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INTRODUCTION

L'impact psychologique de tout traitement est cdés® des lors qu'il y a eu traumatisme,
choc émotionnel, atteinte de I'intégrité. Dansds de I'édentement complet, ces trois aspects
peuvent intervenir. Méme dans les cas dits usuelsudvenue de I'édentement, la bouche et
les dents n’en restent pas moins des organes ga fants en dimension symbolique.

Je me suis posée la question de lintégration pdggique des protheses amovibles
completes alors que je devais appareiller une miatiédentée du centre de soins dentaires de
Nantes. Elle avait 29 ans et me demandait comnilenal&ait pouvoir vivre avec ce « truc ».
Alors que notre seul souci d’étudiant était deiséalune prothése compléte bimaxillaire, je
me suis rendue compte de I'ampleur de la difficélt&ccepter d’une part I'édentement et
d’autre part ce corps étranger comme seule situationédiate. C’est alors que je me suis
penchée sur le sujet. Pour évaluer la qualité du paychologique des patients au cours du
traitement prothétique, un questionnaire peut létre soumis. Tout travail d’enquéte
commence par le recueil des données nécessaigesalisation. C’est ainsi que j'ai cherché
a definir les modalités d’'un possible suivi au awede l'intégration psychologique des

prothéses amovibles complétes.

« L'erreur présente répandue parmi les hommes estodloir entreprendre séparément la
guérison du corps et celle de I'esprit ». PLATON

Le patient édenté est une personne blessée darmeigEet dans son ame. Elle nécessite une
prise en charge de sa globalité exempte de tow®nviréductrice. La profession de
chirurgien-dentiste aspire a la réalisation techaigt a la rationalité, du moins c’est ce qu'il
ressort des études et ouvrages concernant la peothéndication de la prothése est séparée
des attentes profondes du patient; seules lemtedtefonctionnelles et esthétiques
(réconfortantes parce que socialement acceptéed) systématiguement recherchées. La
psyché du patient est alors malmenée, omise. C&td ame blessée qui va finir par rejeter
sans raison apparente les prothéses senséesdte mbouche. Ses plaintes porteront sur le
fonctionnement de la bouche ou son aspect estleefigisque seuls ces symptdomes d’échec
sont reconnus.

Mais finalement qu’est-ce que l'intégration psydyijue de la prothése amovible compléete ?
L’image du corps du patient édenté doit permettrechabitation de sa bouche diminuée avec

un corps étranger inerte. Chaque personne estatitl& chacune posséde sa propre capacité



d’adaptation a I'adversité. Peut-on réellement jpeeth réussite compléte d’'un traitement ?
La relation de soin telle qu’on la connait actuakat peut-elle fournir les outils nécessaires a
I'épanouissement du patient dans son traitemeneétte Ghese a pour but de trouver des
réponses a ces questions ou du moins des pistéfi@aon dans ce sens pour que le suivi de

nos patients évolue et parce que c’est pour exngest devenu soignants.

« Ce corps qui est le mien. Ce corps qui n‘estipasien. Ce corps qui est pourtant le mien.
Ce corps étranger. Ma seule patrie. Mon habitat@.corps a reconquérir ». HYVRARD

Jeannel.a meurtritude 1977.



1 Intégration psychologique de la prothese amovible

compléte : de quoi s’agit-t-il ?

La réalisation d’'une prothése amovible complétesinjgas une thérapeutique simple. Les
difficultés rencontrées peuvent étre variées etipiat. Elles sont liées a I'état d’édentement
complet du patient.

Le patient qui consulte présente une impotencetifumeelle, un déficit esthétique et une
atteinte du psychisme liés a la perte de ses dents.

Cette prothese a donc pour but ultime d’aboutin@ ntégration fonctionnelle, esthétique et

psychologique.

1.1 Intégration fonctionnelle, esthétique et psycho logique.

1.1.1 Intégration fonctionnelle :

La prothése réalisée doit in fine corriger I'impute fonctionnelle et la dépasser en termes de

facilité d’'usage et de confort pour le patient.

L'impotence fonctionnelle regroupe la perte de laspance masticatoire, les difficultés de

phonation et des troubles associés articulairdgyestifs.

La performance masticatoire des patients édent@aandre par rapport aux patients dentés.
Manger des aliments consistants demeure plusitiffiour des patients appareillés que pour
des patients ayant leurs dents naturelles (63)puiasance masticatoire est alors six fois
moins importante qu’avec des dents naturelles (8)gré tout, seulement 8% des patients
appareillés trouvent leur efficacité masticatoaiblie (1). Ce résultat n’est pas si surprenant si

on considére un état précédent d’édentement nopesg.



La difficulté a mastiquer a une influence sur labitudes alimentaires des patients édentés
(20). La part des fruits et légumes crus est diggnilLes apports en protéines, fibres, calcium,

fer et vitamine sont réduits par rapports aux paégieentés.

L’intégration fonctionnelle repose sur trois gramascipes mécaniques a respecter lors de la
réalisation de la prothése. Sustentation, stabidiseet rétention permettent la tenue de la
prothese en bouche lors des mouvements de la matimud_a qualité et la forme des tissus

de soutien de la prothése ont ici toute leur imgrare.

1.1.2 Intégration esthétique :

Les préjudices esthétiques a corriger sont ceusémiifs a I'édentement. Il s’en suit un
effondrement de I'étage inférieur de la face, dafist et sillons prononcés, un manque de
soutien des tissus mous de la face, une proémirdmtze levre inférieure et du menton (55).

Autant de caractéristiques qui donnent un aspedti\dau visage (10).

L’esthétique de la prothese complete est intégoésglie le patient se reconnait dans son

image spéculaire.

Les criteres esthétiqgues a respecter dépendagpdunorphologique du patient, de son age,
de son sexe. Le praticien doit essayer, dans lanaek possible, de prendre en compte les
souhaits du patient concernant sa nouvelle appardre degré de coopération du patient
influe sur sa participation lors des essayagesmggages dents sur cire.

Ces étapes permettent la validation esthétiqueadprdthese. Il peut étre intéressant de
proposer au patient de venir accompagné d'un prdohe® d’'une de ces étapes. Un

accompagnateur de sexe opposé permettra une éval@sthétique plus pointue. Il a été

établi que I'effet d’attraction de I'apparence deré est plus marqué lorsque I'évaluateur est

de sexe opposé (21).

1.1.3 Intégration psychologique :



C’est I'adoption de l'objet prothétique en tant gugane a part entiére du nouveau schéma
corporel du patient. C’est un aspect de la thérapsa prothétique difficile a évaluer et
pourtant nécessaire pour la réussite compléeteaiternent.

Cette intégration psychologique doit se constraite sein d’'une relation potentiellement
conflictuelle entre le patient, I'objet (la protleeamovible complete) et le praticien.

Chacun des protagonistes posséde des points fortese points faibles inhérents a sa

situation.

1.2 Les acteurs de l'intégration psychologique.

1.2.1 Le patient:

La personne qui vient consulter le chirurgien-dsaatvient toute entiére avec ses attentes, ses
motivations, ses représentations et ses peurs.
Ces éléments conditionnent le rapport du patiesuratraitement et sa place dans la relation

de soin.

1.2.1.1Le patient lui-méme.

1.2.1.1.1Attentes.

Il consulte avec des attentes envers le traitedeenir. Elles sont explicites lorsqu’elles sont
exprimées au cours de I'entretien initial avec Hatipien. Elles sont également implicites.
Celles-ci ne sont pas formulées et n’apparaissast Eecessairement a la conscience du

patient.

1.2.1.1.2Motivations.



Le patient vient poussé par des motivations qusduit propres lorsqu’il vient de son gré. Ce
qui est différent s’il vient sur demande d’un tiers

« Motivation : processus physiologique et psychinjog responsable du déclenchement, de la
poursuite et la cessation d’'un comportement. » (DASSE 2008)

Elles conditionnent la personne dans un comportemerformant vis a vis de ce qui est
entrepris. Elles permettent que le changementé&lépigre.

Par définition, un patient motivé sera actif damsedation au soin avec le praticien.

Ces motivations doivent étre encouragees et soegepour parachever la thérapeutique
prothétique ; et ce, quelle que soit I'infirmitéegla prothése compense. Elles peuvent évoluer
au cours du suivi thérapeutique.

Les motivations rencontrées chez I'édenté totat somatiques, physiologiques, psychiques,
familiales, sociales (38).

On retrouve globalement une motivation primaire ggpond au besoin de compenser le
déficit masticatoire pour s’alimenter. Les motieats secondaires sont plus complexes. Elles

regroupent des aspects affectifs, esthétiques goigpies, sociaux.

1.2.1.2L e patient et ses représentations.

La représentation, c’'est ce par quoi l'objet esispnt a I'esprit. En d’autres termes, les
représentations sont des perceptions du monde ldgusl vit le sujet dont le contenu se
rapporte a un objet, une situation.

Les représentations du patient vont déterminetaze mlans le monde qui I'entoure et la place
gu’il accorde a son corps et a sa bouche (notammans$ le cadre de la thérapeutique
prothétique).

Dans le cadre de cette thése, seront considére@nadges du corps, de la dent et de sa perte.

L’image du chirurgien-dentiste importe aussi dangelation de soin.

1.2.1.2.1Le corps dans sa dimension sociale et culturelle.

Il est important de mesurer la dimension socialeu#turelle du corps pour comprendre son

rapport a l'autre dans le cadre du suivi thérapeeti Au regard du patient qui consulte, le



praticien n’est pas seulement soignant. Il estuawdvec ses codes sociaux et culturels,
capable de jugement.

Au quotidien, ce corps est un « présent absentéseRt dans la mesure ou il est I'outil
obligatoire de I'existence sociale. Absent puisgae existence est le plus souvent soustraite
a I'attention du sujet (37).

L’édentement va le faire émerger a la conscienceno® n'importe quelle phase de tension
(fatigue, souffrance, maladie, plaisir, sexualité).

Dans notre société, le corps doit rester inapelicast I'objet de rituels d’évitement ; sa
matérialit¢ ne doit pas étre révélée au risque dalaise voire désapprobation.
Réciproquement, toute phase de tension expérimeatéa personne lui révele son existence
physique.

C’est dans ce contexte que le patient doit dévailautrui, le chirurgien-dentiste, I'infirmité
gue représente son édentement (10). C’est a nmig;igns, de ne pas étre seulement autrui,

mais d’étre un allié du patient dans son traitene¢tes difficultés qu’il peut rencontrer.

1.2.1.2.2Quelle place le patient accorde-t-il a sa cavitécbale ?

Elle peut étre un moyen de survie (alimentation)aspect de sa personnalité, le reflet de ses
émotions, une arme de séduction, une réserve icieme de sa libido, entre autres.

La cavité buccale est un élément du corps forterteantgé en symboles.

Pour JUNG (35), un symbole est un «terme, nommoage qui, méme s'’ils nous sont
familiers dans la vie quotidienne, possedent néamsraes implications qui s’ajoutent a leur
signification conventionnelle et évidente ».

En termes de symboles, la cavité buccale est remiés par deux images principales : la
bouche et la dent.

1.2.1.2.2.1 La bouche :

Elle est associée a la naissance de I'étre etéosta On la dit porte d’entrée de la vie, elle est
le siege du premier réflexe : la déglutition. C’'efie aussi qui laisse échapper le dernier

soupir (52).



La bouche fait partie des organes sexuels secasdalires levres en particulier, seules
muqueuses portées a la vue, ont une fonction agdéiue la sexualité moderne (6). Cette zone
érogéne permet le baiser. La bouche est un moyesédaction et de communication du
sentiment amoureux.

La bouche est également un organe de la paroken@ssiu lien social. Ne pas pouvoir parler

induit un isolement certain (46).

1.2.1.2.2.2 Ladent:

La dent est un symbole a double courant. Elle ssmte a la fois la vitalité et la morbidité.

La dent est un élément précieux, noble, beau, prdpanc, éternel (elle demeure apres la
disparition du défunt) (52).

Elle représente la morsure, la force virile, I'agigité, la jeunesse, la santé.

Son symbolisme sexuel est marqué par la possessayyi fait d’elle un symbole phallique
(40).

Les évolutions de la dent ponctuent la construdietiindividu.

Les premiéres dents sont la premiére possessidiertfant. Elles prennent place dans le
schéma corporel en développement et permettenbiaure.

La chute des premieres dents de lait est assi@ilagremiere perte d’intégrité de l'individu,
on parle de castration symbolique.

L’'apparition de la seconde dentition corrige cepriessions de castration. Cette période est
concomitante avec I'Edipe. Ce qui se traduira ghrsl chez 'homme par la puissance

sexuelle et chez la femme par I'apparition de lastreation et donc de la fécondité.

1.2.1.2.2.3 La perte de la dent :

Cette symbolique de I'édentation touche particeliéent I'édenté total qui vit cette perte
d’intégrité.
La dent est perdue ou extraite et sa représentaonest que différente.

L’extraction représente I'enfantement, la castratle viol, la punition (40).
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Sa perte est plus volontiers associée au vieitiese, a la diminution des forces vitales, a la
perte insensible d’intégrité corporelle (52).

Dans le langage des réves, la chute ou I'extractione dent est symbole de castration.
L’individu nouvellement édenté doit traverser unuitleet une série de remaniements

identificatoires (23). L’atteinte narcissique détauche est une castration symbolique a vivre.

Parmi les effets émotionnels de la perte des degssentiments les plus fréquents sont : le
deuil, une diminution de la confiance en soi, égdttion de I'image de soi, une insatisfaction
de l'apparence, une incapacité a aborder le sujet,atteinte de la dignité, un vieillissement

prématuré et des difficultés en société a noueralatons étroites (26).

1.2.1.2.3Le handicap :

La définition du handicap selon 'OMS permet d’epresenter la diversité des aspects. Elle
comprend 3 dimensions qui révélent autant de coamtes du handicap. Ces concepts sont
les suivants : déficience, incapacité et désavantag

- Déficience : " Dans le domaine de la santé, laciddce correspond a toute perte de
substance ou altération d'une fonction ou d'unectstre psychologique, physiologique ou
anatomique. " Elle concerne la notion d'intégriidle permet de décrire les altérations
perceptibles au niveau des organes ou de leur idoncygu'elles soient physiques ou

psychiques. Elle ne concerne qu'une partie dewioha

- Incapacité : " Dans le domaine de la santé, meapacité correspond a toute réduction
(résultant d'une déficience) partielle ou totalelaleapacité d'accomplir une activité d'une
facon normale ou dans les limites considérées conommales, pour un étre humain. " Elle
concerne la baisse du potentiel a accomplir uriei#ctManger, parler, sourire en font partie.

Elle dépeint les perturbations au niveau de lagrers en son entier.

- Désavantage : " Dans le domaine de la santéédavdintage social d'un individu est le
préjudice qui résulte de sa déficience ou de samapacité et qui limite ou interdit

l'accomplissement d'un réle considéré comme noromathpte tenu de I'age, du sexe et des
facteurs socioculturels. " Nous le prenons ici dignsens de l'interaction entre l'individu et
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ceux qui I'entourent. C'est ainsi la place de il dans la société et la facon dont elle peut
étre limitée qui sont décrites. Il ne s'agit passdgoir si une personne doit ou non étre
considérée comme handicapée mais de relever gdaetgrts de son insertion sont limités et

dans quelles mesures.

Ces 3 dimensions sont les éléments constitutifhahdicap. Des déficiences importantes
n'‘entrainent pas systématiquement des incapacitg®oriantes et des désavantages
importants. Il en est de méme pour des déficienceseures qui n'entrainent pas

systématiqguement des incapacités et désavantagesini La perte de toutes les dents peut
représenter une déficience, une incapacité et gavdé@tage. L'image du handicap social,
physique et psychique peut étre alors éprouvéédumté total (46).

1.2.1.2.4Le chirurgien dentiste :

Le chirurgien-dentiste est souvent source de pehez le patient. Il reste malgré tout le
professionnel de santé incontournable dans letmaint de I'édentement total.

La peur du dentiste est une peur fréquente etlsowgmt acceptée.

Comme toute peur, elle trouve des justificationssplu moins rationnelles, certaines sont en
relation avec des croyances liées a la magie (3).

On retrouve la crainte de la douleur imaginée owé dans une expérience antérieure.

Il y aussi I'image historique de « I'arracheur dmts » et ses coutumes barbares. Cette image
nourrit la célebre rengaine punitive : « si tu es sage, tu iras voir le dentiste ».
L’identification du milieu de soin dentaire quasigpitalier peut €également susciter la peur.

Il existe une part affective de ces peurs. L'idé&bdndon d’'une partie de sa personne a un
tiers en position de domination peut en étre lseainsi que la représentation d’une atteinte

corporelle future.

Le chirurgien-dentiste est un personnage fréquans dimaginaire populaire. Il suscite des
peurs mais peut également faire I'objet d'un trartsfpraticien/patient, base de tout
attachement.

Le dentiste possede aujourd’hui une double imagaleCde castrateur lorsqu’il s’agit
d’extraction ou de délabrement dentaire en gén€elle de rephallisateur lorsqu’il permet le
remplacement des dents absentes ou abimées (3).
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1.2.1.3Le patient dans son environnement.

Ce sont tous les éléments et personnes qui I'eeribuici, il s’agit d’appréhender tout ce qui
gravite autour du patient : son milieu socio-écoigu®, son niveau d’éducation mais surtout

son rapport aux autres.

« L’nomme et le monde sont des étres relatifs etilecipe de leur étre est la relation. » J.-P.
SARTRE (53).

Dans la relation qui lie la personne blessée dams immage a son entourage, deux
mouvements sont a considérer : la bienveilland&akention que I'entourage peut porter ou
non a la personne, la facon dont la personne pesgsiproches et autrui en général.
L’édentement complet suscite des sentiments vayuésdonnent des attitudes volontiers
ambivalentes : dégodt, peur, géne, malaise, pitiggsité... Ces sentiments sont anticipés par
I'édenté total comme étant des difficultés possilile confrontation & autrui. Sera-t-il rejeté
ou accepté ? (3).

Il peut y avoir alors rupture de l'intégrité du nsacial (51).

Ce n’est finalement pas les attitudes et regardSedéourage qui importent le plus, aussi
bienveillants et empathiques soient-ils. C’est@uria maniere dont la personne les percoit
(15). Ces perceptions jouent un role fondamentak damage de soi et dans la possibilité
d’intégration du handicap que représente I'édentém€e sont autant d’images de son
environnement qui rappellent a la personne sontstatporel et personnel. Lorsqu’elles sont

négatives, elles la figent dans une image spéeifoqu I'enferme dans la différence.

1.2.1.4Le patient et son édentation.

La perte des dents est un processus de délabrgragtlogique. Sa survenue est plus ou

moins traumatique, plus ou moins rapide (38).

L’édentation a différentes étiologies associéesaabntextes différents.
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- en présence d'un faible suivi thérapeutique, degexavoluées et/ou une maladie
parodontale sévére conduisent a un délabrementgasifyde la denture. Ce processus
s’étend dans le temps et concerne volontiers desopees peu soucieuses de leur
santé bucco-dentaire.

- L’édentement peut également survenir lorsqu’unbglagie autre nécessite I'avulsion
d’'organes dentaires non conservables en fonctiofeule place ou de leur qualité
intrinséque. Ce sont des pathologies cardiaquedoandites d'Osler, chirurgie
cardiaque), orthopédiques (lorsqu’une prothesemasagee), et cancéreuses (cancer
des voies aéro digestives supérieures en cas deh@&@pie) principalement. Dans
cette situation, les extractions ont lieu chezHeurgien-dentiste ou le stomatologue.
Elles peuvent étre vécues comme une mutilationtosurdans le contexte d’'une
pathologie générale plus grave.

- La perte des dents peut avoir une origine traumaticaccident de la voie publique
entre autres, coups et blessure, tentative dedsufpar balle). Les accidents touchent
des personnes en général plus jeunes. La pertégrite physique est rapide, brutale.
Dans le cas particulier de la tentative de suipigieballe, il est a noter que I'image du

corps et de la bouche en particulier devait dég @ rturbée avant l'incident.

En fonctions des circonstances de la perte desdienpatient peut se retrouver dans un état
d’édentement non compensé. Dans la mesure du fEssibe prothése provisoire sera

réalisée pour ne pas laisser le patient dans tidét@éelabrement dentaire visible.

Quel handicap I'’édentement représente-t-il ?

L’édentement est une amputation. Il atteint le stdéorporel de la personne.

La différence avec les autres handicaps est lemgbilité de la situation. Les patients édentés
resteront amputés de leur bouche malgré tout, cenguweut pas dire gu'’ils I'acceptent
sereinement (31).

Il'y a rupture de statut, entre normal et stignéatiBoutes ces personnes dont I'édentement
survient a I'age adulte ont tout appris du normade stigmatisé bien avant de se voir eux-

mémes déficients. C’est la que réside le risqueedmonsidérer handicapé (30).

Conséquences des différentes vitesses de surveitédehtement.
Le handicap varie selon son insertion dans le tg@@)s

- Congeénital : le handicap est coexistant au sujeé tonstruit avec lui ou malgré lui.
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- Progressif: le handicap s’intégre a la persorhalite schéma corporel déficient
s’accepte peu a peu, I'image du corps se remodéienetion.

- Brutal : l'incident qui améne la perte de toutes dents marque une césure entre un
avant et un apres. Il y a rupture au niveau deefiiidé sur mode de souffrance et
d’irréversibilité.

Plus la survenue de I'édentement est rapide, glusipture est marquée. La prothése sera
nécessaire mais plus difficile a intégrer. A I'inse, un patient qui a eu le temps d’accepter

son édentement ne sera pas forcément demandeer pfotimese.

1.2.2 La prothése amovible complete :

L'objet prothétique peut en effet étre considéréncee un acteur passif de ce triangle
relationnel. Il est la réalisation technique du refgien-dentiste, I'objet méme de la

thérapeutique prothétique qui permettra la compgemsdu déficit du patient.

Dans la situation difficile de I'amputation, la pése peut devenir I'allégorie des craintes et
doutes liés au handicap produit par la perte dlémént du corps. Elle devient le réceptacle
des sentiments évitant du patient, rancune et spuce vis-a-vis de la situation (32).

L’édentement est une forme d’amputation.

1.2.2.1Définition de I'objet et conséquences immeédiates.

Il s’agit ici d’'une définition volontairement nonedhniqgue (LAROUSSE 2008) afin

d’appréhender en quels termes le patient peutpségenter sa prothése.

Prothese : « piece ou appareil destinés a remperéellement ou totalement un organe ou
un membre, ou a rétablir une fonction ». Le défst connu et reconnu puisqu’il nécessite
une prothese. La perte totale des dents peut &@eau niveau de 'amputation d’'un membre

(14). La prothese doit permettre de nouveau lationc
Amovible : « qui peut étre enlevé, séparé d’'unesride ». L’ensemble, c’est le patient

edenté. Malgré le déficit qu’elle traite, la prateéamovible compléte n’en reste pas moins un

corps étranger (41). Cet aspect est continuellentappelé au patient: instabilité,

15



encombrement, entretien, cessation du port la i€ devrait étre régulierement retirée,

notamment devant |'étre aimé.

Compleéte : « a quoi ne manque aucun élément cotifstitou totale : « a quoi il ne manque
rien ». Les dents prothétiques sont au compleie iteste donc aucun organe dentaire. Il y a
alors perte de la proprioception desmodontalerdopuvrement muqueux de I'appareil est
important, ce qui a une incidence sur le golt (maiscriminatif) et le réflexe nauséeux

(exacerbé).

Le sentiment de castration du patient peut seuetto exacerbé par cet aspect volumineux et
irréversible. La prothése est la « preuve tangitlme infirmité qui ne cessera jamais de le
traumatiser » LEJOYEUX (38).

1.2.2.2Symbolique de la prothese.

Elle est ambigué. La prothése est la fois la pralevd’atteinte physigue et son intégration

représente une forme de cicatrisation de I'étredd@lelans son narcissisme (41).

Le matériau utilisé, la résine, est considéré conpme noble. Elle s'use et se détériore
beaucoup plus vite que la céramique ou le métaliaoq attribue un caractere noble et

immuable. On lui attribue le symbole d’une mortlerde et rapide.

La prothese est un corps inerte, mort. Dans lescdtppatient, du vivant et du mort (la chair
et 'appareil) se retrouvent « mélés I'un a l'ayireposés I'un a l'autre ». « Il y a contiguité et
continuité entre vie et mort » (32). Ceci expligaegéne ou la fascination perverse que

chacun peut éprouver face a I'hnomme appareilldetrime appareillé face a son miroir.
L’acceptation de la prothése est une revancheetampensation a l'intimité frustrée ou au

complexe de mutilation (31). C’est le retour a ahésna corporel integre et une image de soi

saine.
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1.2.3 Le chirurgien-dentiste traitant :

1.2.3.1Le dentiste lui-méme.

Quelles motivations I'ont conduit a I'art dentaitdest-ce I'altruisme, le soin apporté a l'autre
ou la technicité du métier ou la sécurité de I'emnglattrait de I'argent ?
Selon LEJOYEUX (38), I'image du praticien est lauktante de 3 aspirations fondamentales.
- Aspiration a une volonté constante d'éliminer pesgivement toute trace
d’égocentrisme ou de suffisance, de faiblesse quadesse intellectuelle.
- Aspiration a une connaissance de soi au niveaulus @levé de dépouillement
permanent et d’altruisme lucide.
- Aspiration a un accroissement de ses connaissaceagifiques par son assiduité a
participer a tous les séminaires de gériatrie girdthese.
En somme, le chirurgien-dentiste devrait a tout min&tre capable de remettre en question

sa capacité d’écoute et ses connaissances.

1.2.3.2Ses représentations.

Tout comme le patient, le praticien a ses perceptitu monde qui I'entoure et des relations

gu’il entretient avec autrui.

Son exercice professionnel va étre influencé parpsrceptions de la cavité buccale, du
corps, de la vieillesse, de la maladie, du handicap
- Pour le corps et la cavité buccale, ce sont les es&ymboles qui occurrent pour le
patient et le praticien.
- Vieillesse et maladie peuvent rappeler I'insoutéadtagilité de la condition humaine.

- Le handicap peut réveiller 'angoisse du corps désié.

Le rapport que le praticien entretient avec segepat est déterminant dans I'élaboration
d’une relation de soin saine et efficace (28).
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1.3 Principes de l'intégration psychologique de la prothese.

1.3.1 Le schéma corporel :

La personne édentée est une personne dont le scoépaael a été rendu infirme par la perte
des dents.

Le schéma corporel, tel que le définit F. DOLTO )(18pécifie I'individu en tant que
représentant de I'espece. Il est sensé étre le npdmetous les étres humains. C’est une
réalité de fait, il s’'agit de «notre vivre charnali contact du monde physique ». Les
expériences liées a notre schéma corporel dépengetiintégrité de I'organisme, de ses

Iésions transitoires ou non.

Dés la naissance de I'enfant, la bouche occuplame son schéma corporel en construction.
Toute sa relation au monde s’y rapporte, le soul#s parents est identifié comme tel,
reconnu.

Chez 'homme, il est reconnu comme caractéristique les dents sont exposées, alignées,

blanches et leur forme traduit leur appartenanageawe masculin ou féminin.

Le schéma corporel n’est cependant pas I'imageodasc

1.3.2 L’image du corps :

L’'image du corps est la résultante des expérie@oesgionnelles interhumaines. C’est 'image
du corps, portée par le schéma corporel qui pelar@mmunication avec l'autre.

L’image du corps de chacun dépend de I'imagindinelus particulierement de la dimension
symbolique du vécu.

Elle peut se rendre indépendante du schéma carfifike est motivée par le narcissisme
propre a chacun. Elle est toujours inconscientie. &t la résultante dynamique d’'une image
de base, d’'une image fonctionnelle et d’une imaggezbnes érogenes (lieux d’expression de

la tension des pulsions).
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L’'indépendance possible du schéma corporel etidedie du corps a deux conséquences
Opposées :
- Le schéma corporel peut devenir dysfonctionnel esdt une image du corps
inappropriée.

- Un schéma corporel infirme et une image du corpgegaeuvent cohabiter.

1.3.3 Le cas de la prothése amovible complete :

Dans le cadre d’un traitement par protheése amovibiepléte, le praticien se trouvera face a
un patient dont le schéma corporel sera infirméade La prothese aura pour but évident de

corriger la déficience physique et esthétique. @hepd’intégration physique et esthétique.

L’intégration psychologique de la prothése amoviblempléte est intimement liée au
rétablissement d’'une image corporelle saine.

La difficulté ici est la forte charge symboliqueletcaractére érogene de la cavité buccale (6).
Certains patients arriveront seuls a redonner wistemce propre a leur bouche dans leur
corps. Pour d’autres, le praticien devra essayéda fire exister dans I'imaginaire du patient

pour qu’'elle réintégre I'image du corps (apparesilénon).

Les aspects fonctionnels et esthétiques en prottarapléte sont plus largement décrits dans
la littérature que l'impact psychique d’un tel tesnent sur I'individu. Pourtant, I'intégration
psychologique des prothéses et la satisfaction atiend sont réciproquement liées. Elle

apparait primordiale mais demeure peu traitée sulpananiere pragmatique.

Dans le cadre d’'une prise en charge prothétiqueasinet dentaire, il serait intéressant de
trouver des éléments permettant de favoriser firatton psychologique au terme du suivi
thérapeutique.

Existe-t-il des facteurs pronostiques permettardvaluer les chances de réussite du
traitement ? Les patients et les praticiens étarg tles individus uniques et différents, existe-
t-il des clefs pour réussir une relation de soinstauctive ? Est-il possible de développer une
ecoute dénuée de subjectivité pour mieux appréndesiattentes et demandes implicites des

patients ?

19



2 Bilan de la littérature.

La littérature concernant I'intégration psycholageoen prothese dentaire est pauvre. Il existe
guelques ouvrages proposant des solutions en éakat’ averé. Les études se rapprochant le
plus du sujet ont cherché a identifier les critategéussite de ces restaurations prothétiques
en testant le plus souvent la satisfaction du patel'issue du traitement. Elles demeurent
peu nombreuses et rarement valables. Il paraitncee intéressant de voir quels éléments
significatifs en ressortent ainsi que les pistqd@®es et envisagées pour l'avenir.

Le but de ce bilan est de récapituler les facteiagnostiques sur lesquels le praticien peut
s’appuyer dans sa pratique quotidienne ainsi quaédeler les idées recues. Avec le temps,
I'art dentaire est devenu de plus en plus technigae prouesses techniques sont devenues
autant de facteurs de réussite pour le praticieni-8lles vécues comme des améliorations

par les patients ?

2.1 Facteurs pronostiques de réussite ou d’échec du traitement par

prothése amovible complete : la satisfaction du pat ient.

La satisfaction générale du patient a propos derathese est la résultante des intégrations
fonctionnelle, esthétique et psychologique. Ainsi,patient peut admettre manger et sourire

aisément mais ne pas étre entierement satisfait.

2.1.1 Etudes a fort niveau de preuve :

Pour qu’'une étude statistique soit valide, elle denplir plusieurs criteres pour obtenir un
niveau de preuve suffisant. Des que ces criterenepas respectés, les résultats de I'étude

doivent étre considérés avec prudence et réserve.

Les plus hauts niveaux de preuve correspondentnatta analyses (analyse de plusieurs
études comparables au moyen d’outils statistiqdaptés) et aux essais controlés randomiseés
en double aveugle (deux groupes répartis au hasgaivent I'un, un traitement a étudier,
l'autre un placebo ou un traitement de référence)sont des preuves scientifiques établies.
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Critéres de qualité affectés dans I'étude du pepprdtheéses amovibles complétes :

L'étude est controlée, il existe un groupe témde. qui peut poser probleme dans
l'étude de lappareillage des patients. L'utilisati d'un groupe témoin sans
appareillage et sélectionné aléatoirement et nofasaase d’un refus de soin n’est pas
éthique.

L’étude se fait en aveugle voire double aveugleq@ieest impossible dans le cadre de
la prothése complete. Que ce soit le patient oprégicien, il leur est facile de
témoigner de I'existence ou non d’'une prothese’moptnts. On parle alors d’étude

ouverte.

Certains biais possibles sont a relever :

Ce sont des sources d’erreur de I'étude statistiggeciées a la méthode d’expérimentation.

Biais d’attrition : les groupes initiaux et finagwnt différents. En prothése compleéte,
le probleme se pose lorsque des personnes agegau$etouchées par I'édentement)
décédent pendant I'étude.

Biais de sélection : groupe témoin et groupe diessiat composés selon des critéres
faussant la valeur statistique de I'étude. Dansélesies de comparaison avec des
appareils implanto-portés, il y a souvent séleciondes critéres anatomiques.

Biais d’évaluation : survient lorsque les deux gresi étudiés ne sont pas évalué de la
méme maniere. C'est le probleme en prothese lordgvaluateur connait le
traitement de chacun des participants. C’est didytlus problématique que certains
criteres étudiés sont eux-mémes subjectifs et dbeervateur dépendant.

2.1.1.1Indicateurs positifs.

Créte mandibulaire bien formée (44). La validitécdefacteur est cependant discutée
par rapport a la satisfaction du patient. Il s'gqgiitét d’'un facteur favorable pour
l'intégration fonctionnelle.

Justesse des relations maxillaires (25, 8).

Prothése supportée par deux implants mandibul#22% L'utilisation d’'implants
mandibulaires est appuyée par plusieurs essaigdt@mtandomisés en étude ouverte.
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- Limplication du patient dans le choix de l'estlygtie de sa prothese est un
déterminant de satisfaction plus important queésque elle-méme (qui semblerait
étre non significative). Ici, c’est la participati@active du patient dans la relation de

soin qui est mise en évidence (34).

Les indicateurs positifs statistiquement signiffsasont peu nombreux. IIs ne permettent pas
de déterminer une population particulierement falte pour le traitement par prothése
amovible compléte. Ce sont essentiellement desresttechniques. On peut regretter le
manque d’études sur des caractéristiques indiviekiel psychologiques. Ce qui explique un
succes a pourtant autant d'intérét que ce qui gupliun échec. Cela permettrait de

comprendre les points forts des patients, descgat ou de leur relation.

Seule I'utilisation de deux implants mandibulaietsd’attachements représente I'assurance
d'un succes du traitement des édentements compketsprothése compléte. Il s’agit
essentiellement d’'une réussite en termes de cou@rgain de fonction et méme d’esthétique
pour certains auteurs. L'impact sur I'intégratisyghologique de la prothése n’a pas encore
été statistiquement déterminé mais semble intuiterg favorable.

Malheureusement, cette thérapeutique ne peut pawrecrtre systématisée. Il existe des
limites imputées au patient (anatomie, santé généiimances) et au praticien (formation a
limplantologie insuffisante pour poser des impkawoiu adresser l'indication a un confrere

compétent).

Pour ce qui est de la relation s’établissant eptagicien et patient, elle est souvent mise en
avant. Sa qualité est considérée comme étant teufaessentiel de la réussite du traitement.
Cependant, la double subjectivité qui lui est reéaf{patient et praticien) freine toute étude

statistique valide permettant d’en définir les te@saet les aboutissants.
Le traitement de choix par all-in-4 ou all-in-6 stgpas encore accessible a tous. La prothése

amovible compléte conventionnelle demeure un traetg répandu pour traiter les édentés

complets. Elle mérite qu’on s’y attarde pour amélida prise en charge des patients édentés.
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2.1.1.2Indicateurs négatifs.

- Le neuroticisme (2, 24) : c'est la tendance qu'das patients a expérimenter des
emotions négatives, de I'anxiété. Il s’oppose stddiliteé émotionnelle.

- L’attitude du patient envers la prothese a unauarite (59). Les patients qui ont des
perceptions négatives du traitement sont moinsfadti. Ceci est en rapport avec
certains travaux réalisés sur la population des usésp Une vue négative des
prothéses est en général associée a leur rejetl@8)patients amputés ont une image
d’eux altérée et un sentiment de honte et de remgsbcié a leur condition. Cet
élément n’est pas issu de la littérature dentair@is semble apporter un élément de
réponse important en ce qui concerne l'intégraisychologique d’'une prothése. La
mise en parallele des édentés totaux et des amestdsequente, d’autant plus que
'observation des patients amputés fournit beaucplug d’études bien menées. |l
faudrait déterminer la validité de leur exploitatidans le cadre du traitement des
édentés totaux.

- La détérioration des prothéses dans le temps mpact négatif sur la satisfaction des
patients. Cependant, la capacité masticatoire ebréort de la prothése mandibulaire
augmentent avec le temps (56).

- Iy a une minorité de patients qui ne s’adapte@rgucun type d’appareil complet
conventionnel. Il existe un pourcentage de cesopees relativement constant dans
plusieurs études impliquant des facteurs varieg§5.2, 13, 44). Il serait intéressant
d’explorer les raisons de ce refus et surtout daver une solution pour réussir le

traitement de leur édentement.

2.1.1.3Facteurs n’ayant pas de valeur pronostique.

- L’age des patients n’est pas un indicateur proguosti(7, 59). Cependant les études
bien menées a ce sujet n'ont pris en compte qupomulation de patients déja
édentés et non pas sur ceux qui experimentenaraition vers un état édenté. Selon
d’autres études (avec un niveau de preuve dis@)tabkemblerait que les personnes

agees aient plus de difficultés d’adaptation.
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- La méthode de réalisation de la prothese complet pas un facteur pronostic (12).
Aucune méthode n’est meilleure qu’une autre. Ceypothése est éclairée par deux
essais controlés randomisés. Les techniques coegplerffrent pas d’avantages par
rapport aux techniques plus simples.

- Au début du port de la prothese (jusqu'a 6 moey,femmes paraissent globalement
moins satisfaites. Ceci concerne la capacité nmsetie, le confort, I'esthétique et la
stabilité (50, 5, 8). Cette différence n’existe pasre hommes et femmes lorsqu’il y a
deux implants symphysaires pour supporter la pssth@movible compléte. A 12
mois, il ne s’agit plus que d’'une tendance a pram$a capacité masticatoire. Il a été
remarqué que les femmes sont numériquement plubnmeoses que les hommes a
consulter pour une restauration prothétique. Ehagportent plus volontiers les
symptéomes de douleur et semblent préter plus didite a leur santé bucco dentaire

gue les hommes.

2.1.2 Etudes a faible niveau de preuve :

Les études statistiquement non valides ne sontdpaspreuves scientifiques établies, leur
niveau de preuve est trop bas. Il reste cepend&éressant de les considérer compte tenu du
mangue d’études bien menées a ce sujet. Il fadiddmer ces études avec précaution. Elles
peuvent malgré tout représenter une tendance onedates pistes pour des recherches

ultérieures (14).

2.1.2.1Indicateurs positifs.

- Il 'y a une faible quantité de preuve qui dit queduire de nouvelles prothéses de
bonne qualité conduise a une satisfaction augmeit@atient (25).

- Il semble que les réactions positives des amishe®et aimés aient une importance
pour les patients (48) et aboutissent a une plsdgr satisfaction de la prothese. Cette
étude a été meneée sur des prothéses d’autresspiutmrps.

- Les patients qui percoivent un bon niveau de coemoét clinique chez leur dentiste

ont un niveau de satisfaction légerement augméede (
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Le succeés prothétique apparait étre gouverné paflerts concertés du patient et de
I'équipe dentaire travaillant en harmonie vers bjectif commun (54). C’est encore
la relation de soin qui est mise en évidence.l&hotion de praticien est élargie a

I'équipe dentaire incluant I'assistante, I'accudil patient et le prothésiste.

2.1.2.2Indicateurs négatifs.

Une étude a montré que les patients qui se pergooganme appartenant a une classe
sociale élevée sont plus volontiers insatisfaitiedes appareils (13). L'intérét ici n’est
pas le statut objectif du patient ou I'observatae I'examinateur. C’est la propre
évaluation du patient.

La dépendance du patient pour la réalisation ddsetaquotidiennes semble étre un
facteur défavorisant pour la réussite prothétiql#).(Ces sont souvent des patients
diminués physiquement et en perte d’autonomie lidit@de cette étude souffre d’'un
échantillon de population trop faible a la fin dwtoecole pour cause de déces.

Des indicateurs potentiels de non adaptation oéitodiservés. Il s’agit de la non
révélation de la prothése, de lisolation sociale,retrait social et de l'insatisfaction
des relations sexuelles (26, 43, 61, 33). Ce sotana de pistes pour de nouvelles

recherches dans le domaine de la prothése dentaire.

2.1.2.3Facteurs n'ayant pas de valeur pronostique.

Il n'existe pas d'association entre satisfaction gatient et caractéristiques

démographiques et sociales (sexe, statut maritaltssocial et économique, travail,

logement, relations avec des amis/des voisingiresmédicale) (9, 59). La plupart de

ces études souffrent d’'inconvénients méthodologiqueethodes non standardisées).
Tout au plus, ces facteurs ont une faible influeswgda satisfaction du patient.

Il N’y a pas de différences statistiquement sigatfves entre le genre et le niveau
d’éducation des patients sur leur satisfaction.(58)

Le port précédent d’'une prothese partielle immeédnst semble pas avoir d’influence

significative sur la réussite du traitement (14 \alidité de ces résultats peut étre
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remise en question car il existe des difficultésthoéologiques pour une mesure
compléte de ces situations. Cela reste une tendance

- Le nombre d’appareils précédents n'a pas d’infleesur la capacité masticatoire, le
confort, le golt, la phonétique et la satisfac@nérale (58).

- Le rebasage et I'ajustage des prothéses inadégaatéfiorent I'adaptation. Les
porteurs de prothéses ne percoivent pas de magiggniéiante les conséquences de ces
mesures comme des améliorations de leur proth&3e (4

2.2 Attentes des patients.

Les attentes du patient sont difficiles & quantiéiehautement subjectives (54). Parmi les plus
faciles a définir on retrouve la fonction masticapl’absence de douleur et de flottement de
la prothese. L'idée de retrouver du « mordant »aggip €galement. Ce terme reste assez
vague et semble regrouper la possibilité de mastjquais aussi I'envie de pouvoir mordre et
croguer a pleines dents de nouveau.

Les patients sont demandeurs d’explications complau sujet du travail entrepris et des
modalités du changement d’apparence (26).

L’identification des attentes du patient dépendudjement de I'opérateur. C’est intimement
lié a la relation entre le patient et le dentigtBétablissement de bons rapports entre eux (14,
28).

La satisfaction des patients dépend de leur agtitads’adapter fonctionnellement et
émotionnellement (5, 45). Les attentes avant treeteé conditionnent le cadre de référence de
leur satisfaction. Cependant, les données pré gtiqtles sont limitées pour prévoir le succes

du traitement.

Le dentiste devrait connaitre les attentes du pagtet). Il est important de déterminer si elles
sont réalistes pour une situation donnée et doscegtibles d’étre satisfaites par 'usage de
prothéses conventionnelles. Il y a des vues novesmt propos de ce que les dentistes croient
étre les attentes des patients. Cependant, pelodes sont connues au sujet de I'importance
gu’y prétent réellement les patients. |l apparai¢ des patients sont demandeurs de plus
d’'informations sur les procédures impliquées dangshlisation des prothéses, le choix des
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dents, le soin de la bouche et I'entretien deshgsm®s. Derriere I'attente d’information se

cache la demande de temps disponible avec le ipraticitour du projet de soin.

L’association entre I'évaluation de la qualité tgpareil par le dentiste et la satisfaction du
patient est faible (45).

Il ne semble pas qu'il y ait de corrélations egdge et attentes du patient.

Une mauvaise prévision de la satisfaction du paaéaiblit la relation patient/dentiste. Les
dentistes devraient étre plus a propos des attel@dsurs patients avant traitement. Cette
considération ainsi que I'apport d’informations ses limites et possibilités des prothéses
complétes contribueraient & améliorer la relatioinespraticien et patient (29).

L’intégration psychologique de la prothese parrsi d¢tentes des sondés est a noter. |l peut
s’agir d’'une absence de I'item parmi les proposgiales études. Ce n’est peut étre pas une
attente a priori, ce qui voudrait dire qu’elle agtien cours de traitement. C’est peut étre une

attente implicite. Ce n’est peut-étre pas une tdten

2.3 Influence du port d’'une prothese sur la vie des patients.

Les corrélations entre les mesures cliniques eéVatuations de succes du traitement par le
patient sont souvent faibles ou non significati(@3).

Les évaluations centrées sur le patient (et noresucaractéristiques cliniques) ont amélioré
la compréhension de I'impact du traitement. L'dvatcco dentaire a une influence sur la

gualité de vie du patient (57).

Des recherches ont été menées pour identifierveani de cet impact sur la vie sociale et
sexuelle des sujets édentés (33). Ont été obskévésment de conversations, d’invitations,
de sport et les difficultés éventuelles lors dusbaiou des relations intimes. Il s’avere que
linstabilité de la prothéese affecte les activiségiales et intimes. Ce sont des incidents averés
face aux autres mais surtout des appréhensionsp@emes sont prééminents pour le
baiser et les activités sexuelles. On peut remarqud existe une nette amélioration avec
deux implants mandibulaires, celle-ci n’est cepengas totale (32%).

Les difficultés dans l'intimité sont d’autant plimportantes que I'dge du patient est avancé.
Les problémes de la sexualité des plus agés selenhaw port d’une prothése.
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Le méme effet négatif sur la sexualité a été répdepuis des sujets souffrant de cancers de la
sphere oro-faciale ou de douleurs chroniques.
L’impact du port de protheses dentaires sur lssuigale et sexuelle nécessite de plus amples

recherches, notamment par rapport a son évolutias k& temps.

Les similitudes entre patients amputés et patiédentés ont déja été mises en lumiére.
L'impact de 'amputation d’'un membre sur la vie ¢gegsonnes a été plus largement exploré

et son existence est mieux reconnue (61).

Amputation et sexualité.

« Les personnes physiquement déficientes sontdinésis comme éloignées du stéréotype de
la séduction basé sur I'attraction physique etséite de défauts physiques. Le plus souvent,
ces messages culturels sont si forts que les ohadvdéficients signalent eux-mémes une
grave perte de leur image du corps. Cependangdei de contact intime avec l'autre est le
méme, quelque soit le handicap. Seule la douleut mgerrompre l'intérét pour une vie
intime. » (Traduction libre).

Le plus souvent, les patients expriment une redesaace et apprécient lorsque les
professionnels de santé considérent leur sexu@i@éintérét dans le cadre de la réhabilitation
est rarement percu comme invasif ou inappropriésdiei est que le personnel médical n'est
pas a l'aise pour discuter intimité sexuelle aves patients déficients. Certains pensent que
ces patients ont perdu tout intérét. Poursuivre actevité sexuelle conserve pourtant un
intérét normatif entre autres. Elle participeépfnouissement personnel et a la qualité de vie
(6).

« Chez les amputés, une meilleure satisfactionedlkexest corrélée a une meilleure qualité de
vie. »

Il'y a un besoin de recherches approfondies damo®ine. Les dimensions spécifiques de
la sexualité qui facilitent la réhabilitation etnidobuent a la qualité de vie sont a identifier.

2.4 Solutions proposées dans le cadre de l'intégrat  ion

psychologique de la prothese amovible compléete.

Dans la formation initiale des chirurgiens-densiste propos de la prothése complete, la

nécessité d’intégration psychologique est reconrCependant, I'enseignement d’outils
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pragmatiques ne semble pas étre systématisé. Blgpragmatique, on peut comprendre tout
moyen clair et objectif pour y parvenir. Ce n’easseulement de la théorie mais des moyens
directement applicables au fauteuil dentaire datit.

2.4.1 Etablissement de la relation de soin entre pr  aticien et patient.

La relation de soin est un moteur de la thérapeati@®), elle peut également étre qualifiée

d’alliance thérapeutique. Elle integre la prise @marge du patient depuis son accueil

téléphonique jusqu’a son suivi aprées la pose gedtnese.

Pour LEJOYEUX (38), il s’agit du premier volet gerhise en condition psychique

Les points clefs pour la réussite de cette allisswr : la réussite de la premiére rencontre, la

communication (verbale ou non), l'identification patient.

2.4.1.1Aborder le premier rendez-vous :

Tout doit étre favorable a son bon déroulement (3).

- Lecadre:
Le cadre (hall de réception, salle d’attente) dwtaurer un climat de détente, de préparation

a la rencontre avec le chirurgien-dentiste.

- Diminution progressive de la distance praticiengust:
Le maintien d’'une distance sociale (1.20 a 2.10est)impératif dans un premier temps. Le
premier contact physique est représenté par lapeige main d’accueil.
Au cours de l'entretien, la distance se réduitparle d’'une distance personnelle (45 a 125
cm). Elle se maintient spontanément entre deuxopaes qui dialoguent. Le patient doit se
sentir libre de confier a son praticien ses moives, ses attentes, ses craintes éventuelles.
C’est le moment propice pour le chirurgien-dentidtepprécier l'attitude du patient, son
tempérament et les vecteurs de sa personnalité (10)
A lissue de l'entretien, I'examen clinique rédwhcore la distance jusqu’a une distance
intime (0 & 45 cm). C’est une situation potentiekat stressante pour le patient, d’ou I'intérét

de I'y préparer progressivement.
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- Modes de communication :
lls sont verbal et non verbal (visuel, kinesthésigwlfactif) tous deux essentiels et
interdépendants (3, 10).
Tout le corps participe a la communication. Les weonents des yeux, des mains du corps,
les expressions du visage (le sourire entre autsss)t autant de signaux captés
inconsciemment par l'interlocuteur. Le message alegbt alors souligné, il s’inscrit dans une
attitude avenante de la part du praticien. |l deitvoyer une sensation de solidité et de force

sereine qui va placer la personne dans un étatesécu

Les silences sont importants au cours d’une dismusis sont une marque de respect vis-a-

vis de la parole de l'autre et une invitation adafidence.

L’écoute active du praticien laisse le patient lgrade lui librement, d’ou I'importance des
silences. Elle permet I'établissement d’'un climatabnfiance. L’empathie du praticien est
une qualité nécessaire pour bien mener I'écoutestCla perception des sentiments de
linterlocuteur et l'appréhension de ses comportgisie Au cours de l'entretien, cette
compréhension de l'autre doit étre portée a la amsance du patient au moyen de la
reformulation des éléments clef. Reformuler estmt$sl pour signaler au patient que I'on suit
son raisonnement, qu’il est considéré. C’'est uroeragement discret a développer certains
moments du dialogue. Cependant, il faut veilleregpas donner de résonance émotionnelle

aux mots négatifs. Les termes négatifs, plus géarméemt, sont a proscrire.

- Dialoguer avec le patient :
Avant toute chose, un questionnaire papier estnfoau patient, il y renseigne des
informations de base sur sa situation, ses antédt®dedicaux et son motif de consultation,
ses attentes et ses éventuelles craintes. Ce dotusee transmis au praticien avant de
recevoir le patient (3). L'intérét de ce questiammast de servir d’introduction et de guide
pour la premiere consultation. Patient et pratideneprennent conjointement en s’attardant

sur les éléments les plus importants.

Au début de I'entretien, le patient parle libremeahs interruption de la part du chirurgien-
dentiste, méme si le discours lui parait incohénérnts résumer son histoire dentaire qui sera

plus ou moins reliée a d’autres événements deesdl\peut aborder des aspects personnels
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voire intimes sur sa vie privée ou professionnélie praticien reste attentif aux informations

importantes qui sont progressivement délivrées.

Le patient livre son intimité de son propre cheé. i€est pas le praticien qui y fait intrusion
lors de I'examen buccal (lorsqu’il est réalisé didée). On parle de phase de connexion.
Cette connexion permet au patient de se sentie IMaborder tout sujet, notamment de
impact des soins dans la dimension de la sexuallt est évident que deux prothéses
completes sont un frein pour le baiser. Il est mo@vident pour praticiens et patients
d’aborder le sujet, pourtant, certains patientsan demandeurs. Cette communication sera a

rechercher par dela la premiére consultation, gudaendez-vous.

C’est le moment idéal pour reprendre la main daéshange et reformuler les points
essentiels. Le moment de disponibilité totale datipien n'a pas besoin d’étre long pour

calmer I'éventuelle appréhension du patient.

- L’annonce d’'une mauvaise nouvelle :
L’annonce d’'une mauvaise nouvelle comme la né@sisixtraire toutes les dents doit étre
accompagnée d’une série de solutions ou méme diomae ébauche de solution (3). Il faut
rester sur une porte ouverte. Expliquer les tenamtaboutissants d’'une telle décision

simplement, sans couper court aux questions derngasé.

- Repérer les insatisfaits chroniques (patientsatisessionnels) :
Des difficultés personnelles ou relationnelles dmgr n’ont jamais trouvé de réponse dans un
traitement esthétique ou un nouveau sourire. Qerfaatients décrivent leur sourire mal aime
comme une source de problémes multiples (relatisnnm@ofessionnels, affectifs). Faire
attention aux attentes réelles de ces patientspguvent n’avoir aucun rapport avec la
demande esthétique. Le risque dans ce cas estpatéaigiter dans le sens du patient.
Le confronter dans sa certitude n’est pas non phes solution, parmi ces patients dits

obsessionnels, beaucoup diront qu’ils ont vu plusi€entistes avant de venir consulter.

2.4.1.2ldentification du patient : méthodes d’approche dda personnalité

(morphopsychologie et caractérologie).
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L’identification de portraits psychologiques typggparait comme un mode de prévention de
I'échec thérapeutique (38). Il y a alors nécesgig&oir recours a des investigations sdres
mais rapides compatibles avec I'exercice de I'arttdire en cabinet d’'omnipratique.

Dans les années 1970, la morphopsychologie etdatémologie ont fait leur apparition parmi

les outils d’entretien en consultation chez lewtgien-dentiste.

2.4.1.2.1La morphopsychologie :

L’'analyse par morphopsychologie semble particufiemet importante pour LEJOYEUX J. et
R. (39). Il utilise notamment I'approche biomorpkgghologique qui associe des typologies
physiques a des caractéristiques comportementadles éempéraments.

Il existe plusieurs typologies, parmi elles: lesmpéraments Hippocratiques (sanguin,
mélancolique ou bilieux, colérique ou nerveux, Iyrafique ou flegmatique), la typologie de
VANNIER (carbonique, phosphorique, fluorique), lgpalogie de VIOLA (bréviligne,
longiligne), la typologie de KRETSCHNER (le pycnegpotentiellement maniaco-dépressif,

le leptosome potentiellement schizophréne, I'aitplet potentiellement épileptique).

2.4.1.2.2La caractérologie :

Les recherches de LUBESPERE (42) ont pour but bliétane méthode d’approche du

caractére compatible avec la pratique, d’'identifesr réactions psychologiques induites par
chaque caractére face a I'édentation totale ettsorement. L'objectif est d’aboutir & une

conduite a tenir a la lumiére des facteurs caraltigiques pour obtenir un comportement
favorable a la réussite du traitement.

La caractérologie de sens commun donne, par oliservde I'autre, ses traits dominants.

Elle n’illustre cependant qu'une partie de la parsdité. Face a un probléeme majeur (la
situation anxiogene du soin dentaire par exempule¥ réactions caractérielles primitives
fondamentales imprévisibles ressurgissent.

A l'aide de la caractérologie, il y a découverterthyau caractériel (LE SENNE) qui réunit

une somme de dispositions inhérentes a chacun. rélags limites (définition assez

superficielle de la personnalité). Elle permetbdi@er la complexité de la psychologie

humaine.
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D’aprés LE SENNE, I'émotivité, I'activité et le mitissement constituent le fondement du
caractére. La classification de ces traits ab@u8ttypes de caractére : colérique, passionné,
nerveux, sentimental, sanguin, flegmatique, amqrgmathique. Cette classification ne

prétend pas étre exhaustive, elle dégage uniqudetetrtits essentiels de la personne.

Colérique :
o Orienté vers: I'action, la vie, la cordialité.
o Face al'édentation totale : le désir de commanagniamour de la vie.
- Passionné:
o Orienté vers : I'ceuvre a accomplir, I'ambition iéatrice.
o Face al'édentation : I'autoritarisme, I'agressyie réalisme.
- Nerveux:
o Orienté vers : le divertissement, le vagabond afgpetat
o Face a I'édentation : le plaisir de la table sirseud’excitation, une faible
coopération, 'importance de I'esthétique, la teraiaa I'exagération.
- Sentimental :
o Orienté vers : l'intimité, le sentiment de vulnéatiaé.
o Face al'édentation : le souci de I'opinion desesjtla défense.
- Sanguin:
o Orienté vers : le succes social, le sens pratique.
o Face al'édentation : vivre plus que se regardgeyiaible souci esthétique.
- Flegmatique :
o Orienté vers : le sens des regles et de la loi.
o Face a I'édentation : I'objectivité, I'humeur égdke sérieux, I'équilibre, faible
sensibilité aux situations de tensions.
- Amorphe :
o Orienté vers : le plaisir, serviteur de son cogbsanger aux émotions d’autrui.
o Face al'édentation : se plie aux évenements egfgodu d’esprit pratique.
- Apathique :
o Orienté vers : la tranquillité, 'impassibilité.
o Face al'édentation : peu compatissant, facile mabrageux.
S’y surajoutent des facteurs d’orientation complétaiees et tendanciels, des champs de

conscience, des polarités, des pulsions.
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Il existe une corrélation entre cette classificatiet des schémas physiques types censeés

rendre le diagnostic caractérologique plus aisé.

2.4.1.2.2.1 Etablissement du diagnostic caractérologique :

- Au cours de I'entretien :
L’entretien se déroule comme vu précédemment aescpthases de monologue du patient
puis d’échange mené par le praticien ; le but édangagner progressivement la confiance du
patient. C’est le moment de collecter des donnéekegrobléme du patient et d’appréhender
les difficultés éventuelles (42). Sa collaboratépiiéchange doit étre motivée. Le ton doit
rester positif pour ne pas éveiller d’angoissesni@s. Le patient communiquera par des
réponses verbales ou des silences qui sont autafarohations sur sa tendance a se dérober

ou non.

Ce débat dirigé suppose que le patient est conéiamotivé pour que le praticien puisse
s’affranchir de son comportement ou de ses répodse$ype évitant. Tous les criteres
permettant le diagnostic caractérologique sonterttés (émotivité, activité, retentissement,
polarité, sensorialité, tendresse).

Au débat s’ajoute des tests de caractéere avec emsaituation (avec le concours de

'assistante). lls permettent d’observer le comgroent spontané du patient.

L’attitude mentale du patient est sondée.

Face a son édentation : le patient a-t-il souHaitdisparition de ses dents ? A-t-il essayé de
repousser I'échéance de I'intervention ? Eprouivest-sentiment de handicap ?

Face a la thérapeutique : quelles sont ses attentasiépense financiére est-elle justifiée ?

Face au praticien : est-il prét a collaborer aitiemaent ?

- Fiche de diagnostic psychique :
L’étude caractérologique du patient implique samignce dans la recherche de ce diagnostic
et des connaissances suffisantes de la part daipra{42).
Des notes + ou — sont attribuées aux différenteres. Le total permet de déterminer le

terrain psychique du patient.
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Le résultat de cette évaluation est soumis a iré&@apon du chirurgien-dentiste. Ceci sous-
entend que le résultat est praticien dépendanttifonde la qualité de son sens psychique.
Pour éviter trop de fluctuations, il est importdetrester le plus fidele possible aux faits.

La caractérologie implique que le chirurgien-ddatisoit familier avec les investigations

psychiques (46).

2.4.1.2.3Comportement associé a un état psychique :

D’aprés BOUVARD M. (11), I'évaluation de la persatiteé s’axe sur deux dimensions
fondamentales : le neuroticisme et I'extraversiandversion. Leur degré et leur combinaison
différencient un individu sain d'un individu dit tlogique. Cette évaluation permet

d’anticiper les difficultés éventuelles associéesl @u tel état psychique.

Le neuroticisme considere la stabilité affectivémbtionnelle de la personne. Un degré éleve
de neuroticisme équivaut a une hyperactivité émattie généralisée. Il se traduira chez le
patient par des troubles anxieux, une atteintéedtirne de soi, de l'instabilité. Ses attentes
peuvent fluctuer. Sa satisfaction envers les peathéest plus faible que pour une personne

emotionnellement équilibrée.

Un patient extraverti sera plutbt expansif et défié@ Sa participation au traitement
prothétique n’en est que plus active et potentiediet dispersée. Le praticien doit veiller a le
focaliser sur I'entretien. Un patient introvertraelus effacé et introspectif. Il ira davantage a

I'essentiel. La difficulté pour le praticien estléemotiver a participer a la consultation.

Ces procédures d’évaluation de la personnalité diffitiles a mettre en ceuvre a priori. En

pratique quotidienne, I'évaluation se fera au ldeg séances.

2.4.2 En cas d’échec thérapeutique avere.

La thérapeutique de I'édenté total s’inscrit daosstles aspects de l'unité de I'étre : le
biologique, le physiologique et le psychologiqud. |8n d’'eux est négligé, il y a

retentissement sur les deux autres.
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2.4.2.1Diagnostic de I'’échec thérapeutique.

Les refus de la prothese d’ordre psychologique samilaires aux échecs thérapeutiques
associés a une realisation défectueuse. lIs fohjdt de doléances (29). La différence peut se

faire dés lors que la cohérence des protheseeefiés.

Toute doléance objective (difficulté a la phonatmar exemple) justifiée (cohérente avec les
possibilités d’'une PAC) disparait définitivementtswa une ameélioration technique adaptée.
La rétention, la sustentation et la stabilisationtstestées, I'esthétique et la fonction sont
réévaluées.

L’échec de l'intégration psychologique a égalenmtentlance a se répercuter sur des aspects
fonctionnels ou esthétiques plus concrets. La gquese pose dés que le nombre de séances
se multiplie, appelant ainsi a de multiples rectifions. Identifier ces difficultés permet de
réduire le nombre de séances suivant la pose wtusut’éviter la baisse de confiance du
patient envers son praticien traitant et enverggthese.

Les doléances esthétiques d’origine psychologigagespondront a une insatisfaction
continue de I'aspect des dents ou de soutien chgeisalidé initialement par le patient lui-
méme (accompagné d’'une tierce personne) lors thpééd’essayage dents sur cire. Ce choix

aura pu étre confirmé lors des rendez-vous de gode controle.

Les doléances fonctionnelles d’origine psychologitpaduisent un rejet de la prothése. Elles
correspondront a la production d’'un déséquilibré’@lgsemble prothétique par le patient. Ce
mécanisme inconscient a pour but de mettre en henfiiautilité de la prothese a ses yeux.
On y retrouve : des malocclusions, des baissegtdation, des douleurs sans blessures, des
morsures des joues ou de la langue dans des zenekabituelles. Ces troubles sont le
produit de I'appréciation subjective du patientl'@amen clinique, il n’existe aucune lésion
contemporaine. Des troubles nauséeux qui n'exigtag@as au moment des empreintes
associés a l'idée d’'un corps étranger peuvent Bgaleapparaitre.

La subjectivité de ces doléances n’exclue pas lkgitimité. Elles sont justifiées puisqu'il
existe un probleme sous jacent. Le chirurgien-dantloit les prendre en compte.
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D’autres causes possibles a ce type de plainteaséoarter avant de conclure a un échec de
l'intégration psychologique :
- Chez les personnes agées et les femmes ménopalesenuqueuses fragilisées
peuvent étre source de douleur sans blessure.
- L’hyposialie voire I'asialie constitutionnelle ouédicamenteuse.
- L’atteinte de I'articulation temporo-mandibulaire.
- Des parafactions professionnelles (instruments @t)veu imputées a l'absence

prolongée des dents auparavant.

2.4.2.2Moyens disponibles en omnipratique pour parer a ceéchecs.

Qu'ils soient adaptés a la pratique de la chirudgistaire ou qu’ils conduisent a adresser a un
spécialiste, ces outils doivent s’inscrire dangdeoulement du protocole de prise en charge

du patient édenté. En cas d’échec aveéré, il estritapt de ne pas en faire une fatalité.

Le conflit psychique se manifeste essentiellemeat froubles moteurs provoqués
inconsciemment pour incriminer une défaillance teéghe des protheses. C’est a partir de ce

constat que les thérapies de conditionnement psyoteur ont été considérées.

2.4.2.2.1Les anxiolytiques :

- peuvent étre prescrits ponctuellement pour diminumeétat d’anxiété passager. lls ne

reglent en rien le conflit psychique provoqué papiésence de la prothése.

2.4.2.2.2Relaxation :

- Touche le symptébme mais pas la cause réelle.

- Objectif : atténuer les microtraumatismes, obtemie décontraction neuromusculaire
et donc une détente physique et psychique.

- Indications : réflexes nauséeux résistants, hypeasan réflexe et autres troubles
meécaniques d’origine psychique.
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- Adresser a un spécialiste ou enseigner les méthtml&CHULTZ (training autogene
ou « méthode de relaxation par auto-décontractiomcentrative »). Ce sont des
méthodes d’auto-hypnose (4).

- Moyen : suggérer un relachement musculaire localr pubtenir un relachement

neuromusculaire plus général.

2.4.2.2.3Psychanalyse élémentaire :

Long et ardu (4).

- Oblige le praticien a s’y soumettre aussi. A laisaex spécialistes.

- Apaisement favorable a la disparition de toutemiésd’origine psychosomatique.

- Libération progressive du passif de revendicatide, craintes, de solitude, de
frustrations esthétiques, conjugales ou sociales.

- But: régler les situations de conflit du patient geuvent étre réactivées lors du
traitement de I'édentement complet. Cependantlitation d’'une thérapie ne peut se
faire a partir d'une difficulté proprement dentaitee malaise psychique induit par
'édentement (vieillissement, irréversibilité datteinte corporelle) peut faire émerger
une demande d’aide implicite ou explicite de lat pl@ar patient. A ce moment |a, une
thérapie peut étre envisagée.

- L’annonce du besoin d'une psychanalyse serait nme&due par le patient et

provoquerait sa résistance. D’'une maniére génélalepajeure partie des patients

accepte mal le recours a un psychothérapeute ehteeogations. Il existe un refus
systématique d’étre mélé, confondu ou assimilérés pu de loin a un déséquilibre,

d’ou I'importance de respecter sa demande.

2.4.2.2.4Sophrologie et hypnose :

- Etat sophronique apparenté a I'induction hypnotidlug a recherche d’'un état pseudo
hypnotique (4)
- Indications :
0 Souvenirs en lien avec I'edentement (personnelesuptoches) douloureux.

o Complexes liés a I'édentement, sentiment de castrat
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0 Réflexe nauséeux résistant.

0 Nécessité de se réconcilier avec les soins destaire

o Douleurs diffuses d'origine psychosomatique, trevair les acouphénes,

travail sur la douleur aigué, travail sur le bruxésstatique ou dynamique.

Buts : éliminer les refus psychiques conscientsao du corps étranger (prothéses),
éliminer les tensions anxiogenes. Pour atteindsebees, le praticien ne s'écarte pas
du motif prothétique de la sophronisation.
L’'usage des techniques d’hypnose nécessite la tmmspécifique du praticien.
Déroulement : les confidences initiales sont obésrau cours du premier entretien.
Puis il y a dissociation du sujet par inductios@ggestion. Le commandement post

hypnotique permet la réassociation et enfin leitéve

2.4.2.2.5Etudes des sciences humaines : Thérapie non diregtentretien d’aide.

L'entretien d’aide cherche a résoudre une difféudtordre psychologique définie chez un

patient normal ou subnormal. Le traitement de kx@se sort de notre champ de compétence

(17).

Conseils préliminaires :

Tout au long du traitement, le praticien doit clherca annihiler les récriminations
futures du patient avant qu’elles ne fassent I'othgedoléances.

A la livraison des protheses, le praticien vérfigéussite technique du traitement et
en fait prendre conscience au patient.

Les limites du traitement de I'édentement total [FKC conventionnelle sont
explicittes au patient, ainsi que les impératifsm@caniques (forme, étendue,
volume). Le praticien doit rester cohérent entrequél propose a ses patients et le
bénéfice réel qu’il peut espérer leur apporterteCétape d’'information est essentielle
pour permettre au patient d’adapter ses attentepaasibilités relatives du traitement
prothétique. Des attentes comblées conduisent gatisfaction augmentée.

Les conseils d'usage a la livraison de I'apparétassitent un temps incompressible

qui ne doit pas étre négligé. lls portent sur Iatication, la phonation, I'hygiene.

Mise en ceuvre de 'entretien d’aide :
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Des le refus avereé des prothéses ou I'apparitiocsydgtémes de refus.

Le praticien est disponible, sans préjugés. Il fseo I'expression spontanée du
patient. Son attitude de non-jugement le rend duveéout et fermé a toute notion de
critigue, de culpabilisation ou de conseils. Il guie le patient dans sa vision
subjective du probleme, tout en restant, lui, difjec

Le patient a l'initiative dans le temps et la forme

Ecueils a éviter :

Le praticien coupe I'entretien par une réponseéeinl’évaluation, d’interprétation, de
support, d’investigation ou de solution. L'ouveducréée se ferme. Les solutions
apportées par le praticien lui sont propres etdelint pas le patient dans sa
démarche.

Rester objectif est essentiel. Le praticien n'ateepucune implication affective
personnelle. Il n"apporte aucun crédit ni aux reqnas flatteuses, ni aux remarques
désobligeantes a son égard. Il fait abstractiosederopre personnalité.

Il faut prendre du recul sur sa profession et désd recues pour percevoir le contenu
psychologique vrai du discours du patient. Se cire&oi-méme pour ne pas se

projeter sur l'autre.

Orienter positivement l'attention :

Saisir la situation vécue, rester dans I'action.
Comprendre ce qui est psychologiqguement significati
Observer I'évolution éventuelle de la situatioratieinnelle.

Variables de I'entretien :

Le temps : I'entretien d’aide s’étend sur une aisjgurs séances.

Environnement : le plus favorable possible a l'etién.

Espace : interlocuteurs a méme hauteur, pas dendtion ni de proximité exigué.

Age et sexe : la jeunesse du praticien peut reptésean handicap face au patient age,
notamment du sexe oppose.

Groupe social : se mettre a la portée du patient.

Réactions affectives immédiates entre patient atiqgien : sympathie, neutralité ou

antipathie.
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Dynamique de I'entretien :

- Interactions : elles apparaissent dés que deuxomees communiquent. Elles
impliquent gu’un sujet pense et agit en fonctionla@résence d’'un autre ou de ce
gu’il exprime.

- Induction : le praticien exerce une influence cagr®e ou non sur la réponse du
patient. Il doit éviter d’imposer implicitement gadre référentiel au patient.

- Reformuler : c’est renvoyer au patient ce qui vi@dtre dit en des termes concis et
précis. Ce n’est pas le résumé de ses propos.

o La reformulation reflet est une paraphrase. C’asteho de ce qui vient d’étre
dit.

o0 Le rapport inverse permet de mettre en évidencdliffieulté présente a I'état
latent. C’est une réveélation pour le patient gidiit amortir avec empathie. Il
permet une restructuration de champ.

o La clarification reformule la pensée du patientpaticien ne doit cependant

pas interpréter.

2.4.2.2.6Prothése transitoire.

Elle permet de révéler et résoudre les problemgshigues posés des l'insertion et pendant la
période d’adaptation. Praticien et patient peugentetrancher derriere le caractére transitoire
de ces protheses sans régler de problémes. Ce téenpsansition peut représenter un

avantage mais aussi un inconveénient.

3 Optimiser la premiére consultation, prévenir I'éc hec

thérapeutique.

3.1 Plutbt que de résoudre un échec de lintégratio n

psychologique, le prévenir !
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La plupart des patients édentés totaux qui se pi&steau cabinet dentaire sont demandeurs
de prothéses. Dans la majorité des cas, les pasthéslisées semblent leur convenir. Cette
satisfaction est souvent plus marquée que dammmasede prothéses partielles. Il faut noter a ce
sujet que le déficit corrigé est plus important mmothese complete; ce qui la rend
incontournable (sauf possibilités implantaires)t &gparent succes est cependant a pondérer
avec les retours sur ces prothéses dans le ter@psHil dehors des blessures réelles et des
corrections d’'usage de 'occlusion des prothesssporteurs de prothéses rapportent souvent
des doléances d’origine moins déterminée. On erderd « je n’ai jamais pu m’y faire, je ne
les porte que pour voir mes petits enfants », desne les enleve pas la nuit, je ne peux pas
me réveiller sans », des «jai de plus en plusréfiexes nauséeux ». Ces remarques
fréquentes surviennent quelques mois aprés liviagétextant une blessure (pas toujours
visible) ou des glossodynies. Lors de ces consuitst le chirurgien-dentiste a souvent
l'intuition que ces génes n'ont pas d'origine orgae et sont plutét d’ordre psychologique.
Ce type de diagnostic n’est pas facile a accepter g praticien qui peut avoir I'impression
d’étre passé a c6té de quelque chose d'importanitr B patient c’est plus mitigé, certains
vont s’offusquer d'une telle remarque et reprochar praticien de rejeter I'échec de la
prothése sur sa responsabilité. D’autres serontagési de constater que leur difficulté a
accepter leurs prothéses est reconnue.

Prévenir le rejet psychologique de la protheseerdva savoir susciter chez le patient en
difficulté un appel au secours sans mettre a mal @aoour propre, lui permettre de se

déterminer seul vers la solution la meilleure.

3.2 Pourquoi rechercher des réponses dans d’autres disciplines

meédicales ?

En ce qui concerne lintégration psychologique gesthéses amovibles complétes, les
données disponibles dans la littérature odontolegigont peu nombreuses et souvent
anciennes.

Les études précitées s’accordent sur I'importareéadelation praticien patient. La plupart

recherchent des facteurs pronostics de réussite ladethérapeutique prothétique.

L’identification de ces facteurs (positifs ou néfgtn’aide pas le chirurgien-dentiste et son

patient dans le projet de soin. Ou alors, il nalfail appareiller que les patients présentant le
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plus de facteurs favorables pour limiter les risqd&checs. C’est éthiguement impossible.
Tous les patients doivent pouvoir bénéficier dmémne prise en charge thérapeutique.
Recentrer le probléme des le premier entretien geda considérer tous les patients sur un
méme pied d’égalité et de diminuer la survenue€ddéc de I'intégration psychologique de

la P.A.C. en incluant cet aspect dans le protodelprise en charge de I'édenté.

S’intéresser aux autres disciplines de la médestinkes sciences humaines permet d’ouvrir le
champ de compétences du chirurgien-dentiste a ds gqui ont déja fait leurs preuves
aupres des personnes en difficulté (problemes dadd, interventions sociales,

comportements a risque).

Depuis les années 1970, la notion d’entretien d'at de thérapie non directive a fait du
chemin. On parle désormais de thérapie centrééassolution et d’entretien motivationnel.

Ces outils n'apparaissent pas encore dans laalittér odontologique mais ont déja leurs
lettres de noblesse dans les sciences humainesiales.

Ces techniques d’entretien ont leur place désdmpre entrevue, il ne s’agit pas d’attendre
I'échec avéré. Il s’agit d’accompagner le patieatsvie traitement qui lui convient, avec des
objectifs qui lui sont propres. Cette vue d'esptippose a l'idée que le chirurgien-dentiste

sait ce dont le patient a besoin ou ce qu'il ati@ada prothése.
Le chirurgien-dentiste fait de son patient un api@ur réaliser un objectif thérapeutique

commun. Les attentes du patient doivent évidemrs@mgcrire dans les limites possibles de

la thérapeutique, d’ou I'importance du praticiemncoe guide (10).

3.3 Intérét des techniques d’entretien de construct  ion de solution.

3.3.1 Qu’est-ce que c’est ?

Il s’agit de protocoles d’entretien qui redéfiniss&a place du praticien et du patient au sein
de la relation de soin. Elles s’opposent a la moguus traditionnelle de résolution de

probléme (17).
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La résolution de probléme veut qu'au probleme pr&spar le patient, le praticien trouve la
solution qui lui parait la plus appropriée. Celaligque un déséquilibre de la relation de soin
vers la compétence du praticien et la passivitpadient.

La construction de solution est un changement dadggme. Elle attribue plus de pouvoir
aux patients et réduit la subjectivité du praticjgriravaille alors dans le cadre de référence
de chaque patient). La compétence donnée aux fsatemh de savoir ce qui est bon et
nécessaire pour eux. Celle du praticien restedanique. Il peut recadrer le patient dans le
domaine d’'un objectif réaliste. Pas besoin d’aralyss problemes du patient pour trouver la
solution, elle réside dans le changement désiréedddbut de la prise en charge.

Ces techniques d’entretien sont simples dans lencipe mais pas si faciles a réaliser. La
difficulté est de rester focalisé sur la solutiam teutes circonstances. Le succes survient

lorsque le patient parvient a visualiser le chang@mu’il souhaite.

Ce sont volontiers des questions ouvertes, par gheem

« Quel est le 1 avantage que vous pensez retirer de la pose te methése ? »
(esthétique, alimentation, confort de vie...)
-« Quel est I'inconvénient qui vous paraitrait rdxlivire au point qu’il pourrait vous
faire abandonner votre prothese ? que ferez-vasigrgit tel inconvénient ? »
-« Qu'observerez-vous de nouveau dans le regarduted ? »
-« Combien de temps vous donnez-vous pour vous ptada »
Les réponses sont concrétisées a l'aide d’échealhedogiques simples. Cette évaluation,
permet au patient d’entrevoir les marges de chargerRar exemple :
-« Sur une échelle de confiance vis-a-vis de vateptation a cette prothese, de 0 a 10,
a combien étes-vous aujourd’hui ? »
Si la réponse est de 4 : « De quoi avez-vous bgeninque cette confiance passe de 4
ab?».
L’évaluation des réponses est un outil simple efldaa utiliser notamment avec des
personnes agees dont facultés cognitives peuvemtd@ninuées. Les notes données sont
reportées dans le dossier du patient et permaitesuivi des progrés. Demander au patient
d’écrire ses doléances sur papier répond au méswrbé’évaluation d’'une séance a l'autre.
Cependant, le patient seul aura tendance a sasrcalir les aspects négatifs du changement.
(29).
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3.3.2 Compétences de base pour mener I'entretien.

Le praticien se place en situation de non savairdiutres termes, il doit s'affranchir de
toute subjectivité. Il ne peut jamais connaitrer@érpla signification des expériences du
patient. La plupart des qualités requises pour danmunication restent inchangées.
Cependant, il doit veiller a entendre ce que digdient sans filtrer a travers son propre cadre

de référence, sinon, il y a évaluation et interiéecavec I'écoute active.

Le comportement non verbal du praticien est unequead’attention. 1l doit étre riche et
approprié au comportement et au discours du pattentde voix harmonisé, contacts visuels,

hochements de téte, expressions faciales, souggstes de la main.

Le praticien répéte les mots clés du patient. Lanmgh lexical est le sien, ce langage est
significatif pour lui. Les reprendre permet de let@ute ambiguité de sens. Cependant, il ne
faut pas recadrer ses mots dans le jargon professioLa reformulation et le respect des

silences font également partie du dialogue.

L’observation des comportements non verbaux depationne sa fagon de communiquer ses
pensées, ils sont associés au contexte. Le pratioé considérer la forme et le fond du
discours du patient. Le contenu renvoie aux messagebaux et la forme aux affects et

sentiments liés a I'information donnée.

Les compliments aux patients sont utilisés poutmaen lumiére ses points forts et alimenter

sa motivation.

Valider les perceptions du sentiment en y réagisesila compétence la plus cruciale afin
d’aider. Une perception est un certain aspect deolascience de soi-méme ou de la
conscience de sa vie. Ces perceptions sont popiresies pensées, des sentiments, des
comportements et des expériences. Les valider peamnepatient de se sentir écouté et

compris.
A propos de I'empathie (47):
- Il sagit d'une capacité «d’'implication émotionkeel contrélée ». C’est la

compréhension du sens des émotions d’autrui etréaetion retour appropriée. Le
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praticien ne s’identifie pas au patient, il chergietét a appréhender son cadre de
référence.

- La relation praticien patient ne se limite pas @mlpathie, elle n’en est qu'un
ingrédient. L'alliance thérapeutique repose sur e@mpathie juste, une considération

positive, une chaleur non possessive et de I'atittign

Le praticien doit fournir un effort pour aider leatfgnt a se recentrer sur lui-méme.
Pratiguement tous les patients en difficulté saenaique leur environnement s’adapte a eux,
ils deviennent alors passifs dans leur traitemlemtpraticien les guide en restant un pas en

arriere pour gqu’ils redeviennent acteur de leutdnaent.

3.3.3 Trois types de relation praticien patient son  t considérés. (17)

3.3.3.1La relation de type acheteur :

Le patient consulte sur sa propre initiative. flgga commencé a réflechir sur ses attentes
envers le traitement envisagé. Il sait qu’il seres @ contribution. Praticien et patient
reconnaissent les difficultés présentes et s’aertrccommunément sur les objectifs

thérapeutiques a atteindre. Cela ne veut pas die g type de relation aboutisse

nécessairement a un succes.

3.3.3.2La relation de type plaignant :

Il a un comportement évitant face a la difficuliéi ge présente. L'adaptation par évitement
nécessite des efforts (comportements et penséeas)ggoer les stress environnementaux en
evitant les pensées et sentiments évoqués partress.s« Les stratégies d’évitement, peu
adaptatives, sont corrélées a une plus faible gi@ation du patient & son traitement. »
(Traduction libre). L'effort pour éviter de tellesxpériences personnelles risque en fait

d’augmenter I'importance de I'objet méme de I'émtmnt (36).
Le patient a tendance a placer la source de se&pres dans son environnement. Il souhaite

souvent que le praticien le modifie. Les objedtiférapeutiques ne sont pas clairement fixés

communément par le praticien et le patient. Ce tgeelation peut devenir de type acheteur.

46



3.3.3.3La relation de type visiteur :

Les patients concernés viennent souvent sur la nidend’'un proche ou par mimétisme d’un
comportement normatif. lls ne percoivent pas deblgroes les concernant. La réponse
naturelle a la contrainte est la méfiance, la tésce, le désir de déjouer les tentatives de

contrble sur eux. Ces patients sont souvent cosd®mme non coopérants.

C’est une situation difficile pour le praticien. aicien et patient ne sont pas capables
d’identifier conjointement un probléme ni d’émetttes objectifs de travail. Le praticien doit
découvrir quel intérét le patient pourrait voulogtirer de la relation de soin. Le but est

surtout de ne pas rompre le dialogue.

Si le patient veut ce qui n’est pas bon pour kipiaticien conserve sa position de non savoir

et I'invite a réfléchir du point de vue des proclyeslui ont demandé de consulter.

Dans une minorité de cas, le patient semble nevoeltoir du tout de la relation de soin. Le

praticien peut 'amener a réfléchir si quelque ehpsut malgré tout améliorer son quotidien.

3.3.4 Coopération et motivation du patient.

Ce sont les praticiens qui classent les patientsompérants ou résistants. Le patient est
qualifié de résistant lorsqu’il s'oppose aux démisi du praticien. Dans cette situation, le
professionnel n'est rarement voire jamais tenu pesponsable de la mauvaise gestion de la
relation thérapeutique (47).

La croyance en la résistance des patients estmuéfoent ancrée dans les professions de
santé. Cette résistance devrait étre affrontée lpodussite thérapeutique. C’est une situation
intéressée de la part du soignant. S’il parvieah@nger le patient, tout le mérite lui revient.
Si ce n'est pas le cas, c’est le patient qui esstant. C'est plutot la résistance du praticien a
changer d’orientation thérapeutique qui mene ahkéc Méme lorsque les possibilités

thérapeutiques sont limitées, I'abstention de ssiraussi une solution a envisager.

On n’accroit pas la motivation du patient en tribvapt de sa résistance, mais en faisant taire
nos propres cadres de référence : écouter, indgepatients a participer. L'invitation a la

a7



participation commence a la premiere rencontrenétduand le patient indique au praticien

gue le travail est achevé.

Coopération et motivations sont labiles et dépenhderce que les patients considerent utile
ou aidant pour eux a linstant t. La motivation patient s’accroit avec la sensation que

I'orientation du traitement lui convient.

3.3.5 Travail basé sur des objectifs construits.

Les objectifs considérés doivent étre importantsrge patient, pas nécessairement pour le
praticien. La considération et le respect alorssemes par le patient contribuent au

développement de I'estime de soi et a 'augmentat®la motivation (47).

Il est important, ici, de ne pas proposer une umigassibilité au patient. Lui présenter la

possibilité de I'abstention thérapeutique permetalgrer les objectifs sur les intéréts propres
du patient. Paradoxalement, cette proposition mophss volontiers le patient a entreprendre
un traitement prothétique. Une solution illogiqueupainsi conduire vers le changement (62).
Pour avoir I'effet escompté, elle doit étre accogme d’une solution logique, un objectif

positif.

Cas clinique de M.X ,79 ans recu en consultatiate sula fracture de ses 2 dernieres dents.
D’autres dents manquaient déja sur 'appareil mauldire depuis prés de trois ans.
M.X.: «de toute facon, il faut enlever ca. Maé&s e veux pas toucher a mes
dentiers ».
Héléne : « entendu, je vous propose tout de méndevis pour la réfection de votre
prothése ».
M.X. : « pourquoi faire ? »
Héléne : « je ne sais pas. Vos dents peuvent vansjuer. »
M.X. : « (rires), bah on verra bien ».

Un mois plus tard, M.X. était dans la salle d’'atgeipersuadeé qu'il fallait refaire son appareil.

Pour décrire ce que I'on veut, on commence halbéonent par décrire ce qu’on ne veut pas.
Un constat négatif peut donner I'impression auguatd’étre piégé, qu’aucune issue n'est
possible. Construire un objectif positif encourébe).
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Ces objectifs doivent étre définis en des termedistés, susceptibles d’étre atteints. Le

praticien doit veiller a ne pas faire de promesges ne pourra tenir.

« Considérer qu’il y a du travail pour aboutir a&sultat souhaité décomplexe les patients et

les rend plus indulgents face a des progres lantees enthousiastes s’ils sont rapides. »

3.4 Application de ces techniques d’entretien a la premiere

consultation au cabinet dentaire.

3.4.1 Mise en place de I'entretien de construction de solution au cabinet

dentaire.

Deés la premiére consultation, le patient doit éwecoeur de la thérapeutique. Le soin existe
pour améliorer le quotidien et la qualité de vie patient édenté, pas pour apporter
satisfaction au praticien. Le praticien, lui, pesg satisfaire d'avoir apporté une aide
appropriée et pérenne au patient (17).

L’indication d’extraire l'intégralité des dents @i/ de réaliser des protheses completes est
facile a poser pour le chirurgien-dentiste. Ceseggités sont généralement beaucoup moins
évidentes a appréhender pour le patient.

Travailler la qualité du premier entretien a pouwt ke rendre le patient immédiatement

moteur dans sa thérapeutique, de saisir sesvi@st attentes et interrogations. D’autre part,
il a été établi que l'alliance thérapeutique sestaiit dés la premiére rencontre entre patient
et soignant. Il est important qu’elle soit aussitdtorable a la réussite du traitement sous tous

ses aspects.
Les anonymes ou les personnes qui ont I'expérietheel’édentement sont de bons

interlocuteurs pour les patients en difficulté. legours a des groupes de paroles d’édentés

appareillés leur apporte un bénéfice certain darfagon d’aborder leur thérapeutique (27).
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Le praticien ne peut pas se prétendre ni édenapmpareillé ; par contre il peut préter une
oreille suffisamment neutre pour se vouloir anonyme

Beaucoup de personnes édentées (totalement olehoapcernées par la prothése amovible
(compléte ou partielle) discutent sous couvert ofgymat sur des forums de discussion
Internet (doctissimo.fr (18) parmi d’autres). L'stence de ces lieux de communication
montre le besoin de certains patients d’échangetesm santé buccale et sur les relations
gu'’ils entretiennent avec leur chirurgien-denti€es données Internet sont a considérer avec
beaucoup de précautions. Elles ne refletent pasdimble des patients édentés et n’ont
aucune valeur scientifique. Les extraits de cesudsons ne seront cités qu’a titre d’exemple

pour illustrer le déroulement de la premiére cotasialn.

En ce qui concerne l'objectif de lintégration pbkgtogique de la prothése amovible
complete, le praticien va encourager le patierge @rojeter dans un futur proche afin qu’il

visualise les changements qui vont se produire Baggareillage.

3.4.2 Un travail d’anticipation.

Anticiper les problemes en prothese c’est s'inggest deux aspects : I'anticipation du port
de la prothése (imagination négative et bénéfispgrés par le patient) et gérer le probleme

de la plainte, de l'insatisfaction (47).

3.4.2.1Imagination négative et bénéfices espéres.

Ces aspects relevent de I'évaluation propre depiatils donnent ses craintes et ses attentes.
Pour tout changement envisagé dans la vie duneopee, il existe une situation
d’ambivalence. Le choix doit se faire entre staio de la situation actuelle et le changement.
Il existe un processus plus ou moins conscientide Bn balance entre désavantages du statu
guo et bénéfices espérés d’'un coté et imaginatgative des protheses et avantages du statu

guo. Certains patients seront ravis d’étre appéaseitl’autres non (47).

Pour les appréhender en consultation, le pratigiejette le patient dans un futur proche pour
lui faire imaginer son quotidien de personne apfyéee port et usage des prothéses, image

spéculaire.
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Imagination négative :

L’imagination négative (16) fait appel aux représéinons du patient. En se projetant, il va se

confronter a I'image des prothéses et aux inquasugu’elles provoquent. Son vécu, son

expeérience, son histoire dentaire et l'influencesds proches interviennent, ainsi que les

témoignages des autres.

Toutes ses perceptions au sujet de la protheselemngoivent étre exprimées au cours de

I'entretien. Pour le praticien, il s’agit d’une dagption plutét qu’une exhortation.

Exemple de question: « Qu’'observerez-vous dansedard de l'autre qui pourrait vous

géner ? »

Exemples de discussions sur Internet :

« Bon finalement jai honoré mon RDV de la St vélen », dent jheureuse,
14/02/2007.

« je trouve qu'a 40 ans c'est dur de se retroaves un dentier, j'ai beaucoup de mal
a le vivre. En fait quand je dois nettoyer le denét que je me vois dans le miroir je
n‘ai plus l'impression que c'est moi, j'ai du mahefaire a cette image, je pense gu'il
fau un peu de temps ». sirene54 le 24/01/2007.

« Il n'est pas simple de s’habituer au début, poue,( j'ai souvent bu a cote), je me
suis aussi brulée avec le café chaud, je ne sepdaika chaleur sur les dents, et puis je
n'arrivais pas non plus a avaler les médicamentsL. FAUT DE
L'ENTRAINEMENT! ». dent j'heureuse, le 08/02/2007.

« Bref je suis dans le méme cas, au début j'avanseh peur des sourires, moqueries
etc... Mais au final cela ne se vois pas tempscelae Et puis de toutes maniere il n'y

a pas d'autre solution "miracle" au sois dit "péob¢” ». anonyme le 15/02/2007.

Bénéfices espéreés :

Les bénéfices que le patient peut espérer de stképes sont fonctionnels (mastication,

phonation), esthétiques et psychologiques. Lesfim@s&onctionnels et esthétiques attendus

par le patient et le praticien sont reconnus. L&sefices psychologiques espérés sont moins

connus, ils sont propres a chaque patient. Chaqtienp place un certain espoir dans la

réussite de son traitement prothétique (47).
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Les bénéfices espérés ne font pas toujours pattidodnaine du réalisable ; le praticien
recadre ce que I'on peut raisonnablement attenesepdothéses. En général, le patient sait
gue ce gu'il espére ne peut pas se réaliser, il @&t pas toujours conscient. Parfois, le patient
n’envisage pas tous les bénéfices qu’il peut ateente praticien I'informe. C’est un étayage
plus qu’une persuasion ou une argumentation.
Exemple de question : « Quelle(s) est/sont la/tempere(s) chose(s) que vous ferez lorsque
VOus aurez regu vos nouvelles prothéses ? »
Exemples de discussions sur Internet :
-« |l faut réapprendre a manger. Donc j'entrainelamgue a bosser un peu, et elle
participe a la mastication ». dent j'heureuse5l@22007.
- «jattends vos photos et si vous etes sage onagtign rigoler si je vous montre
avant la prothése , vous pourrez voir super mérshaero, le 05/02/2007.
-« Par contre j'espére bien ne plus avoir des nawéenvie de vomir ». pitouyou, le
16/02/2007.
-« C'est pour cela que j'aimerai trouver une satugiour pouvoir essayer d'OUBLIER

gue j'ai une bouche avec des dents en plastiquended Domi28, le 26/02/2007.

Statu quo :

Conserver le statu quo a des avantages et desviéments pour le patient (47). Les

inconveénients paraissent évidents pour le pratidéesnavantages le sont moins.

Les inconvénients sont ceux de I'édentement norpenise (déficit fonctionnel et esthétique).

Les avantages vont dans les sens du refus de changelLe suivi vers un traitement

prothétique nécessite un investissement de ladeagatient (personnel et financier). A ce

propos, il est préférable que les devis soientgeipréalable pour ne pas polluer I'entretien

avec de nouvelles informations.

Le praticien n'a pas besoin de connaitre la pasitla patient par rapport a sa situation

actuelle. Il doit seulement garder en téte quelsst pas ni manichéenne ni figée.

Exemple de question : « Actuellement vous ne seanies vouloir étre appareillé. Dans un

futur proche, qu’est-ce qui pourrait vous faireraffer d’avis ».

Exemples de discussions sur Internet :

- «je sais que cela fait plus esthétique mais apm®is je me demande encore et si c

était a refaire ? je trouve que pour manger , ogoge pas comme avant , et sur une
journée quelques minutes par jour , ce dentier sngporte , je crois que si c etait a

refaire | attendrai le plus longtemps possible avpis plus de molaires et on
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commencait a devoir enlever les canines , aloms big ... et puis j avais pleins de
kyste sur les racines des dents de devant et pagadantose " ». shaero, le 07-02-
2007

-« Pour ma part j'ai étais opéré sous AG il y a i@aees jour pour jour pour une
extration compléte. Sois moins 32 dents alors gu&gi que 22 ans. Je pense que le
mot "choc" est assez qualifiant pour le résultd eéveil mais bon je devais le faire ».
Anonyme le 15/02/2007.

-« Je ne sais pas si je dois étre plus heureuxojo@itest restée sans dents durant trois
mois, pour l'instant elles ne me servent a riertadit et en plus me posent que des
soucis et pas un seul avantage a part un jolirsosripitouyou, le 16/02/2007.

-« Je sais depuis plusieurs années ( 8 ans ) glmgame faire retirer toutes les dents,
mes dents se déchaussent ( suite & un scorbuhdajesinesse ) ( je suis un homme ).
Maintenant je suis au pieds du mur ». Doux93, I@2/2007.

-« Pitouyou, ca m'arrive aussi de mettre la prothikses la boite, je sais que c'est pas
bien, mais je ne suis pas maso au point de suppatéestrument de torture alors que

je suis tranquille et seule chez moi ». Domi2&1402/2007.

Tous ces éléments vont peser dans un sens ou’datie bur le processus de balance. Aider
le patient a faire ce bilan permet de I'éclairar s&s motivations profondes, ses attentes et ses
craintes. De ce que le patient exprimera de embié praticien pourra envisager le type de la
relation de soin (acheteur, plaignant, visiteurji&erminer des objectifs a construire avec le

patient.

Au-dela de ce processus de balance, la projedams le futur incite le patient a se recréer
une nouvelle bouche, de voir ce qu'il peut atterdiedle et de comprendre ce qu'il devra
faire et surpasser pour se I'approprier. C'estéleoncilier avec son image du corps malgré
I'atteinte de son schéma corporel.

Bien entendu, I'intégration psychologique de latpése n’est pas encore efficiente puisque la
prothése n’est pas encore réalisée. Cependanpdegsus d’acceptation d’'un corps étranger

est a I'ceuvre.
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3.4.2.2La plainte et I'insatisfaction.

A ce stade de la prise en charge thérapeutiqueailate ou I'insatisfaction face aux protheses
amovibles completes ne sont ni des douleurs, nigéees puisque aucune empreinte n'a
encore été realisée.

Le praticien ne doit pas non plus les prendre cont®m® marques de résistance ou de
reproches a son égard. Ce sont des modes de coonatiomi Apprendre a les écouter permet
de comprendre leur sens profond.

Elles relévent de craintes ou de peurs reliéesapgriences et projections du patient.

Elles peuvent également manifester un malaise-vis-de I'image de soi altérée du patient

édenté.

3.4.3 Etre ouvert au dialogue, dépasser les tabous.

Toutes les questions que les patients n'osent pserp

La forte charge symbolique de la cavité buccales@t caractere érotique impliquent

I'existence de tabous (6).

Le patient abordera avec aisance bon nombre d'ssgecsa bouche mais gardera pour lui un
certain nombre de questions. Ce sont les tabous.

« Les tabous sont coextensifs aux sociétés humawves une virulence variable selon les

cultures ». « Dans la civilisation occidentale,clature judéo-chrétienne mit en place des
interdits moraux destinés a atténuer la faute @aacrifice ». « Cette pression perpétuelle a
conduit les peuples a une défiance de leur cotistityphysique et plus particulierement de

tout ce qui a trait a leur sexualité ». « C’estcav@melioration des conditions de vie que s’est
posée la question de la qualité de vie. A partitagdd’existence des tabous est révélée mais

leur existence persiste » (64).

Si le praticien ne présente pas de réticences @eable sujet et ne recherche pas d’aveux de
la part du patient, alors le tabou peut étre lewdg patient.
Exemples de discussions sur Internet:
- « Comment fais tu pour avoir autant le moral, mai honte de ce qui m'arrive, je
n'‘'ose en parler a personne, mais c'est vrai quepdier avec toi et de voir ton coté

positif m'aide beaucoup ». sirene54, le 25/01/2007.
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- «etbentas de la chance sirene que tu n asnegsrothése compléte car coté bisou ¢
est plus pareil ™ , si tu n as pas mis de colléaut faire gaffe : il n y as pas que toi
qui decolle lol on peut bien rire n est ce pashaero, le 14/02/2007.

- « Shaero, honte a moi, je n'ai pas encore tediésdel, lIa c'est dans la téte que ca se

premiere fois??? » Dent j’heureuse, le 16/02/2007.

Les questions délicates ne doivent étre abordéessigle patient en exprime le souhait ou

I'intérét.

Techniques relationnelles indirectes pour abor@srduestions délicates :

Aborder des sujets dits délicats est possible dineadentaire, ce n’est pas une obligation.
Le chirurgien-dentiste laisse une porte ouvertette@ossibilité. Le patient la poussera s'’il en
ressent le besoin (6).

Une perche peut étre tendue en prétendant querebapérsonnes édentées avaient rapporté
des inquiétudes par rapport a leur vie amoureuae €pemple). Le patient peut se sentir
offusqué de cette intrusion, le praticien s’excesglicite le patient de ne pas avoir ce souci.
Il importe peu que le patient dise la vérité, it saprésent que d’autres ont le méme probleme
et qu'il pourra en parler si besoin. Si le patieonfirme ces inquiétudes communes aux
autres, le chirurgien-dentiste lui laisse I'oppaité d’en parler.

Exemple de question : « Certains patients dansé@mensituation que vous m’ont rapporté
que leurs prothéses s'immiscaient d’une fagon omel'autre dans leur intimité. Rencontrez-

vous aussi ces difficultés ? »

3.4.4 Réalisation d’'une grille d’entretien pour gui  der la premiere
consultation.

3.4.4.1Questionnaire écrit préalable :

L'usage d’'un questionnaire écrit remis en salldtdige (par exemple) ou réactualisé avec le
chirurgien-dentiste si le patient est déja venifférents intéréts (3).
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Il permet au praticien et a I'équipe soignante diav’emblée toutes les formalités
administratives (nom, prénom, adresse...). Connalidentité du patient est
nécessaire au commencement de I'entretien.

Il rassemble toutes les informations formelles déventuels antécédents médicaux
ou traitements en cours.

Il permet de retracer I'histoire dentaire du pdtigans les grandes lignes.

La majorité des questions est a choix fermé oupanse simple. Cependant, il faut
laisser une ou deux questions ouvertes au patient. intitulé est formulé de fagcon
positive. Le patient sera libre d'y écrire ce qu@ttend de cette consultation ou tout
simplement ce qu'il souhaite ajouter au présenstijpignaire. Ces questions ouvertes
ont pour but d’entamer le premier entretien. Ménile g’écrivent rien, ils y auront
réflechi. Les réponses ou l'absence de réponsesrgoiaire |'objet d'une

reformulation pendant I'entretien.

Ces questionnaires sont de bons supports a exppmte commencer la consultation. Leur

formalisme maintient une certaine distance entteeipiaet praticien le temps qu’ils fassent

connaissance.

On peut imaginer ce type de questionnaire :

QUESTIONNAIRE MEDICAL PATIENT :

Ce questionnaire vous est remis pour nous aideeaxnvous connaitre. Il sera revu avec

votre chirurgien-dentiste.

FORMALITES :

Nom, Prénom : ...

Date de naissance : ...
Adresse : ...

Numeéro de téléphone : ...

Numéro de sécurité social : ...

ANTECEDANTS MEDICAUX ET TRAITEMENTS EN COURS :

poids, taille : ...
avez-vous été/étes-vous atteint d'une de ces mffesct

o diabete
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neurologique

asthme

cardiaque

vasculaire

pulmonaire

pathologies infectieuses
urogeénitale

affection chronique

intestinale

O O O 0O 0O 0o o o o o

dépression

0 autre : (préciser) ...

pour les femmes : étes-vous enceinte ? oui/naaitedlvous ? oui/non

- fumez-vous ? oui/non, si oui : depuis quand ?lgdedquence ? ...

étes-vous allergique ? oui/non, si oui : quellgiog ? ...

prenez-vous des médicaments ? oui/non, si ouguéds ? quels motifs ? ...

ETAT DENTAIRE :

- motif(s) de consultation :
0 controle

douleur

carie

fracture

prothése

saignements

O O O O o O

halitose
0 autres : (préciser) ...

- date de la derniere consultation : ...

- avez-vous déja eu des complications a l'issue dain dentaire ? oui/non, si oui :

lesquelles ? ...

A quoi saurez-vous que cette consultation a éké pidiur vous ? ...

Que souhaitez-vous ajouter ? ...
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3.4.4.2Grille d’entretien.

Cette grille d’entretien est une ligne directricmipmener I'entretien. Il n’est pas possible de
formuler des questions types a ce niveau. Commerécedemment, le discours est celui du

patient, le cadre de référence est le sien. Celmpéche pas d’établir des themes a aborder.

- Au moment des présentations, le praticien invitedient a s’asseoir a son bureau. Le
chirurgien-dentiste demande au patient comment eilit vétre appelé. Certains
souhaiteront étre appelé par leur prénom, d’adnestutoyés. S’ils ne savent pas, les
nommer par leur nom propre. En fonction de leuondg, le chirurgien-dentiste peut
leur dire de l'appeler par son prénom. Il ne s’gmais de devenir familier ni de
maintenir une distance a cause du titre de docteais de créer le climat de dialogue
qui leur est le plus favorable (17).

- Maintenant que les présentations sont faites, gieati et patient regardent le
guestionnaire ensemble. Le chirurgien-dentisteakequrt rapidement en s’attardant
sur les items remarquables pour s’assurer desrédéies. Le patient peut souhaiter y
émettre des commentaires (3).

- Les questions ouvertes permettent de faire unsitiam vers I'entretien individualisé
méme. « Je vois que vous souhaitez étre appaPedié quoi puis-je vous étre utile »
ou « que souhaitez-vous ? ». le chirurgien-dentisteloit jamais présupposer que la
réponse est évidente (17).

- Plusieurs cas de figures :

0 Le patient souhaite des prothéses neuves et ejagpaddées. On retrouve la
une relation de type acheteur. Le travail d’anatign se fera essentiellement
sur les bénéfices espérés d'un nouvel appareilldge. plainte ou
I'insatisfaction seront écoutées attentivementcbiéer permet notamment de
voir si le deuil de ces dents a été fait ou si amsdennes protheses étaient
totalement intégrées.

o Le patient est nouvellement ou prochainement édemiéédenté sans
compensation. Sa prise en charge prothétique astele ou envisagée et
souhaitée de sa part. Le chirurgien dentiste devgaider pour qu'il puisse se
situer dans la balance entre changement et statullque s’agit pas de savoir

s’il veut réellement des protheses completes, ndgisl’aider a prendre
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conscience de ses attentes profondes. Ces relaomsde type acheteur ou
visiteur.

Le patient est édenté sans compensation ou prazhaint édenté. Il vient sur

la demande d’'un proche qui 'accompagne parfoiesCsouvent une relation

de type visiteur. Le but de la consultation, horhaisérification que le patient

ne prend pas de risques pour sa santé, est desrmopper le dialogue entre
chirurgien-dentiste et patient. Dans le cas oudids résiduelles seraient a
extraire, la priorité va a sa santé. Conservert&usquo n’apparait pas

recommandé. Pour ce qui est de la phase prothétepeaticien lui demande

ce qu'’il souhaite. S’il ne souhaite rien, il luirdande ce qui pourrait malgré

tout améliorer son statu quo.

- Alissue de cet entretien initial, le chirurgieprdiste propose au patient de passer au

fauteuil pour réaliser 'examen clinique.

(0]

Il accepte. Avec son accord, les empreintes prasgieuvent étre réalisées. Si
les devis n'ont pas été remis auparavant, préa@sepatient que cet acte
n‘engage arien.

Il refuse. Le chirurgien-dentiste lui demande cél gadoute de cet examen,

aucune empreinte ne sera alors envisagée le jomeméeffet de surprise de

la survenue du contact peut le bloquer. Un renaes-\wltérieur est convenu

pour procéder a 'examen.

Le contenu de cette consultation peut paraitrendpieage. Il est congu pour convenir au plus
grand nombre. La majeure partie des patients rsepté pas de difficultés face aux prothéses
amovibles completes. lls ont déja réalisé le tlagainticipation seuls. lls auront seulement

besoin de se sentir compris et écoutés. Pour éguivut ce travail en amont de la réalisation
prothétique permettra d’anticiper des problémesnéme de servir de support relationnel en
cas d’échec de I'intégration de la prothése, notantrau niveau psychologique.

3.4.4.3Quelles indications poser ?

La premiere consultation permet d’envisager le dléraent de la réalisation prothétique.
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- Aucune difficulté particuliere n'est décelée. L&saisces de réalisation des protheses
amovibles completes sont programmeées d’emblée.

- Le chirurgien-dentiste peut proposer des prothpsagsoires aux patients qui n’ont
jamais été appareillés. Les prothéses provisoiresvént leur indication (en ne
prenant que l'intégration psychologique en compta)s les situations ou les patients
ont une faible connaissance des prothéses compiitegifficultés a s'imaginer avec
ou de grandes craintes par rapport a leur caradétimatif. La réalisation de protheses
provisoires est assortie d’objectifs pour le pdfi@our qu’il apprenne a s’approprier
I'objet. Le caractére provisoire et perfectibleagetype de protheses est un atout dans
ces situations. Cependant, leur réalisation esbidhpour le patient.

- L’abstention thérapeutique est une indication Malgour certains patients. Pour
aboutir a ce type de diagnostic, le chirurgien-démtmet ses certitudes médicales de
c6té pour ne considérer que le bien-étre du patiaeh entendu, le patient aura recu
une information éclairée et prendra sa décisiocogmaissance de cause. Le besoin de
prothéses pour le patient est produit par les cpresies de I'édentement, pas
nécessairement par |'édentement Iui-méme. Un gatiestimant s’alimenter
correctement et ne rencontrant pas de difficultésramuniquer peut ne pas souhaiter
de protheses. Les réaliser contre son avis c'estsgrer qu’elles resteront dans un

tiroir.

3.4.5 Critiques.

hY

Outre le temps nécessaire a sa réalisation, ce dypetretien en tant que premiére
consultation présente des difficultés envisagegtbes le praticien.

- Le changement de paradigme de la relation de sstim@uveau et nécessite une
réflexion du praticien sur ses aspirations en t@me chirurgien-dentiste et plus
globalement en tant que professionnel de santé.

- La capacité a rester centré sur le patient en cémpeson cadre de référence tout en
gardant la distance nécessaire a tout soignant pas aisée pour tous. Elle peut
nécessiter une formation de base du chirurgienistenaux techniques d’entretien
d’aide.
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La validité d’'un tel protocole nécessite une étsthistique pour étre systématisée. Son
efficience ne pourra étre vérifiée qu’aprés étueléadcomparaison de réussite des traitements
par prise en charge conventionnelle ou avec naientretien d’aide.

La réussite des traitements peut étre évaluée gisfastion des patients a la livraison des

prothéses puis a distance, ou par le nombre desgarecessaires au patient pour se sentir
confortable avec ses protheses.

En ce qui concerne les praticiens des deux éclum#tide patients, la moitié aura recu un

enseignement a ces techniques, I'autre y seragéiran

4 CONCLUSION :

L’intégration psychologique de la prothése amovildempléte est un processus de
remodelage de l'image du corps. Au schéma corpdédicient du patient édenté, la
thérapeutique prothétique apporte une aide powuker toutes les fonctions de la bouche.
Le rétablissement d’une image de la cavité buatatenative permet au patient de réaliser le
deuil de ses dents et d’'accepter les prothéses leteapinsérées en bouche comme étant
partie de lui. Chaque patient possede des ressoyncs ou moins conscientes pour y
parvenir. Il semblerait que la qualité de la relatde soin avec le chirurgien-dentiste soit un
moteur de la réussite de ce type de traitementplupart des caractéristiques sociales et
personnelles du patient ne paraissent pas étrecfivéd de la réussite ou de I'échec du
traitement. Et méme si elles I'étaient, leur co@sation serait peu éthique dans la volonté du
praticien d’apporter un suivi thérapeutigue de méqualité pour chacun. L’alliance
thérapeutique va alors ceuvrer pour mettre en l@mligs ressources que le patient peut
mobiliser. Ces ressources sont ses capacités apssca son nouveau schéma corporel et a
accepter le changement. Elles passent par la muhate ses attentes profondes et de la
situation future qu’il souhaite atteindre. Les teicues d’entretien de solution, alors utilisées
comme aide aux patients en difficulté sociale (esskement), apparaissent étre un bon outil
pour mobiliser ces ressources. Dans le cadre dioquie de prise en charge par prothése
compléte, leur recours nécessite d’étre validéuypar étude bien menée pour prétendre leur

systématisation. S'’il s’avere que ces techniquédeam place au cabinet dentaire, leur usage
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par le praticien en cas d’échec de l'intégratiogchslogique des prothéses sera une autre

possibilité & coté des recours a la sophrolodigphose et la relaxation.
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RESUME

La prothese amovible compléte permet le traitentent’édentement complet lorsque
solution implantaire ne peut étre envisagée. Soocésu repose sur son intégrat
fonctionnelle, esthétique et psychologique par diemt. Les deux premiers aspects
largement couverts par la littérature. Le troisiésnaffre d’'un manque d’études sur la quaé
du suivi psychologique de ces patients ainsi quelesudle du chirurgien-dentiste dang
travail d’acceptation de leurs protheses. De ndesglistes de recherche sont envisagées
mener a bien ces évaluations des le premier estirati cabinet dentaire.
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