  l'apprentissage  de

comportements bénéfiques pour le sujet. En conséquence d'un comportement donné, une

réponse désirée ou non se produit et donne lieu à des stimulus, positifs ou négatifs, appelés

« renforcement ».  Le  renforcement  positif  va  favoriser  la  fréquence  d'apparition  de  ce

comportement,  alors  que  le  renforcement  négatif  va  augmenter  le  nombre  de

comportements d'évitement. Dans les troubles anxieux, les comportements d'évitement, en

soustrayant  le  sujet  à la  situation désagréable,  lui  donnent  la  sensation de réduire  son

anxiété. 

Cependant, il  ne traite en rien l'étiologie du trouble phobique. A long terme, le

trouble lui même ne peut se résoudre et même une anxiété d'anticipation importante peut

se développer en parallèle. (65)

1.2.7.5  Evolution

Les phobies spécifiques sont le  plus souvent  caractéristiques de l'enfance et  de

l'adolescence ;  mais,  on les retrouve chez l'adulte jeune et  notamment lors de la 3ème

décade. Lorsque le syndrome apparaît au cours de l'adolescence il y a une augmentation

du risque de persistance à l'âge adulte. 

Dans ce cas, les rémissions sont peu probables et s'estiment à environ 20 % des sujets. 

(36)

En durée, la phobie spécifique se développe sur une longue partie de la vie qui 

dépend de l'exposition à la situation phobogène et des stresseurs quotidiens. (63)

Les  événements  traumatiques  et  l'observation  d'autrui  dans  ces  situations,  les

attaques de panique inattendues sont  des facteurs  de risque potentiels  d'apparition des

phobies spécifiques.
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II. L'ODONTOPHOBIE
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2.1  Historique de la pratique dentaire

La peur  des  soins  dentaires  est  liée  en partie  à  l'image du dentiste  dans  notre

société. Cette image a évolué au cours de l'histoire de l'odontologie.

Dès l'Antiquité, et bien que la maladie soit considérée comme un châtiment divin,

les soins dentaires ont été pris en considération. Toutefois, le patient est passif et subit la

maladie, ainsi que les soins empiriques prodigués, sans aucune explication. (66)

Au Moyen-Age, la pratique dentaire est pratiquée par le corps religieux qui utilise

les plantes et les prières en tant que thérapeutique.

Les  siècles  suivants  sont  caractérisés  par  l'émergence  de  diverses  communautés  se

revendiquant  aptes  à  l'exercice  de  soins  dentaires :  les  barbiers,  les  chirurgiens-

généralistes, certains nomades et transmettant une image négative, de charlatanisme de la

profession. (67)

Au  XIV  ème  siècle,  ce  flou  est  à  son  apogée.  Sur  les  places  publiques,  des

colporteurs,  les  charlatans  et  leurs  opérateurs  viennent  faire  la  démonstration de leurs

produits et, en parallèle, des extractions de dents publiques sont mises en scène. (68)

La pratique dentaire révèle dès lors les côtés sombres de son histoire. 

Cependant, au cours du XVI ème siècle est fondée la première faculté dentaire et à

partir de 1609, est crée un examen décernant le titre d'« expert en dents ». 

C'est en 1699, que les dentistes acquièrent une place dans le monde médical avec

l’Édit royal de Louis XIV.  (69)

Au cours du XVIII ème, malgré les écrits sur les connaissances dentaires de Pierre

Fauchard, la suppression des écoles dentaires et du statut « d'expert dentiste » en 1791

permet au charlatanisme de prospérer. (67)

Il faut attendre la fin du XIX ème siècle, pour assister à la sédentarisation de la

profession et à la création d'un diplôme obligatoire qualifiant. Cette démarche, ainsi que

l'invention des techniques (turbines) et les progrès des connaissances pharmacologiques,

vont permettre d'entreprendre la revalorisation de la profession dentaire.

1 1



- 45 -

2.2  Définition de l'odontophobie

L'odontophobie  est  communément  appelée  la  « peur  du  dentiste ».  Les  termes

d'anxiété vis à vis des soins dentaires et de phobie dentaire sont souvent confondus dans la

littérature médicale. 

La phobie dentaire en tant que phobie spécifique comprend une anxiété lors de la

prise  en  charge  bucco-dentaire,  un  malaise  intense  ressenti  en  conséquence  et  un

comportement d'évitement associé à cette situation phobogène. (70)

C'est  une  phobie  unique  avec  des  composantes  psychosomatiques  et  des

conséquences sur la santé bucco-dentaire. (71)

L'anxiété  associée  à  cette  phobie  est  hors  de  proportion  quant  au  danger  réel

présent  dans  la  situation  de  rendez-vous  ou  de  soin.  Il  en  résulte  un  comportement

d'évitement et des hauts niveaux d'anxiété, de stress et d'incapacités fonctionnelles.

Par ailleurs, cette anxiété envers les soins dentaires est de plus en plus prise en

compte. (70)

2.3  La symbolique de la sphère orale

2.3.1  La bouche

La bouche avec le nez, les oreilles et les yeux (sans oublier les mains) définit les

cinq sens qui permettent à l'individu d'interagir avec le monde environnant.

Sa place au sein du visage lui confère une symbolique toute particulière. La bouche

est un élément dynamique essentiel du visage. Avec les lèvres et les dents, elle dessine le

sourire et permet la parole, véritables interfaces de la relation avec autrui. Le regard d'une

personne, sa bouche et son sourire, supports de l'expression, animent l'être par son visage,

le définissent et lui donnent son caractère vivant.
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La bouche est  une zone sensorielle importante où se retrouvent des sensations

agréables mais aussi douloureuses. C'est aussi une zone affective, érogène et symbolique

qui peut interagir avec la thérapeutique de soin. (72)

En effet, la bouche et ses stimuli gustatifs, le nez et ses stimuli olfactifs sont un

carrefour  aéro-digestif  du  corps,  véritable  territoire  sensoriel  vital.  Ainsi,  les  voies

sensorielles nerveuses, qu'elles soient afférentes ou efférentes, sont nombreuses au sein de

la  bouche.  (72)  L'homonculus  sensoriel  représente  les  parties  du  corps

proportionnellement  à  la  densité  des  terminaisons  nerveuses  associées.  Ainsi,  chez

l'homme  la  main  et  la  bouche  sont  disproportionnées  car  elles  correspondent  à  une

projection au niveau de la surface du cortex cérébral plus importante. (73)

 

Figure 4 : Homonculus sensoriel

La  psychanalyse  met  en  avant  le  rôle  prépondérant  de  la  bouche  dans  la

construction de chaque individu. Le nouveau né interagit avec son environnement dès les

premiers instants par le cri témoin de la vie en lui.

De plus, le lien qu'est la bouche entre la mère et l'enfant lors de l'allaitement est un

source de satisfaction des besoins primaires. Elle est un moyen de réconfort et joue un rôle

dans l'équilibre affectif du nouveau-né. (14)

Sigmund Freud a décrit  les stades du développement de l'enfant.  Le stade oral

permet  à  l'enfant  lors  de  la  fonction  physiologique  de  nutrition  d'appréhender  les

sensations de plein et de vide. (74)

La bouche devient, ainsi,  le lieu d'une interaction primitive, zone indéterminée pour le

nouveau-né (contenant par sa bouche) par rapport à sa mère (contenu par le sein). (75)
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Par la fonction de morsure, la bouche permet à l'enfant de découvrir le monde qui

l'entoure et devient un organe d'exploration.(14)

Par la suite, elle reste un fondement de la construction de chacun en ce sens qu'elle

est  une  base  de  l'interaction  sociale  par  la  communication  verbale.  Elle  permet  aussi

l'échange non-verbal avec autrui par l'expression, le sourire et le rire. Par exemple, par la

position des commissures vers l'horizontale ou le haut et vers le bas, elle peut exprimer

respectivement l'optimisme, l'ouverture vers autrui ou  le mécontentement. (72)

La bouche est une zone érogène en raison des terminaisons nerveuses de la langue

et des muqueuses. Elle est le symbole de l'érotisme alimentaire (dégustation et plaisir) et

de l'érotisme sexuel comme en témoignent les stéréotypes des lèvres pulpeuses, rouges,

synonymes de féminité et de sensualité. (72) Elle peut devenir une zone de plaisir et par

les lèvres une forme d'attraction sexuelle. 

A l'inverse, elle peut être un lieu de douleurs notamment avec les poussées des

premières dents chez l'enfant mais aussi chez l'adulte avec les pathologies dentaires. (14)

Ainsi,  la  bouche  a  une  dimension  symbolique  aux  multiples  facettes :  organe

sensoriel,  organe  des  fonctions  vitales  que  sont  la  respiration,  la  nutrition  mais  aussi

organe d'exploration, de plaisir et de douleur, de construction de chacun.

Tous ces rôles lui confèrent une place essentielle de carrefour des sens. (76)

Le praticien doit respecter l'importance de cette entité et appréhender le rapport

d'intimité imposé par les soins au sein de la sphère oro-faciale.

1 1



- 48 -

2.3.2  Les dents

On leur attribue généralement trois fonctions :

• Une fonction défensive 

Dans le règne animal, les dents des prédateurs expriment la menace, l'agressivité.

Cette fonction tend à s'atténuer chez l'homme. Cependant, les dents à travers la morsure se

présentent encore comme une fonction de protection. Elles sont un symbole de puissance,

de virilité dévoilant l'animalité présente en chacun. (77) En cas de menace, elles servent à

impressionner, cet instinct est ancré en nous.

Dans certaines cultures, la dent se présentait comme un trophée de chasse avec une

valeur  fétiche.  Les  guerriers  en  Afrique  conservaient  les  dents  de  leur  proies  et  en

confectionnaient des colliers pour acquérir leur puissance prédatrice. (78)

Aujourd'hui, cette capacité de défense est une notion abstraite du syndrome « de

l'érotisation du non ». Elle s'exprime par le fait de garder les dents extrêmement serrées et

manifeste une agressivité d'opposition et le plaisir qui en résulte. Ceci traduit la résistance

à l'interaction affective et sexuelle. (79)

• Une fonction instrumentale

Les dents permettent les grandes fonctions que sont la mastication et la phonation

mais aussi la préhension. 

Par  ailleurs,  elles  soutiennent  les  tissus  mous  que  sont  les  lèvres  et  les  joues

permettant leur dynamisme et la conservation de l'esthétique.

• Une fonction ornementale

Les  dents  sont  l'emblème de  la  jeunesse,  « 20  ans  et  toutes  ses  dents »,  de  la

beauté, du plaisir et de la séduction. 

A travers l'histoire (à la Renaissance, dans l'aristocratie vénitienne...), de nombreux

rites exaltent la blancheur des dents et leur contraste avec la couleur des lèvres. (78)

De nos jours, le culte de l'apparence et de la beauté donne aux dents un intérêt particulier,

elles sont un véritable atout de séduction. La demande esthétique gagne en importance et

dicte  de  plus  en  plus  la  pratique  en  odontologie,  à  l'image,  notamment,  des  sourires

« blancs et alignés ».
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Le  pouvoir  esthétique  des  dents  prend  aussi  dimension  à  travers  les  rites  de

mutilations qui sont des signes identitaires, des symboles de pouvoir et des moyens de

plaisir et de séduction. (72)

Symbole de jeunesse par leur blancheur, par leur usure et leur perte, elles évoquent

aussi la vieillesse et la mort.

Mais leur imputrescibilité leur donne un pouvoir d'immortalité, de vie après la mort. (77)

La denture est aussi le symbole de l'unicité de chaque être ; avec l'ADN, elle est un

élément nécessaire de la médecine légale dans l'identification des victimes. (76)

Donc, la bouche et les dents forment une partie intime de l'être et doivent être

appréhendées avec le plus grand respect et la plus grande sagesse (délicatesse, savoir faire,

habileté).

Elles sont les organes nécessaires à la construction et l'évolution de l'être, « la manière

même  dont  un  individu  soigne  l'hygiène  et  l'esthétique  de  sa  dentition  peut  être  pris

comme indice de son degré d'estime de soi ». (72)

Ainsi,  la  peur  du  changement,  notamment  lors  des  avulsions,  peut  être  source

d'anxiété, de culpabilité, de traumatisme pour le patient. Les soins dentaires doivent être

réalisés  dans  une  optique  de  respect  de  l'intégrité  tissulaire  afin  de  respecter  l'entité

psychophysiologique qu'est le patient. (78)

2.4  La relation patient- praticien

La relation patient-praticien est  une relation de soignant-soigné caractérisée par

une attente, une espérance des deux cotés : attente de la guérison de la part du patient et de

la reconnaissance de la part du praticien. Cette relation doit se construire et se base sur une

confiance mutuelle.

Malgré tout, de façon caractéristique, il s'agit d'un échange asymétrique, le patient

en  souffrance  est  passif,  dépendant,  diminué  par  rapport  au  praticien  qui  possède  les

connaissances.  Cette  relation  se  déroule  au  niveau  du  corps,  entité  vivante

psychophysiologique.
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La relation thérapeutique sera tributaire des appréhensions, de l'anxiété du patient

et  dépendra de la personnalité,  de l'attitude du praticien et  également  de ses aptitudes

scientifiques et techniques. (14)

Cette relation, anciennement basée sur un modèle traditionnel paternaliste où le

pouvoir appartenait au praticien face à un patient fragile, peu consulté, est en évolution. La

loi Kouchner du 4 mars 2004 donne au patient une place de co-acteur de santé autonome

qui bénéficie du droit à l'information. Le but est de tendre vers un véritable partenariat tout

en gardant à l'esprit que certaines décisions peuvent être sources de souffrance pour le

patient et qu'existe un risque de refus d'un traitement bénéfique notamment dans le cas des

phobies  dentaires.  Le praticien garde la  responsabilité  de la  thérapeutique et  prend en

charge l'anxiété du patient. (80)

L'anxiété  vis  à  vis  des  soins  dentaires  influence  la  relation  patient-praticien

également à travers le concept de transfert (l'ensemble des réactions affectives conscientes

ou non du patient vers son praticien). Le praticien doit garder une distance émotive dans

un cadre professionnel pour un exercice objectif tout en mettant de côté une technicisation

excessive et en gardant une approche psychophysiologique (notion de contre-transfert).

Le  rapport  humain  dans  la  relation  thérapeutique  est  une  interaction  entre  l'entité

psychique (atteinte de trouble anxieux) qu'est le patient, le contexte médico-thérapeutique

et la personnalité du dentiste, sa psychologie et ses motivations. (72)

2.5  Phobie et soins dentaires

2.5.1  Prévalence et épidémiologie

L'odontophobie affecte entre 5 % et 15 % des adultes des pays industrialisés. (81)

Aux  États-Unis,  ces  troubles  anxieux  représentent  la  pathologie  la  plus

problématique avec une prévalence de 10 % à 20 % au sein des adultes.  (70) (82)

En France, l'anxiété dentaire concernerait 13,5 % de la population mais l'étude repose sur

une version française simplifiée du score Corah.

Dans une étude en Inde, la phobie dentaire toucherait 40 % de la population d'étude. (82)
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Les différences de prévalence des troubles anxieux fluctuent selon la culture de la

population et selon les outils et méthodes employés, notamment les tests de mesure de

l'anxiété lors des soins dentaires. (82)

Par ailleurs, une étude sur la prévalence de l'odontophobie, menée aux Pays-Bas, la

placerait comme la plus élevée parmi celles d'autres phobies spécifiques (10 au total dont

celles  des  hauteurs,  de  l'avion  et  des  araignées).  Le  trouble  d'anxiété  dentaire

représenterait donc l'une des plus répandues des phobies spécifiques. (83)

2.5.2  Sémiologie et Diagnostic

Le diagnostic de l'odontophobie correspond aux critères diagnostiques des phobies 

spécifiques du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux IV. (83)

Dans  la  phobie  dentaire,  la  personne est  constamment  anxieuse  vis  à  vis  du stimulus

dentaire. En cas d'exposition, une réaction d'anxiété se développe immédiatement et de

façon imprévisible. La qualité de vie est affectée par l'anxiété et la personne est consciente

du caractère exagéré et irraisonné de sa peur. De plus, la phobie dentaire est caractérisée

par un comportement d'évitement des soins dentaires. (84)

Le patient qui répond aux critères de la phobie dentaire ressent de la détresse et un

profond malaise suite à un stimulus spécifiquement lié aux soins dentaires. Ce dernier a un

caractère multidimensionnel et développe différentes facettes.

Un élément  important  du diagnostic  est  aussi  l'attaque de panique.  21,1 % des

sujets qui ont eu une attaque de panique sans avoir les critères diagnostiques du trouble de

panique même, souffre d'une phobie spécifique. Et, la phobie dentaire serait le trouble

anxieux le plus associé avec les attaques de panique. (85)

Bien qu'il soit très complexe d'évaluer la part que prendrait l'attaque de panique

dans ce trouble spécifique qu'est l'odontophobie, les patients odontophobiques sont plus

sujets  à  l'apparition,  lors  de  procédures  dentaires,  de  symptômes  cardiaques,  de

transpiration, de malaise, de vertiges, de tremblements, et des paresthésies.

De fait,  les symptômes de l'attaque de panique associés  à  l'anxiété  dentaire,  le

comportement  d'évitement  des  soins  et  une  moindre  santé  bucco-dentaire  avec  des

conséquences sur la qualité de vie, orientent le diagnostic d'odontophobie. (85) 
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En 1985, Milgrom a mis en place un système de classification de l'anxiété vis à vis

des soins dentaires : le système Seattle. (85)

Ce système présente quatre types de diagnostics basés sur la source de la phobie :

– Le type  I  correspond à  une  phobie  spécifique  d'un stimulus  dentaire  et  un

profond rejet des thérapeutiques associées.

– Le  type  II  est  lié  au  caractère  paroxystique  des  réactions  somatiques  des

patients durant la thérapeutique ainsi que l'anxiété envers ces réactions.

– Le type III  concerne les  patients  avec un trouble anxieux généralisé  et  des

symptômes multiphobiques.

– Le type IV renvoie à l'absence de confiance envers le personnel dentaire et une

attitude négative envers la sphère dentaire

Cette classification est basée sur l'expérience clinique et a été validée pour sa pertinence

psychologique et sa capacité à identifier les sous-types de l'anxiété dentaire. (85)

L'anxiété  dentaire  est  un  système complexe  avec  de  nombreuses  composantes,

plusieurs voies de manifestation.  Elle se distingue,  par ces caractères,  d'autres phobies

spécifiques telles que la phobie liée à un animal.

La  phobie  dentaire  est  particulièrement  hétérogène  quant  à  ses  supports.  Les

comportements d'évitement sont causés par une multitudes de stimulus dentaires différents

telles que l'anxiété vis à vis de la douleur potentielle, des instruments (fraise et turbine),

des  injections  anesthésiques,  des  différentes  procédures  thérapeutiques  telles  que  les

avulsions,  les  traitements  endodontiques,  les  chirurgies  et  même  par  différentes

combinaisons de ces étiologies. (86)
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2.5.3  Outils et mesures

2.5.3.1  Les mesures objectives

Les mesures objectives se basent sur les processus physiologiques universels que

sont la fréquence cardiaque, la tension artérielle, l'activité électrodermale.

• L'augmentation  de  la  fréquence  cardiaque  est  souvent  considérée  comme  un

indicateur  de  l'accroissement  simultané  de  l'anxiété.  Or  certaines  études  ont

constaté  un  ralentissement  de  la  fréquence  cardiaque  due  à  l'action  des

barorécepteurs qui réagissent, de façon réflexe, à une augmentation initiale de la

pression sanguine.  Cette bradycardie secondaire est  liée à une augmentation de

l'attention portée sur le stimulus menaçant. (87)

• L'activité électrodermale dépend des glandes sudoripares exclusivement innervées

par le système nerveux sympathique. Il s'agit d'une mesure fiable et de haut niveau

de sensibilité, d'un indice clinique précis des changements psychophysiologiques

des  troubles  anxieux avec  des  variations  cognitives  et  émotionnelles.  En effet,

contrairement  à  la  fréquence  cardiaque  qui  est  liée  aux  systèmes  nerveux

sympathique  et  parasympathique,  l'activité  électrodermale  est  la  représentation

directe  et  spécifique  de  l'activité  du  système  nerveux  autonome  sympathique,

retrouvé dans les troubles anxieux. (4)

• La concentration en  cortisol  dans  la  salive  est  une mesure  insuffisante  pour  le

moment. L'anxiété seule n'a pas mis en évidence d'augmentation de concentration

de ce substrat dans la salive alors que la douleur lors des soins dentaires l'a permis.

Ces mesures sont des moyens efficaces et fiables de détecter l'anxiété lors de soins

dentaires ; cependant, elles nécessitent des moyens lourds et coûteux non mis en œuvre au

sein des cabinets dentaires. (4)

Cependant, le praticien est à même de détecter les patients souffrant d'odontophobie par la

simple observation de sudation excessive,  d'élévation du rythme cardiaque,  de tension

musculaire excessive, d'hyperventilation. (14)
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2.5.3.2  Les mesures subjectives

Les mesures subjectives font appel à la coopération du patient et s'inscrivent dans

une démarche d'auto-évaluation par l'utilisation de questionnaires.

Les échelles de mesure de l'anxiété vis à vis des soins dentaires sont nombreuses et

une liste exhaustive n'aurait que peu d'intérêt.

L'échelle de Corah (Corah Dental Anxiety Scale), échelle d'évaluation développée

en 1969 par le psychologue Norman Corah, est la plus largement répandue, dans le monde

médical, de nos jours. (88)

Elle  se  compose  de  4  questions  de  4  items  pour  la  première  et  de  5  items  pour  les

suivantes.

Chaque item par ordre croissant correspond respectivement à 1,2,3,4,5 points.

Les scores s'échelonnent donc de 4 à 19 points. Le seuil de 13 points est défini. Les scores

égaux ou supérieurs à ce seuil correspondent aux patients phobiques vis à vis des soins

dentaires.  (83)

Parmi ceux-ci, au delà de 15, la phobie est qualifiée de très sévère.

L'échelle de Corah est ergonomique pour le patient car rapide et compréhensible.

Elle  établit  le  caractère  phobique  ou  non  du  patient,  mais,  ne  s'intéresse  pas  aux

composantes, aux supports et conséquences de la réaction anxieuse.

L'échelle d'anxiété dentaire modifiée MDAS est un questionnaire en 5 questions de

5 items donnant des scores possibles de 5 à 25.

Elle propose une question supplémentaire par rapport au questionnaire de Corah quant aux

anesthésiques locaux et  leur  injection.  Elle est  valide et  fiable et  traduite en plusieurs

langues. (88)

L'Indice d'anxiété et  de peur dentaire IDAF 4C est  un questionnaire récent qui

prend  en  considération  les  quatre  composantes  (4C)  cognitive,  émotionnelle,

physiologique et comportementale de l'anxiété et de la réponse à la peur. (89)

Le but est de caractériser l'attitude du patient afin d'améliorer la prise en charge de son

trouble anxieux. (90)
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2.5.4  Étiologies et construction

L'odontophobie est un trouble anxieux spécifique qui se distingue par son caractère

pluridimensionnel. La population odontophobique n'est pas homogène quant aux origines

de l'anxiété et aux manifestations lors des rendez-vous dentaires.

Certaines causes sont retrouvées de façon récurrente chez les patients. Les plus

courantes exprimées par les patients sont : 

• le coût des soins dentaires, 

• la possible douleur, 

• les aiguilles et injections, 

• les traitements désagréables.

De plus, l'anxiété dentaire provient des sentiments de non contrôle, de pas savoir ce que va

faire le praticien, des sentiments d'embarras ou de honte. (83)

La peur  lié  à  la  douleur  joue  un  rôle  plus  déterminant  dans  l'odontophobie  que  dans

d'autres phobies (claustrophobie, phobie sociale) et l'élément clé est l'anticipation de la

douleur même. (87)

L'ensemble de ces éléments est dépendant des caractéristiques de chaque individu, de ses

prédispositions individuelles. Les patients édentés démontrent un taux d'anxiété dentaire

inférieur aux patients dentés. (83)

La  perception  du  dentiste  par  le  patient  est  un  élément  déterminant  afin

d'appréhender l'anxiété dentaire et les comportements d'évitement en découlant. En effet,

25 % des sujets  d'une étude se sont déclarés concernés par le fait  d'avoir  un praticien

sympathique  ou non alors  que moins  de 4 % annonçait  avoir  été  en conflit  avec  leur

dentiste. (83)

Chez les personnes atteintes de troubles anxieux, les comportements d'évitement

en réponse à des stimulus de menace sont la conséquence d'un coping inapproprié, qui, de

plus, fonctionne comme un renforcement négatif. (26)
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Le coping est selon Lazarus et Folkman (1984) « l'ensemble des efforts cognitifs et

comportementaux  destinés  à  maîtriser,  réduire  ou  tolérer  les  exigences  internes  ou

externes qui menacent ou dépassent les ressources d'un individu. ». (91)

En  effet,  l'anxiété  est  associée  à  l'évaluation  émotionnelle,  plus  ou  moins

automatique, de stimuli perçus comme menaçants et l'incapacité ressentie à faire face à ces

situations négatives.

Le problème vient de la tendance à surestimer la menace, qui serait ainsi à l'origine

du trouble anxieux mais favoriserait également son maintien.

Cette tendance à surestimer la valeur négative des événements est liée à un niveau élevé

d'intolérance à l'incertitude. (45)

L'expérience  de  troubles  anxieux  est  une  interaction  entre  le  caractère

impondérable d'une situation et la perception du sujet qui se focalise sur son caractère

menaçant.

Ainsi, malgré la baisse des maladies bucco-dentaires, l'amélioration des techniques

et de la formation des professionnels notamment en terme de prise en charge du patient,

les  procédures  de  traitement  et  le  comportement  du  dentiste  revêtent  une  importance

majeure  dans  l'anxiété  dentaire.  Cependant,  le  dentiste  n'est  pas  la  cause  directe  de

l'anxiété  dentaire  mais  il  a  la  responsabilité  de  gérer  la  prise  en  charge  du  patient

odontophobique.

L'odontophobie peut se développer à toute période de la vie, mais essentiellement 

dans l'enfance, plus rarement à l'adolescence et quelques fois à l'âge adulte. (92)

Les déterminants des troubles anxieux se déclinent en trois grandes catégories, le

conditionnement,  l'acquisition  par  autrui  et  la  transmission  de  l'information  ou  de

l'apprentissage négatifs. (93)

Par ailleurs, l'anxiété dentaire des parents et notamment de la mère a son importance. (94)
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Le conditionnement a pour base de développement une expérience de traitement

dentaire traumatique. En effet, les individus avec peu ou pas d'anxiété vis à vis de la prise

en charge dentaire sont moins sujets à avoir  eu des expériences douloureuses lors des

traitements dentaires. (95)

A l'inverse, 87 % des patients atteints de troubles anxieux dentaires attestent avoir subi une

expérience dentaire traumatisante. (62)

Dans  une  autre  étude,  61 % des  sujets  attribuaient  le  développement  de  leur  trouble

anxieux  au  processus  de  conditionnement,  18 %  à  l'acquisition  par  autrui  ,  7 %  à

l'apprentissage négatif et 14 % ne savait pas. (96)

Ainsi, le processus de conditionnement classique se base sur le fait qu'un individu

qui  expérimente  un  traitement  dentaire  désagréable  ou  douloureux  (stimulus

inconditionnel) associerait de façon conditionnée le dentiste (stimulus conditionnel) à la

douleur puis lors d'un prochain rendez-vous à l'anxiété (réponse devenue conditionnée).

De plus, le processus de conditionnement opérant est à considérer. En effet, le patient lors

d'une visite traumatisante reçoit des stimulus anxieux en conséquence, il va donc acquérir

un système de renforcement négatif : afin de réduire l'anxiété produite, il va adopter un

comportement d'évitement des soins dentaires. (71)

L'acquisition par autrui notamment par les parents, correspond à l'observation du

comportement  phobique  de  l'autre  lors  d'un  rendez-vous  dentaire.  Cette  tendance  au

trouble  anxieux  et  au  comportement  d'évitement  est  indirectement  transmise  à  la

descendance. (71)

La  phobie  dentaire  acquise  par  voie  indirecte  serait  moins  sévère  que  par  le

processus de conditionnement. (96)

La transmission indirecte par l'information négative passe par le langage verbal et

les  témoignages  d'autrui  sur  des  expériences  douloureuses,  les  lectures  notamment  de

jeunesse, le monde du cinéma, et mène à l'apprentissage de l'anxiété dentaire.

Par ailleurs, les prédispositions individuelles telles que les biais cognitifs ou de la

mémoire par rapport à l'anxiété dentaire, les vulnérabilités génétiques interagissant avec

les autres étiologies, les fragilités psychologiques et émotionnelles sont des facteurs de

risques vis à vis de l'odontophobie. (71)
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2.5.5  Conséquences sur la vie quotidienne

Lors des soins dentaires, les patients sont soumis à des situations, des traitements

plus ou moins invasifs et liés à la douleur et l'anxiété. Ainsi, une étude a montré que 5  %

des personnes évitent totalement les soins dentaires et 20 % à 30 % consultent uniquement

en cas de douleurs ou d'inconfort extrême. (97)

Les pathologies dentaires sont plus sévères chez les patients atteints de troubles

anxieux.

Il a été prouvé que l'anxiété vis à vis des soins dentaires est responsable d'une santé bucco-

dentaire altérée avec une hygiène défectueuse, des édentements plus nombreux et étendus

nécessitant des traitements plus lourds. (98)

De  même,  ces  patients  accumulent  les  pathologies  notamment  chroniques  avant  de

chercher un traitement et consultent donc moins. (94)

La qualité de vie et la santé physique de ces personnes s'en trouvent détériorées.

Les comportements d'évitement ou de refus de soins, la faible compliance des patients

odontophobiques  nécessitent  le  recours  à  des  techniques  plus  complexes,  plus

chronophages, plus chères telles que la sédation durant le traitement (protoxyde d'azote),

l'hypnose,  la  musicothérapie  mais  aussi  les  soins  d'urgences.  Elles  représentent  une

problématique de santé publique en termes de coût et de temps. (70)

La phobie dentaire  est  un élément  à  prendre  compte pour  le  praticien car  elle

entraîne un suivi des rendez-vous irrégulier et difficile (évitement, annulation) ainsi que

des traitements stressants et difficiles à réaliser. (98)

Ainsi,  le patient odontophobique,  par le non recours au soin consulte pour des

pathologies plus conséquentes nécessitant des soins plus complexes, plus longs en termes

de technique et de suivi et de fait plus anxiogènes.
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III.  QUESTIONNAIRE

DESTINÉ AUX PATIENTS
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3.1   Objectifs et cadre de recherche

L'objectif principal était d'élaborer et d'utiliser un questionnaire pour mesurer la

proportion  de  patients  présentant  un  trouble  d'anxiété  spécifique  vis  à  vis  des  soins

dentaires et caractériser cette phobie. Ce questionnaire était destiné aux patients adultes du

CHU de TOULOUSE et fut proposé dans la salle d'attente.

De plus, il s'agissait de déterminer les conséquences de la phobie dentaire sur la

qualité de vie des patients et notamment les conséquences sur les soins bucco-dentaires et

la santé bucco-dentaire même.

Le questionnaire était constitué d'une première partie utilisant le Score de Corah

(validé)  et  permettant  de  déterminer  si  le  patient  était  phobique  vis  à  vis  des  soins

dentaires (score > ou = à 13) ou non (score < à 13). (83)

La deuxième partie permettait de recueillir des informations sur les supports de

l'anxiété  afin  de  décrire  les  objets  ou  situations  phobogènes  et  de mieux appréhender

l'odontophobie.

Enfin,  les  questions  de  la  troisième  partie  avaient  pour  but  de  cerner  les

conséquences de la phobie sur la qualité de vie, la santé bucco-dentaire et le recours aux

soins.

Le but,  à terme,  consistait  à  mieux approcher  la  notion d'anxiété,  à  affiner  les

connaissances quant à ses conséquences sur le quotidien du patient et sur sa santé bucco-

dentaire pour en améliorer la prise en charge.
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3.2   Matériel et méthodes

3.2.1. Population cible

Le travail mené correspond à une étude observationnelle analytique transversale

bicentrique.

La période de distribution s'est étalée du 1er janvier 2015 au 31 mars 2015 dans les

centres de soin de Rangueil et de l’Hôtel-Dieu du CHU de Toulouse.

Critères d'éligibilité  - Les patients peuvent être inclus dans l'enquête s'ils étaient :

• âgés de plus de 18 ans,

• patients du CHU TOULOUSE RANGUEIL ou TOULOUSE HOTEL DIEU,

• en cours de suivi ou consultant les urgences odontologiques,

• recrutés dans la salle d'attente,

• compétents en lecture du français.

Les critères de non-inclusion étaient un âge inférieur à 18 ans ou une maîtrise

insuffisante en lecture du français.

 

Les patients étaient informés des buts de l'enquête et du cadre de participation à

une thèse qui garantit l'anonymat et la confidentialité des réponses.

Les questionnaires étaient distribués à tous les patients en salle d'attente qui étaient

ensuite confiés à des étudiants en odontologie affectés aux urgences ou assurant les soins

dans  le  cadre  d'un  parcours.  Les  questionnaires  étaient  restitués  une  fois  remplis  au

secrétariat dans une urne prévue à cet effet.
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3.2.2. Présentation du questionnaire

Réflexion et élaboration

Le questionnaire est joint en annexe 1 et se décline en trois parties :

• Partie I : questionnaire validé de Corah.

Le but était de mesurer le degré d'anxiété et de de déterminer si le patient était ou

non phobique. Il comportait 1 question avec 4 items de réponses donnant respectivement

de 1 à 4 points et 3 questions avec 5 items mesurés de 1 à 5 points 

La question 1 concernait le ressenti à l'idée d'un rendez-vous chez le dentiste le lendemain.

La question 2 portait sur le ressenti en salle d'attente.

La  question  3  déterminait  l'état  du  patient  lors  de  la  préparation  des  instruments

nécessaires aux soins.

La question 4 évaluait  l'état  du patient lors de la préparation des instruments pour un

détartrage.

L'ensemble des réponses permettait d'obtenir un score compris entre 4 et 19.

Si le score était inférieur à 13, le patient n'était pas phobique ; si le score était égal ou

supérieur à 13, le patient était phobique. (99)

• Partie II - sources de l'anxiété

(a) sensibilité aux bruits et odeurs

(b) sensibilité au matériel médical

(c) (d) (e) réactions avant et après une anesthésie

(f) contrôle des actes du praticien et (g) besoin d'explications 

(h) importance de l'attitude du praticien et (i) importance de l'environnement

• Partie III – Conséquences de l'anxiété 

Le but était d'appréhender et de mesurer, pour des patients présentant des troubles

anxieux  :

. les conséquences sur la qualité de vie et le quotidien,

. le recours aux soins et sur la qualité de la santé bucco-dentaire,

. les réactions des patients et leur vision de leur comportement quant à la phobie.
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Les questions devaient permettre une évaluation par le patient des conséquences de

la phobie sur :

(a) le recours à des bilans bucco-dentaires réguliers,

(b) la prise en charge de la douleur (réaction d'évitement des soins),

(c) (d)  la suite et l'aboutissement des soins, après disparition de la douleur,

(e) ses propres réactions,

(f) sa santé bucco-dentaire,

(g) les conséquences sur sa vie personnelle,

(h) les difficultés à faire soigner son enfant.

3.2.3. Recueil des données

Le questionnaire était lu et complété par le patient en salle d'attente. La réalisation

se voulait rapide et, en général, demandait entre 5 et 10 minutes.

Il m'était remis en mains propres ou au secrétariat.

Les réponses ont été traitées grâce au logiciel Excel®.

Les réponses positives ont été codées 1 et les négatives codées 0. Les différents

items ont été codés au sein de la question et en respectant l'échelle de « Pas du tout » =1 à

« Tout à fait » = 5.

Certaines valeurs ont été calculées puis regroupées selon le calcul du score Corah

et de l'IRS  (Indice de Recours aux soins). Une nouvelle base de données a été élaborée

pour permettre une analyse statistique.

Le but était de rechercher les corrélations entre les différentes parties et de trouver

les éventuelles relations entre les troubles anxieux et les attitudes du patient vis à vis des

soins ainsi que les données personnelles du patient.
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3.2.4. Tests statistiques employés

Un test statistique sert à vérifier la validité d'une hypothèse ou à l'invalider.

Le risque α est l'erreur de première espèce, il s'agit du risque accepté de conclure à

une différence significative qui n'existe pas en réalité et qui peut être due au hasard. Le

seuil de signification  α communément admis est de 5%.

Ainsi, on rejette l'hypothèse nulle H0 au niveau de signification nominal  α = 0,05 si et

seulement  si  la  p-value  (p),  degré  de  signification  et  résultat  du  test  statistique,  est

inférieure à α. (100)

Les  tests  utilisés  sont  des  tests  sur  la  position  et  la  dispersion  pour  deux

échantillons indépendants. 

• Le test exact de Fischer : il s'agit d'un test paramétrique de comparaison de deux

variances dont le but est de montrer une égalité sur certains paramètres. 

Ce test est applicable pour les petits échantillons car il a la caractéristique de se

baser sur un tableau de contingence à quatre cases. Il détermine si la configuration du

tableau est une  situation extrême par rapport  aux situations possibles compte tenu des

distributions marginales.

Une  valeur  de  p  inférieure  à  α  montre  une  dépendance  des  variables.  Cette

dépendance correspond à un lien d'association entre variables dont il faut caractériser le

sens.

Le test exact de Fisher permet de calculer (dans l'hypothèse d'équivalence entre les

deux groupes) la probabilité exacte d'obtenir, entre ces deux groupes, un écart dans la

répartition des deux variables qualitatives, supérieur ou égal à celui observé.

• Le test de Mann Witney -Wilcoxon : c'est un test non paramétrique, non apparié

qui utilise des variables quantitatives. 

Ce  test  permet  d'étudier  deux  échantillons  indépendants  de  petites  tailles.  Il  teste

l'hypothèse  nulle  qui  avance  que  les  paramètres  de  dispersion  des  variables  des  deux

échantillons sont identiquement positionnés ou comparables. (100)

Il utilise les variables d'observation des deux échantillons une fois qu'elles sont rangées et

hiérarchisées par ordre croissant.
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3.3   Résultats

3.3.1  Statistiques descriptives

100 questionnaires dont 11 incomplets ont été recueillis. Les fichiers correspondant

traités sous Excel® sont en annexes.

4 questionnaires incomplets ont été  comptabilisés pour le score de Corah et  la

proportion de patients phobiques, puis ont été mis de côté par la suite car trop peu de

données avaient été renseignées pour les autres parties.

L'analyse des patients anxieux vis à vis des soins dentaires via le score de Corah se

base donc sur 100 questionnaires.

Quant à l'analyse des données de la  troisième partie  sur les  conséquences,  elle

comprend 96 questionnaires exploitables.

Certains  questionnaires  ont  donc  été  traités  malgré  certaines  données  non

renseignées.  Selon l'item, l'analyse est  basée sur un nombre variable de questionnaires

utilisables. Par exemple, 6 questionnaires n'ont pas la donnée renseignée quant au sexe.

Les calculs de pourcentages, d'effectifs et les diagrammes ont été traités avec le 

logiciel Excel®.
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Description de la population générale 

• Selon l'âge

• Selon le sexe

• Selon la catégorie professionnelle

1 1
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Description de la population phobique et de la population non phobique

• Selon l'âge (effectifs)

• Selon le sexe ( % relatifs)

• Selon la catégorie professionnelle ( % relatifs)
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3.3.2 Corrélations

Le traitement des données et l'ensemble des calculs statistiques ont été effectués

avec le logiciel R® à partir du site BiostaTGV.

Analyse de la présence d'anxiété vis à vis des soins dentaires

14 % (n = 14) de patients sont atteints d'odontophobie (score Corah = ou > 13). 

 9 % (n = 9) sont atteints d'odontophobie sévère (score Corah = ou > 15), ce qui

représente, au sein de la population odontophobique, 64 % des patients. 

Analyse du sex-ratio

H0 : La proportion d'hommes et de femmes dans la population phobique est la même que 

dans la population non phobique.

Population phobique
n = 14

Population non phobique
n = 86

Femmes 11 45

Hommes 1 35

Test exact de 
Fisher

     p = 0,025
    OR = 8,41                       IC95 % [1,12 ; 377,9]

Le test statistique est significatif (p=0,025), l'hypothèse nulle est rejetée.

On peut donc conclure que le sex-ratio est différent entre les deux populations.

La phobie  dentaire  est  liée  au  genre,  elle  est  plus  représentée  au sein  du  groupe des

femmes que dans celui des hommes. 
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Analyse de la seconde partie du questionnaire

Item 9.1 : Sensibilité aux bruits et/ou aux odeurs

 Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Population générale
n = 100

= ou > 4 5 26 31

< ou = 3 8 58 66

Non renseigné 1 2 3

Test exact de Ficher p = 0,75
OR = 1,4     IC95 % [0,32 ; 5,38]

Le résultat est non significatif.

32 % seulement des patients en général sont sensibles aux bruits et odeurs.

Item 9.2 : Angoisse liée à la vue du matériel médical

 Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Population générale
n = 100

= ou > 4 6 5 11

< ou = 3 7 79 86

Non renseigné 1 2 3

Test exact de Ficher p = 0,00057
OR = 12 ,9     IC95 % [2,58 ; 69,83]

Le test statistique est significatif : les patients phobiques ressentent plus d'angoisse à la

vue du matériel que les non phobiques.

11,3 % des personnes de la population totale de l'échantillon sont sensibles à la vue du

matériel médical.

42,9 %  des  patients  phobiques  sont  angoissés  lorsqu'ils  sont  confrontés  au  matériel

médical.
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Item 9.3 : Sentiment de panique au moment de l'anesthésie

 Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Population générale
n = 100

= ou > 4 6 8 14

< ou = 3 7 76 83

Non renseigné 1 2 3

Test exact de Ficher p = 0,0029
OR = 7,86     IC95 % [1,74 ; 36,04]

Le  test  statistique  est  significatif :  les  patients  phobiques  sont  plus  paniqués  par  la

perspective d'une anesthésie que la population générale de l'échantillon. 

Seulement 14,4 % des personnes de la population de l'échantillon est paniquée lors de

l'anesthésie ; alors que 42,9 % des patients phobiques le sont.

Item 9.4 : Anxiété vis à vis des sensations après l'anesthésie

 Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Population générale
n = 100

= ou > 4 5 6 11

< ou = 3 8 77 86

Non renseigné 1 3 4

Test exact de Ficher p = 0,006
OR = 7,74     IC95 % [1,52; 36,26]

Le test  statistique est  significatif :  après  l'anesthésie,  les  patients  phobiques sont  plus

anxieux vis à vis des sensations que les non phobiques. 

11,5 % des personnes de la  population de l'échantillon sont rendues  anxieuses par les

sensations post-anesthésie ; alors que 38,5 % des patients phobiques le sont.

1 1



- 71 -

Item 9.5 : Peur vis à vis du soin malgré l'anesthésie

 Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Population générale
n = 100

= ou > 4 6 7 13

< ou = 3 7 76 83

Non renseigné 1 3 4

Test exact de Ficher p = 0,0019
OR = 8,94     IC95 % [1,93; 42,71]

Le test statistique est  significatif : les patients phobiques, malgré l'anesthésie ont plus

peur des soins, significativement, que les non phobiques.

13,5  %  des  personnes  de  la  population  de  l'échantillon  ont  peur  des  soins  malgré

l'anesthésie et   46,2 % des  patients phobiques  sont anxieux vis à vis des soins une fois

l'anesthésie pratiquée.

Item 9.6 : Possibilité d'arrêter le geste du praticien s'avère rassurant

 Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Population générale
n = 100

= ou > 4 7 40 47

< ou = 3 6 43 49

Non renseigné 1 3 4

Test exact de Ficher p = 0,77
OR = 1,25     IC95 % [0,33; 4,93]

Le test statistique est  non significatif : les deux groupes sont comparables quant au fait

d'être rassurés par la possibilité d'arrêter le geste du dentiste.

49 % des personnes de la population de l'échantillon sont rassurées par le fait de pouvoir

lever la main ;  53,8 % des patients phobiques le sont.

1 1



- 72 -

Item 9.7 : Besoin d'explications au long du soin

 Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Population générale
n = 100

= ou > 4 5 44 49

< ou = 3 8 39 47

Non renseigné 1 3 4

Test exact de Ficher p = 0,38
OR = 0,56     IC95 % [0,13; 2,12]

Le test statistique est  non significatif :  les deux populations sont comparables quant au

besoin d'explications tout au long du soin. 

51 % des personnes de la population de l'échantillon affirment avoir besoin d'informations

au long des soins et 38,5 % des patients phobiques.

Item 9.8 : Sensibilité à l'attitude du praticien

 Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Population générale
n = 100

= ou > 4 11 68 79

< ou = 3 2 15 17

Non renseigné 1 3 4

Test exact de Ficher p = 1
OR = 1,21     IC95 % [0,23; 12,37]

Le test statistique est  non significatif : les deux populations sont comparables et sont

toutes les deux sensibles à l'attitude du praticien

82,3  % des  personnes  de  la  population  de  l'échantillon  sont  sensibles  à  l'attitude  du

praticien.
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Item 9.9 : Sensibilité à l'aménagement du cabinet

 Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Population générale
n = 100

= ou > 4 1 38 39

< ou = 3 12 45 57

Non renseigné 1 3 4

Test exact de Ficher p = 0,013
OR = 0,10     IC95 % [0,0023; 0,74]

Le  test  statistique  est  significatif :  les  patients  phobiques  sont  moins  sensibles  à

l'aménagement du cabinet que les non phobiques. 

40,6 % des personnes de la population de l'échantillon sont sensibles à l'aménagement du

cabinet alors que 7,7 %  seulement des patients phobiques le sont.
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Analyse de la troisième partie du questionnaire

Indice de recours aux soins

L'indice de recours aux soins (IRS) a été calculé en additionnant les scores des réponses de

l'ensemble des huit items de la troisième partie. Selon l'échelle de « pas du tout » à « tout à

fait », les points ont été attribués respectivement de 1 à 5. Les scores s'échelonnent de 8 à

40 points.

 Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Effectif 13 81

Mann-Whitney Wilcoxon p = 1,997 x 10-5  

L'indice de recours aux soins est significativement plus élevé chez les patients phobiques

que chez les non phobiques.

L'anxiété  chez les  personnes  phobiques  a  des  conséquences  sur leur  comportement  en

général envers les soins dentaires.

Ils n'ont pas le même rapport aux soins dentaires que les patients non phobiques.

Pour l'ensemble des tests statistiques suivants, à chaque item renseigné par le patient, une

valeur de 1 à 5 a été attribuée correspondant respectivement à l'échelle du questionnaire de

« pas du tout » à « tout à fait ».
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Item 10.1 : La peur empêche de réaliser des bilans bucco-dentaires réguliers

Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Effectif 13 84

Mann-Whitney Wilcoxon p = 1,91 x 10-6  

Les patients odontophobiques réalisent significativement moins régulièrement des bilans 

bucco-dentaires que les non phobiques.

Item 10.2 : Refus de consulter malgré des douleurs quotidiennes

Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Effectif 13 83

Mann-Whitney Wilcoxon p = 0,126

Le test statistique est  non significatif :  on ne peut pas conclure de différence quant à

l'accès aux soins dentaires en cas de douleur. 

Les deux populations sont comparables en terme de consultation en urgence pour cause de

douleur.

Item 10.3 : Après traitement de la douleur, fin des consultations même si le soin n'est pas 
terminé

Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Effectif 13 83

Mann-Whitney Wilcoxon p = 0,114

Le test statistique est  non significatif. Les deux populations sont similaires en terme de

suivi de soins après gestion première de la douleur.
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Item 10.4 : Refus de soin malgré la conscience de sa nécessité

Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Effectif 13 84

Mann-Whitney Wilcoxon p = 0,732  

Le test statistique est non significatif : on ne peut pas conclure de différence entre les deux

groupes. 

Ainsi, les patients phobiques et les non phobiques sont comparables quant à l'acceptation 

des soins qu'ils savent nécessaires.

Item 10.5 : Sentiment de culpabilité et de honte vis à vis de la peur du dentiste

Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Effectif 13 83

Mann-Whitney Wilcoxon p = 1,556 x 10-6  

Le test statistique est significatif.

Les patients phobiques sont plus exposés aux sentiments de culpabilité et de honte quant à 

leurs réactions notamment physiologiques (panique, transpiration, nausées).
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Item 10.6 : Conséquences sur la santé bucco-dentaire de la peur du dentiste

Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Effectif 13 83

Mann-Whitney Wilcoxon p = 6,99 x 10-4  

Le test statistique est significatif.

Les  patients  odontophobiques,  de  par  leur  anxiété,  connaissent  des  conséquences  plus

néfastes sur leur santé bucco-dentaire que les non phobiques.

Item 10.7 : Conséquences de la peur du dentiste sur la vie socio-professionnelle

Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Effectif 13 83

Mann-Whitney Wilcoxon p = 4,333 x 10-5  

Le test statistique est significatif.

Les  conséquences  sur  la  vie  quotidienne  sont  importantes  chez  les  patients

odontophobiques.

Item 10.8 : La peur empêche de faire soigner l'enfant du patient 

Patients phobiques

n = 14

Patients non
phobiques

n = 86

Effectif 13 82

Mann-Whitney Wilcoxon p = 0,063

Le test statistique est non significatif.

Les  patients  odontophobiques  font  autant  soigner  leurs  enfants  que  les  patients  non

phobiques.
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Tableau de synthèse des tests statistiques de la troisième partie

Numéro de l'item
Résultat Mann-

Whitney
Wilcoxon

Test significatif
Rejet de H0

IRS  « Indice de Recours aux soins » p = 1,997 x 10-5 oui

10.1  « Votre peur du dentiste vous empêche de réaliser des 
bilans bucco-dentaires réguliers. »

p = 1,911 x 10-6 oui

10.2  « Il vous arrive malgré la présence de douleurs 
quotidiennes de ne pas consulter un dentiste. »

p = 0,126  non

10.3  « Une fois les douleurs traitées, vous avez tendance à 
ne plus consulter même si le soin n'est pas terminé. »

p = 0,114  

non

10.4  « Il vous arrive de refuser un soin même si vous savez
qu'il est nécessaire. »

p = 0,732  

non

10.5  « Votre peur du dentiste vous culpabilise, vous avez 
honte de vos réactions (panique, transpiration, 
nausées).

p = 1,556 x 10-6 oui

10.6  « Votre peur du dentiste a des conséquences sur votre 
santé bucco-dentaire (caries, dents absentes, mobiles, 
déchaussées, difficultés à manger, digérer). »

p = 6,99 x 10-4  oui

10.7  « Votre peur du dentiste a des conséquences sur votre 
vie (professionnelle, sociale, difficulté à sourire, …).»

p = 4,333 x 10-5 oui

10.8  « Votre peur du dentiste vous empêche de faire 
soigner votre enfant. »

p = 0,063  non

1 1



- 79 -

3.4  Discussion

Lors de ce travail de thèse, les questionnaires ont été remplis en salle d'attente du

CHU. La distribution était  systématique et  sans connaissance du motif  de consultation

(urgences, suivi de soins après prise en charge de l'urgence, suivi de plan de traitement).

Les questionnaires ont été distribués : soit par le secrétariat, soit par les étudiants de la

régulation, soit par mes soins.

Ce  mode  de  distribution  n'a  pas  recruté  des  patients  venus  consulter  uniquement  en

urgence mais  pour  différentes  raisons  et  n'a  donc pas  généré  de biais  de sélection de

patients phobiques.

De plus, le fait d'être distribué par les stagiaires au cours des soins aurait pu orienter, de

façon inconsciente,  par  la  connaissance de la  personnalité  des patients,  le  choix de la

distribution aux patients les plus anxieux. 

Les biais de sélection ont aussi été évités quant au motif de consultation, à l'anxiété

même vis à vis de la sphère dentaire. Le critère de sélection relatif à la compréhension et

la  lecture  du  français  fut  imposé  par  l'incapacité  de  certains  patients  à  remplir  le

questionnaire.

L'inclusion n'a pas pris en compte le sexe des sujets. La population générale de

l'échantillon comprenait 36 hommes (soit 39,1 % de l'effectif) et 56 femmes (soit 60,9 %

de l'effectif). 8 sujets n'ont pas renseigné la donnée relative au sexe. 

L'inclusion  des  sujets  s'est  effectuée  au  fur  et  à  mesure  de  l'entrée  et  de

l'enregistrement au niveau du service de soin d'odontologie. Cependant, les femmes étaient

plus représentées que les hommes au sein de l'échantillon. Il serait intéressant de vérifier

dans d'autres études effectuées en CHU si cette proportion est maintenue.

Les observations effectuées quant à la catégorie socio-professionnelle (CSP) et la 

catégorie d'âge des populations de l'échantillon ne permettaient pas d'être analysées de 

façon pertinente. En effet, la taille de l'échantillon n'a pas mené à assez de données. Toutes

les catégories socio-professionnelles n'étaient pas représentées, ni les catégories d'âge. Le 

peu de matière d'analyse statistique ne fut pas exploitable en tant que caractérisation par la

CSP ou l'âge.
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La  sous-catégorie  des  retraités  représentait  50 % de  l'effectif  de  la  population

phobique  et  32 %  de  celui  de  la  non-phobique.  Les  ouvriers  représentaient  36 % de

l'effectif des non-phobiques. Ainsi, les retraités et les ouvriers étaient sur-représentés au

sein de l'échantillon alors que certaines CSP n'étaient pas présentes. Des réserves sont

donc à émettre quant à ces résultats. Il serait probablement nécessaire d'augmenter la taille

de l'échantillon pour pouvoir étudier les corrélations entre la CSP, l'âge et l'odontophobie.

Les  patients  remplissaient  donc le  questionnaire  en  salle  d'attente  et  pouvaient

demander parfois des explications. Parfois, ils n'ont pas pu demander de renseignement

complémentaire,  ce qui  explique  peut-être  les  données  manquantes.  Cependant,  le  fait

d'être  en  totale  autonomie  lors  du  remplissage  du  questionnaire  et  l'assurance  de

l'anonymat des réponses a permis un contenu des réponses plus libre, moins orienté et

influencé que si chaque étudiant avait fait remplir le questionnaire au fauteuil.

La première partie du questionnaire, relative à la situation du patient, s'est avérée

inexploitable  en  termes  de  statistiques.  En  effet,  trop  peu de  personnes  consultant  au

centre de soins ont un dentiste traitant. De plus, dans les réponses positives à la question

« Avez-vous  un  dentiste  traitant ? »  certaines  se  référaient  à  un  dentiste  libéral  mais

d'autres au centre de soin même. Cela a été décelé grâce aux commentaires écrits laissés

par  certains  patients.  L’ambiguïté  de  cette  question  rendit  donc  son  exploitation

impossible. 

De la même manière, la «Date de la dernière consultation chez un dentiste » a été

renseignée  de  façon  inconstante.  Nombreuses  ont  été  les  réponses  correspondant  à  la

dernière consultation au centre de soin du CHU. Les données relatives à la date de la

dernière consultation n'ont donc pas permis de dépister une corrélation entre la phobie

dentaire et le suivi des soins.

Par ailleurs, il aurait été pertinent de recueillir le motif de consultation de chaque

sujet,  afin  de  l'exploiter  et  de  le  mettre  en  relation  avec  la  présence  ou  l'absence

d'odontophobie.

Enfin, la question sur le « changement de dentiste » n'était pas représentative car

elle présentait la même ambiguïté entre praticien libéral et consultation au centre de soin

du CHU que la question relative au dentiste traitant.
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Ainsi, la partie des questionnaires sur la situation du patient n'a pas été exploitée

par manque de précision dans les informations qu'elle apportait.  Elle peut être améliorée

en demandant le motif de consultation, le dernier-rendez vous de soins, et en faisant la

distinction entre pratique libérale et pratique hospitalo-universitaire.

Partie 1     : Proportion patients phobiques

Les résultats des questionnaires ont montré une proportion de 14 % de patients

phobiques.  Parmi  ceux-ci,  64 % étaient  qualifiés  de  très  sévères  avec  un score  Corah

supérieur ou égal à 15.

Au sein de la littérature scientifique, la prévalence de l'odontophobie varie selon

les études, les populations et les pays. En effet, selon les facteurs ethnologiques, le niveau

d'anxiété  dentaire  varie  entre  4  et  20 %  mais  la  plupart  des  études  ont  des  valeurs

avoisinant les 10%. (84)

La valeur obtenue grâce aux questionnaires dans cette étude peut s'expliquer par le

fait qu'ils ont été diffusés au sein de deux centres hospitalo-universitaires, l'Hôtel-Dieu

Saint Jacques et Rangueil. En effet, la population rencontrée en milieu hospitalier peut

présenter des pathologies au caractère plus marqué qu'en milieu libéral.  Les praticiens

libéraux ont peut-être plus tendance à adresser à l'hôpital leurs patients odontophobiques

en cas de difficultés de prise en charge et de gestion de l'anxiété. L'hôpital a des moyens

plus développés comme le MEOPA ou notamment les techniques de sédation modérée

voire profonde, qui de plus, nécessitent une surveillance médicale adaptée. 

De plus, dans le cadre des consultations pour patients à besoins spécifiques,  la

prévalence  de  l'odontophobie  est  importante  et  le  recours  à  l'inhalation  du  MEOPA

fréquente. Il en va de même lors des consultations de pédodontie.

Ainsi,  serait-il  intéressant  d'étendre  les  diffusions  des  questionnaires  au  sein  des

consultations spécifiques en plus des urgences et des soins généraux même si la réalisation

et  notamment  le  recueil  des  données  seraient  plus  complexes.  De plus,  distribuer  les

questionnaires de façon multicentrique pourrait être pertinente dans le but de comparer la

prévalence odontophobique, les conséquences et les causes de l'anxiété dentaire entre le

milieu hospitalier et les cabinets libéraux.
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Par ailleurs, au sein de l'analyse statistique, le sex ratio de la population phobique

s'est  avéré  différent  de  celui  des  non-phobiques.  En  effet,  les  femmes  avaient

significativement  plus  tendance  à  être  anxieuses  vis  à  vis  des  soins  dentaires  que les

hommes. 12,0 % des sujets de l'échantillon étaient des femmes phobiques alors que 1,1 %

représentait les hommes phobiques.

La littérature scientifique présente dans de nombreuses études la même observation. 

En effet, une étude norvégienne comparant l'évolution entre 1997 et 2007 de la phobie

dentaire a confronté la prévalence selon le sexe et présente les taux respectivement de

11,5 % d'hommes contre 23 % de femmes en 1997 et respectivement 11,3 % et 19,8 % en

2007. (101)

 Les femmes présentent des niveaux plus élevés de phobie dentaire mais consultent

plus souvent les dentistes paradoxalement. (84) 

Ceci  pourrait  s'expliquer  par  le  fait  que  les  hommes  ont  plus  de  difficultés  à

admettre  leur  phobie  notamment  à  cause  de  l'image  de  la  société  (l'homme  fier  et

courageux). (102)

Partie 2     : Origine et support de l'anxiété

Les résultats statistiques par les tests exacts de Fisher ont mené à la conclusion que

les patients phobiques n'étaient pas plus sensibles aux bruits  et/ou aux odeurs que les

patients non phobiques. Cependant, les patients phobiques étaient plus angoissés à la vue

du matériel médical que ne l'étaient les patients non phobiques.

Cela peut avoir des répercussions sur la prise en charge des patients odontophobiques : la

préparation du matériel de soins peut se faire après avoir reçu le patient, fait l'anamnèse,

décidé le déroulement des soins et donné les explications.

Par ailleurs, les patients phobiques ont démontré de façon significative être plus

enclins au sentiment de panique lors de l'anesthésie. Le déroulement de l'anesthésie est un

temps marquant dans l'approche et la gestion des patients phobiques. Le questionnaire n'a

pas mentionné le matériel même de l'anesthésie. Le patient anxieux est plus sensible au

matériel médical, l'aiguille elle-même appartient à ce matériel mais pourrait faire l'objet

d'un  item  spécifique,  car  les  soins  dentaires  sont  souvent  liés  inconsciemment  à  la

« pensée de la piqûre ».
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Le  point  intéressant  est  qu'au  delà  de  l'anesthésie  en  tant  qu'acte,  les  patients

odontophobiques sont anxieux vis à vis des sensations qu'elle provoque et surtout ont peur,

malgré  l'acte  d'anesthésie  réalisé,  du  soin  lui-même.  Cette  première  anxiété  extrême

pourrait  être  caractérisée  par  le  manque  de  contrôle  de  la  sensation  anesthésique.  La

transmission d'information est essentielle quant à la durée de la sensation, la description

physiologique et les effets réels de l'anesthésie. 

L'anxiété vis à vis de l'acte thérapeutique peut s'expliquer aussi par le manque de

contrôle  sur  le  soin,  le  besoin  d'information  et  les  idées  par  rapport  au  caractère

désagréable voire douloureux du soin. L'anesthésie ne diminue pas l'anxiété quant au soin

dentaire même. Au niveau de la pratique clinique, cela signifie qu'une fois l'anesthésie

effectuée et efficace, elle ne suffit pas pour se lancer dans la thérapeutique directement.

L'acte thérapeutique est une source anxiogène pour le patient, même si le praticien est en

mesure d'assurer que le ressenti douloureux ne peut exister. 

Il est essentiel de considérer le soin dans sa globalité, de donner des explications,

de continuer à rassurer le patient et ce tout au long du soin. Il est important de garder à

l'esprit que, malgré l'absence de stimulations douloureuses, le patient est toujours anxieux

quant  aux  étapes  du  soin,  au  caractère  potentiellement  douloureux  et  au  manque  de

contrôle.

La douleur joue un rôle important dans l'approche de la phobie dentaire et aurait pu

faire l'objet d'un item afin d'être caractérisée.

Le patient odontophobique doit être rassuré à chaque partie de la thérapeutique.

Les patients phobiques et non-phobiques des soins dentaires étaient comparables

quant au fait d'être rassurés par la possibilité d'arrêter le geste du dentiste en levant la

main, aux besoins d'explications tout au long du soin et à l'importance de l'attitude du

praticien. En effet, 51 % de la population générale affirmait avoir besoin des informations

tout au long du soin et  82,3 % de la population était  sensible  à  l'attitude du praticien

notamment sa sympathie (« sourire »), son empathie (« attention ») et son discours (« mots

employés »). L'importance de la personnalité du praticien doit orienter la clinique. Outre la

prouesse technique que nécessite l'acte de soin, il  est essentiel que le praticien ait une

approche  plus  large  de  son  patient  et  qu'il  mette  à  contribution  ses  compétences  de

communication, de compréhension, d'empathie et de psychologie.
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Enfin, les patients odontophobiques seraient moins sensibles que les patients non-

odontophobiques à l'aménagement du cabinet (décoration, musique...).

Les comparaisons de cette partie sont nombreuses, ce qui représente un risque de

biais  de comparaisons  multiples.  Il  convient  alors  d'ajuster  le  risque α en fonction du

nombre de comparaisons effectuées selon la méthode de Bonferroni :  α' = α/9 = 0,0056.

Après ajustement du risque  α et donc du seuil de significativité de p, les comparaisons

relatives aux items reliant anesthésie et sensations relatives puis phobie et aménagement

du cabinet dentaire ne montrent pas d'association statistiquement significative mais une

forte tendance tout de même. Cela peut être le fait d'une absence réelle d'association mais

il est plus probable que cela soit lié à un manque de puissance.

Partie 3     : Conséquences de l'anxiété sur le comportements et les soins

La troisième partie avait pour objectif d'appréhender l'impact de l'odontophobie sur

la qualité de vie des patients.

Les patients odontophobiques ont une tendance significative à réaliser des bilans

bucco-dentaires moins régulièrement que les patients non phobiques.

Cela signifie que le suivi de ces patients est  plus difficile à mettre en place et  que la

démarche personnelle et l'implication nécessitent d'être encouragées fortement.

 Par  ailleurs,  paradoxalement,  les  patients  odontophobiques  ne  consultent  pas

moins que les non-phobiques en cas de douleur. De plus, lorsque le soin n'est pas terminé,

ils n'assurent pas moins le suivi que les patients non-phobiques. Enfin, ils acceptent tout

autant un soin qu'ils savent nécessaire que la population non atteinte par l'anxiété dentaire.

Le dentiste peut donc faire appel, dans une certaine mesure, au pragmatisme d'un patient

odontophobique.

Ainsi,  le  comportement  d'évitement  s'applique  essentiellement  au  bilan  bucco-

dentaire et inhibe une démarche spontanée vers la consultation. Le patient va éviter la

prise de rendez-vous, va annuler la consultation, trouver un moyen de s'y soustraire sous

l'effet de son odontophobie, par le système de pensées négatives, de conditionnement et de

renforcement négatif.  Cependant, lorsqu'il doit faire face à la douleur, il  va accepter le

soin. La douleur l'emporte sur l'anxiété des soins dentaires.
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De fait, cela signifie que les patients phobiques ont plus recours aux soins d'urgences et

consultent pour des traitements plus lourds, complexes et plus coûteux à cause du stade

avancé de leur pathologie. Il serait intéressant de voir, puisque les centres d'urgences sont

plus sollicités par les patients phobiques, si l'utilisation de moyens spécifiques de sédation

est plus importante en urgence que dans les circuits de soins de suivi.

Cependant, les patients phobiques sont plus touchés que les non-phobiques par les

sentiments de culpabilité et de honte envers leurs réactions somatiques, émotionnelles et

physiologiques (panique, transpiration, nausées).

Cela  représente  un  facteur  favorisant  un  comportement  d'évitement  et  donc

empêchant l’accès aux soins dentaires

De plus, l'analyse statistique des questionnaires a montré que l'odontophobie a des

conséquences sur la santé bucco-dentaire et la qualité de vie des patients atteints. Ainsi, les

patients odontophobiques ont-ils des états de santé bucco-dentaires plus altérés en termes

de caries, de dents mobiles ou absentes, d'atteintes parodontales et ceci a un impact sur la

capacité masticatoire et digestive et donc la santé générale.

Les conditions bucco-dentaires détériorées des patients odontophobiques ont des

conséquences professionnelles (difficulté à passer des entretiens, à exercer des professions

où le contact et l'image sont primordiaux) et sociales (« difficulté à sourire »). 

Le patient odontophobique rentre ainsi dans un cercle vicieux. L'anxiété des soins

dentaires l'amène à ne pas consulter afin de réaliser des bilans, des soins à des stades peu

avancés  et  à  mettre  en  place  des  stratégies  d'évitement  des  soins.  Ce  phénomène

d'évitement est accentué par les sentiments de honte et de culpabilité liés à ses réactions.

La santé bucco-dentaire  se  détériore,  les pathologies  avancent  en stade et  le  patient  a

besoin de soins plus complexes donc plus anxiogènes et continue à ne pas consulter. De

plus, son état bucco-dentaire peut être un facteur aggravant ses sentiments de honte et de

culpabilité. 

Ceci peut prendre fin lors de l'apparition de douleurs amenant le patient à consulter.
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La prise  en charge  des  patients  odontophobiques  demande donc une  action  en

amont,  à  des  stades  peu  avancés  en  termes  de  pathologies  et  ne  nécessitant  pas  de

thérapeutiques trop lourdes. La complexité réside au niveau de la prévention et de la prise

en charge précoce de ces patients. La détection rapide de ces patients et la mise en place

de suivis réguliers sont aussi nécessaires que difficiles à mettre en place. Le praticien doit

jouer un rôle d'information, de motivation, afin que, quel que soit le stade d'atteinte de la

santé bucco-dentaire, un plan de traitement thérapeutique et de suivi puisse se mettre en

place.

Enfin,  bien  que  l'anxiété  dentaire  des  parents  soit  un facteur  de  risque de  son

apparition chez l'enfant, l'odontophobie n'empêche pas les patients de faire consulter leurs

enfants.

3.5  Confrontation avec la littérature

L'odontophobie  est  relativement  présente  à  travers  le  monde.  Les  études  dans

différents pays avec diverses méthodes et échelles présentent des prévalences d'amplitudes

différentes. 

En Islande, une étude rapporte une proportion de 10 % de patients odontophobiques dans

la  population adulte.  Des valeurs similaires  se  retrouvent  en Allemagne avec 11 % de

phobie dentaire, en France où 13,5 % de la population est concernée et en Bulgarie avec

11,7 %. (71) (99) Des données moyennes de l'anxiété dentaire sont décrites au Danemark,

à Singapour et en Australie avec respectivement 15 %, 17,1 % et 16,1 %. (71)

Enfin, au Brésil, en Chine et au Japon, les taux d'odontophobie atteignent 21,8 %, 30 % et

42,1 %. (71) (103)

Les  données  recueillies  dans  les  questionnaires  n'ont  pas  permis  d'apporter  de

conclusions relatives à la catégorie socio-professionnelle et à l'âge.

Des études ont montré que les plus jeunes ont plus d'anxiété vis à vis des soins dentaires

que  les  personnes  plus  âgées.  Les  20-30  ans  exprimeraient  le  plus  haut  niveau

d'odontophobie.  (84)  Alors  que  d'autres  études  ont  trouvé  une  prévalence  plus  élevée

d'odontophobie chez les adultes d'âge moyen. (98) Une étude australienne a rapporté une

plus haute incidence de la phobie dentaire entre 40 ans et 64 ans.
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Des  études  ont  montré  une  corrélation  de  l'odontophobie  avec  l'âge  et  avec  le

niveau socio-économique. (84) Les faibles revenus socio-économiques ont généralement

un plus haut degré d'anxiété dentaire que les niveaux socio-économiques élevés. (71)

Les  supports  de  l'anxiété  des  soins  dentaires  retrouvés  dans  la  littérature

correspondent  à  des  expériences  douloureuses  pendant  le  rendez-vous (cela  concernait

67 % des sujets d'une étude allemande), à la phobie des aiguilles (35%), au fait que l'un

des parents est odontophobique (15%). (84)

La phobie dentaire causée par les extractions, le manque de contrôle, le caractère

imprédictible de la situation ont des prévalences de 57,5 %, 56,1 % et 51,2 % chez les

patients odontophobiques. (97)

Un patient sur trois attribue son anxiété des soins dentaires à la phobie de l'aiguille

lors de l'anesthésie. (84) La phobie dentaire et le sous-type de phobie spécifique sang-

injection-accident sont souvent associés. 57 % des sujets odontophobiques pourraient être

classés dans ce sous-type, notamment par rapport à la phobie des injections. (97)

Les patients de l'étude ont aussi fait ressortir les doléances pour les futurs rendez-

vous : besoin d'informations, empathie du praticien, traitement sans douleur, besoin d'être

rassuré, calmé et relaxé, importance de la discussion. (84)

Dans la littérature, la phobie dentaire est souvent liée à une faible compliance de la

part des patients. De nombreuses études démontrent que les patients odontophobes ont

beaucoup plus tendance à éviter, annuler leur rendez-vous et à consulter moins. (70) (98)

Ces comportements d'évitement rendent  la  thérapeutique dentaire difficile et  stressante

pour le praticien. (83)

De plus, ils ont des conséquences sur la qualité bucco-dentaire des patients (dents

absentes, hygiène orale) et la qualité de vie en général, au niveau social et professionnel.

La détérioration de la  santé  bucco-dentaire  nécessite  des traitements plus lourds et  en

même  temps  amène  chez  ces  patients  un  sentiment  de  honte  qui  augmente  leur

comportement d'évitement, ainsi la situation continue à se compliquer. (71) (98)

Enfin,  les  besoins  particuliers  de  sédation,  de  traitements  spécifiques  et  une

importante utilisation des soins d'urgences ont des conséquences de santé publique. (70)
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IV.  PRISE EN CHARGE 

DE L'ANXIÉTÉ DENTAIRE
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4.1 Thérapeutiques pharmacologiques des troubles anxieux

Les  techniques  pharmacologiques  ont  pour  but  de  permettre  l'accès  aux  soins

dentaires  pour  le  patient  phobique  afin  de  pouvoir  réaliser  des  suivis  réguliers  et

d'entreprendre des plans de traitements optimaux. 

Le  recours  aux  substances  pharmacologiques  telles  que  les  benzodiazépines,

l'inhalation de protoxyde d'azote voire les associations sédatives ont pour but de provoquer

une sédation dite consciente et se présente comme une alternative à l'anesthésie générale.

4.1.1  La sédation consciente

La sédation consciente consiste en l'administration d'une ou plusieurs substances

menant à un état de dépression du système nerveux central et permettant la mise en place

d'un traitement chez le patient atteint de trouble anxieux.

Durant la procédure, le patient est capable de comprendre et de répondre à une

commande verbale, ses fonctions ventilatoires et cardiovasculaires ne sont pas perturbées,

seules ses capacités cognitives et motrices peuvent être affectées. (104)

Les objectifs  de la sédation sont de diminuer l'anxiété  du patient améliorant le

contrôle de son comportement, son confort, sa compliance et permettant la réalisation des

soins dentaires (diagnostiques et thérapeutiques) dans de meilleures conditions. (105)

Le composé de sédation idéal devrait entraîner un état de sédation consciente, être

anxiolytique et  provoquer une légère amnésie ainsi qu'un relâchement musculaire. Son

temps d'action devrait être adapté au soin et l'induction-élimination rapides. (106)

Le praticien est responsable de l'administration des substances et doit être prêt à

gérer les complications susceptibles de survenir en ayant à portée de main le matériel de

réanimation nécessaire.

Il  doit  être  capable  d'identifier  les  facteurs  de  risque,  de  complications  et  les

contre-indications :  allergie  à  une  substance,  maladie  systémique  sévère  notamment

cardio-vasculaire, respiratoire et neuromusculaire.
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Les substances  (107)

– Antihistaminiques : l'hydroxyzine a un temps d'induction d'environ 30 min. 

– Hypnotiques : les barbituriques

– Antidépresseurs : les inhibiteurs du recaptage de la sérotonine ont une action

progressive

– Benzodiazépines : elles ont des effets sédatifs et anxiolytiques et ont la capacité

d'engendrer  une  légère  amnésie.  Elles  ont  peu  d'influence  sur  les  fonctions

cardiovasculaire  et  respiratoire  et  sont  sûres  d'utilisation  grâce  à  l'existence

d'un antagoniste. On retrouve le  diazépam et le  midazolam (réservé à l'usage

hospitalier).

– Le MEOPA: il  s'agit  d'un gaz incolore et  indolore  de mélange équimolaire

« oxygène-protoxyde d'azote » administré par inhalation. L'induction est de 2 à

3  minutes  et  le  pic  d'action  se  trouve  à  3-5  minutes  après  le  début  de

l'administration. La rapidité d'élimination est assurée par la voie pulmonaire et

est complète en 5 minutes. Les effets produits sont une sédation contrôlable par

le niveau de substance inhalé et une analgésie.

Les règles de prescription (37)

Les  associations  d'une  benzodiazépine  et  d'un  antidépresseur  sont  possible,  deux

benzodiazépines  ne  doivent  pas  être  prescrites  en  même  temps.  Les  benzodiazépines

doivent  être  débutées  avec  la  dose  la  plus  faible  et  la  posologie  peut  être  augmentée

progressivement tout en assurant une réévaluation régulière.

4.1.2  La sédation profonde et l'anesthésie générale

Selon la traduction automatique contrôlée du MeSH, la sédation profonde est une

« dépression causée par médicament de la conscience pendant laquelle les patients ne

peuvent  pas  être facilement  réveillés,  mais  peuvent  répondre suite  à  des  stimulations

pénibles et répétées. Le patient peut voir sa capacité de ventilation autonome diminuée. »

(traduit de l'American Society of Anesthesiologists Practice Guidelines). (108)

Elle  n'est  utilisable  qu'en  milieu  hospitalier  sous  surveillance  d'un  médecin  en

anesthésie-réanimation car elle nécessite une réanimation avancée.
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La sédation profonde allie l'utilisation de sédatifs et d'anesthésiques. (82)

Elle  est  obtenue par  l'administration  par  voie  orale  d'une  association  de  psychotropes

(anxiolytiques, hypnotiques et neuroleptiques) ou par voie intra-veineuse de substances

anesthésiques (propofol). (109)

4.1.3  Les solutions alternatives

4.1.3.1.   La phytothérapie

La phytothérapie est basée sur l'utilisation de plantes médicinales. Chaque individu

avec sa pathologie et ses symptômes représente un cas clinique global unique. Le recours

aux  remèdes  végétaux  peut  être  bénéfique  et  complémentaire  d'un  traitement  médical

voire présenter un caractère curatif.

Les  plantes,  avec  leurs  principes  actifs  respectifs  ainsi  que  leur  utilisation  en

synergie,  représentent  donc  de  nombreux  éléments  différents  de  prescription  qui

nécessitent des compétences professionnelles de la part du chirurgien-dentiste quant au

risque d’interaction avec les traitements médicamenteux. (110)

Les  plantes  telles  que  l'aubépine,  le  coquelicot,  la  guimauve,  la  menthe,  le

millepertuis, le pavot, la valériane et la verveine ont des capacités sédatives. (110)

4.1.3.2.   L'homéopathie

L'homéopathie est une méthode thérapeutique, fondée par Samuel Hahnemann en

1796 et basée sur les principes de similitude, d'infinitésimal et d'individualisation. 

La loi des similitudes avance qu'une substance administrée à forte dose chez un

sujet  sain va produire des symptômes et  des troubles,  alors qu'elle les guérira à doses

diluées  successivement  chez  un  sujet   malade.  Cela  rejoint  le  principe  de  dilution

infinitésimale. (111)
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Enfin, le principe d'individualisation est la nécessaire prise en charge globale du

patient avec les signes pathognomoniques de sa maladie, ses symptômes subjectifs et sa

psychologie qui va mener pour un même diagnostic à un traitement spécifique à l'individu.

L'homéopathie prend en considération l'ensemble des symptômes pour le choix du

traitement et nécessite une certaine réceptivité de la part du malade. (111)

L'homéopathie,  dans la pratique dentaire,  permet une réduction momentanée de

l'anxiété  et  agit  sur  le  court  terme  afin  de  permettre  la  réalisation  de  soins  dans  de

meilleures conditions. Elle est utilisée en parallèle des thérapeutiques psychologiques car

elle ne supprime pas le trouble anxieux.

La  prescription  homéopathique  lors  de  soins  dentaires  s'effectue  en  tant  que

prémédication sédative. 

Le  Gelsemium  sempervirens  est  indiqué  lors  d'anxiété  dentaire  accompagnée

d'insomnies, de céphalées et de névralgies.

– 9CH : 9 granules en une prise ou 3 granules le matin et 3 le soir pendant les

sept jours précédant le rendez-vous et le jour même.

– 15CH : en cas de nouveaux patients avec troubles anxieux, une dose en une
seule prise délivrée au fauteuil, patienter avant de débuter les soins. (112)

L'Aconit 5CH est utilisé lors d'attaque de panique notamment à la vue du matériel.

Il  peut  être  prescrit  avant  la  consultation  ou  directement  au  fauteuil.  Il  est  utilisé  en

parallèle du traitement de fond Sulfur. (113)

– Aconit 5CH : 2 granules deux fois par jour

– Sulfur 7CH : 2 granules trois fois par semaine

L'Ignatia est indiqué en prémédication dans le cadre d'anxiété vis à vis des soins

dentaires avec symtômes de « boule dans la gorge ». 

– Ignatia 7CH : 2 granules le matin pendant la durée des soins

Le Moschus est utilisé chez les personnes difficiles à soigner, qui refusent les soins

par anxiété quant à la douleur.

– Moschus  5  +  15  CH :  2  granules  le  matin  pendant  une  semaine  avant  la

consultation et jusqu'à l'arrêt des soins. (113)
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4 .1.3.3.  L'aromathérapie

Les essences et  huiles essentielles sont des composés complexes aux propriétés

thérapeutiques variées, obtenus par distillation à la vapeur d'eau. Contenant les principes

volatiles des extraits de végétaux, ils sont les fondements de l'aromathérapie. (110) 

Avant un rendez-vous dentaire, le patient atteint de trouble anxieux peut verser 1

goutte de chaque huile essentielle que sont le laurier noble,  la marjolaine coquilles, le

ravintsara sur un comprimé neutre  à  avaler  3  fois  par  jour, les  jours  qui  précèdent  le

rendez-vous et 30 minutes avant la consultation. (114)

De plus, une étude, menée par Lehrner et coll. en 2005,  a mis en évidence une

diminution  de  l'état  d'anxiété  associée  à  l'utilisation  d'un  diffuseur  électrique  d'huiles

essentielles  d'orange  et  de  lavande  dans  une  salle  d'attente  d'un  cabinet  dentaire.

L'exposition à ces deux huiles essentielles entraîne aussi un état de calme augmenté et des

pensées plus positives chez les patients en attente de soins dentaires. 

Cette  diminution  de  l'anxiété  vis  à  vis  des  soins  dentaires  est  plus  importante

qu'avec la diffusion de musique. (115)

Cependant, elle n'a lieu que lors de l'exposition. Les huiles essentielles ont un effet

immédiat et ne modifient pas les pensées futures quant à la sphère dentaire. (116) 

4.2  Thérapies cognitivo-comportementales

Les  thérapies  cognitivo-comportementales  font  partie  des  traitements  de

psychothérapies.  Elles  se  déroulent  en  un nombre  limité  de séances  organisées  par  le

thérapeute et s'effectuent en groupe ou individuellement.

Elles  se  basent  sur  la  théorie  d'acquisition  de  constructions  pathologiques  par

l'apprentissage  conditionné  négatif  de  processus  cognitifs,  émotionnels  et

comportementaux et ont pour but de modifier ces schémas.

Pour les troubles anxieux, 10 à 25 séances hebdomadaires pendant environ 6 mois fondent

la thérapie. (58)
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La  caractéristique  des  thérapies  cognitives  et  comportementales  est  que  le

thérapeute enseigne au patient les éléments nécessaires pour la gestion de ses symptômes

et de ses comportements tout en prenant en compte la perception du patient quant à sa

pathologie. 

L'objectif est que le patient s'implique personnellement et que par une collaboration avec

son thérapeute, il parvienne à gérer sa pathologie de façon autonome. (117)

Le contre conditionnement dans la technique de désensibilisation systématique est 

la première méthode, basée sur la théorie du conditionnement classique. (118)

Le  principe  d'exposition  a  pour  but  de  diminuer  l'intensité  des  réponses  de

l'individu  qu'elles  soient  motrices,  émotionnelles  ou  cognitives  et  de  supprimer  les

comportements d'évitement.

L'élément  fondateur de cette technique est un processus physiologique qui mène à un

phénomène d'habituation après exposition répétée et prolongée au stimulus anxiogène. La

technique se réalise soit par une exposition en situation réelle in vivo,  soit se base sur la

représentation imaginaire. (58)

A terme, l'acquisition, par conditionnement, de nouvelles perceptions et réponses motrices

est accompagné d'une réduction des réponses neuro-végétatives. (118)

La deuxième méthode s'appuie sur le  conditionnement  opérant  et  est  retrouvée

fréquemment dans les thérapies cognitivo-comportementales.

L'utilisation du renforcement positif a pour but d'augmenter la probabilité d'apparition de

la nouvelle réponse acquise par le patient face à la source anxiogène. À la suite de cette

nouvelle attitude, le renforcement positif sous forme verbale ou matérielle est mis en place

et doit motiver l'avancée comportementale, cognitive et émotionnelle du patient. (118)
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4.3  Moyens  de  gestion  pour  une  consultation  d'un  patient

odontophobique

 Le domaine de la psychothérapie est en grande partie, de nos jours, représentée par

le courant des thérapies cognitivo-comportementales, cependant des alternatives dans le

soin psychologique permettent une prise en charge multiple.

4.3.1. Hypnose

L'hypnose,  du  grec  « hypnoûn »,  qui  signifie  s'endormir,  est  un  « état  de

conscience particulier, entre la veille et le sommeil, provoqué par la suggestion ». (119)

Cet état de passivité est provoqué par un professionnel.

L'hypnothérapie  a  été  validée  par  la  science  grâce  à  l'imagerie  médicale  et

cérébrale. 

La première étape est dite « entretien », cela permet la mise en place d'une relation

collaboratrice,  d'une  discussion  d'explications  au  patient  et  de  connaissance  des

expériences vécues. (120)

Par le discours du patient, le thérapeute met en relation un élément cité par le patient, une

difficulté  et  va  baser  son  récit  hypnotique  sur  cette  problématique  par  un  travail

d’analogie. Cette métaphore hypnotique, thérapeutique présente la situation du patient et

ouvre les perspectives d'un changement, d'une amélioration. (121)

Le processus hypnotique est débutée par une induction basée le plus souvent une

relaxation induite par suggestion. (122)

Cependant, le patient reste dans un état de conscience particulière, il conserve sa liberté de

choix et l'étape d'induction ne peut se faire sans son accord. La relation de confiance est

donc  indispensable.  A la  fin,  il  n'y  a  pas  d'amnésie,  le  patient  garde  un  souvenir  de

l'expérience hypnotique. (123)
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Trois  grands  principes  constituent  le  contexte  hypnotique :  l'absorption,  la

dissociation et la suggestibilité.

L'absorption  est  l'implication  opérée  par  le  sujet  dans  l'expérience  imaginaire  ou  la

concentration sur un objet. La dissociation est « la séparation mentale de comportements »

qui habituellement se correspondent. Elle peut entraîner un ressenti de perte de contrôle

des mouvements et un différentiel des perceptions quant aux parties du corps. 

Enfin,  la  suggestibilité  est  la  capacité  du  sujet  à  prendre  part  aux  directives  du

professionnel pratiquant l'hypnose. (122)

L'hypnose  repose  sur  la  modification  orientée  des  perceptions,  des  ressentis

notamment physiques, des pensées et des comportements. (120)

4.3.2. Relaxation

La relaxation est la « méthode visant à obtenir une détente physique et mentale par

le contrôle conscient du tonus physique et mental afin d'apaiser les tensions internes et de

consolider l'équilibre mental du sujet ». (124)

Les  deux  principales  techniques  sont  le  training  autogène  de  Schultz  et  la

relaxation progressive de Jacobson. Elle s'applique dans un contexte d'immobilisation du

corps, c'est à dire essentiellement en position couchée. (125)

• La  relaxation  selon  Schultz  passe  par  l'enseignement  par  un  thérapeute  d'une

technique de concentration mentale qui permet une décontraction musculaire vers

un état  d'apaisement.  Cet  entraînement  nécessite  une méthode d'autohypnose et

l'implication individuelle et autonome du sujet.

• La relaxation selon Jacobson revêt un caractère physiologique. Elle débute par une

phase d'apprentissage de prise de conscience de la tension musculaire.

Le patient par la contraction et la décontraction successives de son avant bras fait 

l'expérience  des  variations  graduelles  de  la  tension  musculaire.  Le  but  est  

d'amener, en diminuant l'amplitude de ces variations, le patient à saisir la tension 

musculaire en situation de repos dite « résiduelle ». (14)

1 1



- 97 -

 La relaxation est accessible et praticable par tous les patients, elle est un moyen de

diminuer l'anxiété et de préparer le patient afin d'optimiser la thérapeutique et le confort

du patient mais aussi de son praticien.

4.3.3. Psychologie et psychanalyse

La  psychothérapie  d'inspiration  analytique  peut  à  travers  l'étude  et  la

compréhension des  troubles  psychologiques  mener  à  une prise  en  charge  des  troubles

psychiques.

La méthode  de  référence  est  basée  sur  le  discours  du  patient  et  nécessite  une

relation mutuelle de confiance, une position de neutralité du thérapeute.

Le thérapeute écoute, interprète et analyse dans ce que raconte le patient des significations

inconscientes  afin  de  comprendre  le  trouble  pour  le  guérir.  Cette  approche  revêt  une

dimension essentiellement intellectuelle.

Les thérapies cognitivo-comportementales appartiennent aussi à la psychothérapie

mais s'inscrivent dans une démarche de validation scientifique. (126)
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CONCLUSION

La construction d'un questionnaire et l'analyse statistique des résultats ont permis

de mettre en évidence quelques éléments d'appréhension de l'odontophobie au CHU de

TOULOUSE en termes de : 

• prévalence : 14 % de la population au premier trimestre en 2015, 

• sexe : sex ratio en faveur des femmes, 

• supports de l'anxiété : l'anesthésie, notamment.

Il a également permis de confirmer quelques caractéristiques qui en découlent.

En particulier, l'odontophobie est un facteur de risque pour la santé bucco-dentaire et la

qualité de vie professionnelle et sociale des patients.

 La problématique repose sur la prise en charge de ces patients, à court terme, pour

les  thérapeutiques,  notamment  d'urgence ;  et,  à  long  terme,  pour  les  réhabilitations

globales et les suivis thérapeutiques nécessaires au succès des soins.

Quelques axes de réflexion peuvent être envisagés pour permettre de poursuivre la

recherche de méthodes permettant d'offrir à ces patients les meilleurs soins possibles.

En amont, l'enseignement de connaissances théoriques et de stratégies de prise en

charge  des  patients  odontophobiques  pourrait  être  développé  afin  d'améliorer  les

conditions cliniques lors des traitements de ces patients.

Sur le terrain, permettre en même temps que le recueil des données administratives

et  personnelles,  de  mettre  en  évidence  la  présence  d'odontophobie.  L'utilisation  de

questionnaires pourrait être   plus répandue au sein des salles d'attente des centres de soins

et des cabinets dentaires.
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Ceci  permettrait  de  détecter  systématiquement  les  patients  atteints  de  troubles

anxieux envers les soins dentaires, d'adapter plus rapidement et avec plus de précision la

prise en charge globale du patient et de faciliter la relation patient-soignant. 

La création d'une échelle associant la détection des patients atteints d'anxiété vis à

vis  des  soins  dentaires  à  l'attitude  thérapeutique  appropriée,  permettrait  d'adapter

efficacement  la  prise  en  charge,  en  donnant  au  chirurgien-dentiste  des  éléments  de

réponses rapidement accessibles et facilement applicables.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire de salle d'attente

Annexe 2 : Tableau récapitulatif des réponses 
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Annexe 2 : Tableau récapitulatif des réponses
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RÉSUMÉ

L'odontophobie est un problème largement répandu au sein de la population. Pour
les patients concernés, les difficultés à consulter, voire les comportements d'évitement, ont
de multiples conséquences sur la santé buccodentaire et la qualité de vie.

La prise en charge de l'anxiété dentaire nécessite des compétences particulières de
la part des praticiens pour assurer une thérapeutique et un suivi adaptés.

Le  travail  de  recherche  s'est  basé  sur  les  processus  physio-somatiques,
comportementaux, cognitifs  et émotionnels qui caratérisent les troubles anxieux. 

L'élaboration d'un questionnaire, puis, le recueil des données au sein du CHU sur la
prévalence  de l'odontophobie,  ses  supports  et  ses  conséquences,  ainsi  que leur  analyse
statistique ont permis d'apporter quelques éléments pour caractériser et appréhender cette
phobie.

TITRE EN ANGLAIS  : Evaluation of anxiety regarding dental care in 2015 at the CHU 
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RÉSUMÉ EN ANGLAIS 

The  fear  of  dentists  is  a  widespread  problem within  the  population.  For  those
patients concerned, the difficulties of consulting and indeed avoidance behaviour, have
multiples consequences on oral health and quality of life.

Handling dental anxiety necessitates particular skills by the practitioner to ensure
care that is suitable and therapeutic. 

The research was based on the physio-somatic, behavioral, cognitive and emotional
processes that characterize anxiety disorders. 

The development of a questionnaire and data collection within the CHU on the  
prevalence of odontophobia, its supports and its consequences, as well as their statistical
analysis brings to light some elements that allow us to characterize and understand this
phobia. 

DISCIPLINE  ADMINISTRATIVE : Chirurgie dentaire

MOTS CLÉS : Anxiété dentaire, odontophobie, prévalence hospitalière, 
  questionnaire patient.

INTITULÉ  ET  ADRESSE  DE  L'UFR  OU  DU  LABORATOIRE :

Université Toulouse III-Paul Sabatier
Faculté de chirurgie dentaire   3 chemin des Maraîchers   31062 Toulouse Cedex

DIRECTEUR DE THÈSE : Docteur Marie GURGEL-GEORGELIN


