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INTRODUCTION

L’image d’'une profession est un concept aussi curieux que fluctuant. De quelle image
est-il question ? Qui percoit cette image et a quelle époque ? La perception varie-t-elle

d’un sujet a l'autre, d’'un groupe socio-économique a un autre ?

Notre travail portera sur la perception d’'un patient lambda que nous appellerons « le
patient », pour tenter de rendre intelligible la maniere dont celui-ci percoit le dentiste.
Peu d’ouvrages bibliographiques traitent de ce sujet. Nous retrouvons plutét des
études portant sur la relation patient-praticien ou les modes d’exercices, soit des

documents analysant le dentiste pour ce qu’il est et non pas pour ce qu’il représente.

Les gréves de dentistes en 2017, largement lancées par des mouvements d’étudiants
en médecine dentaire, ont révélé une compréhension tres limitée des patients pour ce
mouvement. Un engouement et une volonté de faire passer un message, mais aussi
d’éduquer le patient a la problématique du reste a charge zéro était bien présent.
Malheureusement, la perception de la manifestation par les patients a été aux
antipodes de notre souhait. Certains médias avaient méme suggéré que les
dentistes manifestaient pour défendre leurs acquis, les présentant comme des
commercants se plaignant de marges trop faibles. La manifestation engagée s’est
transformée en une mauvaise publicité. Comprenons ainsi que la perception du patient
distingue le dentiste de son image. A ce sujet, nous souhaitons que notre étude

apporte des pistes de réponse aux questions suivantes :

Quelle est 'image du chirurgien-dentiste en France et d’ou tire-t-elle son origine ?
Quels vecteurs influengant ou déformant limage peut-on décrire ? En quoi la
communication représente, particulierement a I'époque des réseaux sociaux et de la

télé-dentisterie, une excellente opportunité d’amélioration de I'image ?

Nous étayerons succinctement l'origine de l'art dentaire, les différentes formes
d’exercice et de représentations du dentiste jusqu’a notre époque pour comprendre
I'origine de I'image actuelle et de sa consolidation et mettre en lumiére les mécanismes

et stéréotypes, sous tendant I'image du dentiste.



1 EVOLUTION DE L'ART DENTAIRE ET DE SA REPRESENTATION

1.1 Deéfinition de la représentation sociale

La définition actuelle de la représentation sociale repose largement sur les travaux de
recherche de Moscovici (1). Ainsi, « elle constitue un systéme de valeurs, de notions
et de pratiques donnant aux individus les moyens de s’orienter dans I'environnement
social et matériel pour le maitriser ». L’auteur précise que celles-ci « servent au
membres d’'une communauté a titre de médium pour leurs échanges et de code pour
nommer et classer de maniére claire les parties de leur monde, de leur histoire

individuelle ou collective ». (1)

La représentation sociale correspond a une réalité percue et vécue par les individus.
C’est pourquoi « les représentations sociales sont des phénomenes complexes,
toujours activés et agissant dans la vie sociale. Elles sont composées d'éléments
divers qui ont longtemps été étudiés de facon isolée : attitudes, opinions, croyances,

valeurs, idéologies, etc. ». (2)

Une autre définition nous provient de Denise Jodelet, sociologue ayant poursuivi les
recherches de Moscovici : les individus se transmettent les informations de I'image au
sein d’'un groupe social qui est, dans notre cas, constitué par les patients et leur
entourage. D’aprés ses propos, « La représentation sociale est une forme de
connaissance socialement élaborée et partagée, ayant une visée pratique et

concourant a la construction d'une réalité commune et a un ensemble social ». (2)

Il s’agit donc d’'un savoir de sens commun qui n’est pas un miroir, mais plutét une
interprétation consensuelle de la réalité. Elle ne correspond pas a une réalité
scientifique, mais permet de la gérer. C’est avec cette perspective que nous avons

entamé notre étude.

1.2 Origine de l'art dentaire

Le concept méme de représentation sociale est fluctuant. C’est pourquoi étayer
I'image actuelle du dentiste impose de rappeler comment celle-ci s’est construite au fil
du temps. Nous pouvons supposer que la chirurgie dentaire, étant une science

médicale bien plus jeune que la médecine conventionnelle elle-méme, a eu du mal a
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gagner la confiance des patients a travers les ages. Les médecins auraient eu plus de
temps pour développer leur compréhension et ainsi fournir des traitements efficaces
face a une dentisterie qui se serait forgé une image de charlatan par manque de

connaissances.

Les soins palliatifs dentaires semblent pourtant exister depuis bien plus longtemps que
nos suppositions. Ainsi, une récente étude italienne pluridisciplinaire de 2017 a permis
d’identifier des soins dentaires sur des incisives provenant du site archéologique de
Riparo Fredian, Toscane. (3) Celles-ci datent du paléolithique tardif, c’est-a-dire de
'age de pierre. Aprés imagerie aux rayons X, des cavités thérapeutiques présentes
dans les couronnes ont pu étre révéelées. Celles-ci ont été reconstruites
numeériguement avec une technique TDM. Elles semblent avoir été excavées avec des
outils en pierre rudimentaires exposant la pulpe, puis comblées d’un mélange de
goudron, cheveux et plantes. (Figure 1). Les ossements de ce site datent d’il y a 13000
ans. L'idée recue selon laquelle les actes dentaires trouvent leur origine dans I'Egypte
ancienne semble donc erronée, vu que I'art dentaire serait apparu plus tét. Les auteurs
qualifient ces actes thérapeutiques de protodentisterie. L'étude suggeére que les actes
dentaires faisaient fait partie intégrante de la vie de I'étre humain, depuis au moins

9000 av J.C., (période néolithique) et avant méme la sédentarisation de notre espéce.
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Figure 1, Protodentisterie, cavité d’accés endodontique, site archéologique de Riparo Fredian



1.3 Dent et douleur

La pratique dentaire s’intéresse par essence a I'organe dentaire, et porte son regard
directement sur 'objet de souffrance. En-effet, la douleur est elle-méme typiqguement
associée a la dent. On retrouve cette symbolique dans le personnage historique
d’Apolline, une martyre torturée lors des émeutes chrétiennes d’Alexandrie en 249
apres J.C. Aprés sa capture, ses bourreaux Romains lui auraient fracasseé la méachoire
puis arraché lintégralité des dents. Devant le blcher public, ils lui demandérent de
révoquer sa foi chrétienne sur quoi elle s’excusa de ne pouvoir satisfaire a leur

demande et se jeta volontairement dans les flammes.
Dans la seconde lettre, Denys d’Alexandrie décrit la scéne :

« lls se saisirent aussi d’Apolline qui était alors une vierge agée et trés admirable
; apres avoir fait sauter toutes ses dents en frappant ses machoires, ils
construisirent un blcher devant la ville et menacérent de la bruler vivante si elle
ne prononcait pas, avec eux, les formules de Iimpiété. Elle s’excusa
brievement, puis, s’étant un peu reculée, elle s’élanca vivement dans le feu et

fut consumée. ». (4)

Figure 2, Martyre de Sainte Apolline, Sculpture sur bois, XVlle siécle



Bien que I'on vouat déja un culte a la martyre Apolline durant des siécles, invoquée
pour protéger des maux et douleurs dentaires, elle ne fut canonisée qu'en 1634 et
veille depuis en tant que Sainte Patronne protectrice des dentistes. Elle est ainsi
devenue le symbole de la profession de dentiste. Paradoxalement, elle n’a pu
empécher les avulsions forcées que lui ont fait subir ses bourreaux. Cet état de fait
reflete a notre sens, toute l'ambiguité dans laquelle se trouvaient les dentistes :
désemparés devant le manque de connaissances et de moyens en termes de soins,
avec un choix thérapeutique souvent réduit a I'avulsion, faisant des dentistes de cette

époque des opérateurs qui, conjointement, soulageaient la douleur et la provoquaient.

1.4 Les multiples facettes du dentiste du Moyen-Age

Sans prétendre dresser un tableau complet de I'histoire de 'art dentaire, il est
nécessaire de préciser les différentes représentations sociales que le dentiste
atraversées. L’image représentative du dentiste se décline presque comme une
caricature pour notre perception actuelle, mais elle fut bien une réalité a cette

époque.

Ainsi, un patient du Moyen-Age se tournait généralement vers les saint-
guérisseurs (5). Pour soulager ses douleurs dentaires, on consultait I'instance
entre 'humain et Dieu, soit un prétre soit un saint. Les praticiens imploraient les
saints Damien et Céme, tandis que les souffrants se tournaient vers Sainte
Apolline. Les péelerinages vers des chapelles et lieux saints sont courants et
nombreux. (5) Ceux-ci témoignent, de maniere justifiée, d’'une absence de

confiance envers les soins dentaires et ceux qui les pratiquaient.

En effet, c’est a cette époque que le dentiste s’est présenté comme « I'arracheur
de dents » qui se donne en spectacle sur la place publique, va proférer ses
boniments aux curieux et vendre ses fioles miraculeuses et autres élixirs. Ces
prestidigitateurs s’adonnaient & une véritable représentation scénique qui peut
contenir des éléments mystiques et des animaux pour attirer les foules. La
pratique dentaire était comparable a un folklore en plein air qui figera dans les

esprits, une image d’un dentiste charlatan durant des siécles (5).

Ainsi, il valait mieux étre « dentiste ambulant », parcourant la France de

bourgade et bourgade pour déambuler de la responsabilité, une fois la
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supercherie découverte. Notons que le dentiste opérant ne dispose a cette
époque que de trés peu de solutions thérapeutiques en dehors de I'avulsion,
c’est pourquoi la représentation sociale en a fait un arracheur de dents, soignant
le mal par le mal, et soulageant ses patients en opérant un supplice douloureux
nécessaire. La flore microbienne buccale des « patients » du Moyen-Age était
tres différente de celle observée depuis la révolution industrielle, avec
essentiellement une plus faible colonisation par S. mutans et donc une
prévalence carieuse moins élevée. (6) En termes d’actes dentaires, la pratique

dentaire se résumait quasi exclusivement a I'avulsion (7).

C’est de ce paradigme que se démarquera le statut de barbier-dentiste qui,
perdurera jusqu’a la période scolastique du Moyen-Age (1100-1400). On
pouvait ainsi aller voir le barbier qui, contrairement, au « dentiste ambulant »
possédait un réel savoir-faire chirurgical. En 1372, les barbiers avaient obtenu
du Roi Charles V, l'autorisation de pratiquer de la petite chirurgie si celle-ci
n’était pas mortelle. A cette époque, nous retrouvons une population mixte de
barbiers-dentistes dits « a robe courte » en opposition aux chirurgiens lettrés,

pratiquant le latin et opérant a robe longue.

La multiplicité des statuts des dentistes et un cadre Iégal ayant mis de nombreux
siécles a s’établir ont créé un climat de manque de confiance absolu envers le
dentiste. On se méfie a juste titre du dentiste, et I'inconscient collectif en a fait
un tortionnaire sans connaissances solides qui provoquait la douleur et suscitait
I'horreur. D’ailleurs en Allemagne, le dentiste était également appelé a juste titre
« Zahnbrecher », soit destructeur de dents et non arracheur de dents (5). Cette
situation ne changera pas dans ses grandes lignes jusqu’a la fin du XVlleme

siecle. Ainsi :

« Dans les premieres années du régne de Louis XIV, rien n’avait changé
dans 'organisation des arts de guérir. Deux catégories bien distinctes de
praticiens soignaient les malades :
- Les médecins, formés dans les universités et réputés savants,
peu nombreux, s’occupaient de la clientéle riche des villes.
- Les chirurgiens, formés par empirisme dans le cadre des arts et
métiers, étaient partout présents, et soignaient toutes les

maladies.
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Les dentistes ne faisaient pas partie du monde de la médecine. C'était une activité
marginale, mal considérée, exercée par des colporteurs, des montreurs de foire. lls
s’occupaient des dents d'une fagon occasionnelle, partageant leur temps avec d'autres
taches. lls vendaient des élixirs de santé, des almanachs, tiraient les cors au pied ;
quelgues personnages hauts en couleur pratiquaient aux arréts des diligences,

remettaient en place les membres déboités (...) ». (8)

Figure 3, Jan Steen. L’arracheur de dents (1651)

1.5 Pratiques : codification et évolution de leur représentation

Les tentatives d’encadrement de la pratique dentaire resterent infructueuses jusqu’a

la premiere partie du XVIlleme siécle.

« Sous le regne de Louis XIV (1643-1715), une premiére ordonnance oblige les
chirurgiens et les barbiers a étre groupés en une méme compagnie sous la
dépendance de la Faculté de médecine (avec comme chef le premier chirurgien

du roi a la place du premier barbier du roi). ». (9)
L’expression méme de « chirurgie dentaire » n’apparait qu’a partir du XVlléme siécle.

Les efforts des chirurgiens vont finalement porter leurs fruits : ils font reconnaitre leur

art et le font valoir au méme titre que d’autres disciplines médicales.
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Un événement relatif a la santé du Roi va modifier le cours des événements. En 1687,
Louis XIV subit dans des conditions parfaites I'opération de la fistule anale. Félix, son
Premier Chirurgien, démontre a cette occasion une parfaite maitrise de la technique.
Par contre, la mort de la Reine, due & une erreur de diagnostic des médecins de la
Cour met en position d'infériorité le médecin par rapport au chirurgien. Dés lors Louis

XIV accorde toute sa confiance a Félix.

« En 1699 (...) a la suite de quelques opérations faites sur la vessie et sur I'cell,
toutes parfaitement conduites, le Premier Chirurgien demande a son maitre de
reconnaitre des activités jusque la négligées, quelquefois méprisées. Les
opérations (...) doivent entrer dans I'activité chirurgicale. C'est une nécessité

pour les malades, un droit pour les opérateurs.

Un ensemble de reglements voient le jour en 1699, qui donneront naissance
aux praticiens spécialistes qui soigneront (...) les dents malades. Pour la
premiére fois dans I'histoire, grace a la volonté de Félix et au bon vouloir de

Louis XIV, les dentistes entrent dans le monde officiel de la médecine. ». (8)

La codification et linterdiction d’exercer sans titre vont aller de pair avec un
perfectionnement des techniques a présent prodiguées par des hommes de science

dans une grande majorité des cas. (8)

La pratique clinique se rationalise fondamentalement et avec une grande cadence.
Elle va se détacher radicalement des images d’arracheurs de dents de foire, ceux qui
soignent les « dents malades » sont a présent dénommés Chirurgiens-Dentistes et
I'observation clinique va leur apporter de solides compétences. Les praticiens de la
chirurgie-dentaire sont devenus des « sachants ». Ce savoir va alors rapidement se
structurer et déclencher une évolution fulgurante des techniques en chirurgie dentaire.
La profession de chirurgien-dentiste va se cristalliser, amenant avec elle un
rayonnement de connaissances, d’institutions ainsi qu’une véritable éclosion de

facultés de Chirurgie Dentaire a travers I'Europe.

La dénomination du Chirurgien-Dentiste et sa reconnaissance officielle vont légitimer
sa profession et offrir aux patients un autre regard sur le dentiste. Aussi Pierre
Fauchard, jeune dentiste installé a Paris, mettra sur papier le célébre « Chirurgien-
dentiste et traité des dents » en 1728. Dans son ouvrage qui servira de référence

pendant plus d’'un siécle, il accorde une attention toute particuliére a la douleur et
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améliore les instruments pour la réduire. Il décrit les « maladies de la bouche et des
gencives », insistant sur I'importance d’une formation solide (pratique, théorique et
d’anatomie) pour exercer.

Fauchard vient surtout apporter des notions primordiales d’éthique dans la pratique de
la chirurgie dentaire, pose ainsi les bases du principe de conservation des tissus
naturels et invite a une réflexion éthique autour des actes chirurgicaux. « Ce n’est
gu’avec grand regret que je me détermine a oOter des dents ... j'hésite, jélude, et je
différe a les 6ter par le grand cas que j’en fais, et a cause de I'importance de leur

usage. ». (10)

Comprenons ce XVllléme siécle comme véritable point d’inflexion de I'art dentaire, une
époque ayant permis a la fois la naissance du chirurgien-dentiste, de la codification de

ses activités et d’'un essor remarquable des techniques dentaires et chirurgicales.

Figure 4, Couverture du « Chirurgien-dentiste, ou traité des dents »,

Pierre Fauchard, 1746

1.6 Le XIXéeme siecle

1.6.1 Anesthésie : découvertes et avancées

Alors que les recherches en anesthésie se multiplient a travers I'Europe, certaines voix

de la Médecine font entendre une vive opposition a ces travaux. Velpeau déclare a ce
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sujet en 1839 « opérer sans douleur est une chimére qu’il n'est plus permis de
poursuivre ». (11)

Le XIXeme siécle sera pourtant bien celui de 'anesthésie, qui deviendra méme une
discipline a part entiere. Horace Wells (1815-1848), dentiste américain, est considéré
comme le péere de I'anesthésie chirurgicale. Il a pu mettre en évidence les propriétés
anesthésiantes du protoxyde d’azote (NO) alors appelé gaz nitreux. C’est la rencontre
avec Gardner Quincy Colton, un jeune chimiste ambulant, auto-promu directeur de
cirque du Gaz Hilarant, qui le fit s’intéresser a ce gaz. Sa premiére expérience publique
de démonstration des propriétés anesthésiantes se fit le 10 décembre 1844 avec
succeés. Assisté de Colton, il se fit avulser une molaire sans douleur sous inhalation de
protoxyde d’azote (NO) stocké dans un ballon de soie muni d’'un embout. Il renouvela
ce procédé avec succes auprés de quinze de ses patients. Les résultats qui en
découlérent furent publiés dans le Boston Surgical and Medical Journal du 18 juin
1845.

Figure 5, William Morton avant une anesthésie a l’éther, gravure sans date

La méthode de Wells ne s’imposera pourtant pas. En 1845, une expérience
d’extraction sous sédation mal menée au Massachusetts General Hospital, lui valut la
risée de l'auditoire et une discréditation compléete de sa technique d’anesthésie au sein
de la communauté médicale. (12)
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Le protoxyde d’azote fut alors écarté, et deux substances domineront I'anesthésie au
XIXeme siécle : A Strasbourg, Lyon, Montpellier et aux USA, I'éther s’est imposé, face
au chloroforme qui est le produit de choix a Paris, en Allemagne et en Angleterre (12).

William Thomas Green Morton est retenu comme linventeur de la technique
d’anesthésie a I'éther, alors que Charles Jackson lui aurait délivré les compositions
exactes d’éther a employer. (12)

Force est de constater que l'anesthésie, annulant la sensation de douleurs lors
d’interventions chirurgicales et proposant différentes substances ainsi qu’une pléiade
de techniques, transformera radicalement la perception du dentiste au cours de ce
siecle : Le « dentiste provoquant ou I'aggravant la douleur » passe a un « dentiste
soulageant ou annulant la douleur ». Une image experte et plus moderne va se
superposer a la représentation habituelle. L'image du dentiste subit alors un point

d’inflexion radical.

La France rendra hommage a Wells en reconnaissant son antériorité dans la
découverte de I'anesthésie chirurgicale et en érigeant une statue a Paris, 1 Square
des Etats-Unis. Celle-ci comporte I'inscription : « Au dentiste Américain Horace Wells,

Novateur de I'anesthésie chirurgicale ».

Figure 6, Hommage a Horace Wells, statue a Paris
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1.6.2 Le fauteuil dentaire

De nos jours, on ne saurait séparer le chirurgien-dentiste de son fauteuil dentaire.
Comme l'anesthésie, c’est au cours du XlXeme siécle que les premiers types de
fauteuils dentaires sont apparus. Une période prolifique au cours de laquelle une
trentaine de modeéles différents de fauteuils seront développés, contre une dizaine

seulement au XVIliéme siécle. (13)

Le fauteuil est la piece maitresse du cabinet dentaire. Il offre une installation
confortable au patient et des conditions optimales de visibilité et d’ergonomie au
praticien, notamment grace au bras flexible qui apparait dés 1875 (13). Comme |l
permet de réaliser un travail plus efficace et plus précis, le fauteuil dentaire agit comme
un facteur majeur de 'amélioration technique du dentiste et ainsi de son image. Ce
concept améne le patient jadis soigné sur la place publique pour linstaller
confortablement dans un cabinet dentaire sur un fauteuil dédié. Le fauteuil permettra
également 'amélioration des rapports de confiance entre patient et chirurgien-dentiste,
car il faut disposer d’'une ergonomie optimale pour se concentrer sur des soins intra-

oraux tout en communiquant avec le patient.

Figure 7, SS White, Fauteuil dentaire Wilkerson, env. 1880, vu sur un site d’enchéres
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1.7 L’image moderne du dentiste (XXe siécle)

1.7.1 Le colloque singulier (1935)

Le XXéme siécle s'inscrit dans la poursuite des découvertes cliniques et
technologiques. Parmi les événements marquants, on retiendra certainement le
colloque singulier. C’est en 1935 que Georges Duhamel, médecin et célebre écrivain
francais propose une lecture profonde de la relation patient-praticien, nous livrant une
définition portant le terme de colloque singulier. Ce modele assurément paternaliste,
offre une réelle place a la relation patient-praticien. Au sein de ce colloque, le médecin
a des droits et devoirs envers son malade : la disponibilité, 'écoute, le dévouement, la

compétence et la synthese.

Les points essentiels sont le libre choix du praticien par le patient, le secret
professionnel, la relation de confiance, ainsi que le consentement libre et éclairé. (14)
Les codes de déontologie de médecine et chirurgie-dentaire qui en découleront,

s’appuieront sur les écrits de Duhamel.

1.7.2 L’arrét Mercier

En 1936, la relation de soin est officialisée par la cour de cassation qui définit le contrat
de soin comme contrat civil entre le médecin et son patient. |l s’inspire du colloque
singulier de Duhamel et définit les soins médicaux comme étant « un véritable contrat
comportant pour le praticien sinon de guérir le malade, du moins de lui donner des
soins non pas quelconques mais consciencieux et, réserve faite de circonstances

exceptionnelles, conformes aux données acquises de la science ». (14) (15)

C’est la naissance du contrat synallagmatique, engageant les deux parties a fournir
des obligations réciproques et obligatoires. Le patient doit rémunérer le médecin et
suivre ses prescriptions. Le praticien lui, se doit de prodiguer des soins consciencieux.
En cas d’inexécution de I'une des deux parties, I'autre peut refuser d’exercer la sienne.
Le contrat est résiliable unilatéralement a tout moment par le patient ou le praticien,
qui lui se doit en tous cas d’assurer la continuité des soins et de répondre aux

situations d’urgence. (16)

18



1.7.3 Création de 'ordre et code de déontologie

Le conseil national de I'ordre des chirurgiens dentiste est né le 24 septembre 1945, au
lendemain de la seconde guerre mondiale. Son but est de veiller « au maintien des
principes de moralité, de probité, de compétence et de dévouement indispensables a
I'exercice de la profession, et a 'observation, par tous leurs membres, des devoirs
professionnels, ainsi que des regles édictées par le code de déontologie (...) et

d’assurer la défense de I’honneur et de I'indépendance de la profession ». (17)

Le code de déontologie mis en place depuis 1948, fait partie intégrante du code de la
santé publique. Le praticien dérogeant a ces régles peut étre juridiquement
sanctionné. Ce code a trois finalités principales : c’est un facteur d’unité (régles

communes) de dignité et de cohésion de la profession.

Selon l'article R.4127-202, « le chirurgien-dentiste au service de l'individu et de la
santé publique, exerce sa mission dans le respect de la vie et de la personne

humaine... »

Le praticien est au service de lindividu, et il s’agit d’'une relation de nature
contractuelle, notion que précisait I'arrét Mercier. Il est dans le devoir de respecter la

dignité de la personne humaine. (18)

L’article R.4127-204 précise que « Le chirurgien-dentiste ne doit en aucun cas exercer
sa profession dans des conditions susceptibles de compromettre la qualité des soins
et des actes dispensés ainsi que la sécurité des patients (...) sauf circonstances
exceptionnelles, il ne doit pas effectuer des actes, donner des soins ou formuler des
prescriptions dans les domaines qui dépassent sa compétence professionnelle ou les
possibilités matérielles dont il dispose. ». (18)

1.7.4 Laloidu 4 mars 2002

Cette loi est considérée comme un événement majeur de I'évolution de la relation
patient-praticien. Elle est subdivisée en 5 titres : solidarité envers les personnes
handicapées, démocratie sanitaire, qualité du systeme de santé, réparation des

conséquences des risques sanitaires et dispositions relatives a I'outre-mer. (19)

Selon l'article L1110-1, « Le droit fondamental a la protection de la santé doit étre mis

en ceuvre par tous moyens disponibles au bénéfice de toute personne ». (20)
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Selon l'article L1110-2 : « La personne malade a droit au respect de sa dignité ». (21)

La loi du 4 mars 2002 stipule également que « toute personne a le droit d’étre informée
sur son état de santé ». Elle précise que l'information incombe au professionnel de
santé au sens large et non plus seulement au praticien. Elle contraint celui-ci & fournir
une information préalable au patient. De plus, le praticien se doit d’évaluer la capacité

du patient a recevoir I'information. (22)
Selon l'article L. 1111-4,

« Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des
informations et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa
santé (...) aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le
consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut étre retiré

a tout moment ».

Selon l'article L.111-7, «Toute personne a acces a l'ensemble des informations
concernant sa santé détenues par des professionnels et établissements de santé... ».
(23) Le patient obtient ainsi le libre accés a son dossier médical (16), devient maitre
de ses choix, et affirme son autonomie par le biais du consentement éclairé (qui vaut

pour autorisation, mais aussi droit de rétractation). (24)

Cette loi confére également au patient le droit a I'indemnisation de I'accident médical.
Un aléa thérapeutique permet au patient de demander une indemnisation, le praticien
ayant une obligation de moyens quant aux soins. Face a un échec thérapeutique, si le
patient met en évidence la faute du praticien, un préjudice et un lien de causalité, il
peut porter plainte. Une indemnisation peut alors étre réclamée et elle engagera la

responsabilité civile professionnelle du praticien. (25)

Pour conclure, comprenons que la loi du 4 mars 2002 est la base |égislative ayant
permis I'établissement d’'une démocratie sanitaire qui place le patient au cceur du

systeme de santé. (22)
1.7.5 Evolution de I'image

La chirurgie dentaire est une science ancestrale qui, au cours de I'Histoire, n’a pas
échappé a l'obscurantisme qui régnait a travers les siécles du Moyen-Age. Les

dentistes ambulants, batifolant, ont largement dominé cette image socio-culturelle
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originelle et elle a prévalu durant une période assez longue pour laisser I'inconscient

collectif les répertorier comme chose acquise.

Plus tard, le XVIlleme siecle et son lot de codifications royales, de découvertes, de
publications (« Le Chirurgien dentiste » de Fauchard) et de techniques vont
radicalement changer I'image du dentiste. Le prestidigitateur d’antan deviendra
finalement homme de science. Les institutions, écoles et facultés dentaires vont voir
le jour alors que les chirurgiens-dentistes inspirent de plus en plus confiance. Enfin,
au XXeme siecle, le chirurgien-dentiste semble s’étre entierement détaché de la
représentation « d’arracheur de dents ». Sa profession est sous le contréle d’'un ordre,
sa pratique encadrée par un code de déontologie. Des visions d’un rapport patient-
praticien comme le colloque singulier de Duhamel et la loi Mercier de 1936 ayant pavé
cette voie, soit une codification juridictionnelle protégeant le patient. Le dentiste est
alors d’avantage pergu comme un praticien de confiance, le patient ayant conscience
de I'encadrement ordinal de ce dernier. Cette codification s’oppose aux traitements a
tout va et peu efficaces des dentistes ambulants et dénote une forte volonté de la

profession dentaire de s’en détacher.

Concernant le titre, le dentiste devient officiellement chirurgien-dentiste des 1892. Lors
de la commémoration du cinquantenaire de sa création en 1942, Le Dr. Hulin,
président de la section dentaire du Conseil National de I'Ordre des Médecins, va faire
un discours trés engagé et « prébne une nouvelle législation basée sur I'indépendance
de la profession de dentiste et la création d’'un Doctorat en Chirurgie dentaire délivré

par une Faculté dentaire ». (26)

Ce ne sera finalement qu’en 1971 que le titre de Docteur en Chirurgie dentaire sera
officiellement reconnu, valorisant la Faculté de Chirurgie-Dentaire au sein de
I'université et placant définitivement le dentiste au méme niveau académique que ses

confreres médecins.
« Le décret du 22 septembre 1965 (...) crée les Ecoles Nationales de Chirurgie

Dentaire et I'Arrété de Maurice Schumann du 21 avril 1969 aboutit & la loi du 24

décembre 1971 et a 'accession au Doctorat en Chirurgie Dentaire ». (26)
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Figure 8, Palais universitaire de Strasbourg, remise de diplomes de doctorat

1.8 Ouverture

L’image a véritablement subi un changement radical depuis I'époque ou les dentistes
officiaient aux c6tés des barbiers, mais peut-on parler d’'une image positive du
chirurgien-dentiste en France, en 2021 ? Quelles particularités présente la

perception de cette image de nos jours ?
Aprées avoir abordé sous le prisme de I'image les origines, les transformations et la

cristallisation de la profession de chirurgien-dentiste, portons a présent notre regard

sur son image socio-culturelle actuelle et la palette nuancée la caractérisant.
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2 IMAGE ACTUELLE DU DENTISTE EN FRANCE

2.1 Geénéralités

Nous I'appellerons « image », la représentation socio-culturelle du dentiste du XX|éme
siecle en France. Il convient de la déchiffrer pour en déduire et mettre en valeur ses
codes et mécanismes. Il faut en effet distinguer 'image d’une profession, de celle
véhiculée par les médias et celle pergue par le patient. Rappelons que l'image ou la
représentation socioculturelle n’est pas un miroir, mais plus une interprétation

consensuelle de la réalité. (2)

Une représentation floue, dont certains éléments inconscients échappent au patient.
L'image qui s’en dégage provient d’histoires qu’on lui a rapporté, de ses propres
expérience des soins dentaires, de I'image véhiculée par le praticien concerné, des
publicités, des médias et autres. C’est dire a quel point cette représentation est
multiple, riche en nuances et résolument fluctuante. Nous I'aborderons en tentant de

caractériser les éléments influengant 'image que le patient se construit du dentiste.

2.1.1 Tenue professionnelle

La tenue professionnelle constitue le premier élément de contact visuel dans la relation
patient-praticien. Elle joue ainsi un réle primordial dans I'établissement de la confiance.
Celle-ci ne peut étre gagnée sans communication et la tenue professionnelle y
participe dés le premier regard. « Le vétement professionnel communique. Il est
vecteur de lien social, a la fois élément émetteur d’'une image et récepteur du regard
d’autrui. ». (27)

2.1.1.1 Généralités et aspect

En France, I'aspect vestimentaire du chirurgien-dentiste est relativement codifié et
uniforme. Ainsi 97,5 % des dentistes soignent en blouse demi-manche. (28) Outre
guelques déclinaisons de style, la tenue se distingue notamment par sa forme, sa

confection, son tissu et son usage. (29)
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e Laforme

Elle est constituée d’une tunique/pantalon ou d’'une blouse. Celle-ci est indispensable,
indépendamment de l'activité. La tunique doit étre a manches courtes, adaptée a la
morphologie et la taille du praticien. Elle peut étre portée au cabinet, au-dessus de
vétements & manches courtes ou retroussées. Le pantalon étant sans poches et muni
d'un élastique pour raisons pratiques et hygiéniques. Il est droit et de longueur
adaptée. Sile praticien penche pour une blouse (ce qui est moins recommandé), celle-
ci doit étre a manches courtes, fermée et de longueur suffisante. La tenue doit étre
confortable et ergonomique tout en respectant la morphologie du dentiste. Les tenues
trop étroites, trop petites ou trop décolletées sont a éviter. Pour un confort optimal, les

emmanchures seront idéalement de type « kimono » sans couture ou « raglan ».

Figure 9, Modeles d’emmanchures adaptées pour tuniques

e La confection

Dans le cas idéal, le systéme d’ouverture de la tunique permet de I'enfiler sans contact
avec le visage ou les cheveux. Il s’agit le plus souvent d’'une ouverture du type bouton
de pression. Il doit y avoir le moins de poches possibles pour empécher la tentation de
les employer a entreposer des dispositifs médicaux non stériles ou des objets
personnels inadaptés. Les poches doivent étre droites, restreintes et plaquées afin de

ne pas s’accrocher.

e Letissu

Le matériau de référence pour les vétements meédicaux est un mélange
polyester/coton a 65/35. Il est nettement plus résistant que des habits en mélange
50/50. Cette composition permet un entretien simple et rapide, soit un lavage a haute

température (> 60°c). Elle offre une isolation du froid relativement bonne, émet peu de
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particules, offre une résistance correcte a I'humidité et présente une faible adhérence
pour les bactéries, comparée a celle du coton seul. Le grammage classique est de 200
g/m2. Il existe également d’autres types de tissus a 100 % de coton. Leur co(t

constitue toutefois un frein a une plus large diffusion. (29)

2.1.1.2 Equipement complet et fonction

Le tissu industriel utilisé pour les tenues est un mélange polyester/coton. Le rapport
(65-35 %) est la référence en matiére de vétement médical, notamment en raison de
sa résistance supérieure a celle des mélanges 50-50 %. (29) Sa fonction primaire est
de protéger le patient du praticien. Les soins de chirurgie dentaire exposent le patient
et le praticien a un risque biologique, d’'une exposition a des micro-organismes
potentiellement contaminants. Il existe un risque de projections, inhalations, piqQres
accidentelles et contaminations croisées. Le praticien s’expose a un risque chimique,
soit une substance pouvant étre projetée dans le milieu ambiant ou directement dans
I'ceil (hypochlorite de sodium, Chlorhexidine). Le risque biologique étant I'exposition
permanente a une potentielle contamination infectieuse ou d’agents transmissibles

non conventionnels. (30)

Ces risques peuvent étre limités en utilisant des moyens de protection individuelle
(MPI), tels les gants (a usage unique, chirurgicaux ou stériles), le masque, les lunettes
de protection, la sur-blouse a usage unique, les sabots de travail et le badge de
radioprotection. lls constituent des éléments barriere qui protégent le praticien, le

patient, le personnel soignant et 'environnement. (30)

Les recherches récentes montrent un besoin fort de changement. L’emploi
systématique d’instruments, I'instrumentation a grande vitesse et la présence de fines
gouttelettes de sang dans la salive exposent le soignant en permanence. Les
propriétés et fonctions du tissu employé doivent étre adaptées pour mieux protéger le
praticien. (28)

Ainsi, d’apres une étude de 2009 de Schacher M., Haikel Y. et al, les blouses
« nouvelle génération » consistent en un vétement adapté offrant un confort optimal et
une bonne protection microbienne pour la pratique quotidienne. Les modifications
peuvent étre des dispositifs ergonomiques de circulations d’air, I'utilisation de textiles

antimicrobiens tels le polyester texturé ou encore l'insertion d’ions antibactériens de
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métaux (fer, zinc, cuivre) dans le tissu lors de la production. Il faut savoir que leur
dégénérescence et une perte d’efficacité au lavage limitent encore fortement de telles
tenues a un nombre restreint d’utilisations. Les auteurs insistent également sur le point
suivant : I'importance accordée a ces nouvelles propriétés de confort et de protection
dépendent essentiellement des arguments de vente des sociétés qui commercialisent

ces blouses et également de l'attitude des porteurs de ces tenues. (28)

2.1.1.3 Couleur du vétement

Il nous faut retourner quelques années en arriere pour comprendre I'origine de la tenue
actuelle. Au cours du XXéme siécle, les découvertes de Louis Pasteur imposent
'asepsie comme paradigme médical dominant. Le four pasteur et les premiers
appareils de stérilisation apparaissent, fin du XlXeme, un grand nombre de
complications post-opératoires ayant forcé les praticiens a améliorer la gestion du
risque infectieux. Les notions d’asepsie et d’hygiéne poussent a la création d’un

vétement unique en coton stérile et de couleur blanche.

Figure 10, Opération du sinus par Doyen, avec gants de Chaput,

Manches retroussées et tablier blanc, vers 1900 (31)

De 1915 a 1960, le chirurgien porte une tenue blanche composée d’'un masque, d’'un
sarrau (blouse de travail) et d’'un calot de chirurgien. Ainsi, les concepts d’asepsie du
XXéme siecle ont imposé le blanc qui a perduré longtemps comme couleur unique des
tenues, et ce pour toute pratique de la chirurgie. Ce n’est qu’en 1914, qu’Harry

Scherman, chirurgien californien, défendit les mérites du vert comme couleur
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reposante pour I'opérateur, lui permettant de mieux distinguer les nuances de rouge
du champ opératoire. Par ailleurs, le vert était aussi pergu comme moins réfléchissant.
(31)

Au XXéme siécle, le blanc prévalut et perdurera comme couleur des tenues
vestimentaires, malgré de nombreuses interventions de praticiens vantant les mérites
de la couleur verte. Ceux-ci attribuaient au vert la capacité de diminuer la fatigabilité
de l'opérateur, en raison de sa complémentarité du vert face aux tons rouges du site
opératoire. Ce blanc neutre, révélant les traces de sang sur tunique et tablier, et
rappelant de maniere inquiétante la « blouse du boucher », restera le Diktat jusque
dans les années 1960.

Finalement, des les années 60, les productions audiovisuelles d’enseignements
pédagogiques chirurgicaux et de fictions sur le monde chirurgical, avaient d( recourir
a des tuniques bleues ou vertes pour des raisons techniques d’éclairage. Celles-ci ont
figé ces couleurs sur image, et leur diffusion massive a provoqué 'association de ces
couleurs bleu et vert a la pratique de chirurgie au bloc opératoire. Parallelement, a
cette époque, des études montrent que le sarrau blanc n’est pas une barriere aux
micro-organismes aussi étanche que I'on présumait. De 1960-1975, il S’en suivra une
période dénommée « serre opératoire blanche ». Celle-ci fut marquée par une
véritable frénésie de 'asepsie. (31) Le blanc, couleur de la propreté visible, aura ainsi
été pendant plus de cinquante ans la couleur emblématique du monde médical,
représentant « la respectabilité, I'hygiene et Iimage d'une compétence

professionnelle ». (32)

De nos jours, alors qu'une majorité écrasante des salles et blocs opératoires sont
associés a des tenues en couleur, 'argument de la diminution de quantité de lumiere
réfléchie posséde toujours ses détracteurs. Et les arguments sont de taille. En effet,
« la capacité d’une surface a réfléchir ne dépend que de sa capacité réflective et non
de sa couleur ». Ainsi selon Gilles Renard, directeur de la Société francaise
d’Ophtalmologie, le vert des blouses ne diminue pas la réflexion de lumiere par rapport
au blanc. (33) La symbolique de la couleur associée au chirurgien semble s’étre ancrée
dans les esprits des chirurgiens et des patients. Ainsi, un retour vers le blanc nous
semble improbable, 'image du Chirurgien s’étant établie comme celle d’'un praticien

portant un vétement professionnel coloreé.
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Les tuniques et blouses chirurgicales de couleur ont bien été employées par les
chirurgiens-dentistes au cours du XXeme siécle, mais il fallut une cinquantaine
d’années pour qu’on leur porte véritablement attention, tout particulierement dans les
cabinets dentaires. Issue des hdépitaux et des blocs opératoires, la tendance a la
couleur s’est imposée, et c’est toute une palette de blouses colorées aux tons et aux
coupes variées qui est apparue. A ce titre, les turquoises, mauves ou violets sont
naturellement reposants et aident le patient a se sentir plus serein. On observe
régulierement I'emploi d’'un code de couleurs pour les vétements de I'équipe du
cabinet. Ce choix n’est pas a prendre a la Iégére. Ainsi Michel Pastoureau, historien
médiéviste francais et spécialiste de la symbolique des couleurs, dépeint les attributs
d’'une couleur en ces termes : « Une couleur c’est une catégorie intellectuelle, un

ensemble de symboles. ». (34)

Apporter une multitude de couleurs est en opposition au dogme de la blouse blanche
et sa symbolique du « Dieu en blanc ». Les couleurs ont étoffé I'image du dentiste en
soulignant visuellement la multiplicité des pratiques. Elles rendent le praticien plus
accessible. En effet, les couleurs marquent une rupture avec I'image du praticien en

blanc qui peut, nous I'avons compris, étre anxiogene pour une partie des patients.

[

Figure 11, Dentistes en tuniques de couleur (vu sur un site de vente)
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2.1.2 Le fantasme du dentiste nanti

Pour certains patients, ’honoraire élevé d’une partie de nos actes dentaires, crée un
biais dans la perception. En effet, réaliser une reconstruction prothétique « dans les
régles de l'art » peut colter 1500 € « la dent », ce qui représente un salaire

pour 80 % de la population. (35)

Ce rapport de force économique peut amener le patient a placer le chirurgien-dentiste
dans le rang des nantis. Ainsi en janvier 2017, le Dr. Amzalag connu pour ses activités
de référent de la profession aupres de chaines télévisées écrivait dans une lettre au
président Hollande : « C’est la que I'on agite le spectre du dentiste ‘nanti’ qui s’en met

plein les poches avec les prothéses. ». (36)

Ce décalage dans la perception du professionnel médical peut aller dans les
cas extrémes jusqu’a la représentation d’'un personnage vénal, jouant de son
titre de chirurgien-dentiste pour « faire affaire » dans les bouches des patients.
Si cette déformation actuelle est certainement la plus violente, il nous semble
pertinent d’identifier tous les vecteurs participant aux déformations de I'image

du dentiste.

2.2 Image véhiculée par les médias

2.2.1 Presse, journaux télévisés et documentaires d'investigation

Dans un rapport publié en juin 2021, Reuters a dressé le tableau de la consommation
de l'information dans le monde et de I'impact de la Covid-19. Cette étude se base sur
une enquéte YouGov réalisée aupres 92 000 consommateurs dans 46 marchés

différents, et a été exécutée en partenariat avec I'Université d’Oxford. (37)

La télévision reste la source d’information privilégiée. Depuis le début de la pandémie,
les journaux télévisés ont enregistré des niveaux d’audience record avec 4 heures par
jour en moyenne. Le trafic des sites web dinformation a observé une hausse
significative. En ce qui concerne la France, a I'ére de la Covid-19, une augmentation

de la consommation de la télévision et des informations en ligne a été observée. (37)
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De facon plus globale, la télévision et les différentes sources d’information en ligne
sont au coude a coude. La pandémie a eu un effet certain dans cette remontée de
I'intérét porté a la télévision. Cette derniere observe une légere hausse parmi les
sources d’information privilégiées, passant de 64 % a 68 % entre 2020 et 2021. Elle

supplante ainsi des peu les sources en ligne qui s’élevent a 67 %. (37)

La presse écrite arrive en 6éme position, avec la presse régionale et locale qui
rassemble 16 % des consommateurs par semaine. Elle est suivie par les radios
publiques et privées qui comptabilisent 15 % des utilisateurs chaque semaine. La

presse nationale arrive en 8éme position avec 7 % des utilisateurs. (37)

Sources of news
2013-2021
France

100%

Figure 12, Sources des informations en France. Reuters, janv. 2021

Comprenons que l'image se construit donc essentiellement en ligne ou par la
télévision, c'est-a-dire en vidéo. Pour la grande majorité des articles et productions
audiovisuelles, deux aspects ressortent de maniére récurrente. Nous n’affirmons pas
gue ce soient les seuls, mais ces deux scénarios se dégagent nettement des autres.
On retrouve tour d’abord le « dentiste frauduleux ». C’est une figure trés fréquente
rejoignant l'image de charlatan du passé et se retrouvant dans des articles ou
documentaires dépeignant des activités de dentistes peu scrupuleux. Avides de
scandales, ces médias présentent des cas d’arnaques, d’extractions mal gérées et
autres mésaventures financieres, créant ainsi la confusion pour le lecteur ou
spectateur, en suggérant que l'attitude professionnelle présentée soit la norme pour
un dentiste lambda. Ce sensationnalisme fait ses preuves en termes d’audience, mais
'image du dentiste en fait les frais, et la confiance envers le praticien s’en trouve
amoindrie. Si le manque de confiance est préexistant, le patient est conforté dans sa

crainte du dentiste. Ce sont tout particulierement les documentaires d’investigation qui
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vont aborder ce type de sujet, agissant comme une loupe déformante et véhiculant de
facon indirecte un message aussi grossier que pragmatique : consulter le dentiste est
cher et peut étre dangereux. Pour discréditer le dentiste, une des méthodes employées
consiste a jouer sur le contexte. Le documentaire « Le prix du sourire, 2012 » en est
un exemple criant. Le film compare les prix d’éclaircissement dentaire en « bar a
blanchiment » & ceux pratiqués en cabinet. (38) La prestation malhabile du dentiste
interviewé a été employée pour le discréditer, comme si le dentiste affabulait des
explications médicales justifiant de son surcodt. Concrétement, les investigateurs ont
comparé les prix d’'un cabinet de tres haut standing a ceux des bars a blanchiment
pour duper le spectateur, lui suggérant que le prix usuel de I'éclaircissement en cabinet

serait celui du cabinet présenté dans le documentaire.

Au-dela de la présentation d’un dentiste aux traits de vendeur, les médias sont avides
de ce qu’ils nomment les scandales dentaires, ou des cas isolés de praticiens vont
indirectement déteindre sur I'image de toute la profession. Les procés sont vécus
comme l'apogée de la jouissance meédiatique. On retrouve ainsi Mark Van Nierop que
la presse nommera le « dentiste de I'horreur ». Ayant mutilé de nombreux patients
entre 2008 et 2012, il sera condamné a 8 ans de prison en 2016. Son expertise
psychiatrique révélera une « pathologie narcissique majeure ». (39)

Figure 13, Procés de Nierop, croquis d’audience, Amsterdam, octobre 2014

Si ces affaires se doivent d'étre couvertes médiatiquement, c’est leur
hypermédiatisation, elle, qui peut étre remise en question. Elles vont en effet faire écho
aux mises en lumiere peu bénéfiques de ce que nous appelions le « dentiste
frauduleux ». Toutes les enquétes, articles et dépéches auxquelles le patient a été
confronté sont exacerbés dans ce genre de scandale et le poussent a une interrogation

sur la bienveillance et la confiance a attribuer a son propre dentiste.
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Le « dentiste expert » est un stéréotype moins usuel. Cette représentation apporte
généralement sécurité, confiance, technicité et une forte empathie du praticien. Dans
ce type de publications, le dentiste se retrouve tout a 'opposé de I'image du dentiste

frauduleux ou a scandale. Les contenus présentent de nouveaux procédés ou

substances présentées au fauteulil, et le patient en bénéficiant est ravi du résultat.

Ceci nous améne a deux observations. Le « dentiste expert » présentant de nouvelles
techniques ou un nouvel appareil, ne rappelle-t-il pas le dentiste de foire d’autrefois ?
Partager I'innovation est légitime et profitable a la profession, mais est-ce qu’un
nouveau produit augmente la confiance ? Pour le patient, il est difficile de se faire une
image. Il y a également le risque de tomber dans une confusion entre d’'une part,
I'expertise et les « soins de I'avenir » et de I'autre, 'aspect frauduleux voire scandaleux

qui lui sont présentés de facon récurrente.

Nous pouvons affirmer que I'image relatée par la presse et les journaux télévisés est
majoritairement négative. Distinguer 'image véhiculée par les journaux de celle des
fictions peut s’averer difficile, tant celles-ci se rejoignent sur le fond. La communication
n’est cependant pas a sens unique, les contenus présentés par les médias étant
variés : positifs, d’autres beaucoup moins et certains méme dévalorisants pour le

praticien.

Force est de constater qu’une distribution dichotomique des contenus avec thématique
frauduleuse d’une part et expertise pour contrebalancer, est un mode de présentation
courant, voire méme un format pour aborder le sujet de la dentisterie. Le dentiste est
bipolarisé entre ces extrémes. Cette représentation est créée et entretenue par les

médias.

2.2.2 La publicité

Nous allons nous intéresser aux publicités sous forme audiovisuelle. Nous supposons
que la publicité de produits de soins dentaires destinés au patient joue favorablement
sur I'image du dentiste. Au-dela du produit présenté, les publicités véhiculent
implicitement au patient le message de s’occuper de I'hygiene bucco-dentaire (HBD)

des dents et par analogie, de consulter son dentiste. Les brosses a dents, dentifrices,
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fils dentaires, bains de bouche et autres, sont autant de rappels pour le patient de

prendre soin de ses dents.

Nous estimons que cette publicité dentaire grand public comporte une dimension
pragmatique voire pédagogique et peut, en ce sens, éduquer le patient, forte de sa
large audience et portée. Les laboratoires et fabricants consacrent des budgets
conséquents a la production de leurs publicités. Si I'angle publicitaire choisi est
I'explication d’'un concept, les moyens mis en ceuvre par de telles sociétés permettent
un rendu exceptionnel, et ainsi une compréhension limpide des concepts par le

spectateur.

En ce sens, méme si cette dimension pédagogique ne constitue qu’'un argument de
vente, la transmission de concepts demeure bien réelle. L’'omniprésence de
graphigues et animations dans ces publicités présentant les informations de maniére
imagée et compréhensible, comme I'incontournable « formation de caries » constitue

une illustration parlante.

Les caries

Ces acides de plaque dentaire commencent & attaquer la dent juste

Figure 14, « Caries dentaires — Informations, Conseils & Traitements » - Publicité d 'un fabricant dentaire

Les notions transmises par une publicité peuvent étre beaucoup plus complexes et
subtiles. Ainsi en France dés 1991, le fabricant Aquafresh est soucieux de pouvoir
profiter d’'une extension du marché et dévoile une publicité présentant une tomate.
Dans celle-ci, une brosse a dent classique blesse la peau de la tomate aprés pression,

mais la brosse a dent du fabriquant est amortie et préserve la surface en y laissant
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aucune emprunte. Au-dela du simple tour de passe-passe commercial, cette publicité
contient des symboles forts et utiles pour le patient. Utiliser la tomate comme
représentation de la gencive amene un élément comparatif externe au corps et neutre.
Il n’évoque pas la sensation de brosse a dent sur ses propres gencives tout en étant
du tissu vivant. In fine, cette publicité permet au patient de prendre conscience de ses
gencives qui doivent étre protégées et soignées au méme titre que ses dents. Cette
production a été un succes mondial, traduite en de nombreuses langues et rééditée

durant de plusieurs décennies.

|

Figure 15, Brosse a dents respectant la gencive, Spot publicitaire TV, Aquafresh, 1994

Le matraquage publicitaire du XXéme siecle a fabriqué un personnage singulier que
nous appellerons « le dentiste digne de confiance ». Vétu d’une blouse blanche et
apparaissant dans les spots publicitaires, garant de I'exactitude des propos avancés
par les fabricants de dentifrice, brosses a dents ou autres dispositifs d’hygiéne bucco-
dentaire, il évolue dans un univers publicitaire irréel ou I'éclairage idéal met en valeur
ses dents ultra-blanches. Son apparence et son attitude repousseront certains patients

mal a 'aise avec leur denture.

Ce « dentiste digne de confiance » rassure le patient de la supériorité des produits mis
en valeur dans les spots grace a des écussons « efficacité prouvée cliniquement ».
Malheureusement ceux-ci suffisent comme gage d’efficacité au grand public peu

familier de la puissance de preuves scientifiques. Ce personnage est finalement
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grossier et remplace activement I'image du charlatan d’antan en incarnant un dentiste
hautement compétent, peut-étre méme trop parfait pour étre digne de confiance du

spectateur, tant il rappelle le dentiste ambulant et ses fioles miraculeuses.

Cette représentation est a double tranchant car elle améne une dimension d’expertise
au prix de celle d’'un vendeur de réve. Ce « dentiste digne de confiance » se distingue
du « dentiste expert » des médias, précédemment évoqué en ce sens : le dentiste
interviewé est réellement praticien alors que celui des publicités est un acteur, une
représentation publicitaire pouvant présenter des dentistes chercheurs en longues

blouses de chimiste.

2.2.3 Les productions audiovisuelles de fiction

2.2.3.1 Le processus d'identification

Sur le plan psychologique, le format vidéo est spécifique par rapport aux autres formes
d’'images car il favorise le processus d’identification psychologique. Décrit par Freud
des le XIXeme siecle, ce processus mental se réfere grossierement a une assimilation
des caractéristiques d’autrui. En d’autres termes : nous concevons l'identité de notre

cible comme étant nous-méme. (40)

Les études cinématographiques ont mis en valeur la relation psychologique liant
spectateur et protagoniste, notamment par leur branche sémiotique (étude des
signes). Ainsi, le spectateur ressent de I'affection, ou bien au contraire de I'aversion
pour le personnage principal. Une absorption ou un transfert de valeurs s’opere,
pourtant, d’aprés Wollheim : « L’adoption temporaire de l'identité et des perspectives

d’autrui ne correspond qu’a une partie seulement du phénomeéne identificatoire ». (41)

L’identification semble plus complexe, mettant en jeu la perte de distance entre soi et
'autre, et en termes cognitifs, « la capacité d’adopter le point de vue d’une autre
personne », méme si celle-ci est a I'image. (42) Avec le visionnage de personnages
dans le role de dentistes ou de protagonistes se rendant chez le dentiste, le processus

d’identification peut provoquer le sentiment de vivre la scéne et de la ressentir.
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2.2.3.2 Qualification de l'image

Abordons a présent la maniére dont les productions traitent le sujet du dentiste. Nous
débuterons notre observation des productions en décrivant les situations récurrentes
dans la cinématographie au point d’en devenir kitch. Nous retrouvons le gag de la
personne en salle d’attente entendant des hurlements en provenance de la salle des
soins. Celle-ci va vite fuir la salle d’attente et quitter les lieux sous I'emprise de
I'angoisse. Nous trouverons ensuite le dentiste indifférent forcant le patient a subir son
contre-angle, méme quand le patient demande une pause ou se débat. Enfin, ily a le
dentiste sadique, prenant plaisir a voir souffrir son patient au gré d’une éviction
carieuse. Ces 3 scénes typiques sont de fait symboliques, respectivement de la peur
de l'inconnu en termes de soins, de la peur de ne plus avoir le contrble et de la peur

de faire confiance.

Dans une these consacrée au personnage du dentiste dans le cinéma, le Dr. Olivia
Levy, analyse sous un aspect figuratif une population de dentistes retrouvés dans des
films, leurs comportements, interactions avec autrui et autres facteurs. En quantifiant
la part de tableaux négatifs dressés, l'auteure constate que le cinéma semble
participer a la construction d’'un stéréotype négatif. (43) En-effet, le personnage du
dentiste est rarement bienveillant et possede rarement des traits de personnalité
appréciables. Qu'il s’agisse du cinéma, de production de séries ou de dessins-animés,
I'image présentée est déformante. Elle vient renforcer ou exacerber des stéréotypes
du dentiste sadique, caricatural, malveillant. Ces images viennent faire écho, sinon
renforcer I'appréhension du patient pour le dentiste. Les personnages de dentistes
sont rarement bienveillants, mais plutdt cupides, peu sympathiques, voire liés a des

activités criminelles.

Figure 16, Laurence Olivier dans « Marathon Man » (1976)
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Les formats de production type série ou animation n’échappent pas aux us de la
filmographie sur les dentistes et ne mettent pas leur image en valeur. Ce constat n'a
rien d’étonnant, I'expression artistique audio-visuelle ne faisant que dépeindre ou
caricaturer ce que beaucoup de patients sentent mais beaucoup moins admettent :
leur odontophobie. Le patient est ainsi convaincu que le dentiste n’est pas digne de
confiance, et parmi les différentes représentations proposées, I'épouvantable dentiste
- figure de proue retrouvée dans les films et séries - apparait comme une

personnification et une exacerbation de la peur des soins dentaires.

Pour le praticien, I'image sadique des films agit comme un regard vers un passé
lointain de la profession. Cette représentation cinématographique agit comme un
« monstre » nourrissant I'odontophobie que nous aborderons plus en détail
ultérieurement. Force est de constater que par leur déformation artistique, les
productions audio-visuelles peuvent nous révéler une image intelligible et précieuse

des biais de perception des patients.

2.2.4 Image percue sur les réseaux sociaux

Il ne fait aucun doute qu’en France, internet représente la source d’informations la plus
consommeée par les francais. (37) Aussi, nous saluons le décret n° 2020-1658 du 22
décembre 2020 modifiant le code de la santé publique et portant sur la communication
professionnelle des chirurgiens-dentistes, qui leur permet de jouir d’'un site web digne
de ce nom et de pouvoir faire partie prenante de la sphere internet (présentations,
vidéos). (44) (45)

L’attractivité des sites web de cabinets dentaires en découlant est quant a elle récente
et face a la réalité d’'une autorisation de présentation, le chirurgien-dentiste francais -
sous une doxa éternelle du « dentaire ne peut étre commerce » - nous montre une
présence relativement limitée des dentistes en vidéo en 2021. C’est pourquoi nous
estimons que le patient tire majoritairement ses informations sur le web de
témoignages de patients sur les réseaux sociaux, de magazines grand public,
d’encyclopédies en ligne (Wikipédia) et d’annonces publicitaires de fabricants de
matériel. Il va donc naturellement chercher ce qui vient a lui manquer, soit des

témoignages, soit des commentaires, voire des notations de dentistes.
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Aujourd’hui, le patient recherche une interactivité et un contact avec son possible futur
praticien, et comme pour d’autres professions, les « avis des internautes » servent
comme terrains de jeu a des patients, ayant vécu une expérience malheureuse avec
un confrere, et partagent avec ferveur leurs mésaventures. Sur internet, plus on étale,
plus les internautes réagissent et partagent I'information, plus le contenu « fera le
buzz », comme le veut I'appellation du succés sur internet. Celui-ci se mesure aux
réactions, comme sur Facebook, ol pour réagir a un contenu posté (post), les
utilisateurs ont 6 types de réactions a leur disposition. Le « like », le « coeur », 'emoji
« triste », 'emoji « énerveé », I'emoji épaté et plus récemment I'emoji « soutien » depuis
avril 2020. (46)

Méme si les indicateurs montrent une utilisation positive et valorisante des réactions a
un post, a défaut de l'indifférence, les deux émotions principales suscitées par un
contenu sur un réseau social sont la validation (I'admiration) ou le dégodt (la
contrariété). On peut simplement ne pas étre en accord avec un contenu, mais on se
taira, au risque d’exprimer un emoji « énerveé », seule réaction exprimant le désaccord
figurant parmi les 7 réactions possibles. La palette d’émojis donne ainsi l'illusion de
pouvoir réagir de maniére différenciée, mais son filtre positivant est la cause de
nombreuses querelles de la section commentaires de post. Ceci nous révele
également combien ce systéme de valeurs binaires fausse I'appréciation de
I'information en général. Divers rapports témoignent d’'une colére latente non-exprimée

sur les réseaux. (47)

Ainsi, un déferlement de likes sur un contenu indignant serait I'expression de telles

émotions, pas avec un réel bouton « colére », mais des contenus négatifs plébiscités.

Dans le cas de conversations sur les dentistes, hors groupes professionnels sur
Facebook, un cheminement thérapeutique mal adapté ou une trés mauvaise
expérience peut vite faire le « buzz », surtout quand le patient se sent Iésé. Celui-Ci
souhaite par sa démarche « mettre a mal un praticien qu’il estime peu recommandable
au vu de tous ». Dans ce cas, quand le patient en parle sur les réseaux, des
commentaires désobligeants sont de mise, et le patient n’hésite pas & nommer le
praticien, voir méme, dans certains cas, l'insulter. La diffamation étant répréhensible
en France, les contenus peuvent étre retirés des plateformes, notamment depuis la loi
contre les contenus haineux. Néanmoins, tant que ces contenus sont en ligne, c’est

'image du praticien concerné et de la profession qui en patit. Une législation
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permettant le dialogue du praticien sur les réseaux apporterait plus de compréhension
de la part des patients et certainement plus de solutions a 'inverse du fait de laisser
s’ancrer une image numérique faussée et unilatérale, se forgeant de commentaires
sur les médias sociaux. Cette construction de I'image ne fait pas assez participer le

dentiste et crée une image incomplete, a défaut d’étre déformée.

Figure 17, Les 7 émojis de Facebook

Des contenus hautement plébiscités peuvent également poser probléeme. Nous
pensons en particulier aux publicités personnalisées sur les réseaux (Facebook,
Instagram). Si les chirurgiens-dentistes ne peuvent pas faire de la publicité, certains
fabricants de produits dentaires ne se génent pas pour proposer tout et n’importe quoi,
jouant sur I'image du dentiste pour écouler leurs stocks de pacotilles. Nous avons
relevé deux exemples criants de produits trompeurs, et dénoté la ligne directrice
marketing qui en ressort et poser le contexte du patient naviguant sur les réseaux. Le
contenu possede énormément de likes (plusieurs milliers) et des commentaires de
faux utilisateurs assurent que le produit fonctionne parfaitement et que leur expérience
utilisateur était excellente. Ce facteur de persuasion publicitaire est appelé preuve
sociale ou « social proof » comme I'a baptisé Robert Cialdini qui le considére comme
un des facteurs de persuasion : une personne aura plus tendance a réaliser une action
quand une autre personne aura effectué cette méme action auparavant. (48) La
preuve sociale explique I'explosion de l'utilisation des réseaux sociaux et présente un

danger pour les patients quand il s’agit de d’avis utilisateurs sur des produits douteux.

Notre premier exemple de ce que nous appellerons un « faux produit » est un matériau
de restauration. Le patient est censé se l'auto-injecter dans la cavité carieuse. Ce
produit sous-entend qu’il N’y a plus besoin de dentiste, et on voit en animation 3D digne
des meilleurs labos, comment la résine durcit et vient progressivement adopter la
méme teinte que la dent, jusqu’a faire disparaitre les limites visibles. C’est mirobolant
pour le patient, mais totalement détaché de la réalité. Ou sont 'anesthésie, 'exérése
carieuse, la préparation, le mordangage, 'asséchement, la restauration ou la finition ?

Toutes ces étapes n’ont plus aucune utilité, si on se référe a ce produit. Cette solution
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miracle indique explicitement que le soin d’'une carie ne nécessite ni dentiste, ni
d’autres procédures jugées « trop cheres ». Les doutes possibles du patient seront
balayés par la preuve sociale (milliers de likes et commentaires positifs, tous deux faux
et achetés). La commercialisation d’un tel produit se base sur la peur du patient face
aux soins. Elle joue sur I'image du dentiste qui semble grossir ses frais, confortant le
patient anxieux dans I'image négative qu'’il a du dentiste. « Je n’irai pas consulter ce

dentiste en qui je n'ai pas confiance, quitte a le faire moi-méme ».

Notre deuxieme exemple est ce que les fabricants ont baptisé les « facettes
magiques ». Elles portent des noms tels « Perfect teeth », et on les retrouve sur des
distributeurs comme Amazon ou Wish. Ici encore, au lieu d’aller consulter le dentiste,
on propose au patient un kit pour créer et poser ses facettes soi-méme. Ce que ce
fabricant appelle « facettes » est en réalité un bridge complet en résine de mauvaise
qualité et sans aucune préparation des dents. Dans la vidéo de présentation, divers
patients essaient le produit et mettent en place leur pont « en un clic » avec une
simplicité déconcertante. On observe des dents sans animations, sans identité. La
couleur est trop blanche et uniforme, sans aucun dégradé. La qualité des limites et de
la résine ne sont pas au rendez-vous Ce produit a été créé pour satisfaire les attentes
d’'un patient non désireux de consulter et souhaitant « tout régler d’'un coup » : obtenir
un nouveau sourire avec des dents bien blanches, en un rien de temps et pour moins
de 5 € sur certains sites de vente. Un « nouveau sourire » quasi instantanément, chez
lui, sans rendez-vous et surtout sans dentiste. Avec ce genre de prétendu produit
miracle, le patient ne se confronte pas a I'état de ses dents, ni & sa phobie des soins.
Pourtant, cette réflexion sur soi est la base nécessaire a la consultation puis a un

échange avec le chirurgien-dentiste.

Figure 18, Smart Smile, exemple de produit présenté comme « facettes magiques »
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Les produits frauduleux vont décevoir le patient a trés court terme. Nous ne pensons
pas qu’aprés une telle expérience de produit « miracle », un patient se ruera sur
'annuaire pour prendre rendez-vous chez un confrere. Lésé, peut-étre méme blesse,
il reliera, par extension, ces produits au monde dentaire et au dentiste. Ces produits
sont donc dangereux pour la santé bucco-dentaire d’'une part, et ils nuisent a 'image
des dentistes de par leur caractére frauduleux et leur marketing basé sur les éléments
négatifs de I'image du dentiste dans l'inconscient collectif. In fine, ces produits

remettent indirectement en cause le sérieux et les compétences du chirurgien-dentiste.

2.3 Image percue par les patients

2.3.1 Image due a la relation de soins

A l'origine, cette relation est intrinseéquement disproportionnée en raison d’une
asymeétrie d’informations au profit du praticien. C’est le concept de I'expert
décrit par Parsons (1951), face a un client ou patient dans notre cas, qui se
trouve démuni en informations. (49) L’accés aux connaissances est facilité de
maniere croissante. L’auteure décrit une diminution des effets d’aléa moral,
c'est-a-dire la difficulté pour le patient d’évaluer des mesures prises par le
praticien, de juger du bon choix de traitement entre autres. Aujourd’hui, le
patient dispose de toutes les informations et souhaite réduire une asymétrie

de connaissances et non plus une asymétrie d’informations. (49)

La relation de soins constitue donc, a elle seule, une source de biais de
perception par le patient, qui en est partie prenante. Or cette relation entre
praticien et patient supposée bilatérale a muté durant la derniére décennie.
Ainsi, « Le pouvoir qu’assurait au praticien le colloque singulier se voit remis
en cause » (25) et le colloque singulier est bel et bien devenu pluriel et a
composantes multiples : collégiales, interprofessionnelles voire méme
intersectorielles. Dans ce contexte, la sociologue Fabienne Boudier constate
la présence chez les patients d’un phénoméne nommé sélection adverse. Le
patient va alors questionner une information incompléte ou absente du profil

du médecin : dipldbme, compétences, expérience, tarif de la consultation...

On observe ce que l'auteure décrit comme émergence d’un « patient expert ».

(Vallée et al, 2008). Son expertise se construit et se nourrit sur la base de
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I'intégration du patient dans les réseaux sociaux et des possibilités de
communication et d’informations concernant sa maladie. Ce statut d’expert du
patient constitue le deuxieme pendant de la transformation de la position du

praticien dans la relation patient-praticien. (25)

L’évolution vers une acquisition autonome de savoir ouvre également la voie
a une multiplicité de patients dits « procéduriers » (trés favorables a engager
des procédures judiciaires). C’est donc un ensemble de nouveaux visages du
patient auxquels le chirurgien-dentiste est confronté, le questionnant

concomitamment sur sa propre image face a ces changements actuels.

« La participation du patient a la sphére de la connaissance et partant,
au processus de décision fait entrer de multiples acteurs dans le jeu.
Antérieurement, seuls les médecins et les sites institutionnels
disposaient de la connaissance. Aujourd’hui, outre ces derniers,
interviennent les sites des patients individuels, les blogs, les forums, les
sites des associations, etc. Il y a multiplication des canaux de
transmission de I'information et/ou de la connaissance. (...) Face a cela,
se pose la question de l'attitude du médecin dans cette nouvelle

interaction avec le patient. ». (25)

2.3.2 Image comparée du médecin et du dentiste

Le chirurgien-dentiste est un professionnel de santé faisant partie intégrante du corps
médical, détenteur d’'un titre de doctorat seulement depuis 1971, soit a peine depuis
50 ans, contrairement aux médecins. En-effet, dés le Xllleme siécle, a l'issue de leur
enseignement, les médecins se voyaient délivrer le titre de maitre ou de docteur.
L’étymologie de ce mot d’origine latine remonte au milieu du Xlléeme siecle, et renvoie

au terme doctor, soit « savant » ou « érudit ». (50)

De méme, les lieux de formation médicale sont apparus beaucoup plus précocement
en Europe gque ceux de dentisterie. Ainsi, 'école de médecine de Salerne (ltalie, Figure
19), avu le jour des le IXéme siecle. Au cours du Xlleme siecle, elle se dote d’un statut
juridictionnel spécifique réunissant maitres et éleves et devient I'Université de Salerne.

A son heure de gloire (Xlleme-XIlléme siécle) elle était un haut lieu de connaissances
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médicales et de rayonnement a travers toute I'Europe, faisant méme exercer des

femmes médecins appelées « Mulieres Salernitae ». (51)

Figure 19, Miniature représentant la Scuola Medica Salernitana

Il va de soi que nombre de dentistes ont été appelés « docteurs » par abus de langage,
mais leur titre officiel n'est d’'usage et ne résonne dans les esprits des patients que
depuis 50 ans, contre des siécles pour le doctorat de médecine. Une autre différence
gue nous relevons réside en la nature méme de la représentation mentale que se fait
le patient d’'un rendez-vous imminent & un cabinet dentaire. En-effet, pour les
consultations diagnostiques médicales, le patient en aura généralement une
représentation sereine. Dans un cas défavorable, des angoisses peuvent se présenter
concernant la révélation de possibles pathologies lors de la consultation. En revanche,
dans un cabinet dentaire, il y a nécessairement contact et intervention sur corps du
patient. Méme le premier rendez-vous chez le chirurgien-dentiste implique un rapport
étroit, un bilan bucco-dentaire, donc une introduction d’instruments dans le corps du
patient. Contrairement aux consultations médicales, chez le dentiste, il y a certitude
d’action sur le corps. Celle-ci caractérise 'image du chirurgien-dentiste et la différencie

de celle du médecin.

Sur un fauteuil dentaire, le patient est soigné bouche ouverte, littéralement livré au
chirurgien-dentiste (Figure 20). Il ne voit pas ce que le praticien réalise en bouche.

Quand un patient se représente un rendez-vous avec un chirurgien-dentiste, sa
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représentation comporte également la certitude que les actes de soins échapperont a
son regard et a son contrdle. Ainsi, pour certains patients, 'image du « dentiste

oppressant » peut se substituer a celle du « dentiste soignant ».
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Figure 20, Soins dentaires vus par le patient

2.3.3 Odontophobie
2.3.3.1 Etiologie, mécanismes et épidémiologie

En allant consulter le chirurgien-dentiste, un patient s’attend a subir une transformation
de son corps, ou du moins, une action sur son corps. Ces actes peuvent engendrer de
la curiosité ou de la méfiance. Il est ainsi naturellement confronté a une certaine
anticipation, et la question de son devenir durant les soins se pose. Cela résulte pour
une partie des patients en angoisses et phobies des soins dentaires. Celles-ci sont
regroupées dans le langage courant sous le terme d’odontophobie ou stomatophobie,
dentophobie, anxiété dentaire ou simplement « peur du dentiste ». L’étiologie de cette
phobie est plurifactorielle. En 2016, Appukuttan établit dans une étude, un inventaire
de toutes les formes d’anxiété dentaire en caractérisant leur étiologie. (52) On y
retrouve des événements passés négatifs ou traumatiques, spécifiguement dans
'enfance, un apprentissage de membres de la famille ou de I'entourage anxieux, un
mangue de compréhension, une exposition a des présentations effrayantes des
dentistes dans les médias, la perception de son corps et la position vulnérable d’étre
assis sur le fauteuil dentaire. L'anxiété peut étre déclenchée par des stimuli sensoriels

comme la vue d’'une aiguille, des rotatifs, le son de la turbine, les cris, 'odeur d’eugénol
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ou de la dentine fraisée et les sensations de vibrations de hautes fréquences présentes

lors de soins réalisés a l'aide de rotatifs. (52)

Figure 21, Francis Morreuw, Scene de la vie ordinaire : CHEZ LE DENTISTE, 2007

Derriére cette sensation d’anxiété se cachent des peurs plus diffuses. Ainsi, I'auteur
reléve la peur de la douleur, la peur d’une plaie sanglante, le manque de confiance et
la peur d’étre trahie, la peur d’étre ridicule, la peur de linconnu, la peur de la
dépersonnalisation due aux soins dentaires, la peur de I'intoxication a 'amalgame, la
peur de I'exposition a des radiations, la peur d’étouffer, la sensation d’étre livré a soi-

méme sur le fauteuil dentaire et le manque de contrdle durant les soins dentaires. (52)

Comprenons qu’il existe un véritable catalogue de sujets d’anxiétés et peurs sous-
jacentes. Cependant, certains patients ne sont pas conscients de I'objet de leur phobie
ou méme de son existence. L’identification des patients anxieux ou phobiques est
essentielle et releve de la responsabilité du praticien. Pour arriver au diagnostic, nous

pouvons mener un entretien semi-structuré. Celui-ci se caractérise par une
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conversation calme et ininterrompue, permettant au praticien d’identifier les situations
dentaires déclenchant la peur. On pourra poser des questions ouvertes, se renseigner
sur les expériences de soins passées, la raison du rendez-vous, ainsi que les attentes,
et in fine, aborder clairement la thématique de I'anxiété durant une anamnese plus
poussée. Quand la phobie semble faire partie d’un trouble mental général, le patient
est adressé a un confrere psychologue ou psychiatre pour prise en charge. On propose
alors un accompagnement en consultation auprés de ce spécialiste. (52)

L’épidémiologie de I'anxiété dentaire est difficile a caractériser, 'odontophobie étant
un sujet délicat pour le patient. Nous pouvons tout a fait concevoir des patients
affirmant ne pas avoir « peur du dentiste » lors d’'un sondage, simplement parce qu’ils
ne veulent pas se I'avouer, n'ayant ni accepté leur phobie, ni consulté en ce sens.
Rappelons-nous ici du classique « trois fois par jour, docteur » quand on interroge un
patient a I'hygiéne bucco-dentaire insuffisante sur sa fréquence de brossage.
Conscients de ce biais, intéressons-nous a un sondage IFOP de novembre 2013.
Celui-ci révele que 29 % des Francais renoncent a des soins dentaires durant les deux
dernieres années car ils ont « peur du dentiste ». Ce chiffre suit de tres prés la premiére
cause de renoncement, a savoir les codts de consultation avec 33 % des personnes
concernées. (53) De nos jours, cette peur a beau étre infondée, elle est bien réelle
pour le patient et peut constituer une entrave, voire une impossibilité de traitement. La
stratégie de I'évitement des soins entraine une détérioration de I'état de santé bucco-
dentaire du patient. Quand les douleurs apparaissent, celles-ci vont augmenter
'anxiété du patient qui n’ira pas consulter. Cette dynamique constitue le classique

cercle vicieux de 'odontophobie. (54)

Peur, anxieté

Sentiment de
culpabilité, de honte
et d'infériorité

Report du
rendez-vous

Déterioration
de la dentition

Figure 22, Cercle vicieux de [’odontophobie selon Berggren
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Une étude du King’s College de 2017 a analysé les données du ADHS 2009 ou « Adult
Dental Health Survey 2009 » (étude de la santé dentaire des adultes). Le but de cette
étude étant d’explorer les corrélations de santé orale et qualité de vie reliée a la santé
orale au sein du Royaume-Uni, en utilisant les données de 'ADHS 2009, soit celles de
10.900 participants. La méthode était une analyse secondaire de ces données en
employant une analyse de régression logistique. Les mesures de résultats
comprennent entre autres, la présence de dents manquantes, le score PUFA
(exposition pulpaire, ulcération, fistule, abces), les indices de santé parodontale
classiques (plaque, saignement et perte d’attache) ainsi que des indices de qualité de
vie et impacts oraux sur les performances quotidiennes. Les résultats indiquent que
les patients atteints d’odontophobie sont plus susceptibles de présenter une ou
plusieurs dents cariées ou absentes. En-outre, leur qualité de vie auto-rapportée
concernant leur santé orale est plus faible. Il n’y a pas d’impact significatif pour les

scores PUFA ou maladies parodontales. (55)

Nous savons que les patients a I'état bucco-dentaire précaire évitent d’ouvrir la
bouche, ce qui se révele étre handicapant lors de prises de parole, de repas ou de
sourires. Dans le cas de I'odontophobie, cette géne sociale s’ajoute a leur constitution
phobique et va également alimenter, le cercle vicieux du refus de soins. Les patients
vont dans les cas les plus défavorables, véritablement attendre que la douleur ne
devienne insupportable avant de consulter. (56) Le terme « peur du dentiste » est
largement employé par les patients, mais demeure impropre. Il reflete en effet une
peur du praticien en tant qu’'opérateur. En réalité, 'odontophobie est |la peur ou la
phobie des soins dentaires. Avoir peur du dentiste se manifeste chez le patient
phobique sous formes de prévisions catastrophiques, s’imaginant de possibles
douleurs ou erreurs du praticien. Elles aménent, le cas échéant, leur lot d'images
mentales d’'un dentiste torturant. Cette dénommeée « peur du dentiste » prend alors
tout son sens, mais elle nuit a I'image car elle présente le praticien comme un
personnage digne d'étre craint. Il est primordial d’expliquer au patient avec
bienveillance qu’il s’agit d’'une phobie des soins dentaires ou de I'image que le patient
s’est construite et non de la personne du dentiste. Ceci créera un climat de confiance
et de bonne communication, conférant au praticien les attributs de « dentiste
empathe », par opposition au « dentiste psychopathe » issu des représentations

mentales du patient.
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Figure 23, Symbolisation du patient odontophobique

2.3.3.2 Gestion du patient phobique

L’odontophobie constitue une phobie répandue et complexe. Sa gestion reste
insuffisante d’'une part quant aux compétences des dentistes, mais également en
termes d’attente des patients. En dépit de tous les documents et régles établis sur le
plan européen, on note un besoin de traitement de I'odontophobie par des techniques

psycho-comportementales et pharmacologiques. (52)

Présenter son expertise ou utiliser des appareils de soins sophistiqués n’aide pas un
patient puisque I'odontophobie porte sur les soins eux-mémes. Le chirurgien-dentiste
n'‘est peut-étre pas spécialisé en psychologie, mais il en va de son rble de
professionnel de santé de s’employer pleinement a soigner tous les patients avec une
preuve de moyens. Ce type de patient requiert toute notre attention et notre empathie
pour l'aider a se décharger émotionnellement. Ignorer I'anxiété dentaire ou la faire taire
par voie chimique ne peuvent étre la solution thérapeutique pour un patient livré a lui-
méme de par sa condition mentale. Ainsi Colloca L. et Finiss D, 2012, nous rappellent

dans leur étude sur I'effet nocebo des soins :

« L’anxiété dentaire et la phobie sont les résultantes d’'un apprentissage avec
la méme physiopathologie que d’autres troubles d’anxiété incluant les troubles
post traumatiques (en rapport avec de mauvaises expériences); et leur gestion
est & concevoir comme affaire de cognition et de restructuration de problemes
et non pas un simple usage de sédatifs ou de médicaments idéalisés. De plus,
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un grand nombre de patients phobiques ont témoigné de mauvaises
expériences préalables a la fois en médecine et chirurgie dentaire, indiquant
gu’une cause pertinente de I'odontophobie est un comportement inapproprié du
personnel soignant qui est un nocebo puissant capable d’engendrer une

souffrance psychologique sévere a vie ». (57)

Le traitement consiste en des interventions psychothérapeutiques (traitements
cognitivo-comportementaux ou TCC), pharmacologiques ou une combinaison des
deux. Les traitements de sédation consciente consistent essentiellement en
'administration d’'un gaz a inhaler, de protoxyde d’azote (type Kalinox). Alors que les
techniques de sédation et anesthésies tentent d’atténuer ou supprimer la phobie, les
traitements dits cognitivo-comportementaux (TCC) se concentrent sur une prise en

charge en profondeur de celle-ci et un traitement de I'élément causal de cette affection.

Les Traitements non-médicamenteux (TCC) existent en grand nombre et leur efficacité
est reconnue. On pourra citer sans étre exhaustif, les techniques de communication
(iatro-sédation), 'approche comportementale, les techniques de relaxation, I'hypnose,
I'acupuncture, le « Tell, show do » et bien d’autres encore. Nous allons nous intéresser

a I'’hypnose et a la thérapie d’exposition.

e Lathérapie d’exposition

Les thérapies dites d’exposition mettent le patient face a la situation anxiogéne jusqu’a
ce gque son cerveau désapprenne la réaction de stress excessif. Diverses options
existent allant de I'exposition réelle avec le facteur anxiogéne, en passant par des
applications connectées a des casques de realité virtuelle, ceux-ci pouvant par
exemple représenter des précipices ou des cascades pour les phobiques des
hauteurs. « Il s’agit d’exposer le patient a la peur jusqu’a ce que celle-ci diminue ». Les
applications permettent une prise en charge beaucoup plus autonome. Le Pr. Michael
Rufer, professeur de psychiatrie a 'université de Zirich, estime que des applications
peuvent aider, mais qu’il vaudrait mieux employer celles qui sont basées sur la thérapie
comportementale et développées par une université. Les traitements d’exposition
durent en moyenne 6 heures, rarement plus de 20 heures. L’école Zurichoise ne jure
gue par cette méthode, soit une approche psycho-comportementale relativement
récente et considére que I'hypnothérapie n'apporte au mieux un effet placebo dans le

traitement des phobies. (58)
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« Beaucoup d’argent est gaspillé pour I'hypnose et d’autres méthodes non validées
scientifiquement alors que ce qui marche vraiment, a savoir la thérapie d’exposition,

n’est pas proposé aux gens. ». (58)

Le theme des soins peut-étre abordé avec un spécialiste, le patient pouvant ainsi
profiter de I'observation et de la prise en main d’instrument. Un protocole particulier
existe & Zurich pour la phobie des piqgQres : la relaxation appliquée. Le patient peut
ainsi augmenter sa pression artérielle sans étre en situation de soins et éviter
physiologiquement le malaise vasovagal, grace a des mouvements volontaires de

contraction musculaire. (58)

3 long terme, :
la peur du dentiste disparait
—_—

confrontation  diminution temps

de la peur

Figure 24, Réponse moyenne a la thérapie d’exposition a la situation anxiogéne

L’odontophobie est une peur des soins, et ainsi une peur projetée de I'image du
dentiste. Elle constitue un fort biais de perception de la représentation, nous offrant la
possibilité d’entrevoir cette image pergcue. Nous pourrions envisager le patient
phobique comme une exacerbation du patient lambda. En effet, pour le patient non-
phobique, les soins dentaires sont, a moindre échelle, tout a fait sujet de craintes.
Celles-ci entrainent elles aussi une perception biaisée du praticien résultant en un
manque de confiance ou du moins une méfiance, indépendamment de son niveau de
compétences. Tout comme nous considérons tous les patients comme potentiellement
a risque pour les protocoles d’hygiéne, il serait intéressant de considérer tous les
patients comme potentiellement phobiques, le dentiste n’étant pas responsable de
I'angoisse des soins de son patient mais bien de sa prise en charge. Belle image que

celle d’un chirurgien-dentiste atténuant la peur et installant toute sa patientele - quel

50



gue soit son niveau d’angoisse - dans un climat de confort et de confiance, propice au

meilleur déroulement des soins.

2.4 Le chirurgien-dentiste face a sa représentation sociale

C’est bien souvent le temps passé qui donne assez de recul a des professionnels pour
apprécier 'image que leur profession reflete. Se comprendre et se voir sous un autre
angle et de facon objective peut s’avérer laborieux voire inatteignable. Ainsi,
rétrospectivement, nous constatons que durant les derniéres années, les origines plus
paternalistes des soins (délégation de toute la responsabilité du patient au praticien)
ont évolué vers une implication du patient dans la relation de soins. Celui-ci devient
réellement acteur de ses soins a part entiere depuis la loi du 4 mars 2002. Non
seulement les rapports ont changé, dans le sens du patient, mais il est devenu
« patient éclairé » qui cherche a tout prix le bien fondé des soins proposés. Ainsi, selon
une étude réalisée par I'lFOP en novembre 2013, en partenariat avec I'Union
Francaise pour la Santé Bucco-dentaire et WebDentiste sur un échantillon de 1 000
personnes, représentatif de la population francaise agée de 18 ans et plus, 70 % des

francais seraient préts a faire des devis comparatifs pour des traitements. (53)

De nos jours, le praticien doit s’attendre a certains patients remettant en cause ses

choix, méme de facon obstinée. Ce phénomeéne est loin d’étre marginal et représente

une tendance en augmentation. Ainsi :
« L'occurrence des nouveaux comportements chez les patients, la prévalence
de patients actifs, voire experts, et la disparition du patient passif affectent le
pouvoir légitime du médecin. Plus précisément, le passage d’'un modéle
paternaliste & un modéle délibératif modifie le statut du médecin et entraine des
résistances de sa part, consciemment ou non, a ces changements et aux
changements qu’ils impliquent (notamment dans leurs propres

comportements) ». (25)

Les changements autour de la position, I'implication et les demandes du patient d’'une
part et 'évolution de son image, comme le concept de « patients experts », poussent
a un questionnement de I'image de notre profession. Le rapport avec le patient n’est
plus le méme, ce qui légitime un processus d’auto-perception, soit de comprendre

'image qu’on renvoie, pour aboutir a un questionnement sur le positionnement de
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I'image du dentiste. Nous aborderons cette thématique de maniére plus détaillée dans
la 3¢™e partie de ce présent document.

2.5 Conclusion et ouverture

Un article du journal Dental Tribune du 2 janvier 2020, initialement intitulé « Dentist on
hoverboard », (59) dévoile une scéne surréaliste avec un chirurgien hautain réalisant
une avulsion sur un hoverboard (planche auto équilibrante). Celui-ci en vient a jubiler
une fois I'extraction réalisée. Le dentiste se déplace ensuite, toujours sur hoverboard
et jette ses gants en l'air visiblement fier de I'exploit qu’il vient de réaliser. Cette
acrobatie chirurgicale constitue une mise en danger inutile et grotesque du patient.
Apres avoir fuité, la vidéo d’'une minute, réalisée par un proche du dentiste est devenue
virale sur les réseaux. Elle a conduit a linculpation de Seth Lookhart et a sa
condamnation a 2,2 millions de dollars d’amende et 12 ans de prison ferme par le
tribunal pénal d’Alaska en septembre 2020. (60) Nous avons choisi cet exemple
caricatural pour rappeler a quels types d'images nos patients sont confrontés et a quels
archétypes, celles-ci renvoient. Les medias et internet participent a une image
globalement défavorable des soins et du dentiste. Elle mériterait d’étre relatée de
manieére plus différenciée. Ces contenus renforcent I'odontophobie latente des
patients. Aussi, rappelons-nous de I'exemple des produits frauduleux, les « fausses-
pubs ». Une réaction appropriée pourrait étre une prise de parole de confréres
discréditant explicitement et ouvertement en vidéo un produit inutile et dangereux. Le
dentiste pourra conseiller, expliquer des traitements et interagir avec les patients. Ainsi
le chirurgien-dentiste détient la responsabilité de dégager une empathie et une
confiance indiscutable et de participer a la construction de sa représentation, faute de

quoi il redeviendrait victime de son « image par défaut ».

PR = m—

|
e

Figure 25, Un dentiste procede a une avulsion sur hoverboard
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3 LA COMMUNICATION

3.1 Abord

A I'heure ou I'image du chirurgien-dentiste se construit fortement sur les réseaux, le
praticien a, plus que jamais, une responsabilité a jouer dans sa déformation. Dans
cette guerre des images, le patient est déja bombardé de publicités, de messages
subliminaux et de vecteurs déformants. Ainsi, pour présenter I'image factuelle du
dentiste, il est nécessaire d’entrer dans une démarche de communication. Dans cette
partie, nous porterons notre regard sur la maniére dont la communication peut
améliorer I'image, les limites de la Iégislation et de 'encadrement juridique en France.
Nous donnerons également des pistes de réflexion en vue d’une pleine participation

du chirurgien-dentiste a la construction et I'entretien de son image actuelle.

3.2 Communication au sein du cabinet

3.2.1 Role de la communication

Quand un patient se présente a un cabinet dentaire, il peut étre chargé d’émotions
désagréables, voire d’'une certaine angoisse envers les soins dentaires. Celle-ci est
renforcée par toutes les formes d'images et de représentations externes qui se
superposent et se cristallisent en une image mentale floue. C’est cette image
construite que le patient va confronter a la réalité des soins se déroulant sous ses
yeux. Maitriser la communication est ainsi primordial pour le chirurgien-dentiste, (61)
ce qui va au-dela de simples notions de psychologie et relations humaines. Elle
constitue un échange vivant débutant dés I'accueil et préparant le terrain pour

I'échange ultérieur avec le praticien.

La communication au cabinet comprend toutes les interactions, de I'accueil initial par
les assistantes, I'entretien médical, les soins et les plans de traitement. Communiquer
est l'instrument maitre pour désamorcer I'angoisse et engager une relation praticien-
patient de qualité. Etre réellement communicant implique une prise en charge globale
du patient, de ses demandes et de ses craintes, exprimées ou non, pour lui offrir une
expérience des plus agréables au cabinet dentaire. A I'inverse, une communication

peu intéressée ou quasi inexistante, maintient le patient dans son imaginaire de
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représentations. Il verra alors dans le praticien un personnage froid ou y projettera ses
propres conceptions. Le processus communicatif nécessite une implication forte des
praticiens en termes de formation et un investissement de temps pour chaque patient

et sa forme d’expression ne se limite pas a la parole.

3.2.2 Ameénagement intérieur

Dans le cas idéal, la collaboration professionnelle d’'un architecte intérieur et d’'un
décorateur intérieur est nécessaire pour créer une atmosphére chaleureuse et
professionnelle. L'aménagement intérieur des cabinets dentaires fait en effet partie de
la communication du cabinet. Il représente la toile de fond ou va se dérouler la

communication.

Outre un agencement ergonomique des différents poles (accuell, stérilisation, salle
d’attente, salles de soins, salle de radiologie, bureau et autres) et leur conformité avec
les reglementations en vigueur, il s’agit de se mettre a la place du patient dans son
cheminement au cabinet et d’optimiser les espaces qu’il est amené a cétoyer.
L’aménagement participe fortement au bien-étre dans les locaux et constitue une
bonne base pour une communication efficace et sans préjugés. Ainsi, lors de la
création de locaux, l'architecture intérieure doit suivre la vision que le praticien
possede de sa future activité. Il y a en outre, de nombreuses contraintes bien connues
pour tout cabinet (restrictions d'espace, stérilisation, normes dues a [lactivité
radiologique...) auxquelles s’ajoute a notre sens, la composante de bien-étre du

patient qui peut étre nettement améliorée grace a 'aménagement intérieur.

Le secrétariat représente le premier pdle qu’un nouveau patient découvre en arrivant.
Il est a cheval entre la zone administrative et la zone d’accueil, etil n’y a pas de schéma
précongu pour cet espace qui agit comme un nceud de la communication. (62) Son
aménagement est a réaliser dans un emplacement central permettant I'observation
des déplacements du patient et un lieu de haute efficacité afin de réduire les temps
morts. Comme les trajets nécessaires du patient passent par lui, 'agencement du

secrétariat doit permettre a la fois accessibilité et discrétion. (62)

La salle d’attente devrait étre agréable, voire relaxante pour que le patient se sente
bien et puisse dans un deuxieme temps engager une conversation de facon détendue

avec son praticien. Il s’agit d’éviter au mieux les biais de communication liée aux
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émotions négatives. Cette ultime attente avant I'étape du fauteuil dentaire mérite un
soin particulier dans sa conception : puisqu’on laisse le patient seul avec ses pensées,

autant en profiter pour faire de cette attente une détente.

L’agencement des locaux peut véhiculer 'image d’un lieu productif, prenant en charge
des patients satisfaits. En effet, 'agencement ou I'architecture joue fortement sur la
sensation et le bien-étre d’'une personne dans un espace. L’améliorer induit un état
émotionnel plus stable et plus neutre, réduisant les biais de perception de I'image du
dentiste par le patient. D’ailleurs, I'image d’un cabinet agréable a laquelle le patient
repense apres avoir quitté les lieux marque l'esprit. Concernant I'image au sens
publicitaire, le soin apporté joue un grand role : quand I'intérieur du cabinet est bien
présenté et fonctionnel, cela rassure le patient qui reviendra et, dans le meilleur des

cas, recommandera le cabinet.

Concernant la salle de soins, il est important de veiller a son ergonomie, son design
mais aussi tout simplement a sa disposition. Il est envisageable d’orienter le fauteuil
dentaire vers une baie vitrée, un écran fixé sur un mur ou un mur imprimé. Ainsi,
comprenons qu’un bon design intérieur communique indirectement au patient qu’on

se soucie de son bien-étre.

Figure 26, Salle d’attente fagon cinéma
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3.2.3 Communication de I'équipe

3.2.3.1 Personnel médical

Le personnel du cabinet est le premier interlocuteur du patient. Une excellente
communication, ouverte, sympathique et empathique instaurera un climat de confiance
pour bien accueillir et aiguiller le patient. Le personnel prépare la consultation avec le
praticien, I'informe et le cas échéant, rassure le paient. Toutes les interactions avec
personnel sont percues, consciemment ou inconsciemment. C’est pourquoi il convient
d’entretenir des rapports chaleureux et sympathiques. L’équipe médicale devrait étre
soudée et parler d’une seule voix au patient, (63) pour éviter les malentendus et offrir

au patient 'image d’une équipe compétente et accueillante.

Il est conseillé d’ceuvrer a une bonne ambiance de travail, bénéfique non seulement
pour le personnel, mais représentant également I'autre versant de I'image du cabinet :
I'aspect humain. Ainsi les rapports dans I'équipe créent I'ambiance du cabinet et
déterminent si oui ou non, le patient souhaiterait s’y projeter. Le paralléle entre rapports
désagréables au sein du personnel et rapport désagréable avec soi est vite établi. Le
dentiste soucieux de l'interaction avec patient peut tendre a négliger les rapports avec
son équipe, or ceux-ci modulent I'image du dentiste car ils modifient la perception du

cabinet.

Concernant I'expertise, le chirurgien-dentiste est a la source de I'information qu'il doit
faire circuler au personnel, pour mieux informer lors de demandes basiques ou
technigues. Ceci renforce I'image d’une équipe percue comme compétente et dirigée
par le dentiste. Rappelons que nous avons quitté le paradigme du tout blanc. Ainsi, en
ce qui concerne le choix de couleurs de tuniques, des couleurs plus vives et affirmées
telles le noir, le rouge, le bleu ou l'orange peuvent étre envisagées. Elles renforcent
'image d’unité au sein de I'équipe, et le patient se sent pris en charge par l'intégralité
des membres de I'équipe, méme s'il n’a pas a faire directement a chacun d’eux. Pour
le chirurgien-dentiste, le choix d’'une couleur différente du reste de I'équipe a pu étre
observé, mais ce choix nous semble désavantageux car il désagrege la cohésion et
place le chirurgien-dentiste sur un piédestal impropre a de bons rapports initiaux avec

le patient.
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3.2.3.2 Praticien

Sur le plan de la communication et de facon simplifiée, on peut décrire deux temps
dans la relation de communication patient-praticien : 'anamnése et 'examen clinique,
que I'on peut qualifier de temps « diagnostic ». Celui-ci doit également permettre au
patient de s’exprimer sur ses demandes. Le temps « plan de traitement » peut faire
suite ou I'objet d’une autre consultation. Il constitue une étape-clé dans la relation avec

le patient et permet aux patients de répondre aux 4 questions suivantes :

« De quoi s’agit-il ? Qu’est-ce que cela va m’apporter dans la vie de tous les jours ?

Combien de temps cela va-t-il prendre ? Combien cela va-t-il colter ? ». (63)

Cette discussion est symboliquement celle des travaux a réaliser et celle du colt, mais
ne doit pas se résumer a ces deux poles et plutdt permettre au praticien d’entrer en
échange et de poser des questions au patient. En effet, méme la meilleure des
présentations n’améne pas nécessairement la validation du patient ou son acceptation
du projet, qui est chose délicate, surtout s’il n’a pas trouvé réponse a ses objections
ou pas assez compris le plan de traitement. Au lieu de se lancer dans une démarche
hative du type « diagnostic-traitement », le dialogue du praticien devrait se faire en ces
deux temps : la phase des questions ouvertes et celles des questions fermées. Les
questions ouvertes permettent au patient de décrire ses craintes, ses demandes, ses
attentes : « Que pensez-vous de votre sourire ? Ou quelles sont vos expériences
passées chez le dentiste ? ». Une écoute attentive sans interruption du patient installe
un climat de confiance pour le patient. Durant ces échanges, il ne faut jamais

interrompre le patient qui devrait disposer de 80 % du temps de parole (63).

Dans un second temps, le praticien passe habilement des questions ouvertes a des
questions plus fermées. « Souhaitez-vous une bouche en bonne santé ? Etes-vous
intéressé par des couronnes ? ». Cette phase sert a amener le patient vers les
traitements afin de pouvoir présenter son plan de traitement. Les questions fermées
sont a doser avec parcimonie pour éviter de brusquer le patient. Les phases de
guestions sont toutes deux les étapes permettant progressivement, et dans un
échange constant, d’arriver aux traitements puis, au plan de traitement et au deuvis.
Dans cet échange, nous rappelons lintérét de [l'utilisation d’'images, d’écrans de

dessins, de présentations ou de modéles pour expliquer des concepts avec
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pédagogie. Ainsi, « maitriser ces questions est I'un des secrets les plus importants
pour accroitre son efficacité relationnelle ». (63)

Concernant 'image du dentiste, ces techniques placent le praticien comme bienveillant
et au méme niveau que le patient dans la communication, tout en conservant son statut
d’expert. Le dentiste n’est alors plus « le dentiste insensible », projections pouvant
résulter de la frustration lors de communications inhabiles autour des soins. Il devient
aux yeux du patient, un professionnel de santé de confiance avec qui il est agréable
d’échanger sur 'état de ses dents et des traitements a prévoir. Une perception qui

nous évoque un personnage bien familier, le dénommé « bon dentiste ».

3.2.3.3 Enseignement a I'hygiéne bucco-dentaire

L’enseignement des bonnes pratiques d’hygiéne bucco-dentaire au patient est un
autre pan de la communication interpersonnelle au cabinet. Cette communication
constitue une véritable éducation thérapeutique et ne devrait pas se limiter a prodiguer

des conseils sans suite. (64) (65)

D’aprés 'OMS, cette éducation thérapeutique constitue un « processus continu », dont
le but est d’aider les patients « a acquérir, puis a maintenir les compétences dont ils
ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique ». (66)

Dans notre cas, il s’agit de la désorganisation quotidienne et efficace du facteur
étiologique, la plaque dentaire. (64) L’éducation thérapeutique comporte un temps
d’enseignement et un temps de motivation. Pendant le premier temps, il s’agit de
rendre intelligible au patient les raisons de son état dentaire et d’enseigner les
méthodes de brossage, grace a un entretien motivationnel. Le troisieme temps est
celui du patient qui va appliquer ces conseils ou non, immédiatement ou a long terme.
La méthode la plus couramment employée est celle du « tell, show, do » (dire, montrer,
faire). (67) Celle-ci consiste a expliquer une méthode d’hygiéne buccale, idéalement
avec des aides visuelles comme des modeéles agrandis ou un écran. Ces supports

améliorent la compréhension du patient. (68)

Durant la phase « show », les mouvements sont effectués et la phase « do » appartient
au patient qui va directement répéter les mouvements de brossage dans sa bouche,
le but étant qu’il ancre ces nouveaux gestes dans son quotidien. La motivation du

patient est un processus qui va au-dela d’'un simple entretien unique. Elle vise a lever
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les mécanismes automatiques de résistance au changement et peut comme les
techniques de communication précédentes, créer un lien fort et de confiance, le
praticien faisant preuve d’éloquence et de tact, dans sa démarche de sensibilisation

et de responsabilisation d’un patient.

« L’éducation thérapeutique a I'hygiéne orale est une prise en charge « technique »

qui ne correspond a aucun acte de notre nomenclature ». (65)

En France, de tels entretiens constituent un temps mort pour le cabinet sur le plan
financier. C’est pourtant bel et bien durant de tels échanges que le patient communique
avec un praticien désintéresseé et qui prend vraiment le temps de I'éclairer, simplement
pour le bien de ses dents. Les chirurgiens-dentistes sont des experts de la turbine, du
davier et de la curette, mais un dentiste attentionné et accompagnant le patient dans
son éducation thérapeutique permet caricaturalement d’effectuer une transition pour

passer d’un « dentiste cupide » a un « dentiste de confiance ».

3.2.3.4 Durant les actes en bouche

Lors des soins, le patient se retrouve dans l'ultime confrontation entre ses angoisses
et biais de perception d’'une part, et le déroulement des soins de l'autre. Durant les
interventions, une fois la mise en place de I'aspiration, du miroir et des instruments
effectuée, le patient ne peut presque pas s’exprimer. La communication devient quasi
unilatérale. Certes, le patient peut exprimer un inconfort ou une douleur avec des
signes convenus a I'avance comme lever la main. Il reste néanmoins bouche ouverte,
livré au praticien. L'imaginaire et le ressenti du patient ont plus de poids que le réel

déroulement des soins (inconfort, douleur).

Garder la communication durant un acte dentaire signifie rappeler et raffermir
régulierement un rapport d’empathie établi au moment ou le patient a accepté de se
livrer ainsi. Aussi, de breves phrases bienveillantes telles « tout va bien ? », véhiculent
implicitement que le praticien se soucie de lui en tant que patient et en tant que
personne. Certains patients prennent ces questions comme de '’humour déplacé,
pensant que, d’'une maniére ou d‘une autre, ils ne peuvent pas répondre, instruments
en bouche. C’est dire a quel point il faut insister sur ces codes de communication a

établir avant que la turbine tourne.
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Le deuxieme aspect est explicatif. Nommer succinctement les étapes : « maintenant
je vais retirer la carie » cadre les soins et apporte des informations et une certaine
sécurité au patient. Ne rien dire va au contraire et selon le degré d’anxiété du patient,
laisser place a toutes les interprétations et fantasmes possibles. Si le patient est a
I'aise durant les soins, ces petites attentions de communication ne nuiront pas et si le
patient est odontophobique, le sentiment d’oppression, pourra s’estomper suite a un
premier contact positif avec les soins et la répétition de cette expérience pour ancrer
une nouvelle image des soins dentaires. Ainsi pour les plus frileux d’entre les patients,
'image du « dentiste tortionnaire » et malveillant, soit 'archétype du dentiste pourra

peu a peu étre remplacé par celle du « dentiste attentionné ».

3.2.4 Image générale du praticien au cabinet

Tout comme les médias, publicités et autres influent sur la représentation du dentiste
et la modulent. Au sein du cabinet, I'image du chirurgien-dentiste est également
soumise a des influences multifactorielles. En termes de marketing, un nouveau
patient viendra au cabinet avec une certaine image préconcue qui va se confronter a
la réalité des locaux. Ces facteurs intra-cabinets : cohésion de I'équipe, agencement
intérieur, espace dédié a la communication (plans de traitement, EHBD) different
radicalement des modulateurs d'image externes (médias, pub etc.) car le praticien et

son équipe peuvent directement agir sur eux et les améliorer.

Figure 27, Fauteuil dentaire avec vue sur cour
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Les situations et modes de communication abordées au cabinet dentaire viennent
s’inscrire dans une approche de communication iatrosédative. Pour le patient, cela
permettrait de passer du « dentiste expert impersonnel », celui que nous décrivions
dans les publicités, a un professionnel de santé expert en dents, mais surtout
interlocuteur dédié et empathe, celui-ci méme qui, dans l'idéal, deviendra « son

dentiste ».

3.3 Communication externe du cabinet

3.3.1 Identité visuelle

L’identité visuelle est un concept de communication également appelé « corporate
identity». Il s’agit d’'un processus lors duquel un spécialiste (graphiste) crée une
identité visuelle correspondant a la fois a l'activité et a limage que I'on souhaite
communiquer de sa structure. |l s’agit plus largement de I'ensemble des éléments
graphiques de signalisation, permettant d’identifier et de reconnaitre une structure ou
une marque. On y retrouve le nom (de marque), le logotype ou logo, 'embléme, la
griffe, la police d’écriture et la taille de caractéres utilisés. (69) Ces éléments sont
retrouvés dans un ensemble de normes que I'on nomme charte graphique ou
« corporate identity code » en anglais. La charte permet de décliner tous ces éléments

ensemble, de facon harmonieuse et pour toutes leurs différentes utilisations. (69)

En France actuellement, ces concepts ne peuvent pas étre appliqués librement et
entierement, le cabinet n’étant pas considéré comme une entreprise commerciale.
Certaines structures telles les centres dentaires dérogent a ces dispositions. Nous
reviendrons sur ce point. L’identité visuelle est percue comme publicitaire et en
désaccord avec les valeurs de la profession et assimilée a une pratique commerciale
allant a I'encontre du code de déontologie. Pourtant, dans le cadre d’'un cabinet
dentaire, l'identité visuelle permettrait tout d’abord de poursuivre les couleurs du
cabinet sur les réseaux et surtout de donner a chaque cabinet, son identité propre.
(70)

La déclinaison visuelle d’'un cabinet dentaire nous semble trés raisonnable, notre
pratique n’est-elle pas nommeée art dentaire ? S’il existe autant de pratiques que de
praticiens, chacun d’entre eux mérite de pouvoir se présenter, de facon encadrée nous

le concevons, mais également de fagon non-uniformisée.
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3.3.2 Publicité du cabinet

Le concept publicitaire semble honni par les autorités compétentes. Un certain nombre
de pays européens adoptent un autre point de vue, comme I'Allemagne par exemple,
ou les cabinets dentaires disposent de leurs propres sites web avec URL dédiée. Les
cabinets ont également le droit de faire des vidéos de présentations et des vidéos

promotionnelles. (44)

Quand nous parlons de publicité ici, nous pensons a la promotion du cabinet et des
services du praticien. Nous avancons I'’hypothése que la réticence de la profession
face a un shift publicitaire est la peur de retourner un « dentiste précheur de
boniments », ce dentiste incompétent dont 'image nous suit depuis des siécles. Il faut
de plus, distinguer une certaine ouverture a la publicité d’'une totale liberté de
communication comme dans le modéle états-unien. Il ne serait pas souhaitable de
devenir des promoteurs de soins, prétant nos visages a des publicités vidéo en vue de
recruter des patients. Rappelons le, un premier grand pas juridique a été franchi en ce
sens : autoriser les praticiens de présenter leur cabinet et leur et ce méme sous forme
de vidéo. (44)

A titre d’exemple, un cabinet omnipratique de Strasbourg propose une vidéo de
présentation trés attrayante. Nous tairons le nom du confrére, soucieux de ne pas lui
faire de publicité illégale. Dans cette vidéo de présentation, le spectateur est plongé
dans le cabinet, passant rapidement devant chaque péle (accueil, salle de soins,
praticien, administratif, stérilisation). Le visionnement provoque une immersion totale
mettant le futur patient en confiance. Ce genre de productions mériterait de sortir des
murs de chirurgiens-dentistes.fr. Nous posons par extension, la question de I'ouverture
des vidéos de présentation et d’autres vidéos dentaires a d’autres plateformes et de
leur reglementation. Ces considérations nécessitent en préambule de distinguer la
publicité (qui est une communication) et ce que I'on peut et veut en faire. La dérive
commerciale est réelle et a caractériser, mais elle ne devrait pas constituer un bouclier

idéologique contre la publicité.
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3.3.3 Dispositions légales et implications

Contrairement a la décoration intérieure, la publicité du cabinet dentaire n’est
globalement pas tolérée jusqu’'en 2019. La position des autorités vacille alors entre

interdiction et controle. (71)

e Article R. 4127-215 du Code de la santé publique (CSP)

La profession dentaire ne peut étre pratiquée comme un commerce. Sont interdits tous
procédés directs ou indirects de publicité ainsi que les « manifestations spectaculaires

touchant a 'art dentaire et n’ayant pas exclusivement un but scientifique ou éducatif ».
e Article R. 4127-225 (CSP)

Sont interdits au chirurgien-dentiste toute publicité, toute réclame personnelle ou

intéressant un tiers ou une firme quelconque.

Depuis, le 13 février 2019, la nouvelle charte ordinale a précisé la nature des
communications nouvellement autorisées. Celle-ci reprend les conclusions du 3 mai
2018.

« Ni le statu quo ni l'autorisation générale de la publicité ne sont envisageables.
L’autorisation de la publicité (...) n’apparait pas souhaitable (...). La
concurrence accrue entre professionnels qui pourrait en résulter, notamment
dans les zones a forte concentration de prestataires de soins, risquerait, par
ailleurs, d’avoir des effets déstabilisateurs (...) en alimentant le contentieux pour
des faits de manquement a la confraternité, détournement de patientele ou
publicité mensongere et en reléguant au second plan les objectifs de santé
publique.

L’introduction d’un principe général d’autorisation de la publicité pourrait étre
percue comme ouvrant la voie a des pratiques de publicité commerciale au sens
du droit commun de la consommation, aux conséquences néfastes pour la

santé publique. » (45)

Cette charte offre plus de libertés aux chirurgiens-dentistes sur leurs sites, ainsi 'ordre
a défini une liste de neuf orientations professionnelles.
« Que le praticien pourra mettre en avant dans ses supports de communication

numeriques (uniqguement) :
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e Omnipratique

e Chirurgie orale

« Endodontie

o Odontologie conservatrice
« Odontologie pédiatrique

o Orthopédie dento-faciale
« Parodontologie

o Prothéses

« Traitement des dysfonctions oro-faciales

Si le praticien propose d’autres actes spécifiques (éclaircissement, acide
hyaluronique....etc.), il pourra les mentionner dans la rubrique consacrée a
son expérience ou a celle dédiée a son exercice professionnel mais

absolument pas dans la rubrique « orientation ».

Signalétique : Les praticiens ont désormais la possibilité d’améliorer la localisation
de leur cabinet avec un panneau se situant en amont de leur cabinet

dentaire et portant par exemple, la mention « cabinet dentaire » (45).

Ce préambule a donné naissance au décret du 22 décembre 2020 portant modification
du code de déontologie des chirurgiens-dentistes et relatif a leur communication
professionnelle (44). Autorisant pour la premiére fois les dentistes a pratiquer de la
publicité de facon encadrée, celui-ci sera complété d’'une série de recommandations a
suivre. On y retrouve entre autres l'interdiction d’exercer la pratique dentaire comme
un commerce, une communication loyale et honnéte sans témoignage de tiers et sans
comparaison a d’autres praticiens et l'interdiction de travailler au compte d’un tiers ou

d’'une entreprise industrielle ou commerciale sur le plan publicitaire.

Concernant le contenu, soit la présentation du chirurgien-dentiste a proprement parler,
les recommandations reprécisent les mémes régles qui s’appliquaient jusque-la, c’est-
a-dire comment présenter son parcours, ses compétences, ses prix, ceci afin d’éviter
gue ces reglementations soient enfreintes sur le web ou en vidéo. Une précision est
donnée “pour les vitrines : une vitrophanie peut étre présentée a condition qu’elle soit
la plus discréte possible. (72) Nous nous permettons de douter de I'efficacité et de

questionner I'intérét d’une publicité « la plus discréte possible ».
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3.3.4 Le cas singulier des centres dentaires

Notre position sur la légitimité de I'existence des centres dentaires n’est pas le sujet,
nous les abordons sous l'angle de l'image. Aussi, les « centres dentaires » sont
apparus en France depuis la Loi Bachelot de 2009, autorisant les centres dentaires a
ouvrir sans controle préalable. (73) (74) En 2016, on dénombrait 726 (75) centres
dentaires permettant aux chirurgiens-dentistes de bénéficier du salariat au prix d’'une
certaine soumission aux choix de gestion et d’organisation des soins de ces centres.
Il semblerait que leurs statuts flous ont dévoilé ce que la pratique dentaire ultralibérale

puisse offrir de pire.

Pour les praticiens, la pratique dans ces centres dentaires a été décriée et des
soupcons de pression de rentabilité pésent sur ces structures. Ainsi dans le
documentaire « Le business du sourire », une collaboratrice dentiste se confesse a
visage flouté et éclatant en sanglots, décrivant les objectifs financiers lourds que
I'administrateur I'oblige a atteindre, semaine aprés semaine, au prix de devoir réaliser
des prothéses non indiquées donc pratiquer de la mutilation (76). Nous souhaitons
préciser que, malgré cette entrée en matiére brusque, les centres dentaires
outrepassant les reglementations publicitaires, du code de la santé ou frauduleux ne
sont pas la régle. Il peut s’agit de structures prometteuses et ou
'administration @conomique suit les directives de déontologie entrainant les praticiens
a exercer dans une ambiance dynamique, ouvrant a des formations personnelles et

leur permettant de s’épanouir.

CENTRE DENTAIRE

018690 14:40

CENTR
DENTAIRE
VOLTAIRE!

Figure 28, Vitrine d’un centre dentaire a Vénissy, 2018

Figure 29, Vitrine d'un centre dentaire, Paris, 2020
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Rappelons que la loi considére ces structures comme des associations et non des
cabinets dentaires, et qu’en cas de litiges, contrairement aux praticiens salariés, les

administrateurs ne peuvent étre responsables de préjudices liés aux traitements. (77)

En ce qui concerne 'acquisition de patients, pour employer le langage des centres
dentaires, un patient soigné en centre aurait 'impression d’étre soigné dans un centre
du service public. Les tarifs sont percus comme moins chers, car des structures
proposent d’échelonner les paiements. (35) Lors du choix du patient pour s’orienter
vers une structure de soins dentaires, les centres et cabinets traditionnels ne travaillent

pas a armes égales.

La législation laxiste autour de ces centres a laissé place a divers scandales survenus
depuis les années 2010, mettant en cause pour certains, un nombre improbable de
patients lésés. Ainsi Dentexia peut étre retenu comme ennemi symbolique du combat
des patients victimes des centres dentaires. L’affaire Dentexia regroupa un tel nombre
de plaignants, qu’aprés liquidation judiciaire de la société en mars 2016, (78) le
gouvernement a di mettre en place un plan d’aide pour les milliers victimes
concernées, sous la pression d’un collectif de patients Iésés. A ce jour, seule une partie
des 3000 victimes de ce centre ont pu voir leur préjudice réparé. Ainsi, I'animateur du
Collectif contre Dentexia, Abdel Aouacheria, docteur en biologie et chercheur au
CNRS révele en Mars 2021 a 'Humanité : « Cing ans aprés, beaucoup de choses ne

sont pas réglées, y compris sur le plan sanitaire. ». (79)

Refus de soins, manipulation de patients, sur-traitement : en plus de nuire a I'image
des centres dentaires, le processus est pervers dans le sens ou naturellement, cette
image négative ne se restreint pas aux centres mais déteint sur celle du chirurgien-
dentiste en France en général. Les centres dentaires ont détérioré I'image du dentiste

faisant réapparaitre les vieux démons, a savoir le « dentiste malveillant ».

De surcroit, en termes de communication, les centres dentaires ont le droit de
présenter des logos et de disposer d’identités visuelles. Méme si les vitrines et
devantures sont devenues sobres (Figure 28), sur internet on retrouve logos et
identités visuelles. En accordant aux centres dentaires ces facilités de présentation,
on suggeére au patient qu’ils sont plus professionnels, amoindrissant la légitimité des
cabinets traditionnels. Cette situation est inique et les nombreux avantages de la

publicité dérivée et des publireportages n’ont que fait aggraver la donne. (77)
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Ce rapport de force s’apparente au choix d’'un patient passant devant une plaque
reglementaire vissée sur une fagade ou une vitrine aux splendides visuels et sourires
plus grands que nature. La réponse du législateur est une loi interdisant la publicité
aux centres de santé, en date du 12 janvier 2018 : I'article L.6323-1-9 du code de la
santé publique. (80) Pourtant sur le terrain, si I'article empéche la publicité indirecte
dans la presse, appelés publi-reportages, de nombreux manquements a cet article
demeurent, tout comme persistent d’'une maniéere encore plus défiante a ce jour logos,

écrans visibles en vitrine ou enseignes accrocheuses. (81)

Pour les cabinets dentaires en général, la juridiction de I'Union Européenne semble
claire au sujet de I'interdiction publicitaire des cabinets médicaux, pour laquelle elle est
défavorable. Ainsi en mai 2017, la cour de justice de I'Union-Européenne établit

clairement dans le communiqué de presse n° 45/17 .

« Qu’une interdiction générale et absolue de toute publicité dépasse ce qui est
nécessaire pour réaliser les objectifs poursuivis. Ces derniers pourraient étre
atteints au moyen de mesures moins restrictives encadrant, le cas échéant de
maniére étroite, les formes et les modalités que peuvent valablement revétir les

outils de communication utilisés par les dentistes » (82)

Les centres dentaires sont des structures difficlement appréhensibles. Nous
retiendrons que sur le plan juridique, la clémence qui leur est accordée révéle un
modéle dans lequel les restrictions publicitaires semblent s’appliquer avec deux poids,

deux mesures.

3.3.5 Réseaux sociaux et internet

Nous constatons que d’autres pays européens se sont ouverts a la publicité
concernant les chirurgiens-dentistes, et ceux-ci conservent pourtant un code de
déontologie et une éthique. L’ouverture a la publicité ne se solde pas invariablement
de la décadence morale. Distinguons les appréhensions des faits. A titre personnel,
nous estimons que présenter le plus professionnellement possible en termes d’image
et refléter la diversité des pratiques grace au marketing des cabinets en ligne, est une
direction souhaitable. Ainsi, relaxer les réglementations sur les sites-web est un
premier pas vers une image du dentiste sur internet plus créative, plus vivante et plus

variée plutét qu’'un format standardisé, peu interactif et froid en termes d’expérience
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utilisateur, comme I'a été l'interaction patient-praticien sur internet jusqu’aux récentes

réformes. (44)

Aujourd’hui, c’est sur les réseaux sociaux que se pose la question de la communication
du praticien. Si un dentiste veut s’adresser a ses patients pour se présenter, pourquoi
ne pourrait-il compter que sur ses échanges sur son site-web pour engager le contact
et entretenir la communication ? Cette situation, n’est-elle pas en décalage conséquent
avec notre époque ? Il ne s’agit pas de passer du rien au tout comme au Royaume-
Uni ou jusqu’a la moitié des dentistes ont une page Facebook pour leur cabinet, (83)
mais de proposer aux dentistes plus de possibilités. De nombreux belles pages de
dentistes existent dans d’autres pays sur les réseaux sociaux. On peut y voir que le
dentiste et son équipe échangent avec les patients, présentent leur métier et rendent
leur patients heureux avec leurs contenus. Nous pensons que ces pratiques
démystifient et rapprochent le praticien de sa patientéle. On peut trés bien s’imaginer
un processus par étapes avec des pages d’indexation en premier lieu sans interactions

possibles.

Nous comprenons la difficulté de trouver un consensus et comprenons les craintes de
possibles « cabinets sur Facebook » ou interventions filmées visionnables par qui le
veuille. Nous entendons également la nécessité d’'un encadrement pour un tel
processus, mais la réalité des réseaux sociaux et du marché internet devrait étre
pleinement considérée et, nous en sommes convaincus, repensée pour les dentistes.
Concernant la présentation en général, la production de contenus vidéo, la promotion
de produits efficaces et novateurs, de certains traitements, la présentation de
praticiens et de cabinets, I'intervention en tant que spécialistes sur des plateformes et
les contenus éducatifs associés a I'art dentaire, nous pensons que des « dentistes
bloggeurs» permettraient de créer ce dialogue sur la toile qui vient & manquer pour

rétablir les faits et éclairer les patients.

De nombreuses implications juridiques demeurent concernant la diffusion de tels
contenus en termes de marque, de code de déontologie et d'image que I'on confere
au dentiste. L’inaction ne peut étre une solution, pas plus que des réformes juridiques
de surface, comme cela a été le cas jusqu’a fin 2020. Or a ce jour, nous disposons
d’'un encadrement juridique permettant de créer et diffuser des vidéos explicatives pour

le patient tout en respectant les recommandations de l'ordre. (72)
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Grace a une volonté d’améliorer concretement son image et en s’associant a des
professionnels (photographes, vidéastes etc.) le dentiste pourra affirmer, construire et
défendre son image sur internet. En participant a son image, il évitera ainsi de I'offrir
presque aveuglément a I'emprise des commentaires sur les réseaux de patients,
médias, publicités et autres vecteurs de déformation. Rappelons la puissance
marketing de la vidéo en 2021 : le site DigiDocteur prétend qu’une vidéo entraine 53
fois plus de visibilité par rapport a un site sans vidéos. (84) Créer et partager des
vidéos explicatives nous place dans notre temps, tout en faisant de la publicité
« smart » : transmettre des informations pédagogiques pour démystifier, cette fois sur

les réseaux.

Nous estimons que la communication des dentistes sur les réseaux sociaux avec des
interactions encadrées ne se fera de fait qu’aprés consolidation de la position juridique
concernant communication et publicité numérique. Une autorisation publicitaire de
facade ne peut constituer une solution pérenne. Il est difficile de faire changer les
moeurs quant a la présence sur les réseaux sociaux, certes, mais il est nécessaire de
réinvestir la sphére de I'image que nous ne pouvons laisser entierement a la merci
d’entités commerciales désireuses de ventes ou de chiffres. Il revient au chirurgien-
dentiste de prendre en main la responsabilité de sa propre image, & commencer par

celle sur internet et les réseaux sociaux.

Dr Jean-Philippe Soucy *

- Dentiste Saint-Constant

Figure 30, « Guérir les caries sans plombages », un dentiste québécois conseille sur Youtube
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3.4 Pistes de communication

3.4.1 Avancées technologiques

Au-dela de sa fonction de soignant des organes dentaires et de la cavité buccale, le
dentiste s’est efforcé d’innover et d’améliorer sa pratique tout au long de son évolution.
Abordons a présent, les inventions et concepts actuels, dont le dentiste d’aujourd’hui
fait usage. Il dispose en effet de nos jours d’'un véritable arsenal technique et
technologique dont les fabricants et distributeurs s’efforcent de nous vanter les
mérites. Les patients n’'ont cependant pas le méme degré de connaissance de nos
moyens alors méme que certains dispositifs médicaux ont apporté un degré

d’'innovation sans précédent en termes d’ergonomie et de design au sens large.

Ainsi, des systemes tels anaeject permettant une anesthésie locale périosseuse plus
contrélée que I'anesthésie périapicale habituelle. Le fabricant promet une réduction de
la sensation de douleur ressentie par le patient. Toutefois, cela reste a prouver. Un
effet bien réel quant a lui, est le changement de perception di a une forme inhabituelle
pour le patient et sans aiguille visible. Ce genre d’innovations peut-étre extrémement
soulageant pour le patient, car I'objet de I'angoisse (la seringue) prend une autre forme
pour devenir moderne et électronique, soit différente, donc potentiellement moins

anxiogene.

Les systemes de conception fabrication assistée par ordinateur (CFAO) au cabinet
comme le CEREC de Sirona, sont une véritable révolution. L’usinage au cabinet
écourte le nombre de rendez-vous et la CFAO permet de rendre intelligible au patient
les différentes étapes du processus de fabrication des couronnes dentaires. Les outils
numeérigues de visualisation, permettent au patient de voir et comprendre quels
travaux et quelles pieces vont étre fabriquées, sur écran et en 3D. Cet outil démystifie
les représentations que les patients peuvent se faire en présentant le processus de
réalisation prothétigue de maniére concréte et accessible. Cela rapproche le praticien
du patient et confere au dentiste une image a la pointe de la technologie, intégrant la

dentisterie dans la sphére numeérique.

L’aligneur orthodontique invisible est un autre produit pragmatique qui a marqué les
esprits a jamais. C’est un outil de taille pour son domaine d’indications. Grace a lui, de

jeunes enfants, adolescents ou méme adultes, peuvent profiter d’'un traitement
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orthodontique sans I'inconfort et la souffrance psychosociale qui peut résulter du port
d’appareils d’orthodontie plus classiques comme le dispositif multi-attaches. En raison
de possibles moqueries, combien de patients, enfants ou adultes ont d( renoncer a
des traitements orthodontiques ne pouvant résolument pas se projeter de porter un tel
appareillage 1 a 2 ans ? La gouttiere transparente a répondu dés 1997 avec brio a
'aspect relativement disgracieux des traitements orthodontiques classiques. Elle
propose la transparence a la place de I'appareillage, supprimant la problématique
esthétique. Depuis que l'iconique fabricant Align Technologies (fondé en 1997) a vu
ses brevets d’appareils Invisalign tomber dans le domaine public, ce traitement est
devenu plus accessible et il est proposé par divers prestataires. L'aspect du patient
sous traitement orthodontique change radicalement, et difficile de se sentir victime d’'un
« dentiste tortionnaire » avec la lIégéreté, I'ingéniosité et la beauté d’un tel appareil, si

I'on peut I'appeler ainsi !

Le praticien bénéficie de retombées de telles innovations technologiques. En-effet, le
patient lui attribue souvent directement ces dispositifs et assimile le praticien a leur
découverte. Quand le praticien pose des gouttieres invisibles, pour le patient, cela vaut
plus que le nom ou l'identité de la marque du produit. Cela releve du domaine de
compétences de son dentiste et ainsi, de son image. Quand un praticien se prend le
temps d’expliquer les étapes d’un traitement CFAO sur écran et répond aux questions
de son patient, c’est la encore, I'image du dentiste qui change radicalement grace a
I'ergonomie et aux fonctions du produit. Si un bon produit répond a une problématique,
ici les concepts sont allés au-dela de la résolution et proposent une vision différente
du traitement. lls changent le paradigme dentaire et mettent indéniablement en valeur
le chirurgien-dentiste aux yeux du patient qui le percevra comme un « dentiste
moderne ». Si chirurgie-dentaire moderne se veut mieux comprendre le patient, les

produits devraient en faire autant.

3.4.2 Odontologie légale

Le dentiste peut étre amené a mettre son savoir et ses gestes a disposition de la
société, dans le cadre d’activités non soignantes et plus méconnues du grand public.
Autant le médecin brille dans I'environnement diagnostique de biologie médicale,
'odontologie légale nous apparait comme le pendant dentaire aux activités de
laboratoire médical. Cette spécialité dentaire renferme une fonction sociétale qui étend

le champ d’action du dentiste. Ses applications sont d’une grande utilité pour
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I'identification de corps de victimes, méme quand celui-ci a été fortement détruit. Ainsi,
l'odontologie légale permet d’identifier des personnes dans des situations peu
favorables telles lidentification de victimes d’incendie ou lidentification lors de
catastrophes de masse.

Les soins dentaires réalisés servent a identifier des personnes grace a un
phodontogramme. Examen associant des photographies post-mortem des faces
occlusales maxillaires mandibulaires et un texte descriptif détaillant I'état de chaque
dent. Trois photographies du maxillaire et de la mandibule viennent le compléter en
vues antérieures et latérales droite et gauche, ainsi que de deux vues droite et gauche
des arcades en occlusion. Le phodontogramme atteste d’'une intégralité de 'examen
dentaire et facilite I'exploitation de ces données. L’aspect photographique permet,
contrairement a un odontogramme classique, de confirmer des observations cliniques,

éviter des oublis, constater des malpositions etc. (85)

Il est possible de le comparer a des banques de données de patient existantes. Ce
sont donc ces soins « malaimés » des patients qui permettent de rendre justice,

retrouver des victimes ou encore permettre aux familles et proches de faire leur deuil.

Cette discipline mériterait davantage de mise en lumiére tant son domaine d’exercice
est différent de celui de la dentisterie classique et son apport a la société, précieux. La
présentation de I'odontologie lIégale au grand public est délicate mais il est concevable
de présenter ce métier habilement en évitant une image macabre. Ceci renforcerait au
contraire I'image d’implication du dentiste dans la société, sa bienveillance et son

expertise.
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Figure 31, Phodontogramme pour banque de données
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3.4.3 Chirurgie orale

Cette discipline possede une importance toute particuliere dans les représentations du
dentiste. En-effet, dans la réalité du métier, le respect strict des protocoles opératoires,
les avanceées techniques et celles des standards en matiére d’asepsie, ont fait des
salles opératoires des lieux ou la gestion du risque infectieux du patient est mise au
premier plan. Nous nous retrouvons a I'opposé du dentiste ambulant opérant des
avulsions sur la place publiqgue avec son protocole de prestidigitation, pourtant les

opérations chirurgicales demeurent relativement anxiogenes pour les patients. (86)

Dans le cas d’interventions plus lourdes comme une résection mandibulaire, difficile
pour un patient de ne pas appréhender. La chirurgie peut raviver les craintes d’un
dentiste incompétent et sadique. Le praticien est celui qui avulse les dents et creuse

I'os, donc qui aux yeux du patient, détruit.
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Figure 32, Plateau technique et champ opératoire durant une chirurgie implantaire

Dans la figure 30 ci-dessus, on observe un plateau chirurgical pour une implantation.
L’opérateur est en pleine action, I'assistante observe le patient avec bienveillance. Il
regne une ambiance de travail sérieuse. Cette image représente une intervention en
réel en pleine action. Ce n’est pas une image publicitaire. Elle comporte les éléments
l'instrumentation, de technique, de I'expertise et de modernité (soulignée par les
coupes TDM visibles a I'écran). Cette scene présente pourtant une image compétente

et rassurante, alors que de nombreux instruments sont visibles et que nous nous
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trouvons en pleine opération. Pour changer d’'image, non seulement le type de
communication du praticien doit changer, mais également son contenu. Ainsi, a l'instar
de cette photographie on pourrait présenter I'activité du chirurgien-dentiste de maniére
plus directe, sans hésiter a publier et rendre accessible des extraits d’opérations de
pres en vidéo, de maniére visuellement attrayante et pédagogique : un gros plan du
site opératoire de quelques secondes évoqué dans un scénario a effet rassurant et
professionnel ferait des miracles. Le patient pourrait ainsi aborder I'objet de son
angoisse avant méme de consulter au cabinet. Si le dentiste d’antan cachait, le
dentiste actuel devrait tout faire pour montrer qu’il n’a rien a cacher. Aussi, se pencher
sur la création d’'un cadre légal pour la publication de vidéos dentaires nous semblerait

étre un bon point de départ.

3.4.4 Les soins en ligne

La prise en charge du patient est une relation synallactique qui suit tout un design
particulier, étudié et codifié. « Le design est un processus intellectuel créatif,
pluridisciplinaire et humaniste, dont le but est de traiter et d’apporter des solutions aux
problématiques de tous les jours, petites et grandes, liées aux enjeux économiques,

sociaux et environnementaux. ». (87)

A notre époque, une partie des designers (les développeurs) créent des applications
et sites web. Ceux-ci constituent un cheminement bien particulier que les utilisateurs
vont parcourir dans une application, sur une page de vente, une offre d’abonnement
etc. Aujourd’hui, les développeurs ont pris une importance telle que le terme
« designer » signifie développeur web et non plus décorateur intérieur, créateur de
mode ou graphiste. Comme leur nom l'indique, les développeurs ont non seulement
développé mais aussi repoussé les limites du numérique, nous apportant simplicité,
fluidité et efficacité dans notre expérience utilisateur. Cette capacité technigue souléve
des questions en termes de prise en charge meédicale numeérique ou
« téléconsultation ». Divers sites proposent déja, et en toute légalité, la prescription en
ligne aprés téléconsultation aupreés d’'un professionnel de santé d’un certain nombre
de médicaments. Parmi ceux-ci, on retrouve des medicaments contre les troubles
d’érection, des tests de dépistage ou des traitements pour 'asthme. Ces sites-web qui
portent des homs comme Zavamed, AzFrance ou Charles.co contrélent I'expérience
patient sur toute la ligne : de la mise en relation avec un spécialiste attitré, a la

transmission de la prescription jusqu’a la livraison a domicile du patient ou a un point
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de livraison. Le patient évite de se déplacer a la pharmacie, mais les confreres
consultant sur ce genre de plateformes semblent réduits & des diagnostiqueurs de

certaines maladies spécifiques, des exécutants meédicaux délivreurs de prescription.

Sont également apparues des plateformes sur lesquelles les concepts d’expérience
utilisateur et cheminement du patient se sont rejoints. Les arretmaladie.fr ou autres
docteursecu.fr proposaient des arréts maladies en ligne, consultation du médecin en

visioconférence, des 25 € (arretmaladie.fr).

Immatriculée en Allemagne, la plateforme dont I'accroche - « Arrét maladie sans se
déplacer, 100 % valide, remboursable, rapide et sécurisé » - est sans équivoque,
proposait aux patients francais « trop malades pour travailler », de téléconsulter un
médecin de la plateforme, lequel, pouvait délivrer en ligne, « un arrét maladie de
quelques jours (3 max) pour des pathologies simples et courantes : coup de froid,
stress, douleurs menstruelles, gastro-entérite, etc. ». (88)

La CPAM les ayant attaqués en justice le 7 novembre 2020, le tribunal de Paris a
ordonné la fermeture définitive des deux sites web délivreurs d’arrét-maladie en
novembre 2020, leur reprochant notamment des consultations « superficielles », des
prescriptions « complaisantes », des médecins soumis a un impératif de rentabilité et
un stockage de données « auprés d’hébergeurs non certifiés ». (89) Une telle refonte
(re-design) ne devrait pas étre exclue en tant que tel : bien gérée, une plateforme
codifiée permettrait de réellement désengorger des cabinets. Le projet de ces deux
sites et leur usage détourné relevaient du grotesque, mais il nous interroge sur I'activité
en ligne du chirurgien-dentiste en tant que concept. Ceci fait encore plus sens dans
une période dite de crise sanitaire durant laguelle les passages inutiles de patients

dans les cabinets doivent étre réduits au maximum.
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Figure 33, Le risque du praticien-exécutant

Les mesures liées au COVID ont forcé & une utilisation massive de la téléconsultation,
soit consulter son dentiste au téléphone ou au mieux en visioconférence. Pour faciliter
les échanges, certaines régions ont développé des interfaces comme Les pays de la
Loire et leur projet de télémédecine grande envergure nommeé « e-santé » (90), mais
sur le plan national, on constate une absence de plateforme dédiée de visiophonie,
ergonomique et intégrable aux logiciels de gestion de patients. La télémédecine étant
officiellement remboursée depuis le 15 septembre 2018 (91) au méme titre que les
consultations classiques, les plateformes se démultiplient. Aussi, le logiciel de gestion
Julie vante les mérites de la téléconsultation et certains de leurs arguments sont
tenables : acces facilité pour patients a mobilité réduite, évaluation rapide de I'état
d’'urgence d’une situation buccale pour désengorger le cabinet et éviter de « fausses
urgences » et aussi la possibilité de relations en dehors du temps des soins pour

aborder le plan de traitement. (92)

La télémédecine a déja donné naissance au terme de télédentisterie, et on peut
raisonnablement s’attendre a voir apparaitre une myriade de plateformes de
consultations dentaires en ligne pour lesquelles un encadrement par les autorités
compétentes s’impose. La téléconsultation étant une activité relativement récente en
chirurgie-dentaire, il nous semble difficile d’établir sa qualité. Nous citerons comme

exemple « Qare », une plateforme créée par des médecins et regroupant plus de 30
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spécialités. Elle propose bien évidemment aussi des consultations en chirurgie
dentaire et en orthodontie. Sur le plan |égal, la pratique dentaire a distance nécessite
encore un contrat de télémédecine bucco-dentaire, donc une mise en pratique
administrativement plus contraignante que les consultations a distance en médecine.
(93)

Dans cette mouvance vers la consultation en ligne, le dentiste se doit de défendre ses
positions en tant que représentant des valeurs de 'art dentaire. Il ne faudrait pas que
des entités commerciales transforment notre activité en lui insufflant le poison de la
rentabilité a-tout-va. Rappelons que nous ne conseillons pas des clients, mais que
nous soignons des patients. Il conviendrait de déterminer des protocoles et des limites
claires de l'activité de dentisterie en ligne, télédentisterie qui devrait a notre sens - a
I'exception des urgences - ne pas étre considéré au méme plan que la consultation au

cabinet et au mieux détenir le statut de complément de consultation.

La téléconsultation avec un
dentiste sur Qare

Demandez conseil a un
dentiste en ligne

Posez vos questions a un dentiste en
téléconsultation:

- conseils d’hygiéne bucco-dentaire
-Ter diagnostic et orientation

Prendre RDV

Figure 34, Page d’accueil du site de consultations en ligne Qare, 08.2021

3.4.5 Image expectative du dentiste

Abordons finalement I'image a venir, celle que nous ne connaissons pas encore et
dont nous apercevons les abords. En ce sens, les technologies novatrices offrent des
applications concretes nous permettant de nous interroger sur la tournure que notre
image professionnelle pourrait prendre.
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Une étude de I'Université de Zhejiang (Chine) présente ses découvertes en bio-
mimétisme de I'’émail en 2016. Le compose utilisé, dénommé CPIC-TEA, est constitué
de clusters d’ions calcium, soit un agrégat baignant dans une solution de tryéthilamine
et d’éthanol. (94) Les auteurs suggerent que ce composé reproduise fidelement
l'ultrastructure de I'émail et présenterait un mode de croissance et un réseau
tridimensionnel identique (95). Les expériences in-vitro ont fait suite a des essais sur
3emes molaires extraites puis exposées a des solutions acides. Dans ce cas, le
composé CPIC-TEA semble également « reconstruire » I'émail, c'est-a-dire reproduire
une couche parfaitement homogéne indissociable de I'émail. (95) Le directeur de ces
recherches, le Pr. Tang de I'Université de Zhejiang (Chine) considere qu’il est encore
trop tét pour des essais sur cavités in vivo, que cela sera possible dans un futur proche.
Dans ce cas, le dentiste muterait pour étre percu comme praticien bio-technologiste,
reconstituant toujours plus infinitésimalement, jusqu’a remplacer des structures
moléculaires. Il nous reste a espérer que dans les années a venir, le contre-angle ne

soit a terme pas remplacé par une seringue de tissus de synthése.

Dans le méme registre, relevons la création en 2018, d’'une puce de 2x2mm collée sur
la dent et permettant la captation et I'émission de données intraorales. (96) Ce concept
de dent émettrice, améne une dimension de biologie médicale avec son lot de
constantes intrabuccales (qualité de la salive, pH, acidité, nutriments, alimentation) et
interroge quant a la sécurité de leur transmission et la protection des données
personnelles. Ce type de dispositif pourrait augmenter le spectre de prévention du
dentiste, ses capacités diagnostiques et accroitre son réle dans la santé générale du

patient.

Prenons tout de méme garde d’une intrusion trop symbiotique entre corps et
électronique, soit dans notre cas entre dent et puce électronique. Ainsi en 2002, James
Auger et Jimmy Loizeau, designers spéculatifs présentent un projet de puce insérée
dans I'endodonte pour téléphoner. Le son serait entendu par vibrations dans la cavité
buccale. Ce projet a profité d’'un engouement médiatique national aux Etats-Unis. Les
2 artistes ont alors lancé une enquéte sur CNN rassemblant plus de 50.000
participants. (97) Cette étude révéla que 14 % d’entre eux accepteraient qu'on leur
implante un téléphone dans la dent. Un chiffre qui laisse d’autant plus perplexe que
'enquéte date de 2002, soit avant I'explosion des mobiles, d’internet et des

technologies en découlant. C’est précisément ce risque que doit contrbler le
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scientifique et praticien que représente dentiste : une dérive vers un trop ou tout-
numérique de la profession et des pratiques que nous emploierons. Concevons un
instant un « dentiste du futur » consultant derriere son écran, diagnostiquant
seulement avec son aide numérique et cliquant sur des touches pour actionner les
robots qui fraisent, somme toute une pratique ou les seules interactions avec le patient
seraient I'accueil et I'au revoir. Le dentiste conscient de I'existence de son image et de
sa nature se projette dans le futur. Il doit ainsi prévoir et prendre des mesures pour
fixer les limites de sa pratigue dans l'avenir et s’assurer de préserver son droit de
regard sur I'activité de chirurgie dentaire en termes de bonnes pratiques, de morale et

de déontologie.

[N]Metscape [ 5si [ 14

1
mleE C€NN.com /SCI-TECH

WITH
THE FUTURE

Would you want a telephone implanted in your tooth?

| 0
Yes I 4% 7879 votes

‘ — - ‘
No | - 86% | 46852 votes

Total: 54,731 votes |

Figure 35, Design spéculatif : puce téléphonique endodontique et enquéte sur son acceptation, 2002
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4 IMAGE DU DENTISTE A L’ETRANGER

4.1 Abord

Dans ce chapitre, nos propos n’ont pas pour but de comparer les pratiques entre les
pays. Nous souhaitons mettre en lumiere des spécificités, dispositions légales ou
usages caractéristiques de la chirurgie-dentaire dans les pays étudiés pour

succinctement présenter notre perception de I'image du dentiste dans ces pays.

4.2 Les pays européens

4.2.1 Les Pays-Bas

Nous souhaitons partager une constatation des plus anecdotiques concernant la
présentation de vitrine des cabinets aux Pays-Bas. Les Néerlandais semblent
réellement étre ouverts d’esprit, et ceci se ressent jusque dans I'architecture intérieure
des cabinets. Il faut savoir qu’aux Pays-Bas, les rideaux sont rares. La plupart des
habitants n’en ont pas ou les laissent ouverts, méme si leur appartement est au rez-
de-chaussée, pignon sur rue. Un passant peut librement jeter un coup d’ceil dans un
salon ou une cuisine, fierement, et cela ne semble aucunement géner ses occupants.
(98)

« L'explication la plus courante est issue de la tradition protestante du calvinisme,
selon laquelle les honnétes citoyens n’ont rien a cacher » (...) « Fermer les rideaux

pourrait laisser penser le contraire. » (98)

Lors d’un voyage a Rotterdam, nous avons constaté que la majorité des cabinets
dentaires sont au rez-de-chaussée, et leurs vitrines donnent directement sur la voie
publique. Le cabinet est ainsi au contact imminent des passants. Les vitrines des
cabinets suivent la méme trame visuelle que les habitations. Le passant peut se
trouver face a une vitrine grande ouverte, qui donne directement dans la salle de soins.
Une bande translucide habilement placée protege le patient des regards indiscrets,
mais on peut apercevoir les instruments sur la tablette et les jambes des soignants.
Cette entrée directe dans le vif du sujet peut paraitre brutale, mais une telle disposition
permet de désacraliser les actes de soins. Ce concept « ouvert » est une bonne
réponse du design néerlandais face a une classique « salle d’attente angoissante » ou

le patient attend, stressé, que la porte s’ouvre. Les salles d’attente peuvent également
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donner sur la rue a travers de grandes baies vitrées. Les passants peuvent y voir les
patients attendre et peut-étre mieux se projeter pour prendre rendez-vous. Somme

toute, un design qui invite le passant a devenir le prochain patient.

Figure 36, Films anti-regard translucides sur vitrine et vue de la salle de soins

4.2.2 Suéede

Les pays Scandinaves sont des pionniers en matiére de prévention dentaire, la Suéde
tout particulierement. Dans les années 90, une synthése d’études publiées de 1997 a
2002 poussent la Suéde et I'Allemagne a la recommandation de renoncer dés que
possible a I'utilisation des restaurations a 'amalgame (99). Puis des 1999 (99), la
Suéde a contourné l'impossibilité d’interdire les amalgames dentaires en les
déremboursant. En 2008, elle bannit toute utilisation de produits contenant du mercure.
(100)

Le débat de la toxicité ou de I'esthétique de 'amalgame n’est pas le propos, mais nous
constatons que la dentisterie suédoise s’inscrit dans une démarche de réflexion
médicale plus globale du patient et des populations par extension. Les mesures

préventives et recommandations suédoises ont, in fine, rayonné a travers I'Europe.
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Pour le chirurgien-dentiste francais, cet exemple rappelle sa position, son rble et ses
responsabilités comme acteur de la santé générale, mais également sa propre valeur

et son appréciation a sa juste image : celle d’'un professionnel de santé a part entiére.

4.2.3 Royaume-Uni

Au Royaume-Uni, les soins et consultations en ligne ainsi que la vente de
médicaments sont un acquis. Les cabinets dentaires peuvent se présenter sur les
réseaux sociaux en mettant en avant toutes leurs prestations. Sont autorisés, entre
autres, la prise de rendez-vous, le partage de cas cliniques sur leur présence sur les
réseaux et divers échanges avec la patientele. L’étude de Nilesh Parma et al, 2018,
rassemblant 588 patients et 532 chirurgiens-dentistes concerne la présence sur les
réseaux-sociaux de cabinets dentaires et la perception de ces « cabinets virtuels » par
les patients. Méme si beaucoup de patients et dentistes emploient les réseaux sociaux,
peu d’études s’intéressent aux attitudes et attentes face a ceux-ci, concernant les
interactions professionnelles avec leurs patients. Les auteurs affirment que ces formes
de communication récentes peuvent amener de nouveaux patients aux cabinets et

apporter une valeur ajoutée substantielle pour les praticiens et patients.

De maniére générale, 36 % des patients ont recherché leur dentiste sur les réseaux
pour prendre rendez-vous, 51 % des patients étaient d’accord sur le fait qu’un cabinet
moderne doive avoir une présence sur les réseaux sociaux et 28 % étaient « tout a fait
d’accord ». (83) En ce qui concerne les facteurs influencant le choix du cabinet, la
recommandation par une amie ou une proche prévaut (91 %), loin devant une
présence sur les réseaux (14,2 %). Pour les praticiens, 55 % d’entre eux avaient une
présence de leur cabinet dentaire sur les réseaux. 83 % des dentistes interrogés
pensent que le marketing social media est plus efficace que le marketing traditionnel.
(83)

Le role des réseaux-sociaux est encore flou pour la dentisterie au Royaume-Uni, mais
il en découle, d’apres les auteurs, une grande opportunité d’accroitre et améliorer les
interactions patient-praticien et 'engagement des patients. Malgré un cadre légal
favorable, les praticiens britanniques sont encore assez réticents quant a une
interaction forte sur les réseaux avec leur praticien ou la page de leur cabinet. Ainsi,

sur ces « cabinets version réseaux sociaux » les patients recherchent essentiellement
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les qualifications de leur praticien et des avis de patients et 44 % des patients pensent
qu’établir une relation d’amitié avec leur praticien n’est pas souhaitable. (83)

Pour conclure, cette étude indique que I'activité de soins en ligne s’est développée a
un tel point qu’une partie substantielle des praticiens britanniques dispose a présent

d’'une présence de leur cabinet sur les réseaux sociaux.

Sur un plan plus anecdotique, relevons la présence sur Facebook d’une confrére
expatriée au Royaume-Uni, présentant des selfies de patients sur le fauteuil ou
n’hésitant pas a prendre des photos en faisant des grimaces avec une amie qu’elle
soigne, n‘'omettant pas de préciser a sa patientéle qu’il s’agit d’'un « selfie retrouvaille
entre copines ». Aprés nous étre rendus sur quelques pages de cabinets, nous
constatons que la Iégislation britannique autorise non seulement la présentation de
cabinet sur les réseaux sociaux, des actions promotionnelles du type « -20 % ce mois
sur les blanchiments », des photos publiques des patients et méme des photos n’ayant
aucun lien avec la dentisterie et qui, a notre sens, ne devraient uniqguement figurer sur
les profils privés de praticiens. Cette approche ultra-libérale semble dénaturer I'image
du dentiste. Elle rapproche le dentiste du patient et le met a méme niveau. Mais un
certain « nous aussi, nous faisons les pitres sur Facebook » ne nous rend-il pas moins

crédible et moins professionnel ?

Devine Dentistry il Like Page

Attention Ladies! Do you have a Big Day planned that you want to
look extra special for? All new patients get a FREE Teeth Whitening
Session at Devine Dentistry!

This is perfect for upcoming weddings, proms or vacations!

|

/.

Get Your FREE Teeth Whitening Session

This offer is valid for New Patients only. Sign up to claim your FREE session now!

Sign Up
@o;{' 20 27 Comments 83 Shares

Like Comment Share

Figure 37, Post Facebook clés en main pour dentistes (agence de consulting)
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4.2.4 Allemagne

En Allemagne, des systemes de fidélisation du patient ont fleuri. La sécurité sociale
utilise depuis 1989 un systéme de suivi appelé « Bonusheft » : une carte tamponnée
par le dentiste a chaque rendez-vous de contrble et détartrage. Si le patient manque
une séance de contrdle (tous les 6 mois), on lui dérembourse légérement ses
prestations et ce de fagon croissante jusqu’il honore ses rendez-vous de contréle.
Comme c’est le dentiste qui « valide » les séances, il est percu a la fois comme
instance de coercition et de soins. Cette approche discutable et quelque peu radicale
contraint pourtant le patient souvent orienté sur les frais & améliorer I'observance de

ses rendez-vous au cabinet.

La réglementation allemande est nettement plus laxiste en termes d’image et de
publicité, nous souhaitons ainsi a présent partager une vidéo d’entreprise d’'un cabinet
d’orthodontie de Freiburg. Grace a un marketing redoutablement efficace, cette
publicité bouscule les valeurs classiques de la publicité dentaire que nous avons
évoquées, a savoir confiance, expertise et sérieux. Dans ce spot publicitaire, on
apercoit un dentiste dans un tres long couloir bordé de box de soins. L’atmospheére est
minimaliste et raffinée. La mise en scéne se déroule dans les locaux du cabinet en
qguestion. Une voix off rassure le spectateur et vante les mérites du cabinet alors
gu’apparait un dentiste farfelu, sautillant, foncant dans le couloir sur son fauteuil a
roulettes puis dansant dans le box de soins, gobelet a salive sur la téte sous un
éclairage type boite de nuit. La chute survient quand le personnage se retrouve a
I'accueil et tombe nez a nez avec le vrai dentiste qui vient d’entrer au cabinet. Celui-ci
lui demande de se ressaisir, 'atmosphére change totalement, la folie est dissolue. Le
personnage fou n’était en fait que 'homme de ménage et le dentiste ne manque pas
de lui faire remarquer qu’il devrait mieux passer la lingette. Celui-ci s’exécute aussitot.

Le spot de 50 secondes se finit sur le slogan « votre sourire au cceur de la ville ».

La vidéo a eu un franc succes sur YouTube, originalité oblige. Par la suite, ce méme
spot a été diffusé dans un cinéma a proximité du cabinet. Il était précédé d’une
introduction ou on entendait un tintamarre de bruits de chantier et de marteau-piqueur.
A I'écran était affiché « Si c’est parfois bruyant ici au cinéma, c’est nous les dentistes,
guelques métres plus loin. Désolé, on travaille pour votre santé ! » La encore, les codes
sont totalement brisés puisque le réalisateur présente les « sons effrayants du

dentiste », pour les tourner a l'ironie. L'immersion était forte, en grand format et bien
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introduite, comme si les dentistes travaillaient tellement fort qu’on entend le bruit
jusqu’au cinéma. Il nous parait incongru que pour raisons réglementaires, de telles

productions sont réalisées en Allemagne et non pas au pays des frére Lumiéere.

Kieferorthopadie

am Stadttheater

Jphr bz e h)e ’ NS dazn rl s rz =l

Figure 38, Captures d’un clip publicitaire vidéo (cabinet orthodontique), 2016

4.3 Les pays hon-européens

4.3.1 Etats-Unis

Dans le pays du commerce et du « Think big », ce « penser grand » prévaut pour la
présence publicitaire au sein du monde dentaire. L’'iconographie publicitaire positionne
le chirurgien-dentiste comme un praticien, un expert technique, un chef d’entreprise,
mais également un spécialiste a I'écoute de ses patients. Le dentiste américain semble
étre un homme d’affaire avisé qui, dans un climat concurrentiel et de prestation de
services médicaux sensu-stricto, affiche ses prix et établit des stratégies d’acquisition
de patients, de commercialisation de son cabinet et de ses services.

Le modéle de dentisterie a I'américaine, dans son cadre légal, d’assurance et
publicitaire, présente un certain nombre de pratiques qui seraient difficilement
recevables en France. A titre d’exemple, les demandes de crédit a son dentiste sont

monnaie courante pour les patients. Certains patients vont méme emprunter a la
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banque pour de la dentisterie haut de gamme. Ainsi, dans le documentaire « Le
business du sourire », on nous présente une jeune femme qui emprunte une grande
somme a la banque pour faire réaliser 2 facettes incisives supérieures dans un cabinet
de haut standing. Les facettes sont son investissement pour lancer sa carriere de
mannequinat. La dentisterie y est concue comme une activité dont la pratique
commerciale fait partie intégrante. (76) On retrouve, dans le méme registre, un article
publié dans un journal d’affaires américain décrivant le succés d’un dentiste de Seattle
qui, parti de rien en 1998, s’est constitué un cabinet dont le revenu brut s’établissait a
1,5 million de dollars a la fin de la troisieme année d’existence du cabinet. Le dentiste
en question attribuait la croissance phénoménale de sa clientéle et la rétention de ses
anciens patients a sa stratégie de marketing : offrir les traitements de blanchiment a

tous ses patients. (101)

Get the

\—\e

Figure 39, Template publicitaire pour cabinet dentaire en ligne

D’aprés une lecture francisée de la pratique, les limites entre chirurgien-dentiste et
commercial seraient floues. Si dans leur activité, les dentistes états-uniens nous
semblent hyper-commerciaux, ils sont tout comme nous, influencés par les
représentants dentaires et autres fabricants de matériel. Nous pensons que ceux-cCi
sont un miroir déformant de notre profession dentaire. En-effet, les deux professions
concernent le monde dentaire, mais les objectifs des représentants se comptent en
nombres et les nétres ne se comptent pas. Les valeurs compétitives de I'industrie
peuvent nous conférer cette image du « dentiste expert » que nous avons présentée,
expertise qui peut aller jusqu’a I'absurde - en voici un exemple caricatural. Dans le film

le Boss (The Man) de 2005, Eugene Levy, est invité d’honneur au congres annuel
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de l'association des représentants dentaires américains. Devant une foule de

collegues exaltés, voici le discours qu'il tient :

« Dans l'univers extraordinaire du matériel dentaire, nous sommes a la pointe
de la technologie depuis de trés nombreuses années. Mais aujourd’hui plus que
jamais, pensez aux prothéses en porcelaine, pensez a tous ces implants qui
détronent les affreux appareils dentaires ainsi que les bridges qu’arboraient nos
patients. Pensez a l'utilisation du peroxyde de carbamate qui, combiné aux
ultraviolets, facilite le blanchiment des dents et cela en une demi-heure et en
une seule visite ! (Applaudissements). Mes amis, nous prévoyons une nouvelle
année d’excellence dans ce domaine et nous sommes tous réunis ici pour
fournir — un matériel de haute qualité a des professionnels qui réclament le top
du top ». (102)

Nous estimons que la compréhension profonde des modeles de pratiques,
commerciaux et publicitaires aux Etats-Unis dans toute sa richesse et diversité de
concepts offre 'avantage d’analyser un systeme déja en place. Que les pratiques et
concepts soient acceptables ou totalement a proscrire, ces éléments permettent aux
autorités compétentes d’aiguiller la profession en connaissance de cause, au sein de
ce processus de libéralisation publicitaire et commerciale de la chirurgie-dentaire qui

s’opére en France depuis une dizaine d’années.

4.3.2 Chine

« Ne laissez pas les germes s’installer » est un petit slogan discret que I'on retrouve
sur la campagne visuelle publicitaire 2012 de Maxam, représentant littéralement des
dents a I'état de ruines. Les publicitaires nous délivrent ici un message pragmatique :
« Voulez-vous que vos dents ressemblent a ces ruines ? ». Au-dela de l'intention de
choquer, ce chef d’ceuvre de la création publicitaire révéle au patient qu’au sein d’une
dent peut se trouver tout un édifice. La dent étant elle-méme symbole et source
d’angoisses, cette illustration publicitaire offre une vue imprenable sur la structure

interne de la dent, source de douleurs et de bien des maux.

Cette production commerciale apporte une valeur pédagogique remarquable. La
puissance de cette image, son effet positif sur la perception de la fragilité de la dent et

la prise de conscience qui en découle sont incontestables. Cette présentation de
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désamorce et propose une approche de la dent attrayante, artistique et en phase avec
une nature du chirurgien-dentiste habituellement peu intelligible : « le dentiste artisan

du minuscule ».

B3 T |

Figure 40, Image publicitaire pour dentifrice, Maxam, 2012

4.3.3 Canada

Il existe au Canada, un systéme d’affiliation de primes pour les soins dentaires. Ainsi
dans « Les probléemes éthiques posés par les récompenses remises aux patients »,
2006, le Dr. B. Schwartz constate dans un entretien avec la Canadian Dental

Association,

« Bon nombre de dentistes se sont lancés dans le marketing (...) interne pour
retenir les patients actuels et les encourager a faire leur promotion aupres de
leurs amis et des membres de leur famille. Les patients regoivent non seulement
des primes sous formes de réduction pour des nombres de séances passées,
mais également des primes sous forme de montants crédités, quand des amis

ou proches recommandés se font soigner au cabinet. » (101)
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Cette approche ultra-mercantile de la dentisterie choque tant le « carnet de fidélité »
peut rappeler la « carte de fidélité » d’'un kebab ou autre sandwicherie. Ne semble-t-

elle pas en dissonance compléte avec nos valeurs professionnelles ?

4.4 Observation

Les exemples des différents pays sont intentionnellement figuratifs. Il s’agissait pour
nous de signifier la grande marge de manceuvre dont nous disposons en France
encore a ce jour pour anticiper les nouvelles formes d’exercice et de communication a
venir. De grands changements en termes de marketing (prix, fidélisation), de publicité
ou du cadre reglementaire ne peuvent de fait, se faire qu’au détriment des
considérations éthiques de notre profession et de son image : c’est un exercice de
funambule. Les autorités compétentes sont ainsi appelées a évaluer si un certain
marketing du dentiste et son cabinet est a aborder comme fondamentalement opposé
aux valeurs de notre code de déontologie ou permettre, avec tact et mesure, aux
chirurgiens-dentistes de se présenter et de communiquer avec les moyens et

implications de notre époque.
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5 CONCLUSIONS

Dés 'avénement de la dentisterie, le proto-dentiste fort de sa mixture de plantes
et de bitume ne pouvait garantir des soins indolores, alors que son but était bien
'apaisement du patient. L’'opérant (ou praticien) aura été pergu comme apportant la
douleur, car ses actes la produisaient ou I'exacerbaient. Ce rapport initial, représente
'image originelle du dentiste, un opérant a qui on doit faire confiance, mais qu’ont
craint. La peur de la douleur crée une image négative de I'opérateur qui ne souhaite

pourtant que la soulager.

Les charlatans auront, quant a eux, marqué les esprits en empéchant la confiance
de s’établir entre patient et praticien. Une situation ingrate pour une image qui aura
longtemps été tres défavorable. La douleur et la peur associée sont des vecteurs de
déformation d’'une image largement négative, perdurera jusqu’au XIXéme sieécle avec
'avénement de I'anesthésie et ne fera que s’estomper depuis. Jusqu’'a nos jours,
certains patients anticipent des soins qu’ils pensent étre douloureux. C’est la triade
angoisse-douleur-confiance observée lors des soins au P6le de Médecine et chirurgie

bucco-dentaire de Strasbourg qui a été a I'origine de notre réflexion.

Parmi les limites de notre étude, nous concédons une absence de présentation
du dentiste dans son contexte et ses interactions professionnelles (prothésistes,
médecins). Notre démarche comporte également un biais d’objectivité car certaines
de nos conclusions sont des interprétations personnelles. Il nous semblait toutefois
pertinent d’étudier a quels facteurs d’influence et a quels canaux d’informations le
dentiste est exposé. Nous avons tenté de dépeindre I'image du dentiste avec un regard
naif, porté sur toutes les perceptions, significations, facettes et transitions. Cette
démarche nous a menés a la thématique de I'amélioration de I'image. C’est avec ce
regard neutre, décryptant les signifiants, que nous nous sommes engagés dans un
processus d’auto-perception, nous rappelant nos interactions avec les patients. La
perception propre du dentiste nous semble capitale pour I'avenir de la chirurgie-
dentaire, dans un monde ou la communication, les technologies et les attentes des

patients ne cessent de se mouvoir.

En effet aujourd’hui, I'image du Chirurgien-Dentiste est déconstruite de toutes

parts et transformée par la numérisation de la fabrication de restaurations
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prothétiques, par les centres dentaires, une législation plus souple concernant la
communication et un recours accru a télédentisterie imposée par les évenements
épidémiologiques actuels, pour ne citer que ces exemples. Cette présence
vidéographique du dentiste le rend plus accessible et forcant le praticien a se présenter
en vidéo peut constituer un formidable canal de communication éducatif sur d’autres
plateformes. Aussi, dans un monde ou il y a plus de smartphones en circulation que

de brosses a dents, un repositionnement dans I'ére du temps nous semble de rigueur.

Face a des plateformes qui pourraient considérer le patient comme un prospect
et I'attirer sur leurs fauteuils via leurs pages web rassurantes et raffinées, la question
du type de dentisterie proposée se pose, tout comme celle de 'image des cabinets
classiques face a I'arsenal commercial déployé par les centres dentaires pour asseoir
et faire briller la leur. La communication publicitaire devrait étre étudiée globalement
par notre corps de métier pour éviter un éventuel favoritisme de certaines formes
d'exercice et parfaire la relation patient-praticien. En-effet, l'interaction virtuelle
représentera demain le premier contact du nouveau patient avec un cabinet, tous
modes d’exercices confondus. La législation a changé durant I'écriture de ce
document, notamment depuis I'application du décret du code de la santé publique
concernant la publicité des chirurgiens-dentistes, mais un décret dont les
recommandations ordinales agissent comme une barriere a sa mise en ceuvre ne
consiste en rien de plus qu’'un acte de marketing. La publicité de la liberté publicitaire

ayant été faite, franchissons le pas vers sa réalité.

Les changements civilisationnels technologiques que nous traversons influent
sur la conception et la perception de la santé publique. Aussi, une refonte (réflexion
sur I'image et la communication) n’est pas seulement nécessaire, mais déja a
'ceuvre et 'assouplissement des réglementations de communication du chirurgien-
dentiste nous le confirment. En France, si la tendance devait nous mener a une
présence réseaux sociaux a la britannique, gardons a I'esprit que liker un cabinet et
aimer son dentiste ne sont pas concomitants. Pour un patient, la confiance, le
professionnalisme et ainsi 'absence d’angoisses restera notre capital le plus précieux
pour un premier rendez-vous. Face a une tendance d’uberisation de la profession, face
a une vision de dentiste actionnant a distance un robot pour soigner le patient, face a
des diagnostics posés par une intelligence artificielle, c’est I'étre humain que le
chirurgien-dentiste devra veiller & maintenir au premier plan dans la relation patient-

praticien.
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