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Nous employons, dans le cadre de l’exercice quotidien, une terminologie technique dont le 
sens résonne pour nous comme une évidence, mais qui constitue pour les patients un jargon 
pour le moins hermétique. Il apparaît que ces derniers renoncent le plus souvent à réclamer des 
éclaircissements… que nous n’avons d’ailleurs pas toujours le temps de leur offrir spontanément, 
ou qui sont considérés à tort comme un élément secondaire de la démarche thérapeutique.

Le plan de traitement :
pas d’adhésion

sans communication

des patients concernant la qualité des soins, leur néces-
sité, et le montant des honoraires qui en découle. On 
retrouve les mots « arnaques », « hors de prix », remet-
tant en cause notre bonne foi, même envers des actes 
dont les honoraires sont fixés par le « diktat » de la 
nomenclature ! Ces affirmations - aux termes délibéré-
ment racoleurs - confortent lecteurs et spectateurs dans 
leurs préjugés : « Le dentiste fait peur, fait mal… et en-
caisse. » Cette petite phrase assassine trouve sa source 
dans une maxime bien connue outre-atlantique : « drill, 
fill, bill » (fraiser, remplir, et facturer).
Il faut donc aujourd’hui nous rendre à l’évidence : 
toutes les explications que nous ne fournirons pas à 
nos patients, d’autres - de préférence extérieurs à la 
profession - s’en chargeront en prenant soin de nous 
tailler au passage un costard toutes saisons.

Informer avant de soigner est aujourd’hui incontour-
nable, y compris sur le plan médico-légal, et doit se 
faire dans un langage adapté au patient. La première 
habitude à prendre est, par exemple, d’indiquer au pa-
tient la ou les dents sur lesquelles l’intervention va se 
dérouler, et si une anesthésie est prévue. Cela peut pa-
raître stupide, mais qui n’a jamais entendu à la suite 
d’une explication le patient dire : « OK, c’est bien, 
est-ce que j’aurai une piqûre ? Parce que j’ai horrr-
reur des piqûres ! » Dans le même esprit, la réponse 
à un jeune patient pusillanime sera : «  Ici, on ne fait 
pas de piqûres : uniquement des anesthésies. Le ma-
tériel est le même mais l’approche est différente.» Et 
curieusement, le voilà rassuré…

Autre facteur hautement anxiogène : le souvenir 
d’enfance, ou plus largement tout élément cogni-
tif lié à un traitement antérieur. La prise en charge 
d’un nouveau patient ainsi « terrorisé » doit s’accom-
pagner d’une rupture nette avec l’image qu’il s’est 
construite : il doit acquérir - parfois progressivement 
- la preuve indiscutable que nous n’avons plus rien de 
commun avec ce qui a suscité ses angoisses. Une fois 
encore, cette étape ne peut être réalisée qu’avec une 
communication efficace et une écoute attentive, mais 
va immanquablement conditionner très largement les 
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 D ans le contexte actuel d’évolution de notre pra-
tique professionnelle, il faut franchir ce mur sé-
mantique, casser l’image péjorative que nous 

renvoyons, et de ce fait, aborder les soins avec plus de 
sérénité, dans un contexte de confiance et de compréhen-
sion. Ainsi éclairé, le patient sera d’autant plus enclin à 
adhérer au plan de traitement.
Pour être compris, il nous faut le comprendre, appréhen-
der ses préjugés et idées reçues, constamment confortés 
par les médias. Le mystère et la symbolique liés à la ca-
vité buccale, l’incompréhension qui en découle et la peur 
de l’inconnu sont autant d’éléments expliquant en partie 
l’angoisse rencontrée chez certains individus, sans comp-
ter les facteurs d’anxiété générés par le cabinet lui-même 
(bruits, odeur caractéristique, matériel). Ceci souligne 
l’importance de la communication, élément déterminant 
de la relation thérapeutique. Elle contribuera à réduire le 
stress du patient, celui du praticien, mais aussi à prévenir 
d’éventuels conflits.

Les idées reçues 

Notre profession souffre d’idées reçues liées à l’image 
renvoyée par le chirurgien-dentiste, à l’influence fami-
liale et culturelle, à la douleur potentielle ou à son sou-
venir et au coût des soins3. Embrasser la profession nous 
a tous valu un certain nombre de réflexions dont la plus 
courante reflète bien cet état de faits : « Comment être 
attiré par un métier qui se limite à faire des trous dans les 
dents et à les reboucher ? », ou encore : « Passer sa vie à 
travailler dans la bouche des gens, c’est vraiment répu-
gnant ! » Cette vision simpliste n’est, fort heureusement, 
pas partagée par tous, mais elle met en valeur le fait que 
la variété, la complexité et l’intérêt de la profession n’est 
pas une évidence pour une partie de nos contemporains. 
Les connaissances des patients sur la dentisterie sont bien 
souvent limitées : qui peut, en effet, expliquer intuitive-
ment l’origine de la lésion carieuse ou définir la compo-
sition de l’amalgame ?

La presse écrite grand public, comme le cinéma, ren-
voie le plus souvent une image négative du chirur-
gien-dentiste. Elle suscite réticence et interrogations 
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possibilités de mise en place du plan de traitement et 
la fidélisation du patient.

La symbolique liée à la cavité buccale, la peur de l’in-
connu et l’incompréhension peuvent expliquer en partie 
les états de stress rencontrés. La bouche étant le reflet 
de notre personnalité mais aussi de notre intimité (hy-
giène, niveau social...), elle reste un lieu privilégié7 dont 
l’invasion « à la hussarde », sans un mot ou presque, 
par des mains étrangères gainées de latex, peut géné-
rer un malaise évident, parfois non exprimé, ce qui est 
encore pire. La cavité buccale fait partie de ces zones 
anatomiques que l’on ressent mais que l’on ne peut 
voir qu’indirectement grâce au miroir. Elle tient néan-
moins une place considérable, où se concentrent plaisir 
et souffrance : elle est en effet nutrition, sensation, res-
piration, affection, séduction, sensualité, expression et 
communication, et ce dès la naissance.

Source de douleur dès le plus jeune âge, la bouche 
voit coïncider l’éruption dentaire au sevrage et à la 
séparation maternelle difficile. Rappelons également 
que la pulpite vient au palmarès de l’intensité dou-
loureuse en seconde place derrière la crise de colique 
néphrétique ! Le sujet a malheureusement tendance à 
assimiler, au fil du temps, la douleur intense liée à la 
pulpite et l’acte thérapeutique du chirurgien-dentiste.
Il convient, dans le cadre d’une démarche globale 
d’amélioration de la relation thérapeutique, de s’ap-
proprier progressivement, en début de séance de soins, 
le « périmètre de sécurité » du patient. Ainsi faut-il à 
tout prix éviter de se jeter directement dans sa cavité 
buccale, après l’avoir laissé dans un relatif isolement 
et une totale immunité tactile en salle d’attente. Un 
passage de quelques minutes au bureau, pour évoquer 
les suites éventuelles de la séance précédente et ex-
poser le contenu de la séance du jour, constitue une 
immersion progressive vers l’acte à venir, propre à 
induire une plus grande sérénité relationnelle.

Le mal-être lié à notre intervention en bouche peut être 
atténué en exprimant le fait que ce ressenti est parfaite-
ment normal, dans la mesure où nous intervenons « à 
l’intérieur » du corps, même si nous n’avons pas pratiqué 
nous-mêmes l’ouverture par laquelle nous pénétrons.

La place primordiale  
de la communication  
dans la relation thérapeutique
La communication est donc un élément détermi-
nant de la relation thérapeutique puisqu’elle per-
mettra de développer avec le patient une relation de 
confiance durable3. 
Le chirurgien-dentiste communiquera de façon sim-
ple et directe pour permettre au patient d’intégrer 
l’information, de la comprendre et de l’accepter. Il 
doit se montrer avenant, attentif, empathique, effi-
cace et humain en s’adaptant à la personnalité2 et au 

langage de chacun. De plus, à l’inévitable panorama 
de nos techniques thérapeutiques, passionnant pour 
nous mais incroyablement barbant pour le reste du 
monde, nous préférons un exposé exhaustif des pro-
blèmes relevés chez le patient, des avantages que lui 
apportera le traitement, et des risques encourus à lais-
ser les choses en l’état. 

À ce niveau de l’échange, la présentation des plans 
de traitement passant tout de même obligatoirement 
par la case « réalisation technique », il nous paraît 
intéressant, voire primordial de disposer d’outils 
iconographiques et de modèles de démonstration 
concernant les actes courants bien que méconnus du 
grand public. Nous conseillons à ce titre, pour l’avoir 
largement expérimenté, l’usage de modèles d’arcades 
comportant chaque élément de prothèse fixée, amo-
vible et implantaire, ainsi qu’un support illustré, de 
préférence à partir de photos plutôt que de schémas, 
destiné à présenter les résultats des actes d’odontolo-
gie conservatrice, endodontie, paro, etc. En outre, et 
afin d’éviter de perdre la confiance du sujet, il nous 
faut maîtriser notre comportement non verbal (ton, 
intensité de la voix, gestes, posture, expression facia-
le, regard5…), ce dernier ne devant évidemment pas 
contredire le message oral à transmettre.

Le patient participe également à l’échange, verbale-
ment ou non : il ne se borne pas à recevoir passivement 
le message. Il est du rôle du praticien d’être attentif, 
à l’écoute, de marquer de l’intérêt aux remarques du 
sujet et enfin de détecter les indices non verbaux6 - 
l’expression faciale le plus souvent - et de les com-
prendre afin d’ajuster son comportement. Dans ces 
échanges, le praticien apprend ou cherche à connaître 
son patient, il doit être à la recherche de ses « déclics 
émotionnels » afin de le guider vers la démarche thé-
rapeutique dont il a besoin. Cette phase débute dès la 
première consultation, dont le déroulement et la qua-
lité conditionnent 80 % de l’acceptation du plan de 
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traitement. Il est primordial d’accorder à cette étape 
souvent négligée le temps nécessaire pour rassurer le 
patient, cerner ses attentes, puis évaluer ses besoins 
en matière de soins, non sans lui exposer notre propre 
vision de la dentisterie, comme par exemple la né-
cessité d’une approche globale pour une plus grande 
tranquillité sur le long terme. Il faut garder à l’esprit 
que l’adhésion du patient à la thérapeutique proposée, 
sa décision de l’accepter, seront guidées par l’envie, 
alors que l’élaboration du plan de traitement se fait 
essentiellement selon ses besoins. Il nous appartient 
donc, au travers de la relation établie avec le sujet, de 
susciter l’envie correspondant à ses besoins.

L’acquisition de cette capacité à écouter et à s’expri-
mer passe par une phase de réflexion et de remise en 
question qui peut sembler démesurée en regard du 
bénéfice attendu, tant il faut modifier nos habitudes, 
allant même jusqu’à bannir certains termes anxiogè-
nes pourtant usités quotidiennement. Ainsi, des for-
mules anodines comme « ne vous inquiétez pas », 
supposent implicitement qu’il y a de quoi se faire du 
souci… mais il faut déployer bien des efforts pour la 
remplacer naturellement par « rassurez-vous »… qui 
veut pourtant dire rigoureusement la même chose.

Développer une relation plus humaine basée sur le res-
pect réciproque permettra ainsi d’effacer le stéréotype 
du dentiste dominateur et sadique, mais aussi d’éviter 
ou tout au moins de réduire les conflits potentiels3.

Le consumérisme croissant qui touche notre société 
s’avère un autre écueil dans la relation soignant-soi-
gné. Nos patients deviennent de véritables « consom-
mateurs de santé »1, de plus en plus exigeants en ma-
tière d’informations aussi bien au niveau des soins 
qu’au niveau de leur coût8. Il est donc essentiel de 
créer un climat de confiance et de réaliser une den-
tisterie de qualité adaptée à la demande de chacun. 
Cette exigence en matière de renseignements n’est 
pas forcément à considérer comme un handicap, dans 
la mesure où elle reflète un certain intérêt du patient 

à l’égard de nos actes. Le « hic » réside dans le fait 
qu’elle est souvent combinée à un aspect moins loua-
ble de cette évolution sociale, consistant à placer la 
réhabilitation buccale au rang d’une dépense comme 
une autre… En clair, nos devis prothétiques sont mis 
en concurrence avec le remplacement de la machine 
à laver ou le désir compulsif d’achat d’un écran plat 
pour ne rien manquer de la Coupe du Monde…

La prise de conscience par le patient que la préservation 
de son capital santé est essentielle et sans comparaison 
avec une dépense « électro-ménagère » ne peut se faire 
sans l’établissement d’un climat de confiance reposant 
sur une communication efficace, basée en partie, par 
exemple, sur des outils iconographiques et des modèles 
concrets permettant une meilleure compréhension, mo-
tivation, et donc acceptation du plan de traitement. 

Conclusion

L’établissement d’un bon contact, dès le premier ren-
dez-vous, est primordial et représente une chance uni-
que et une composante déterminante pour la suite des 
relations entre le patient et le cabinet. L’écoute empa-
thique, l’effort de compréhension de l’autre, l’exclusion 
de tout préjugé, entraînement affectif personnel ou ju-
gement moral sont les conditions à réunir afin d’établir 
un rapport serein et efficace4. Développer une meilleure 
communication permet de cerner les besoins réels, les 
motivations et les craintes de l’autre, de répondre ainsi 
à ses attentes et de lui donner satisfaction.
Une relation de qualité peut se résumer en trois mots : 
sensibilité, compétence et réciprocité, et demeure le 
meilleur moyen de développer la motivation du patient 
et d’obtenir sa coopération.
Un comique français a dit : « Il y a trois choses qu’on 
ne peut regarder en face : la mort, le soleil… et son 
chirurgien-dentiste. ». Nous ne pouvons rien pour les 
deux premiers protagonistes de cet anathème relation-
nel, mais il nous appartient pleinement d’en exclure le 
troisième élément.� u
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Rapide. Esthétique. Simple.

Structur 2

Couronnes et bridges provisoires

Structur 2 QM

• Idéal pour couronnes, 
inlays et onlays

• Pas de pistolet mélangeur

• Disponible dans les teintes : 
A1, A2, A3, B1

Structur 2 SC Le classique!

• Esthétique naturelle en 8 teintes : 
A1, A2, A3, A3.5, B1, B3, C2, BL

• Mise en œuvre simple

• Provisoires durables : 
stabilité de la forme et de la teinte
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