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RESUME 

LE CHIRURGIEN-DENTISTE FACE AU REFUS DE SOIN CHEZ L’ENFANT AVEC 

TROUBLES PSYCHIQUES OU COGNITIFS 

Des inégalités majeures sont reconnues dans le domaine de la santé bucco-dentaire chez les 

enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. Ce type de troubles affectent le niveau 

d’autodétermination, la compréhension et donc, la coopération. Les comportements 

d’opposition sont très fréquents. Les soins sont alors réalisés parfois dans des conditions difficiles. 

Ce travail étudie les enjeux éthiques retrouvés par le chirurgien-dentiste face au refus de soins 

chez les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. Les objectifs de ce travail sont : (1) 

d’exposer des éléments de contextualisation permettant d’appréhender la problématique (2) de 

recenser les pratiques de soins à l’échelle nationale et internationale et d’initier la réflexion 

philosophique (3) de se concentrer sur les opinions et les perceptions des practiciens pour 

expliquer ces pratiques et en dégager les lieux de tension éthique (4) de proposer une synthèse 

et une discussion sur les enjeux éthiques soulevés par le refus de soins chez ces enfants. 

Deux enquêtes sur les pratiques de soins face au refus ont été menées auprès de chirurgiens-

dentistes fréquemment confrontés aux soins chez les enfants avec troubles psychiques ou 

cognitifs. Une démarche déductive a été conduite pour étudier des profils de praticiens selon 

leurs pratiques et les opinions qu’ils ont de ces pratiques (enquête quantitative en ligne) et 

analysée par AFM (Analyse Factorielle Multiple). Une démarche inductive à partir d’entretiens 

(focus groups) a été menée pour étudier la perception et l’opinion des praticiens. L’analyse de 

contenu thématique des discours a permis de comprendre les motivations et les difficultés 

rencontrées lors de la prise en charge de ces enfants.  

Les réponses de 202 praticiens ont pu être analysées pour l’enquête quantitative. Des différences 

de pratiques ont été mises en évidence en termes de supports d’information, de respect de 

l’assentiment et d’utilisation de différents types d’approches (cognitivo-comportementales, 

pharmacologiques et de contrainte). Les caractéristiques socio-professionnelles (expérience 

professionnelle, région et spécialité) peuvent être associées au degré d’acceptabilité et l’utilisation 

de certaines approches. Des discordances comportementales ont été observées pour les 

approches pharmacologiques et l’utilisation de la contrainte physique. L’accomplissement du 

soin prime sur le refus du patient 

En France, lors du refus de soin après d’échec des approches cognitivo-comportementales, les 

chirurgiens-dentistes de l’enquête qualitative ont choisi d’utiliser la contrainte physique ou des 



approches sédatives comme l’anesthésie générale pour parvenir au soin. Le recours à ces 

approches contraignantes suscite une ambivalence chez les praticiens qui ne sont pas pleinement 

satisfaits de la situation. L’utilisation de la contrainte est perçue comme une pratique regrettable 

mais inévitable dans certaines situations.  Les attentes exprimées ont été de faire baisser les 

tensions éthiques lors des prises de décisions face au refus de soins des enfants. 

Face au refus de soin, les résultats ont montré que la plupart des chirurgiens-dentistes s’inscrivent 

dans une démarche téléologique lorsqu’ils doivent choisir entre respect de l’autonomie et la 

bienfaisance. Néanmoins, si ces décisions contraintes sont imprégnées d’une conscience 

déontologique, cela garantit leur caractère éthique. Il serait nécessaire de développer la formation 

et l’éthique de la discussion pour concilier la double exigence technique et affective du soin. 

Mots-Clés : Ethique Odontologique,  Odontologie Pédiatrique,  Enfant avec handicap,  

Consentement éclairé 

  



ABSTRACT 

THE DENTIST FACING CARE REFUSAL OF CHILDREN WITH INTELLECTUAL 

DISABILITIES. 

 

Children with intellectual disabilities are subject to major inequalities in the field of oral health 

care. Intellectual disabilities affect the decision making level, understanding and therefore the 

child’s cooperation. The dental care is sometimes carried out under difficult conditions due to 

their frequent rejection of the treatment. This work examines the ethical issues faced by the 

dentist with children having intellectual disabilities. The objectives of this work are: (1) to expose 

elements of contextualization allowing to apprehend the problematic (2) to identify the dental 

care practice in the national and international contexts and to initiate the philosophical reflection 

on this issue (3) to focus on the clinicians’ opinions and perceptions in order to explain their 

practice and to identify the ethical tension fields (4) to propose a synthesis and a discussion of the 

ethical issues raised by the care rejection of these children. 

Our research is based on two studies, each of which is directed to specialists in special care 

dentistry in children. A deductive approach was conducted to study the practitioners’ profiles 

according to their practice and the opinion they have of this practice (online quantitative survey) 

and analyzed by MFA (Multiple Factor Analysis). An inductive approach based on focus groups 

was conducted to study the perception and practitioners’ opinions . The thematic content analysis  

made it possible to understand the motivations and the difficulties encountered when taking care 

of these children. 

Responses from 202 practitioners were analyzed for the quantitative survey. Differences in the 

practice were highlighted in terms of information materials, respect for consent and use of 

different types of approaches (cognitive-behavioral, pharmacological and restraint). The socio-

professional characteristics (professional experience, region and specialty) can be associated with 

the degree of acceptability and the use of certain approaches. Behavioral discrepancies were 

observed for pharmacological approaches and the use of physical restraint. The achievement of 

dental care takes precedence over the refusal. 

In France, when the child refuses care and after failure of cognitive-behavioral approaches, the 

dentists of the qualitative survey chose to use physical restraint or sedative approaches such as 

general anesthesia to achieve care. The use of these restrictive approaches creates ambivalence 

among practitioners that are not fully satisfied with the situation. The use of physical restraint is 



seen as a regrettable but unavoidable practice in some situations. The expectations expressed 

were to reduce ethical tensions when making decisions about the denial of children care. 

In case of care refusal, the results showed that most dentists are part of a teleological approach 

when they have to choose between respect for autonomy and beneficence. Nevertheless, if these 

constrained decisions are impregnated with a deontological scruple, this guarantees their ethical 

character. It would be necessary to develop education and the ethics of the discussion to reconcile 

the care dual technical and emotional requirements. 
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INTRODUCTION 

Des inégalités majeures sont reconnues dans le domaine de la santé bucco-dentaire chez les 

enfants avec troubles psychiques ou cognitifs (1)(2)(3). Pourtant, cette population est davantage 

touchée par les pathologies bucco-dentaires d’une part du fait d’une fragilité liée à une ou 

plusieurs pathologies générales et d’autre part du fait de difficultés concrètes découlant de la 

prise en charge (1) . « Par rapport aux enfants ordinaires, les enfants porteurs de handicap de 6 

à 12 ans auraient 4 fois plus de risque d’avoir un mauvais état de santé bucco-dentaire » (4). Les 

pathologies rencontrées peuvent avoir plusieurs étiologies : infectieuse (lésions carieuses(5) et 

maladie parodontale (6)), traumatique (7) et  fonctionnelle (bruxisme (8) et dysmorphoses 

orofaciales (5)). 

De multiples causes et facteurs de risques sont à l’origine de cette situation préoccupante. La 

mauvaise santé bucco-dentaire des personnes avec troubles psychiques et/ou cognitifs est 

essentiellement liée à une hygiène bucco-dentaire insuffisante, favorisant les pathologies carieuses 

et parodontales (9). Les pratiques d’hygiène bucco-dentaire sont souvent complexes à réaliser en 

milieu familial comme en institution et dépendent des possibilités neuromotrices et sensorielles, 

du niveau d’autodétermination et de coopération. L’état de dépendance associé aux troubles 

psychiques ou cognitifs délègue la réalisation du brossage dentaire biquotidien à un tiers (membre 

de la famille ou éducateur) qui n’est pas toujours sensibilisé à l’hygiène bucco-dentaire ou à la 

technicité du geste (10). De nombreux aidants font part également d’une certaine réticence devant 

ce geste difficile et intrusif, craignant de faire mal à l’enfant(11). Les actes de prévention et de 

maintenance (scellement de sillons, détartrage, par exemple) en pratique de ville sont également 

difficiles à mettre en œuvre : de nombreux patients ont des caractéristiques médicales lourdes 

(diabète, antécédent d’épilepsie ou risque élevé d’endocardite infectieuse) au regard des soins 

dentaires à effectuer qui peuvent entraîner des comorbidités. Par ailleurs, la plupart des patients 

sont polymédiqués (neuroleptiques, sédatifs, antiépileptiques) et, du fait de déficiences cognitives, 

leurs facultés de compréhension et de communication sont altérées. L’anxiété vis-à-vis des soins 

dentaires est majorée(12). 

Cependant, une mauvaise santé bucco-dentaire affecte la santé générale et la qualité de vie(13). 

Elle peut être à l’origine de troubles fonctionnels de la déglutition et de la mastication pouvant 

entraîner des « fausses routes », ou des troubles digestifs. La phonation peut également être 

perturbée et majorer les difficultés de communication. Les douleurs peuvent modifier 

l’alimentation et entrainer ou aggraver des troubles du comportement. Enfin, les pathologies 
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bucco-dentaires constituent un facteur de comorbidités important en présence de pathologies 

cardiaques, de pathologies broncho-pulmonaires, de diabète (11). P. Jacob précise l’association 

entre insuffisance d’hygiène bucco-dentaire et la prévalence des affections broncho-pulmonaires, 

première cause de mortalité chez les personnes en situation de handicap (14). Ainsi, la prise en 

charge bucco-dentaire des enfants avec troubles psychiques ou cognitifs répond à une question 

de santé publique.  

L’organisation de l’offre des soins dentaires pour les enfants à besoins spécifiques à l’échelle 

nationale comme internationale ne permet pas de répondre aux besoins de ces enfants (15). 

Parmi les freins de prise en charge, les difficultés de communication et relationnelles spécifiques 

à cette population occupent une place centrale. En effet, les déficiences mentales ou 

neurologiques affectent le niveau d’autodétermination, la compréhension et donc, la coopération. 

Les comportements d’opposition sont inéluctables (4). Au fauteuil, plusieurs difficultés sont 

rencontrées comme par exemple la gestion de l’anxiété, la transmission de l’information 

nécessaire au consentement éclairé(16), la recherche de l’assentiment (17) et  la réalisation d’un 

traitement optimal (18). Les soins sont alors réalisés parfois dans des conditions difficiles, sans 

tenir compte du manque d’assentiment du patient(19) : pleurs, cris, contention(20), recours 

fréquent à divers degrés de sédation allant d’un simple état de relaxation à l’anesthésie générale  

(21). 

Quel bénéfice pouvons-nous dégager d’un acte de soin que le patient ne reconnait pas lui-même 

comme étant bienfaisant ? Comment valoriser l’autonomie de l’enfant dans un tel contexte ? 

Au-delà du bénéfice direct sur la santé bucco-dentaire, comment évaluer le bénéfice global pour 

ces enfants ? La finalité de soin dentaire peut-elle justifier à elle seule l’utilisation de toutes les 

approches, y compris le recours à la contention ou le recours à l’anesthésie générale ? 

Le refus de soin chez l’enfant avec troubles psychiques ou cognitifs questionne le sens global du 

soin dans ce contexte spécifique. Rappelons à cet égard les deux traductions anglaises du mot 

soigner. 

• Traiter (to cure, to treat) : Il s’agit de l’aspect médical du soin dont la définition est 

« procurer les soins nécessaires à la guérison, à l’état de santé de quelqu’un ».  

• Prendre soin (to take care) : « s’occuper du bien-être de quelqu’un, être attentif à la 

présence de ses désirs ».  

Dans ce travail, nous allons explorer l’hypothèse selon laquelle pour soigner aux deux sens du 

terme, il faut accéder à une meilleure connaissance réflexive de nos pratiques. Nous agissons 

d’autant mieux que nous connaissons les ressorts de nos conduites. Ce travail s’attachera à 
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étudier le refus de soins chez les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs du point de vue 

du chirurgien-dentiste.  

La première partie de ce travail expose des éléments de contextualisation permettant 

d’appréhender la problématique en traitant des spécificités sémantiques, politiques et juridiques 

et formule des interrogations.  

La deuxième partie adopte une démarche déductive avec pour objectif de recenser les pratiques 

de soins à l’échelle nationale et internationale, et de répertorier les enjeux éthiques qu’elles 

impliquent. 

Dans une démarche inductive, la troisième partie de ce travail se concentre sur les opinions et 

les perceptions des chirurgiens-dentistes pour expliquer les pratiques de soin réalisées chez les 

enfants avec troubles psychiques ou cognitifs et en dégager les lieux de tension éthique. 

Enfin, la dernière partie s’attache à réaliser la synthèse de ce travail, propose une discussion 

autour des enjeux éthiques soulevés par le refus de soins chez l’enfant avec trouble psychiques 

ou cognitifs et traite des perspectives à envisager. 
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I.1.  SINGULARITE DE L’ENFANT AVEC TROUBLES PSYCHIQUES OU COGNITIFS 

 

I.1.1. Définitions et choix sémantiques 

 

La question de la sémantique n’est pas anodine dans la mesure où elle conditionne les solutions 

concrètes pour appréhender la spécificité des enfants avec troubles psychiques ou cognitifs et la 

façon dont nous pouvons les prendre en charge.  

Histoire de la représentation sociale du handicap et évolution de la terminologie 

 

Les choix sémantiques concernant le handicap, et en particulier le handicap mental ont évolué 

au cours des dernières années. L’évolution de cette terminologie est étroitement liée à la 

représentation sociale des enfants à besoins spécifiques au cours de l’histoire(22). 

Juste avant la deuxième guerre mondiale, le statut de la personne dite infirme est reconnu pour 

la première fois en France. Jusque-là considéré comme une personne malchanceuse marquée 

par un triste destin, l’infirme devient un ayant droit de la solidarité collective. Que l’infirmité 

résulte d’un accident du travail ou d’une blessure de guerre, elle relève d’une responsabilité 

sociale. Concernant les enfants, la loi initiale sur l’école de Jules Ferry de 1881 donnait à tous les 

enfants, quelles que soient leur condition et leur état, le droit de bénéficier de l’instruction. En 

1909, la loi se modifie et refuse aux « sourds et aveugles » l’accès aux écoles ordinaires. Ce sont 

les débuts de la création du secteur de « l’enfance inadaptée »(22). Les enfants réputés arriérés, 

tout comme les enfants non-voyants et malentendants bénéficient d’une éducation mais dans des 

écoles dites spécialisées. Le régime de Vichy perpétue cette mise à l’écart (23). La 

déviance devient synonyme d’inadaptation. « Est inadapté un enfant, un adolescent ou plus 

généralement un jeune de moins de vingt-et-un an que l’insuffisance de ses aptitudes ou défauts 

de son caractère mettent en conflit prolongé avec la réalité et les exigences de l’entourage 

conformes à l’âge et au milieu social du jeune ». Bloch-Lainé en 1967(24) introduit l’idée que 

l’inadaptation n’est pas seulement la conséquence de la déficience en elle-même mais aussi du 

milieu. Dans les années 1970 ont lieu de nombreux débats animés par des indécisions 

terminologiques. Le mot « handicap » émerge peu à peu. Le mot handicap vient de l'expression 

anglaise « hand in cap », ce qui signifie « la main dans le chapeau ». Cette expression était utilisée 

dans le cadre d’un troc portant sur des objets de deux valeurs différentes. La personne qui recevait 

un objet d'une valeur supérieure devait mettre dans un chapeau une somme d'argent pour rétablir 

l'équité. Puis ce terme fut utilisé dans le domaine des courses hippiques : les meilleurs coureurs 

étaient lestés, afin d’égaliser leurs chances avec les concurrents moins rapides. Le Code du travail 

est le premier à utiliser ce terme en 1974 avec le concept de handicap social dans une loi qui 
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donne des droits aux personnes en fonction d’un barème d’invalidité. Dans les années 1980, la 

première classification portant sur le handicap est publiée par l’OMS sous le nom de 

« International Classification of Impairments, Disabilities and Handicap (CIH) »(25). Elle se base 

sur un modèle bio-psycho-social pour lequel la présence ou non de fonctions déficientes, de 

limitations d’activité ou de désavantages à la participation dans notre environnement. Il s’agit 

d’une discordance entre les performances de l’individu (ses capacités) et les attentes du milieu, 

c’est-à dire de la société. Le handicap exprime un désavantage vis-à-vis d'un environnement, que 

ce soit en termes d’acceptabilité, d'expression, de compréhension ou d'appréhension. Cette 

définition conceptualise le handicap comme une situation sociale plus qu’une déficience 

somatique. Cette conception rencontre un franc succès en France.  

C’est en 2005 que la notion de handicap a reçu sa première définition juridique(26): « Constitue 

un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d'activité ou restriction de participation à 

la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d'une altération 

substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, 

cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de santé invalidant.» Cette définition 

reconnait au handicap un ancrage somatique au rebours d’une vision purement contextualiste du 

handicap. Vu sous cet angle, le handicap mental se définirait comme la conséquence d’une 

déficience dans le fonctionnement psychique et/ou cognitif, c’est-à-dire d’une limitation 

importante des fonctions mentales.  

La critique que l’on peut apporter à l’emploi du terme de « personne handicapée », est que le 

handicap se présente comme un attribut à la personne. Ce terme générique devient identitaire. 

On comprend pourquoi il peut revêtir une connotation négative, qu’il s’agisse d’enfants ou 

d’adultes. Cette assignation « piègerait » en quelque sorte les personnes dans ce statut social. Dans 

les années 2000, de nouvelles précautions de langage ont été prises. Il était de bon ton de parler 

de personne en situation de handicap, terme qui insiste sur la relativité du handicap et qui 

implique qu’il serait toujours possible de réduire le handicap. Or nous n’avons pas toujours la 

possibilité de le faire, notamment pour « les cas les plus lourds, les plus douloureux et ceux qui 

requièrent le plus notre attention et notre aide. »(27) Le risque de ces évolutions sémantiques 

serait d’euphémiser la situation de handicap dans sa dimension somatique et de nier les questions 

d’inégalité qui en résultent
1

.  

                                                             
1 « Méfions-nous du politiquement correct, qui voudrait escamoter le problème en prohibant les mots qui servent à 

le poser. La lucidité vaut mieux, et tant pis si elle fait mal. » Comte-Sponville, A. (2007). De la marge vers le cœur 

de notre complexité humaine. Dans : Denis Poizat éd., Désinsulariser le handicap (pp. 17-29). Toulouse, France: 

ERES. doi:10.3917/eres.poiza.2007.01.0017. 
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En langue anglaise, le terme utilisé est disability.  La traduction stricte en français serait incapacité. 

Ce terme renvoie davantage la dimension organique ou fonctionnelle, c’est-à dire à une déficience 

mais ne tient pas compte du modèle social.  

La tendance actuelle voudrait que l’on tienne compte de l’interaction constante et complexe entre 

facteurs individuels, médicaux, sociaux et environnementaux(22). M. Nuss (28) (par ailleurs 

« lourdement handicapé » sur le plan moteur) lors d’échanges dialectiques avec P. Ancet 

argumente sur la répercussion des choix sémantiques dans la reconnaissance des personnes 

handicapées.  

« L'incapacité, les incapacités, comme l'incompétence, ou les incompétences présumées, sont des 

freins puissants à toute forme d'inclusion. Il est donc indispensable de mener en parallèle à toute 

démarche de reconnaissance, une réflexion et une sensibilisation autour de l'importance 

d'employer les « mots justes afin d'avoir un regard juste ». Même la formule « personne en 

situation de handicap » est à utiliser avec parcimonie. Pour moi, elle ne doit être employée que 

lorsque le handicap est placé dans une situation environnementale. Sinon, nous devons parler de 

« personne dite handicapée » ou « personne qui a un handicap », ou « personne 

handicapée » ».(28) 

En ce sens la définition de l’OMS semble prendre en compte les dimensions somatique et sociale 

du handicap (29). 

« Le terme handicap est un terme générique qui couvre les déficiences, les limitations d'activités 

et les restrictions de participation. Une déficience est un problème de fonction ou de structure 

du corps. Une limitation d'activité est une difficulté rencontrée par un individu dans l'exécution 

d'une tâche ou d'une action ; tandis qu'une restriction de participation est un problème 

rencontré par une personne impliquée dans des situations de la vie. Le handicap n'est donc pas 

qu'un problème de santé. C’est un phénomène complexe, reflétant l’interaction entre les 

caractéristiques du corps d’une personne et les caractéristiques de la société dans laquelle elle 

vit. »                            (Organisation mondiale de la santé, Handicap) 

 

 

Il semble qu’il n’y ait pas de façon idéale de nommer les personnes touchées par le handicap. 

Cela ne nous dispense pas d’essayer de trouver les bons mots qui permettent de nommer sans 

escamoter, de se méfier des expressions qui véhiculent des stéréotypes. Les évolutions 

sémantiques témoignent d’une louable volonté collective de mettre fin aux discriminations qui 

peuvent être involontairement pérennisées par un langage péjoratif. Toute la difficulté est alors 
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de ne pas tomber dans l’excès inverse en édulcorant tellement la terminologie qu’on en viendrait 

à oublier la dimension tragique du handicap. 

 

Choix sémantiques 

 

Ce travail de recherche n’a ni vocation à stigmatiser les enfants qui ont un handicap, ni à opérer 

un déni de leur grande vulnérabilité.  

En France, handicap mental est utilisé au quotidien par l’ensemble de la population et de 

nombreux professionnels. Chez les anglophones, en revanche, c’est le terme intellecual 

disabilities qui est le plus employé. Afin d’éviter toute connotation négative, il apparait que ni 

l’expression handicap ni incapacité ne semblent appropriées dans le cadre de ce travail de 

recherche.  Nous utiliserons plutôt le terme de trouble car il reflète davantage la perturbation 

dans l’accomplissement d’une ou de plusieurs fonctions mais ne fige pas l’individu dans ses 

inaptitudes. 

Concernant la spécification des troubles en question, il s’agit de regrouper des enfants présentant 

soit des comportements relationnels perturbés, soit une altération d’une ou plusieurs fonctions 

cognitives, soit les deux ensemble et ce, quelle qu’en soit l’origine. L’ancien terme de trouble 

mental peut être assimilé à tort à la maladie mentale et crée une ambiguïté. Nous préférons utiliser 

l’expression de troubles psychiques ou cognitifs (ou étant inclusif) qui semble plus précise et ne 

laisse aucun doute, en accord avec les usages qui tendent à prédominer désormais.  

Les termes utilisés dans ce travail de thèse ne reprennent pas ceux utilisés dans la CIM-10 

(Classification internationale des maladies) notamment pour les enfants avec troubles du spectre 

autistique (TSA) qui sont classés parmi les TED (Troubles envahissants du développement). 

C.Borelle (30) rappelle à ce titre que résumer l’autisme à des seuls troubles psychiques reviendrait 

à impliquer la seule vision psychanalytique de ce trouble. Par ailleurs, le classer uniquement 

parmi les troubles cognitifs limiterait les symptômes à l’expression d’un trouble neurologique ou 

biologique. Les TSA figurent bien parmi les troubles psychiques et cognitifs. 

Le choix de concentrer nos recherches sur les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs plutôt 

que sur des enfants présentant d’autres types de troubles issus de déficiences motrices ou 

sensorielles est la conséquence des conclusions de l’étude menée en 2011 (31). En effet nous 

avions relevé que les questionnements éthiques liés aux refus de soins étaient soulevés chez des 

patients qui présentaient des déficiences mentales contrairement aux patients présentant d’autres 

déficiences. Il n’est pas rare que des enfants avec troubles psychiques ou cognitifs présentent 
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d’autres troubles en parallèle tels que troubles sensoriels ou moteurs (« les enfants 

polyhandicapés »). Cependant notre objectif est bien de travailler sur la question de la dimension 

psychique ou cognitive dans la question du refus de soin.  

 

I. 1.2.  Perception des troubles et de leur gravité dans la société 

 

Notre perception des troubles est en partie une construction culturelle, qui dépend du contexte 

historique et social. Le souci de normaliser, de définir le normal du pathologique, propre à 

l’Occident n’est pas universel. Pour Canguilhem (32), la vie apparaît comme « une activité 

dynamique de débat avec le milieu », à la fois polarisée et normative. Les deux pôles de cet 

équilibre sont la santé et la maladie. Au lieu de subir passivement les effets du milieu, la vie par 

son adaptation constante contribue à le créer. La vie est en elle-même « une activité normative ». 

Véritable « normativité biologique », elle est en germe dans tout vivant et lui permet d’inventer 

de nouvelles normes, même organiques, afin de surmonter les obstacles. Cependant, des 

barrières font souvent obstacles aux personnes porteuses de troubles dans une société qui n’a pas 

été construite pour elles. Les surmonter n’est pas action facile. 

On définit l’anomalie par ce qui s’écarte de la norme. Mais l’anomalie n’est pas forcément 

maladie, comme le soulignait Canguilhem (32). Dans le normal et le pathologique, il observe que 

quand « l’anomalie » est interprétée quant à ses effets sur l’activité du sujet et à sa représentation 

dans la sphère sociale, elle devient « infirmité ». « La limitation forcée d’un être humain à une 

condition unique et invariable est jugée péjorativement, par référence à l’idéal normal humain ».  

Mais l’anomalie n’est pas nécessairement pathologique. Pathologique implique le sentiment 

direct de souffrance, sentiment de « vie contrariée »(32). Ces éléments de réflexion invitent à 

considérer le handicap non pas comme une maladie mais comme une expérience contrariée de 

la vie. Ils invitent à nous interroger sur la façon dont la personne en situation de handicap s’efforce 

d’aller au-delà de son trouble et de déployer des stratégies homéostasiques. Être en situation de 

handicap c’est subir une contrariété et en même temps y réagir pour tenter de l’amoindrir. Le 

handicap n’est pas une pathologie mais il a à voir avec le pathologique par l’aspect subi et les 

souffrances qu’il génère, et dont tout praticien est témoin. 

Pour faire référence aux divers degrés de gravité et souffrance en lien avec l’environnement 

culturel, économique et social, nous avons étayé nos propos sur une partie d’un avis du Comité 

Consultatif National d’Ethique qui interroge la souffrance liée au handicap. Il s’agit d’un avis 

datant de 2009  (33), qui s’interroge plus spécifiquement aux problèmes éthiques liés aux 

diagnostics anténataux mais dont certains aspects sont au cœur des aspects éthiques qui nous 
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préoccupent aussi en odontologie. « Bien qu’elle comporte une dimension objective irréductible, 

la notion de gravité admet également des degrés qui tiennent aux regards portés par la société, 

l’entourage proche, et les futurs parents ». Il convient, en conséquence, d’évaluer la composante 

non médicale qui entre en jeu dans l’appréciation de la gravité d’une déficience, associée à une 

souffrance. Cette dernière varie en fonction de la singularité des contextes et des personnes 

concernées. 

Plusieurs notions sont à souligner : 

• La souffrance naît de la conscience de la déficience dont le caractère dépréciatif se 

manifeste dans le regard des autres.
2

 

• Une personne avec troubles psychiques ou cognitifs peut ressentir davantage de 

sensations d’inconfort, être plus exposée à des « douleurs intimes et organiques » du fait 

de la grande difficulté qu’elle aura à les exprimer. 

• La gravité peut résider dans les pathologies associées et directement liées au trouble.  

• La gravité de l’affection dont va souffrir un sujet avec troubles psychiques ou cognitifs est 

également liée aux conditions d’accueil et à la qualité de la prise en charge dont il 

bénéficie. Celles-ci sont liées au contexte (cohésion familiale, croyances spirituelles, 

ressources morales et économiques dont disposent les familles) mais aussi à l’accueil 

réservé par la société à un sujet porteur de handicap(33).   

 

I.2.  SANTE BUCCO-DENTAIRE DES ENFANTS AVEC TROUBLES PSYCHIQUES OU COGNITIFS A 

L’ECHELLE NATIONALE ET INTERNATIONALE 

 

I.2.1.Un constat alarmant : de nombreux besoins insatisfaits 

 

Les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs sont plus touchés par les pathologies bucco-

dentaires que les enfants ordinaires(4). Le mauvais état bucco-dentaire entraîne directement un 

impact négatif sur la qualité de vie de ces enfants (34) (35) (13) . 

Cette situation alarmante pourrait être en partie expliquée par l’existence d’une fragilité de la 

sphère orofaciale du fait des troubles psychiques ou cognitifs mais également liée à des 

pathologies associées (36) (37). Les pathologies rencontrées peuvent avoir plusieurs origines : 

                                                             
2

 « La souffrance morale engendrée par le handicap chez la personne qui en est affectée peut être moindre lorsque 

le handicap est mental que lorsqu’il ne l’est pas. ». Avis sur les problèmes éthiques liés aux diagnostics anténatals : le 

diagnostic prénatal (DPN) et le diagnostic préimplantatoire (DPI) Comité Consultatif National d’Ethique [Internet]. 

[cité 30 mars 2019]. Disponible sur: https://www.ccne-ethique.fr/fr/publications/avis-sur-les-problemes-ethiques-lies-

aux-diagnostics-antenatals-le-diagnostic-prenatal 
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-Etiologies infectieuses: lésions carieuses (5), maladie parodontale (6)  (38), 

-Etiologies traumatiques : fractures dentaires (7) (39) 

-Etiologies fonctionnelles : parafonctions telles que bruxisme (8), automutilations (40) et 

dysfonctions donnant lieu à des anomalies orthopédiques et orthodontiques (5). 

 

I.2.2. Difficultés rencontrées lors de la prise en charge des enfants avec troubles psychiques ou 

cognitifs 

 

Les troubles psychiques ou cognitifs sont à l’origine de difficultés concrètes lors de la prise en 

charge bucco-dentaire. La mauvaise santé bucco-dentaire des enfants avec troubles psychiques 

et/ou cognitifs est essentiellement liée à une hygiène bucco-dentaire insuffisante, favorisant la 

présence de plaque et en conséquent la présence de lésions carieuses et de pathologies 

parodontales(41). La sphère orale est particulière du fait de son caractère intime. Le brossage 

par un tiers peut être vécu, dans ce cadre, comme une transgression de cette intimité voire 

comme une agression s’il est réalisé dans la contrainte. Ce qui est vrai dans l’espace familial l’est 

d’autant plus en institution. Les pratiques d’hygiène bucco-dentaire sont complexes à appliquer 

pour les aidants et dépendent des possibilités neuromotrices et sensorielles, du niveau 

d’autodétermination et de coopération (4). Les enfants à besoins spécifiques, en manque 

d’autonomie sont quotidiennement touchés, manipulés et déplacés. Les actes d’hygiène, 

comme le brossage dentaire, sont le plus souvent réalisés par un tiers et sont vécus comme une 

manipulation supplémentaire, intrusive et souvent désagréable. Face à des comportements 

d’opposition voire des réactions hostiles, les aidants, qu’ils soient professionnels ou non, 

peuvent parfois se décourager et renoncer. Les actes de prévention et de prophylaxie réalisés 

par les chirurgiens-dentistes (scellement de sillons, détartrage, par exemple) en pratique de ville 

sont également difficiles à mettre en œuvre : de nombreux patients ont des caractéristiques 

médicales lourdes. Il est aussi important de préciser que ces populations présentent de 

nombreuses variabilités inter et intra-individuelles. Les chirurgiens-dentistes doivent tenir 

compte de cette diversité et adapter leur prise en charge à chaque individu. Des pathologies 

chroniques peuvent être associées pour lesquelles des précautions particulières doivent être 

prises au fauteuil. Par ailleurs, la plupart des patients peuvent prendre plusieurs traitements 

médicamenteux (neuroleptiques, sédatifs, antiépileptiques notamment), ce qui peut altérer la 

compréhension et la communication lors du soin. L’anxiété vis-à-vis des soins dentaires s’en 

trouve inévitablement amplifiée (42), ce qui augmente la perception de la douleur et peut 

constituer un frein supplémentaire lors de la prise en charge. Des difficultés liées à la 
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communication devant un patient qui ne peut pas s’exprimer verbalement peuvent apparaitre : 

complexité de l’information, recherche de l’assentiment, comportement opposant et réalisation 

d’un traitement « optimal » (17).  

Lorsque l’on interroge les parents d’enfants avec troubles psychiques ou cognitifs sur les freins 

rencontrés avec les chirurgiens-dentistes, on constate une discordance entre les attentes et les 

expériences de soins dentaires vécues par les aidants et les enfants (43), notamment en matière 

d’information et d’implication dans les décisions thérapeutiques. 

 

I.2.3. Accès aux soins des enfants avec troubles psychiques ou cognitifs 

 

I.2.3.1. Reconnaissance des droits des enfants et des personnes à besoins spécifiques  

 

Le droit national et international a été marqué par des améliorations des droits des enfants et 

des personnes à besoin spécifiques.  

A l’échelle internationale, la Convention Internationale des Droits de l’Enfant (44) énonce pour 

la première fois tous les droits fondamentaux de l’enfant en 1989. « Les états parties 

reconnaissent le droit de l’enfant de jouir du meilleur état de santé possible et de bénéficier de 

services médicaux et de rééducation. Ils s’efforcent de garantir qu’aucun enfant ne soit privé du 

droit d’avoir accès à ces services». De plus, les personnes à besoins spécifiques ont le droit de 

mener une vie pleine et décente, dans des conditions qui garantissent leur dignité. A l’échelle 

internationale, il faudra attendre 2006 pour que les personnes en situation de handicap soient 

reconnues dans une convention qui leur est consacrée : la Convention Relative aux Droits des 

Personnes Handicapées (45) a été édictée reconnaissant la participation des personnes 

humaines à la vie quotidienne dans le but de promouvoir le respect de leur dignité ainsi que la 

jouissance de tous leurs droits fondamentaux. Cette convention met l’accent sur les aspects 

essentiels que représentent la santé et l’égalité d’accès aux soins (46). 

A l’échelle européenne, en 2002, la Déclaration de Madrid (47), « non-discrimination plus 

action positive font l’inclusion sociale », reflète un courant européen précurseur de la non-

discrimination et propose une politique d’inclusion à tous. Les Etats d’Europe portent un intérêt 

à cette question. Le livre blanc en 2007 intitulé « Ensemble pour la santé : une approche 

stratégique pour l’UE 2008-2013 » souligne l’importance de la protection de la santé pour tout 

individu et quelle que soit sa situation sociale(48). 

A l’échelle nationale, il faut reconnaitre que la France a été la première à adopter et ratifier la 

Convention internationale des droits de l’enfant en 1990(44) et a ainsi montré son désir de lutter 
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contre toute forme de discrimination envers les enfants. En aout 2004, la réduction des 

inégalités en matière de santé des personnes vulnérables est inscrite dans la loi relative à la 

politique de santé publique(49). La loi du 11 février 2005 (26) sur « l’égalité des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes handicapées» met l’accent sur la non-

discrimination afin de diminuer les obstacles et favoriser les potentialités des personnes 

handicapées. La HAS en 2008 établit un rapport (50), après audition publique, pour évaluer 

l’applicabilité de cette loi et d’en dégager les freins. L’Union Française pour la Santé Bucco-

Dentaire (UFSBD), l’Ordre National des Chirurgiens-Dentistes (ONCD), la Confédération 

Nationale des Syndicat Dentaire (CNSD), l’Union des Jeunes Chirurgiens-Dentistes (UJCD) et 

la Fédération des Syndicats Dentaires Libéraux (FSDL) et bien d’autres (Figure 1) se sont 

engagés pour la santé bucco-dentaire des personnes en situation de handicap en signant la charte 

Romain-Jacob (51), qui promeut l’accès aux soins des personnes en situation de handicap le 26 

août 2015. 

 

 

Figure 1  Signature de la Charte Romain-Jacob par la faculté d'Odontologie de Marseille et 

l'Association Handident PACA à l'hôpital de la Timone 

 

I.2.3.2. Droit à la santé et accès aux soins des enfants à besoins spécifiques 

 

Si aujourd’hui, le droit à la santé est reconnu par tous et pour tous, on constate 

malheureusement que l’accès aux soins dentaires reste restreint pour les enfants en général et 

plus particulièrement pour les enfants à besoins spécifiques. La notion précise d’« accès » dans 

le domaine de la santé diffère selon les pays (52). En Europe, l’accès aux soins est considéré 

comme la capacité d’assurer un certain nombre de services spécifiques aux patients avec un 

certain niveau de qualité. En France, l’Assemblée Nationale et le Sénat ((14)) votent pour un 

accès pour tous à des soins de qualité. Le droit d’accès aux soins est reconnu dans la loi dans 
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l’article 1110-1 du Code de la Santé Publique (53): « Toute personne doit pouvoir accéder aux 

soins ». Ainsi, « Toute personne a, compte tenu de son état de santé et de l'urgence des 

interventions que celui-ci requiert, le droit de recevoir les soins les plus appropriés et de 

bénéficier des thérapeutiques dont l'efficacité est reconnue et qui garantissent la meilleure 

sécurité sanitaire au regard des connaissances médicales avérées. ». L’accès aux soins, selon M. 

Goddard (54), se retrouve à quatre niveaux : disponibilité, qualité de soins, coût des soins et 

information. 

Les difficultés que peuvent rencontrer les enfants à besoins spécifiques et plus particulièrement 

les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs en termes d’accès aux soins peuvent être 

d’ordre géographique, financier et médical. 

Difficultés géographiques 

La démographie médicale et odontologique est inégalement répartie, avec une concentration 

de professionnels de santé dans les villes plutôt qu’en milieu rural (55). Ces disparités régionales 

ont des conséquences sur l’accès aux soins des enfants éloignés des zones urbaines en termes 

de prise en charge. 

Difficultés financières 

Ces difficultés sont liées à plusieurs facteurs : organisation familiale autour de l’enfant, systèmes 

de soin vis-à-vis de leur prise en charge notamment. K. Gerreth (56) pointe du doigt les 

difficultés économiques pour les parents lorsqu’ils doivent prendre en charge les procédures de 

soins et les trajets pour se rendre dans les différentes structures. De plus, il existe des difficultés 

financières dues aux faits que bien souvent, il est nécessaire qu’un des deux parents abandonne 

son activité professionnelle pour s’occuper au quotidien de son enfant. Dans d’autres cas, 

l’enfant avec troubles psychiques ou cognitifs est élevé par une famille mono-parentale, ce qui 

contribue à augmenter la précarité et majore, de ce fait, la situation de handicap.  

En Europe comme dans le reste du monde, l’accès aux soins dentaires pour les personnes en 

situation de handicap est variable et dépend de l’organisation du système de soin pour chaque 

pays. Dans quelques pays d’Europe du Nord (par exemple Grande-Bretagne, Danemark, Suède 

et Pays-Bas), il existe des dispositions particulières pour ce type de patients. En Grande 

Bretagne, une loi votée par le Parlement (57) existe afin de réduire les barrières d’accès aux 

soins et de favoriser l’embauche de plus d’aidants (58). La couverture médicale est différente 

en France et au Royaume-Uni. La culture anglo-saxone est marquée par une tradition juridique 

(Common Law) et une philosophie (libéralisme et pragmatisme) dont le poids est plus 

important qu’en France. La politique de santé Britannique adopte un raisonnement procédural 

et conditionnel : les droits s’inscrivent dans une durée limitée et sous certaines conditions. 
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L’Etat n’intervient pas dans le système d’attribution d’allocations. C’est la couverture sociale qui 

gère le système d’attribution des allocations. En France, l’approche est dite « statutaire ». 

L’action publique procède d’une façon étatique et interventionniste en fonction du statut de la 

personne et non du contexte. Les droits s’inscrivent dans la durée et dans 

l’inconditionnalité(52).  Concrètement, il existe une prise en charge de la sécurité sociale pour 

les soins dentaires comme pour le reste de la population générale, avec une possibilité de prise 

en charge totale pour un nombre très réduit de pathologies. La grande majorité des patients 

avec troubles psychiques ou cognitifs ne bénéficient pas de cette aide financière, ce qui laissait 

un reste à charge assumé par les parents pour tous les soins non opposables (tarifs libres) dans 

la nomenclature dont les actes de prévention et la prothèse. Depuis le 1
er

 avril 2019, la nouvelle 

convention de la sécurité sociale permet d’octroyer aux chirurgiens-dentistes un supplément 

« opposable » (tarif fixé) aux « patients bénéficiaires de l’allocation d’éducation de l’enfant 

handicapé (AEEH) ou de la prestation de compensation du handicap (PCH) atteints d’handicap 

physique, sensoriel, mental, cognitif ou psychique sévère, d'un polyhandicap ou d'un trouble de 

santé invalidant » (59) qu’ils n’utilisent ou pas la sédation consciente. Cela permet désormais 

aux familles de ne plus avoir à charge ces frais-là, qui initialement étaient hors-nomenclature ou 

non opposables. 

 

 

Difficultés médicales 

Dans sa recherche, K. Gerreth (56) a mis en évidence des difficultés à trouver un chirurgien-

dentiste qui accepte de soigner les enfants qui présentent une déficience intellectuelle sévère. 

Des parents interrogés ont rapporté des refus de prise en charge de leur enfant, même en 

l’absence d’examen dentaire initial. Ces situations sont de véritables obstacles aux soins et sont 

décourageantes pour l’entourage. Ces refus sont constatés dans d’autres pays (60) et estimés à 

33,6% pour les enfants en situation de handicap. Aux Etats-Unis, seulement 10% des 

chirurgiens-dentistes accepteraient de traiter régulièrement des enfants avec troubles psychiques 

ou cognitifs, et 52% refuseraient systématiquement leur prise en charge. En France, les 

médecins et chirurgiens-dentistes ont la possibilité de refuser des patients pour raisons 

personnelles ou professionnelles sans justification (61), à condition de les orienter vers un 

praticien ou un établissement de soins.  

Il est difficile de savoir exactement pourquoi un si grand nombre de professionnels refuse 

d’accompagner les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs ; il existe probablement une 
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explication multifactorielle liée en grande partie à la représentation sociale de ces patients et aux 

difficultés de prise en charge.  

Le contraste entre les besoins élevés en soins dentaires des enfants avec troubles psychiques ou 

cognitifs et l’offre de soin qui leur est proposée génère des complications secondaires : 

éloignement géographique des lieux de soins, création de listes d’attente pour une prise en 

charge, avec certainement une possibilité de perte de chance pour le patient (56). 

 

En résumé, les besoins importants et spécifiques des enfants avec troubles psychiques ou 

cognitifs en matière de soins bucco-dentaires ne sont pas satisfaits (1). Les freins semblent en 

relation avec les spécificités médicales, relationnelles et socio-économiques liées aux besoins 

particuliers de cette population.  
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I.3.CONSIDERATIONS GENERALES AUTOUR DU CONSENTEMENT ET DE L’ASSENTIMENT EN 

PEDIATRIE 

 

I.3.1. Encadrements législatifs et déontologiques généraux des soins en pédiatrie en France : 

rappels juridiques 

 

I.3.1.1. Principes généraux 

 

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002(62) relative aux droits des malades et à la qualité du système 

de santé, dite « loi Kouchner », a permis une réflexion essentielle sur la place du malade dans le 

cadre des soins. Le législateur y place le patient au cœur du système de soins. L’un de ses articles 

est particulièrement significatif vis-à-vis de la reconnaissance de l’autonomie du patient : « 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. »  Nous examinerons le 

consentement à l’acte médical au travers des trois aspects : l’information du patient, le 

consentement aux soins et le refus de soin. 

Information : « Loyale Claire et appropriée » 

L’article L.1111-2 du Code de la Santé Publique énonce (63): « Toute personne a le droit d’être 

informée sur son état de santé […] ». Le principe en est repris par le code de déontologie : « Le 

médecin doit à la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il conseille, une information loyale, 

claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu’il lui propose. Tout au long de 

la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans les explications et veille à leur 

compréhension ». Le législateur a énuméré les éléments sur lesquels doit porter cette information 

: « L’information porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui 

sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents ou 

graves normalement prévisibles qu’ils comportent, ainsi que sur les autres solutions possibles et 

sur les conséquences prévisibles en cas de refus. » Deux exceptions sont prévues par la loi : 

l’urgence et l’impossibilité d’informer. La notion d’urgence est simple et renvoie à des situations 

pour lesquelles le pronostic vital est engagé ; celle de l’« impossibilité d’informer » apparaît un 

peu plus floue. Il existe une possibilité de réserve de l’information « […] dans l’intérêt du malade 

et pour des raisons légitimes que le praticien apprécie en conscience, le malade peut être tenu 

dans l’ignorance d’un diagnostic ou d’un pronostic grave, sauf dans les cas où l’affection dont il 

est atteint expose les tiers à un risque de contamination. »  Face à ces situations d’exception où 

l’on déroge au principe de l’information, ni la loi ni le code n’apportent de précisions 

supplémentaires.  
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Le consentement « libre et éclairé » 

Il doit être libre (c’est-à-dire la prise de décision doit se faire en l’absence de pression médicale), 

éclairé (l’information délivrée est une condition obligatoire) et il demeure réversible et évolutif 

(l’information est une obligation continue tout au long de la prise en charge
 

(64)). 

Au-delà du consentement médical, la loi du 4 mars 2002 fait référence à « l’expression de la 

volonté du malade » qui doit être recueillie (65). Ce texte indique que patient consent à tout acte 

de soins : « Aucun acte médical, ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le consentement 

libre et éclairé de la personne et ce consentement peut être retiré à tout moment. » Le code de 

déontologie médicale reprend également ce principe. Pour mieux garantir le respect de la volonté 

du malade, la loi de 2002 a créé la notion de « personne de confiance »(66). Cette notion est 

apparue à la suite d’un avis du Comité Consultatif National d’Éthique (CCNE) de 1998 (67) 

mettant l’accent sur la situation des personnes vulnérables. Les missions que lui attribue la loi 

sont limitées : elle ne consent pas à la place du patient, elle le représente. Face à un patient à 

besoins spécifiques, c’est au médecin de décider de la suite des soins. 

Le refus de soin 

Le refus de soin est reconnu par la loi et doit être respecté. Il a été prévu par la loi Kouchner(62): 

« Le médecin doit respecter la volonté de la personne après l’avoir informée des conséquences 

de ses choix. Si la volonté de la personne de refuser ou d’interrompre tout traitement met sa vie 

en danger, le médecin doit tout mettre en œuvre pour la convaincre d’accepter les soins 

indispensables. » Les efforts à mettre ainsi en œuvre sont explicités : le médecin peut si nécessaire 

faire appel à un « autre membre du corps médical ». Le patient doit réitérer son refus après un 

« délai raisonnable ». Cette demande doit figurer dans le dossier médical »(62). Le Code de 

Déontologie Médicale qui est repris dans les dispositions règlementaires du Code de la Santé 

Publique indique :« Lorsque le malade, en état d’exprimer sa volonté, refuse les investigations ou 

le traitement proposés, le médecin doit respecter ce refus, après avoir informé le malade de ses 

conséquences. ». 

I.3.1.2. Dispositions particulières relatives au consentement, à l’information et au 

refus de soin chez l’enfant ordinaire et chez l’enfant avec troubles psychiques ou 

cognitifs 

La promotion récente des droits de l’enfant encourage la société à favoriser les actions et 

décisions de l’enfant de manière autonome. Ces tendances prennent leurs distances avec le droit 

ancien où le mineur était soumis à l’autorité paternelle. Aujourd’hui il paraîtrait inadmissible 

qu’un enfant puisse être examiné et soigné de manière isolée, sans explications et sans dialogue 
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avec l’équipe médicale ou soignante. Cependant les parents sont les seuls détenteurs de l’autorité 

parentale : à la fois droit et devoir, ce titre implique une prise de décision dans l’intérêt de leur 

enfant. Concernant l’enfant, il existe une double préoccupation : celle de bénéficier des droits 

généraux et celle d’être protégé de tout abus d’autorité. 

Consentement 

Seul le consentement peut rendre l’acte médical et l’acte de soin licite. En pédiatrie, le 

consentement doit être recueilli auprès des parents et doit tenir compte de la volonté de l’enfant 

dans la mesure du possible.  

L’autorité parentale est un ensemble de droits et de devoirs ayant pour finalité l’intérêt de l’enfant. 

Elle appartient aux père et mère jusqu’à la majorité ou l’émancipation de l’enfant pour le protéger 

dans sa sécurité, sa santé et sa moralité, pour assurer son éducation et permettre son 

développement. Pour les mineurs, le consentement est donné par le titulaire de l’exercice de 

l’autorité parentale. Néanmoins, l’article L.1111-4 du Code de la Santé Publique stipule : « […] 

Le consentement du mineur ou du majeur sous tutelle doit être systématiquement recherché s’il 

est apte à exprimer sa volonté et à participer à la décision… » Le consentement de l’enfant doit 

donc être recherché lorsqu’il est « apte » à exprimer sa volonté (68).  

Aptitude à consentir 

Le consentement éclairé responsabilise les patients et leur permet de participer pleinement aux 

décisions les concernant, à condition, d’être acteurs dans la relation thérapeutique et qu’ils aient 

la « capacité » juridique de le faire. Nous avons vu que la capacité d’autodétermination est un 

concept fondamental dans la question de la validité du consentement. Cependant ce concept est 

évasif et échappe à une définition précise. Depuis 2003, des auteurs ont tenté d’établir des 

« balises » afin d’évaluer les paramètres de l’aptitude au consentement au soin  (69). 

Pour les cliniciens, il est essentiel de trouver un juste équilibre entre la protection des intérêts des 

enfants quand ils sont dans l’incapacité de le faire pour eux-mêmes et le respect de leur 

autonomie lorsque cela  est possible. La compétence des enfants à consentir, et en particulier les 

enfants avec troubles psychiques ou cognitifs n'est actuellement pas évaluée d'une manière 

standardisée. La discussion sur la capacité des enfants à consentir à des questions médicales a 

toujours été axée sur les préoccupations normatives, ce qui a entravé les progrès dans les pratiques 

cliniques (69).  En droit, la compétence est traditionnellement associée à l'âge (70). En général, 

la loi présume que certaines personnes (c'est-à-dire les adultes) sont compétentes, alors que 

d'autres (enfants) ne le sont pas. L'âge légal de la majorité est fixé à 18 ans, bien qu'il y ait des 

exceptions à cette règle. Il existe des différences entre les états et les pays en ce qui concerne l'âge 
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auquel les enfants sont jugés aptes à prendre des décisions compétentes. En Europe, le droit 

interne détermine si les personnes sont ou non compétentes pour consentir à des interventions 

sanitaires (71). Dans certains pays, les décisions autonomes sont considérées comme légales à 

l'âge de 18 ans, tandis que dans d'autres pays, les mineurs sont autorisés à prendre des décisions 

en matière de soins de santé à partir d'un âge fixe inférieur à la majorité légale, par exemple 14 

ans au Portugal et 15 ans au Danemark. Un système plus souple existe dans la plupart des 

provinces canadiennes et en Suisse, où la compétence des enfants à consentir est évaluée au cas 

par cas (71). Aux États-Unis, les lois prévoient souvent un âge minimum (habituellement 12, 14 

ou 16 ans) pour le consentement pour certains types de traitement. De toute évidence, il n'y a 

pas de consensus international sur la limite d'âge exacte pour présumer la compétence de 

consentement chez les enfants (70), et encore plus s’il s’agit d’enfants avec troubles psychiques 

ou cognitifs. Dans la littérature, à l’heure actuelle il n’existe pas de recommandations concernant 

l’évaluation de la « capacité à consentir » pour les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. 

Information 

L’information doit être délivrée aux parents par les professionnels « dans le respect des règles 

professionnelles qui leur sont applicables » au cours d’un entretien individuel qui peut associer 

les deux parents (en présence de l’enfant ou non) ou à défaut de l’un d’entre eux. L’information 

concerne les différentes orientations diagnostiques, les investigations, la prévention, les 

traitements, les conséquences et effets indésirables, les alternatives, et les conséquences sur 

l’enfant en cas de refus de soin.  

L’information doit être délivrée également à l’enfant par les professionnels. Plusieurs textes ont 

donné au mineur le rôle d’acteur se sa propre santé et donc le droit d’être informé, autant que 

possible.  

-La Charte européenne des enfants hospitalisés (72), adoptée par le Parlement européen le 13 

mai 1986, affirme pour le cas des soins le "droit de l'enfant à recevoir une information adaptée à 

son âge, son développement mental, son état affectif et psychologique, quant à l'ensemble du 

traitement médical auquel il est soumis".  

-La Convention d’Oviedo (73): convention des droits de l’enfant et de la biomédecine adoptée 

en 1996 : « l’avis du mineur doit être pris en considération en fonction de l’âge et de la maturité » 

-La Loi 2002-303 du 4 Mars 2002 (62) : « le consentement du mineur doit toujours être 

recherché ». 
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-Le Code de déontologie médicale (74): « Si l’avis du mineur peut être recueilli, le médecin doit 

en tenir compte dans la mesure du possible » 

Le devoir d’information repose sur le principe d’autonomie, mais aussi sur celui de bienfaisance 

avec la préoccupation de ne pas adopter une attitude anxiogène face à l’enfant (75). « Comment 

informer l’enfant ? Que sait -il déjà ? Qu’a-t-il compris ? » « Que désire-t-il savoir ?», en sachant 

qu’il pourra s’exprimer que s’il se trouve dans un climat de confiance. Il faut donc savoir l’écouter 

au travers de ses mots s’il est capable de s’exprimer verbalement sinon grâce au langage non-

verbal : expressions, comportement, regards, ou autres productions. Il convient donc d’ajuster et 

d’adapter les modalités de communication et d’information à l’enfant. Face à un patient avec des 

troubles psychiques ou cognitifs, n’ayant pas toutes ses facultés de jugement, mais qui malgré tout 

doit « consentir » au soin, nous nous posons la question de la validité du consentement. Nous 

devons avoir conscience des limites du recueil du consentement chez ces enfants. 

 

Les formes du consentement 

Il existe deux types de situations(65): la situation ordinaire et la situation d’urgence médicale. 

-En situation ordinaire, dans la majorité des cas, le consentement des parents sera recueilli 

oralement. Les titulaires de l’autorité parentale doivent être sollicités et donner leur 

consentement avant toute intervention. Selon la nature des actes, l’accord de l’un ou des deux 

parents est requis: Pour les actes usuels, l’accord exprès d’un seul titulaire de l’autorité parentale 

est nécessaire. Pour les actes « non-usuels » (opération chirurgicale par exemple), l’accord 

conjoint des parents (éventuels) doit être obtenu. 

-Lorsque le médecin est en présence d’une urgence médicale, par exemple lorsque le pronostic 

vital est immédiatement en jeu, son devoir est d’intervenir sans formalités préalables (et donc, le 

cas échéant, sans l’autorisation des parents). Le Code de la Santé Publique affirme également, 

cette fois dans le cadre de la réglementation hospitalière (76), que l’urgence permet d’autoriser 

une intervention chirurgicale médicalement nécessaire, même dans le cas où le consentement 

des parents ne peut être recueilli. Dans ce cas, les parents doivent être prévenus sans délai par 

l’hôpital de l’état de leur enfant et de la situation d’urgence médicale qui a rendu l’exécution des 

soins nécessaires.  

Refus de soins 

Deux situations peuvent se présenter : 



34 
 

– Dans le premier cas, il s’agit de la situation dans laquelle l’enfant, pleinement ou partiellement 

informé des actes médicaux qui sont envisagés pour lui, s’y oppose de façon déterminée. Les 

parents sont en droit de décider des traitements en vertu de leur autorité parentale qui s’exerce 

par hypothèse dans l’intérêt du jeune patient. La participation du mineur à la décision, le recueil 

de son point de vue ne peuvent prévaloir sur cette décision. Pour autant, il ne peut être admis 

que des soins soient dispensés « de force », sous la contrainte ou la menace physique ou morale 

(77). Dans un tel contexte, où il est demandé à l’enfant de surmonter son anxiété ou son rejet des 

soins, le dialogue et la persuasion sont en pratique les seules attitudes qui puissent être 

recommandées pour le faire adhérer au traitement. Les procédés coercitifs - qu’ils soient le fait 

des parents ou de l’équipe médicale – ne peuvent en principe, quelles que soient les 

circonstances, constituer un mode admissible de la réalisation des soins (la Convention de New 

York prohibe toute atteinte illégale à l’honneur du mineur, toute forme de violence, d’atteinte ou 

de brutalités physiques ou mentales à son égard, art. 16 et 19) (44). Dans le cas d’enfants avec 

troubles psychiques ou cognitifs, il est fréquent de retrouver des comportements d’opposition à 

l’égard du praticien qui doit réaliser des soins. Cette situation soulève un questionnement relatif 

à la capacité d’autodétermination de ces enfants. Si ces enfants sont considérés comme incapables 

de consentir, sont-ils également capables de refuser ? Doit-on assimiler ces comportements 

d’opposition comme des refus de soins s’ils ne sont pas « éclairés » ? 

– Dans le deuxième cas : le refus de soins est exprimé par les parents. Conformément au Code 

de déontologie médicale (art. 36)(78), lorsqu’un malade, en état d’exprimer sa volonté, refuse les 

investigations ou le traitement proposés, le praticien doit respecter ce refus après avoir informé 

le malade des conséquences. En cas de refus de soin du patient, le médecin ne peut être accusé 

de non-assistance à personne en danger au titre de l’article 223-6 du Code pénal (79). La loi 

précise que « si la volonté de la personne de refuser ou d’interrompre un traitement met sa vie 

en danger, le médecin doit tout mettre en œuvre pour la convaincre d’accepter les soins 

indispensables »(64); l’obligation du médecin porte sur l’effort de persuasion et non sur 

l’obligation de soigner. Ces dispositions s’appliquent au patient mineur. Les parents peuvent 

refuser le soin pour leur enfant dès lors que ce refus ne met pas en cause de façon significative 

son état de santé. Leur abstention peut être admise compte tenu du contexte culturel et des 

convictions propres en matière de santé de la famille. Les restrictions de ce droit interviennent 

lorsque le refus est susceptible d’entraîner des conséquences graves pour la santé du mineur et 

d’autant plus s’il s’agit d’une situation d’urgence médicale.  
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I.3.2. Le degré de consentement et l’assentiment 

 

Le consentement est un principe simple mais son application est délicate, précisément dans le 

cas d’enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. Son application suscite de nombreuses 

interrogations qui ne trouvent pas de réponses dans les textes de loi. Or, c’est bien le 

consentement qui rend l’acte médical licite. Le terme de consentement n’est finalement pas aussi 

clair qu’il n’y paraît. Il implique une acceptation de la proposition thérapeutique, mais cette 

acceptation peut prendre des formes très diverses(80). Selon la philosophe M. Marzano, il existe 

plusieurs degrés de consentement (81). 

-Au sens « faible » consentir signifie « ne pas s’opposer » à quelque chose. Cette définition ne 

correspond pas à celle de la loi de 2002 qui exige de respecter l’engagement du patient vis-à-vis 

des décisions médicales qui lui appartiennent. Que penser du jeune patient qui « obéit », et subit 

les soins sans un mot et sans la moindre résistance ? Est-il plus proche de l’approbation, de la 

soumission ou la résignation ? Seule une grande attention à l’enfant permet alors d’interpréter 

son langage corporel et les expressions faciales, et d’en interpréter le sens.  

-Consentir peut aussi désigner l’attitude de l’enfant qui autorise les soins car il n’a pas le choix vis-

à-vis de sa santé. Il accepte les soins dans un certain contexte comme la douleur ou l’infection 

par exemple. Cela ne l’empêche pas d’adhérer aux traitements proposés par le chirurgien-

dentiste. Il peut alors entrer dans un processus d’adhésion positive au traitement, forme « idéale» 

du consentement. Dans les études que nous avons menées, nous faisons référence à 

l’assentiment : il s’agit d’une adhésion vraie au traitement. Il n’implique pas forcément une 

information exhaustive vis-à-vis de l’enfant, mais une information adaptée, appropriée qui va lui 

permettre d’adhérer et de collaborer avec le chirurgien-dentiste. Ce choix terminologique permet 

également de faire la distinction entre le consentement juridique (autorisation des parents ou du 

tuteur légal) et le respect de la volonté de l’enfant. 

 

Il apparaît donc, que malgré l’existence de normes à l’échelle nationale et internationale, la 

question du refus de soin chez l’enfant avec troubles psychiques ou cognitif demeure une 

question ouverte. Le chirurgien-dentiste y est fréquemment confronté. La réflexion éthique 

s’invite dans cet espace où les conduites ne peuvent être dictées précisément par les lois. Après 

un état des lieux sur les pratiques à l’échelle nationale et internationale face aux refus de soin, 

notre approche expérimentale a été de répondre à la question : Comment les praticiens peuvent-
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ils valoriser dans ce contexte particulier le principe d’autonomie des enfants avec troubles 

psychiques ou cognitifs sans renoncer au soin dentaire ?  La première démarche a été déductive : 

nous avons cherché à comprendre ces pratiques de soins après les avoir répertoriées. Dans un 

deuxième temps, nous avons adopté une démarche inductive à partir d’entretiens : nous avons 

cherché à savoir quelles étaient les stratégies des chirurgiens-dentistes et les facteurs qui les 

amenaient à appliquer une solution thérapeutique plutôt qu’une autre. 
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PARTIE II : PRATIQUES FACE AU REFUS 

DE SOIN DE L’ENFANT AVEC TROUBLES 

PSYCHIQUES OU COGNITIFS A 

L’ECHELLE NATIONALE ET 

INTERNATIONALE : ENQUETE 

QUANTITATIVE. 
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II.1.INTRODUCTION 

 

Les enfants avec troubles cognitifs ou psychiques sont davantage touchés par les pathologies 

bucco-dentaires. Les douleurs dentaires sont à l’origine d’un grand inconfort pour des patients 

qui n’ont pas la possibilité de s’exprimer et on peut observer notamment chez les enfants autistes 

une aggravation des troubles du comportement. Paradoxalement, outre les barrières concernant 

l’accès aux soins pour ces enfants (cf Partie I), les chirurgiens-dentistes sont confrontés à 

d’importantes difficultés de prise en charge. Les troubles psychiques et cognitifs affectent d’une 

part le niveau d’anxiété (42) et d’autre part le niveau d’autodétermination, la compréhension et 

donc, la coopération (82). En clinique, la prise en charge de ces patients non coopératifs est 

hétérogène d’un praticien à l’autre, malgré les quelques recommandations préconisées par la 

profession (83)(84). Il existe un large éventail de pratiques concernant la recherche de 

l’assentiment, la réalisation de l’examen et du soin, les approches visant à faciliter le soin et les 

démarches réflexives pré et post décisionnelles. 

L’objectif de cette recherche a été d’évaluer les pratiques de soins dentaires chez les enfants avec 

troubles psychiques ou cognitifs en situation de refus de soin à l’échelle nationale et 

internationale. Nous avons adopté une démarche déductive (qui infère les faits observés tout en 

partant des règles générales). Il s’agissait d’identifier les différents points de vue et les pratiques 

de soin mais également d’expliquer leur justification sur le plan éthique. La connaissance réflexive 

des pratiques de soin a permis d’expliquer le raisonnement du chirurgien-dentiste lorsqu’il est 

confronté au refus de soin. L’objectif de cette recherche n’était pas la quantification de pratiques 

de soins, mais bien d’initier la réflexion philosophique. Dans cette démarche, nous avons choisi 

de réaliser une enquête. L’objectivation des comportements des chirurgiens-dentistes n’a pas 

pour but de « produire des données » mais bien de leur fournir une explication (85). Nous nous 

sommes inscrits dans une démarche plus explicative que descriptive (85).  
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II.2.MATERIELS ET METHODE 

 

II.2.1. Méthodologie  

II.2.1.1. Choix des modalités de l’enquête 

Il s’agit d’une enquête par questionnaires anonymes autoadministrés dont l’objectif était 

de pouvoir couvrir un large éventail de problématiques relatives au refus de soin. 

Echantillon-cible 

L’enquête a concerné un échantillon de chirurgiens-dentistes spécifique (86). En effet, 

nous avons choisi de ne pas interroger la population générale des chirurgiens-dentistes 

mais de cibler les praticiens en Odontologie pédiatrique et Soins spécifiques. Il n’existe à 

l’heure actuelle aucun registre exhaustif recensant cette population. La diffusion s’est faite 

via des réseaux de soins dans le domaine de l’odontologie pédiatrique et des soins 

spécifiques (nationaux et internationaux). Il s’agit d’un échantillon dit « de convenance ». 

Ce choix s’est justifié par notre volonté de susciter un maximum l’intérêt des répondants 

(et donc de réponses) et d’obtenir un maximum de pertinence au niveau des réponses. 

Type de questionnaire 

Il s’agissait d’un questionnaire semi-ouvert, comportant à la fois de nombreuses questions 

à choix multiples avec ouverture de réponse possible (case « autre »), des questions 

fermées (mais avec possibilité de nuancer ses propos) et des questions ouvertes, laissant 

place aux commentaires personnels. Les échelles du questionnaire comprenaient quatre 

points (échelle paire). Volontairement, nous n’avons souhaité utiliser les échelles de 

Likert à cinq modalités car elles sont vectrices de positions « centristes » (87). Les échelles 

paires permettent de trancher, en obligeant les personnes à faire un choix. Dans les cas 

cliniques évoqués dans ce questionnaire, le praticien a été obligé de faire un choix devant 

son patient, il ne pouvait pas rester dans une position neutre. 

Mode de diffusion 

La portée de ce sondage étant nationale et internationale, nous avons choisi de diffuser 

l’enquête en ligne. La diffusion en ligne du questionnaire a eu d’autres avantages : le coût 

(nul) et elle garantissait l’anonymat des réponses. Enfin, l’application que nous avons 

utilisé nous a permis d’exporter vers un tableur et de ne pas avoir à saisir les données 

manuellement, ce qui pouvait être source d’erreurs. 
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Choix des questions 

Pour répondre aux questionnements éthiques autour du refus de soin, la démarche a été 

principiste. Une réflexion avait été menée au préalable, appuyée par des éléments de la littérature 

et d’une précédente enquête (88). 

Le questionnaire était composé de 40 items, dont les réponses étaient divisées en 6 volets : 

-Volet 1: Profil (items 1-9 et item 24) 

-Volet 2: Premier contact avec le patient (items 10-11) 

-Volet 3: Information, assentiment et types d’approches utilisés chez un enfant anxieux 

(items 12-18) 

-Volet 4: Traitement sous anesthésie générale (items 20-23) 

-Volet 5: Attitudes et pratiques face au refus de soin (items 24-34) 

-Volet 6: Type de traitements réalisés (items 35- 40)  

Dans la problématique de notre travail de recherche, axée essentiellement sur le refus de soin, 

nous nous sommes focalisés sur les volets 1,3,4 et 5. L’exploitation des réponses des volets 2 et 

6 fera l’objet d’un travail de recherche ultérieur car ces volets ne concernaient pas directement le 

refus de soin. 

 

Nous avons choisi de nous concentrer sur les principes d’autonomie (information, assentiment, 

respect de l’assentiment items 12, 13,14, 15), de bienfaisance et de non-malfaisance (types 

d’approches utilisés chez un enfant anxieux items 16,17,18,19, utilisation de l’anesthésie générale 

items 20, 21, 22, 23, utilisation de la contrainte physique items 25, 26, 27, 28, 29, réflexions sur 

l’usage de la pharmacologie et de la contrainte lors des refus de soins items 27, 28, 29, 30, 31, 33 

et 34).  

 

 

II.2.1.2. Conception du questionnaire en langue française 

Le questionnaire est accompagné d’un texte introductif visant à permettre aux participants 

de cerner les modalités et le contenu de l’enquête et de valider leur consentement libre à 

leur participation. 

Le questionnaire se compose de deux parties : 

Une première partie (Volet 1) interroge le profil du répondant, qui comporte des 

caractéristiques socio-démographiques (âge, sexe, pays d’exercice) et professionnelles (le 

nombre d’années d’exercice, le cadre d’exercice (libéral, salarié), le type d’exercice 
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(omnipratique ou spécialité), la fréquence de soins prodigués aux enfants en situation de 

handicap). 

La deuxième partie interroge (Volets 3 à 5 inclus) les pratiques de soins en elles-mêmes. 

Nous avons choisi sur la majorité des items, de brefs scénarios cliniques et précis (87). 

Les praticiens devaient sélectionner leur(s) choix en fonction du contexte donné. Les 

questions étaient nombreuses et multiples. P. Lazarfeld (89) explique clairement « La 

relation entre chaque indicateur et le concept fondamental étant définie en termes de 

probabilité et non de certitude, il est indispensable d’utiliser autant que possible un grand 

nombre d’indicateurs ». 

 

II.2.1.3. Pilotage du questionnaire en langue française : Phase de test 
Une fois le questionnaire réalisé, il était nécessaire de l’évaluer sur un échantillon « test ». 

Cette phase de test, que nous appelons pilotage a suivi plusieurs objectifs :  

Evaluer la pertinence et la bonne compréhension des questions (validité interne), vérifier 

la grille standard de recueil des réponses qui avait été construite sur la base d’une revue 

de la littérature et de l’expérience des investigateurs, quantifier le temps de remplissage 

du questionnaire (initialement estimé à dix minutes puis réévalué à quinze minutes). 

Ce questionnaire a été piloté une première fois en français (mode de diffusion en ligne) 

auprès de 15 personnes exerçant dans la région PACA pendant la période de décembre 

2015 à janvier 2016. Devant le nombre de remarques relevées par les répondants, et en 

accord avec les co-auteurs, nous avons modifié ce questionnaire, en apportant davantage 

de détails au niveau des questions (description plus précise des scénarios cliniques 

notamment). La grille de réponses a également été complétée à partir de réponses et 

remarques de praticiens, qui n’avaient pas été envisagées. Il a été piloté une deuxième 

fois auprès d’un autre échantillon de 16 personnes membres de l’association Santé Orale 

et Soins Spécifiques (SOSS) issues de 7 départements Français pendant la période de 

février à mars 2016. Il a été vérifié qu’une seule et même personne n’a participé qu’à un 

seul pilotage. Cette phase de test s’est achevée lorsqu’aucune nouvelle modalité de 

réponse n’a pu être notée.  

 

II.2.1.4. Rectification du questionnaire et adaptation en langue anglaise internationale 

              A ce jour, il n’existe pas de consensus sur la méthodologie de traduction. 

Le processus de traduction doit assurer que le questionnaire conserve une équivalence 

inférentielle (90); c'est-à-dire qu'il soit possible de produire les mêmes inférences à partir 
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de la version traduite qu'avec le questionnaire d’origine. La correspondance entre les mots 

(équivalence sémantique) est difficilement réalisable d'une culture à l'autre compte tenu 

du vocabulaire et de la grammaire propre à chaque langue (91). Certaines expressions 

traduites littéralement n'ont pas de sens dans une autre culture et des expressions propres 

à la culture ciblée et conservant le sens des items doivent être trouvées (équivalence des 

expressions) (91). Certaines situations qui sont évoquées dans la culture du questionnaire 

d'origine peuvent ne pas correspondre à la réalité dans une autre culture, ces items 

devront être remplacés par d'autres situations appropriées à cette culture tout en 

préservant l'objectif et le sens visé par ces items (équivalence expérientielle) (91). Pour 

l’adaptation du questionnaire, nous nous sommes inspirés de « validation transculturelle » 

d’outils de mesure dans le domaine de la santé (notamment utilisés dans le domaine de 

la santé mentale) (92). Il s’agit de la méthode translation/backtranslation ; en français nous 

l’appellons traduction/rétrotraduction. 

La procédure d’adaptation du questionnaire du français en anglais international choisie a 

été la rétrotraduction. La rétrotraduction consiste à réécrire dans la langue originale un 

texte déjà traduit. Il s’agit d'un travail très précis qui consiste à traduire en anglais le texte 

français, puis à le retraduire en français : on vérifie ainsi la conformité des deux versions 

et on peut corriger dans le texte original des formulations équivoques qui ont entraîné des 

erreurs dans l'autre langue.  

Une commission de rétrotraduction a été organisée en mars 2016 à la faculté 

d’Odontologie de Clermont-Ferrand. Elle était composée de deux des personnes ayant 

élaboré le questionnaire, et de trois personnes possédant une compétence en 

odontologie, bilingues, mais n’ayant connaissance du projet de recherche pour plus 

d’objectivité. Notre équipe de recherche a collaboré avec le Dr Denise Faulks, praticien 

hospitalier, spécialisée en soins spécifiques et exerçant au CHU de Clermont-Ferrand. 

Umberto Eco dans son ouvrage « Dire presque la même chose » a souligné les difficultés 

de la traduction (93). La difficulté de l’adaptation de cette enquête s’étend au-delà des 

difficultés classiques de traduction (expressions, images). Tout d’abord, concernant le 

fond, le questionnaire portant sur les pratiques de soins, il faut s’assurer que les scénarios 

proposés puissent s’appliquer dans le contexte international. La revue de la littérature 

réalisée lors de la sélection des indicateurs et de l’élaboration des questions en français a 

permis d’envisager un maximum de pratiques. Par ailleurs, concernant la forme, la 

deuxième difficulté réside dans le fait que la version anglaise des questions s’adresse à un 

public international. Pour la majorité des personnes qui va être interrogée, l’anglais n’est 
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pas la langue maternelle. Un des objectifs de la version est donc d’être le plus facilement 

accessible pour le plus grand nombre. 

Nous avons constaté dans la partie I la multitude de possibilités sémantiques pour 

caractériser les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. En France, il n’y a pas de 

consensus sur la terminologie à adopter, mais cette dernière est en constante évolution 

ces dernières années : retard mental, en situation de handicap mental,  porteur de 

handicap mental  sont des termes couramment employés et admis de la majorité de la 

communauté scientifique. Cependant afin de s’inscrire dans une démarche précise dont 

l’objectif est de ne pas stigmatiser une partie de la population (comme cela l’a été justifié 

dans la partie I), nous avons décidé d’utiliser le terme « avec troubles psychiques ou 

cognitifs » lors de la commission de rétrotraduction. Il s’agit d’un terme assez récent qui 

est de plus en plus utilisé au sein des communautés travaillant auprès des personnes à 

besoins spécifiques. C’est en pilotant le questionnaire avec ce terme que nous l’avons 

définitivement admis pour cette enquête (cf étape 6). En revanche nous avons conservé 

le terme children with intellectual disabilities dans la version anglophone, car il s’agit du 

terme reconnu par l’ensemble de la communauté scientifique dans ce domaine.  

 

II.2.1.5. Pilotage du questionnaire en langue anglaise internationale 

La version internationale du questionnaire a été pilotée, de mars à avril 2016. 

L’échantillon pilote se composait de 20 personnes, issues de 9 nations différentes 

(Suède, Royaume-Uni, Irlande, Etats-Unis, Canada, Pologne, Suisse, Argentine et 

Singapour). Les questions pilotes ont évalué la validité interne, le temps de 

remplissage du questionnaire, le fond et la forme du sondage. Les retours de cette 

enquête pilote traitaient des problèmes de compréhension liés au contexte culturel. 

Nous avons ajouté davantage de précisions lors de la description de nos cas cliniques 

et ajouté deux questions supplémentaires (ouvertes) concernant les modalités de 

l’exercice des soins dentaires sous anesthésie générale et avec usage de la contrainte 

physique dans chaque pays. Le temps de remplissage du questionnaire a été de 

nouveau estimé à 10 -15 minutes. Cette phase de test s’est achevée lorsqu’une 

redondance a été observée dans les réponses et qu’aucune nouvelle modalité de 

réponse n’a pu être notée. Cela a abouti à la validation d’une grille de réponses 

adaptée au contexte international à l’usage de l’investigateur. 
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II.2.1.6.Validation des deux versions  

Les deux versions ont fait l’objet d’un examen et d’une vérification mot-à-mot. Le 

questionnaire a été validé de manière durable. Ce questionnaire n’a plus été modifié ni 

modifiable à partir de cette étape. La version finale comportait 40 items, dont 37 

questions semi-ouvertes et 3 questions ouvertes avec possibilité de répondre dans un 

champ libre. Le temps estimé de remplissage était de 10 à 15 minutes. Une première 

partie (volet 1) comportait des questions pour déterminer le profil des répondants (sexe, 

année de naissance par exemple) et une deuxième partie (volets 3 à 5 inclus) explorait les 

thèmes suivants : premier contact, information, anesthésie générale, soin sous contrainte, 

et les différents types de thérapeutiques et prévention. 

      Nous avons obtenu finalement trois formulaires : Un premier formulaire rédigé en 

langue française, destiné à une diffusion en France (cf annexe 1), un deuxième formulaire 

rédigé en langue anglaise destiné à une diffusion internationale (cf annexe 2) et un 

troisième formulaire rédigé en langue française, s’adressant aux personnes francophones, 

destiné à une diffusion internationale. 

II.2.1.7. Diffusion du questionnaire et recueil des données 
Le questionnaire devait être rempli en ligne. Les interrogés étaient informés du lien de 

différentes façons : par alerte mail, dans laquelle se trouvaient l’adresse web du site 

expliquant notre démarche et du lien direct du questionnaire ; et par « tract » distribué 

dans différents congrès (iADH
3

, SFOP
4

 et EAPD
5

). Pour chaque réseau associatif de 

praticiens sollicité (iADH, EAPD, SFOP, CEOP
6

,) une lettre de demande avait été 

adressée au président de l’association concernée, puis après accord, les mails avaient été 

adressés aux différents membres par une tierce personne membre. L’investigateur n’a eu 

à aucun moment accès à une mailing-list des praticiens sollicités pour l’étude. L’anonymat 

a été pleinement respecté. La diffusion de la version internationale a eu lieu d’avril à 

septembre 2016, et la version française a eu lieu de juin à septembre 2016. 

L’URL du questionnaire étant complexe à taper sur les navigateurs, avec un risque 

d’erreur important, nous avons créé un site www.SCD-children.jimdo.com (version 

internationale) et un site www.soinsspecifiques-enfants.jimdo.com (version nationale), 

avec un lien « à cliquer » pour faciliter l’accès direct au formulaire. Ces sites ont été fermés 

après la fin de l’enquête. 

                                                             
3 iADH international Association for Disability and oral Health 
4 SFOP Société Française d’Odontologie Pédiatrique 
5 EAPD European Association of Pediatric Dentistry 
6 CEOP Collège des Enseignants en Odontologie Pédiatrique 

http://www.scd-children.jimdo.com/
http://www.soinsspecifiques-enfants.jimdo.com/
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Pour l’élaboration du questionnaire et son administration, nous avons utilisé l’application 

Google Forms (application gratuite d’administration de questionnaires). Cet outil permet 

de réaliser des questionnaires en ligne de manière personnalisée avec un large choix de 

types d’items (questions et grilles à choix multiples, questions ouvertes, échelles linéaires 

de valeur notamment). Les données ont été recueillies dans une feuille de calcul et 

analysées directement dans Google Sheet (tableur).La collaboration en temps réel a 

permis d’analyser les données avec l’équipe de Clermont-Ferrand et notamment dans la 

rédaction et sélection des items et leur adaptation en langue anglaise.  

Une fois les données récupérées dans Google Sheet, elles ont été converties au format 

Excel pour un traitement ultérieur avec des logiciels de statistique. 

 

II.2.1.8. Fusion des réponses aux questionnaires 
Les données recueillies et converties au format Excel provenaient de trois versions du 

questionnaire : les réponses au questionnaire en langue anglaise (international), les 

réponses en langue française (international francophone) et les réponses en langue 

française (français). Afin d’homogénéiser les aspects linguistiques et de fusionner les 

réponses issues des trois versions, il a fallu procéder à un travail de codage et recodage 

de ces données. 

Concernant les réponses aux questions ouvertes, les données textuelles ont, elles aussi, 

fait l’objet d’une homogénéisation linguistique avant de procéder à une analyse 

thématique de contenu. 
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II.2.2. Analyses statistiques 

 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide des logiciels SAS® (V9.4. SAS Institute Inc., 

Carry, NC, USA) et R version 3.3.3 (R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). 

Pour tous les tests effectués, le seuil de significativité a été fixé à 5%. 

En ce qui concerne les statistiques descriptives, les variables qualitatives ont été exprimées par 

leur effectif et leur pourcentage (n, %). Les variables quantitatives ont été décrites par leur effectif, 

les valeurs extrêmes, leur moyenne assortie de l’écart-type et leur médiane assortie de l’intervalle 

interquartile. 

L’association entre deux variables qualitatives a été testée à l’aide du test d’indépendance du Chi-

deux ou du test exact de Fisher lorsque les conditions d’application du test d’indépendance du 

Chi-deux n’étaient pas vérifiées (les effectifs théoriques inférieurs à 5).  

 

Nombre de refus estimés 

 

Concernant l’item 24, trois catégories de refus ont été créées.  

• Pour un refus moyen de 0 à 2 inclus (0,1,2), la fréquence de refus a été considérée 

comme « faible ». 

• Pour un refus moyen de 3 à 6 inclus (3, 4, 5, 6), la fréquence de refus a été considérée 

comme « moyenne ». 

• Pour un refus moyen au-delà de 6 (7, 8, 9 10), la fréquence de refus a été considérée 

comme « élevée ». 

 

 

Opinions et pratiques face au refus de soin  

 

Nous avons abordé la question des pratiques en proposant 7 différentes approches détaillant les 

contraintes physiques et pharmacologiques  ( sédation consciente, sédation profonde, anesthésie 

générale, main sur la bouche (HOM), cale bouche, papoose board, contention) :  

 

- dans une première question, nous avons demandé aux chirurgiens-dentistes avec quelle 

fréquence (« jamais », « rarement », « parfois », « souvent ») ils utilisaient chacuen de ces 7 

approches en particulier.  
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- dans une seconde question, nous leur avons demandé d'évaluer le degré d'acceptabilité (en 4 

modalités également) de l'utilisation de chacune de ces 7 approches ("totalement acceptable", 

"partiellement acceptable", "partiellement inacceptable", "totalement inacceptable"). Pour des 

raisons statistiques et pour faciliter l’interprétation, ces variables ont été rendues binaires. 

Concernant les approches (item 27- texte en clair), nous avons ainsi obtenu deux catégories de 

réponses, « Jamais et Rarement » ainsi que « Parfois et Toujours ». Concernant l’acceptabilité des 

approches, nous avons obtenu deux catégories de réponses : « Accord » : « Accord total et accord 

partiel » et « Désaccord » : « Désaccord total et désaccord partiel ».  

 

Le croisement entre l’utilisation de chaque approche et le degré d’acceptabilité associé à ces 

approches a permis de mettre en évidence 4 types de profils de praticiens, et ce pour chacune 

des 7 approches : 

-Profil 1 : Les praticiens considérant une approche acceptable et qui la pratiquent. 

-Profil 2 : Les praticiens considérant une approche inacceptable et qui ne la pratiquent pas. 

-Profil 3 : Les praticiens considérant une pratique acceptable mais qui ne la pratiquent pas 

-Profil 4 : Les praticiens considérant une pratique inacceptable et la pratiquant tout de même. 

Ces 4 profils ont donné lieu à 3 appellations (Tableau 1). 

Nous appelons « concordants » les praticiens issus des profils 1 et 2. Nous appelons 

« discordants » les praticiens issus des profils 3 et 4. Les praticiens issus du profil 4 sont appelés 

« paradoxaux ». 

 

Tableau 1  Profils de praticiens issus du croisement de l’utilisation d’une approche avec le degré 

d’acceptabilité de cette approche. 

 

Par ailleurs, nous nous sommes intéressés à la notion de concordance/discordance de façon plus 

globale, en prenant en compte les 7 approches simultanément. Cette prise en compte simultanée 

des 7 croisements nous a conduit à la construction de deux indicateurs synthétiques, un score de 

discordance et un score de paradoxe variant tous les deux de 0 à 7. Ces scores représentent les 

comportements potentiellement discordants ou paradoxaux pouvant-être observés vis-à-vis des 7 

approches considérées simultanément. Les praticiens ont été qualifié de :  
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1. Discordant lorsque le score de discordance était supérieur ou égal à 1, c’est-à dire pour 

lequel au moins un comportement discordant (correspondant au profil 3 ou 4), a été 

observée parmi les 7 approches considérées.  

2. Concordant lorsque le score de discordance était égal à 0, c’est-à-dire un score pour lequel 

aucun comportement discordant n’a été observé (correspondant au profil 1 ou 2). 

3. Paradoxal lorsque le score de paradoxe était supérieur ou égal à 1, c’est-à-dire pour lequel 

au moins un comportement paradoxal (correspondant au profil 4) a été observé parmi 

les 7 approches considérées.  

4. Concordant lorsque le score de paradoxe était égal à 0, c’est-à-dire pour lequel aucun 

comportement paradoxal n’a été observé. 

 

NB : Un individu qualifié de Discordant peut être Discordant et Non-Paradoxal ou Discordant 

et Paradoxal. 

 

Pour faciliter la compréhension nous avons illustré ces appellations sur trois individus à titre 

d’exemple (Tableau 2 et Tableau 3). 

  

Praticien Sédation 

consciente 

Sédation 

profonde 

Anesthésie 

générale 

HOM Cale-

bouche 

Papoose 

board 

Contention 

 APP ACC APP ACC APP ACC APP ACC APP ACC APP ACC APP ACC 

002 NU D NU D U A NU D U A NU D U A 

018 U D NU A NU A U D U D U D NU A 

021 U A NU A NU D U A NU A NU D NU D 

Tableau 2 Réponses de 3 praticiens (002, 018 et 021) concernant l'utilisation et le degré 

d'acceptabilité de 7 approches dans le contexte d'un refus de soin. NU pour non utilisé, U pour utilisé, 

D pour désaccord et A pour accord. APP … ACC, HOM.  Code de couleur : Bleu clair (Utilisation et acceptable), 

Bleu foncé (Non utilisation et inacceptable), jaune (Non utilisation et acceptable), Rouge (Utilisation et non 

acceptable) 

 

En conséquence nous obtenons les scores et les appellations suivants : 

Praticien Score de 

discordance 

Score de 

paradoxe 

Discordant Paradoxal 

002 0 0 Non Non 

018 7 4 Oui Oui 

021 2 0 Oui Non 
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Tableau 3 Exemple de calcul des scores de discordance et de paradoxe et attribution du statut 

Discordant ou Paradoxal pour 3 practiciens.  

 

Le praticien « 002 » ne présentait aucun comportement discordant ni paradoxal. Son score de 

discordance et son score de paradoxe valaient tous deux 0. Il a été qualifié de Concordant et de 

Non-Paradoxal. 

Le praticien « 018 » présentait un score de discordance de 7 et de paradoxe de 4. Il a été qualifié 

de Discordant et de Paradoxal. 

Le praticien «021 » présentait un score de discordance de 2 et de paradoxe de 0. Il a été qualifié 

de Discordant et Non-Paradoxal. 

 

Par ailleurs nous nous sommes intéressés aux deux sous-dimensions de ces 7 approches : 

- Celles qui ont trait à l’utilisation de la pharmacologie, comprenant la sédation consciente, la 

sédation profonde et l’anesthésie générale. 

- Celles qui ont trait à l’utilisation de contrainte physique, comprenant le cale-bouche, le HOM, 

la contention et le papoose board. 

Nous avons par conséquent subdivisé nos scores en deux sous-scores (contrainte physique et 

approche médicamenteuse) selon ces deux dimensions. 

 

Des modèles de régression logistique binaires simples et multiples ont été mis en œuvre pour 

rechercher les caractéristiques sociodémographiques et professionnelles associées au fait d’être 

Paradoxal (un score de paradoxe ≥1) dans un premier temps et au fait d’être Discordant (un score 

de discordance≥1) dans un second temps. 

Pour les modèles de régression logistique, la stratégie suivante a été adoptée : les variables ont été 

sélectionnées en testant une à une des modèles de régression logistique simples. Les variables 

ainsi sélectionnées (au seuil de 20%) ont ensuite été introduites simultanément dans un modèle 

multiple. Nous avons systématiquement ajusté nos modèles suivant le sexe et l'expérience 

professionnelle. Ces analyses ont été réalisées à l’aide de la procédure LOGISTIC du logiciel 

SAS. 

 

Une Analyse Factorielle Multiple (AFM) ou MFA (Multiple Factor Analysis) a été mise en œuvre 

pour confronter les différentes approches des praticiens face au refus de soin du jeune patient, 

au degré d’acceptabilité qu’ils ont de ces approches et en particulier voir s'il y existait une 

concordance entre les pratiques et les opinions. Pour cette analyse, nous avons mis en lien ces 

différents items avec des variables de socio-démographiques et professionnelles (sexe, expérience 
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professionnelle, type de pratique...) et afin de dresser une typologie des praticiens selon leurs 

réponses aux questions sur leurs pratiques et les opinions qu’ils ont de ces pratiques.  

 L'AFM est une méthode d'analyse de données multidimensionnelles qui permet de résumer et 

visualiser un tableau de données complexes dans lequel les individus sont décrits par plusieurs 

exemples de variables (qualitatives et quantitatives) structurées en groupe. L’AFM peut être 

considérée comme une analyse factorielle générale dont le cœur est basé sur l’ACM lorsque les 

variables sont qualitatives (et l’ACP lorsqu’elles sont quantitatives). La prise en compte de cette 

structure des données permet d’équilibrer l'influence de chaque groupe de variables et d’étudier 

les liens entre les groupes de variables. Cette méthode requiert que les variables d’un même 

groupe soient toutes de même nature (toutes qualitatives ou toutes quantitatives).  

Dans cette analyse, 21 variables ont été retenues et réparties en trois groupes : le premier groupe 

appelé « Pratiques » correspondant à la fréquence d’utilisation des 7 approches, le second 

« Opinions » correspondant aux variables sur le degré d’acceptabilité de ces approches et le 

troisième groupe intitulé « Signalétique » rassemblant les variables socio-démographiques et 

professionnelles des praticiens (sexe, nombre d’années d’expérience, type d’exercice, région , 

type d’exercice, spécialité, fréquence de soin sur les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs 

et fréquence de refus de soin).  

Pour notre problématique, les deux premiers groupes ont été considérés comme des groupes 

actifs et le troisième comme groupe illustratif. 

Par conséquent cette analyse a fait intervenir 14 variables binaires (7 pour chacun des deux 

groupes actifs). L'intérêt de l'AFM est de prendre en compte simultanément les deux points de 

vue (fréquence et acceptabilité), et d'équilibrer ces deux points de vue pour qu'ils aient la même 

influence dans la construction des axes principaux, et de comparer spécifiquement ces points de 

vue. Cette méthode va nous permettre d’analyser globalement le tableau de données, comparer 

l’information apportée par les différentes sources d’information et étudier les liens entre les 

groupes de variables. Cette analyse a été mise en œuvre à l’aide de la fonction R MFA du package 

FactoMineR et nous avons fait appel au package Facto-extra pour la visualisation des 

données. 

De nouveaux objectifs sont apparus : comparer les groupes de variables (deux groupes de 

variables sont proches si deux praticiens proches l'un de l'autre du point de vue du premier 

groupe de variables le sont aussi du point de vue du deuxième) et mettre en évidence une 

typologie des groupes ou comparer de façon simultanée les typologies des praticiens vus par 

chaque groupe de variables pris un par un.  
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II.3. RESULTATS 

 

II.3.1. Caractéristiques de l’échantillon étudié 

 

Nous avons recueilli au total 203 réponses, dont 81(soit 40%) en France et 122 (soit 60%) à 

l’étranger. Cependant, nous avons exclu un des répondants qui déclarait être à la retraite. Notre 

échantillon a donc été réduit à n=202 personnes, soit 81 français et 121 internationaux. Les 

caractéristiques socio-professionnelles ont été détaillées dans le Tableau 4. 

Nous avons regroupé les différents praticiens en régions. Pour cela, nous avons utilisé la 

classification OMS. Les Etats Membres de l'OMS ont été regroupés en six régions. Il existe un 

bureau régional pour chaque région. Les régions de l'OMS et l'emplacement des bureaux 

régionaux ont été indiqués sur la carte. (Figure 2)  

 

 

 

 

 

Figure 2 Les différentes Régions du monde selon l’OMS                                  

http://www.who.int/about/regions/en/WHO_Regions.gif 

 

  

http://www.who.int/about/regions/en/WHO_Regions.gif
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  [min-max] Moyenne (écart type) Médiane [Q1 ; Q3] 

Age [24-86] 43,7(11,6) 42[35 ;52] 

Nombre de refus [0-9] 4,4(2) 4,0[3 ; 6] 

 

 
 n % Pays (n) 

Région 

Europe 139 68,8 

France (81), Suède (18), Espagne (6), Norvège (5), Belgique 

(4), Roumanie (4), Grande-Bretagne (4), Italie (3), Pays-Bas 

(3), Irlande (2), Portugal (2), Suisse (2), Danemark (1), 

Allemagne (1), Lituanie (1), Russie (1), Slovénie (1). 

Amériques 37 18,2 
Etats-Unis (13), Chili (10), Canada (6), Uruguay (3), 

Argentine (2), Costa-Rica (1), Mexique (1) et Venezuela (1). 

Pacifique oriental 9 4,5 Nouvelle-Zélande (8), Hong-Kong (1)  

Méditerranée 
orientale 

8 4 Arabie Saoudite (2), Liban (1), Iran (1), Turquie (1) 

Africaine 5 2,5 Sénégal (3), Maroc (2), Ile Maurice (1), Afrique du Sud (1). 

Asie du sud est 4 2 Malaysie (2), Philippines (1), Inde (1). 

Sexe 
Homme 62 30.7  

Femme 140 69.3  

Années de 
pratique 

moins de 5 ans 25 12.4  

entre 5 et 15 ans 72 35.6  

supérieur à 15 
ans 

105 52  

Type 
d'exercice 

Salarié 80 39.6  

Libéral 88 43.56  

Les deux 30 14.85  

Autre 4 1.98  

Spécialité 

Odontologie 
pédiatrique 

124 61.3  

Soins Spécifiques 15 7.4  

Omnipratique 52 25.8  

Autre 11 5.5  

Fréquence 
de soins 
sur les 

enfants 
avec 

troubles 

Jamais ; Parfois 80 39.6  

Souvent ; 
Toujours 

122 60.4  

 

Tableau 4 : Caractéristiques sociales et professionnelles des 202 praticiens 

Jamais : Aucun des praticiens n’a choisi cette réponse 

 

• Concernant le sexe, l’échantillon a été constitué de 140 praticiens de sexe féminin (soit 

69,3%) et 62 individus de sexe masculin (soit 30,7%). L’âge moyen des participants était 

de 43,7 ans (écart-type égal à 11,6) ; les répondants étaient âgés de 24 à 86 ans). 
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• Concernant l’expérience professionnelle, 12,4% étaient de jeunes praticiens (diplôme 

obtenu il y a moins de cinq ans), 35,6% avaient une expérience de durée moyenne (entre 

5 et 15 ans), et 52% étaient des praticiens expérimentés (exercice supérieur à 15 ans).  

• Les praticiens interrogés ont déclaré soigner des enfants avec troubles psychiques et/ou 

cognitifs, 13,4% uniquement, 47% souvent, et 39,6% quelque fois. 

• Concernant la pratique de l’odontologie, 61.39% des praticiens étaient des « spécialistes » 

7

en Odontologie Pédiatrique, 7.43% « spécialistes » en Soins Spécifiques, 3% ont les deux 

compétences simultanées, 25.7% étaient des omnipraticiens et 5.45% étaient des 

orthodontistes ou autre (chirurgie orale ou prothèse). 

• Concernant le type d’exercice professionnel, 41,9% travaillaient en libéral (que la 

rémunération soit directement réalisée par les patients ou les assurances publiques et 

privées), 40,39% étaient salariés (d’une clinique publique ou privée, de l’hôpital public 

ou bien de l’université), 15, 7% avaient un exercice mixte. 

• Concernant l’appartenance à un ou plusieurs réseaux associatifs, en moyenne, les 

praticiens faisaient partie de 1,2 réseaux (écart-type de 1,23 et médiane 1). 

• Concernant le refus de soin, le nombre de refus moyen était de 4.35 (écart-type de 2) 

(Figure 3). 

 

 

 

Figure 3  Distribution du nombre de refus de soins estimé sur dix patients par les 202 praticiens 

 

 

                                                             
7

 Les spécialités ne sont pas reconnues dans tous les pays y compris en France. On devrait parler de « discipline ». 
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II.3.2. Information à l’enfant 

 

Plusieurs supports étaient proposés (Figure 4) et les personnes interrogées avaient la possibilité 

d’en cocher plusieurs en même temps. Les praticiens avaient également la possibilité d’ajouter 

un autre support, en le précisant dans un champ libre. 

Pour informer un patient présentant un trouble cognitif modéré qui se présentait pour la 

première fois au cabinet dentaire, deux tiers et trois quarts des praticiens ont déclaré utiliser 

respectivement le langage verbal et non verbal (Langage des signes, Makaton, gestes). Un tiers 

des praticiens ont utilisé trois supports différents. 

La recherche d’une éventuelle association (Chi-deux) entre les différents supports d’information, 

a mis en évidence qu’il y a une association significative entre jeu et objet transitionnel (p= 0,001), 

supports visuels (pictogrammes, photos et images) et langage verbal (p=0.006) et objet 

transitionnel et langage verbal (p= 0.004). 

Parmi les praticiens n’utilisant pas le langage verbal, 16.7% utilisaient l’objet transitionnel. 

Parmi les praticiens n’utilisant pas le langage verbal, 64.6% utilisaient les pictogrammes. 

Parmi les praticiens n’utilisant pas l’objet transitionnel, 73% n’utilisaient pas le jeu. 

 

 

Figure 4  Les différents types de support d’information utilisés par les 202 praticiens. 
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Le nombre moyen de supports d’information utilisés a été de 2.7 (écart-type=1.1), la médiane de 

3 [2-3] (Figure 5). 

 

Figure 5 Distribution du nombre de supports d’information utilisés par les 202 praticiens pour 

informer les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs 

 

II.3.3. Critères et respect de l’assentiment 

 

Les pleurs et cris et l’expression d’un désaccord verbal ou non verbal (par exemple LSF
8

 ou 

Makaton
9

) étaient les trois attitudes reconnues comme un manque d’assentiment de la part de 

l’enfant (Figure 6). 

Le détour du regard a été considéré comme manque d’assentiment pour 39% des praticiens 

interrogés. 

 

                                                             
8 Les langues des signes désignent les langues gestuelles (produites par les mouvements des mains, du visage et 
du corps dans son ensemble) que les personnes sourdes ont développées pour communiquer. Elles assurent 
toutes les fonctions remplies par les langues orales. Les langues des signes ne sont pas universelles. 
 
 
9www.makaton.fr. Le programme Makaton a été mis au point en 1973-74 par Margaret Walker, orthophoniste 
britannique, pour répondre aux besoins d'un public d'enfants et d'adultes souffrant de 
troubles d’apprentissage et de la communication. C’est un programme d'Aide à la Communication et au 
Langage, constitué d’un vocabulaire fonctionnel utilisé avec la parole, les signes et/ou les pictogrammes.  
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Figure 6 Accord ou désaccord exprimées pour chaque proposition par les 202 praticiens à la 

question : Qu’est-ce qui peut, selon vous montrer l’absence d’assentiment au soin de la part d’un 

enfant âgé de neuf ans avec trouble cognitif modéré ? 

 

L’examen dentaire n’était jamais ou rarement réalisé si la contention était requise pour 72.7% 

des praticiens. Si le patient fermait la bouche les résultats étaient similaires (64.8%) (Figure 7). 

Le détour du regard ne freinait l’examen dentaire que pour 32.2% des praticiens. 
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Figure 7 Fréquences exprimées pour chaque proposition par les 202 praticiens à la question : 

Réalisez-vous l'examen bucco-dentaire, hors urgence chez un enfant âgé de 9 ans avec trouble 

cognitif modéré dans les situations suivantes ? 

 

 

La perception des cris et pleurs, la contention et le refus d’ouvrir la bouche semblaient être 

significativement associés avec le fait de réaliser l’examen ou pas (Tableau 5). La perception du 

manque d’assentiment n’a eu d’influence pour réaliser l’examen seulement pour ces trois 

situations. 

-Lorsqu’une contention était reconnue comme manque d’assentiment, plus de 64% des praticiens 

ont renoncé à la réalisation de cet examen. 

-Lorsque les pleurs et les cris étaient reconnus comme manque d’assentiment, 40% des praticiens 

ont renoncé à la réalisation de cet examen. 

-Lorsque le refus d’ouvrir la bouche était perçu comme manque d’assentiment, 58% des 

praticiens ont renoncé à la réalisation de cet examen. 
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Attitude du patient Manque d’adhésion 
Reconnu par le 

Chirurgien-dentiste 

p 

Crie ou pleure 64 (59.3%) 0.02* 

Ne regarde pas le dentiste 51(63.8 %) 0.31 

Contention nécessaire pour réaliser l’examen 33 (35.5%) 0.01* 

Réalise des mouvements de tête 58(59.2%) 0.11 

Détour du fauteuil 53(57.6%) 0.22 

Refus d’ouvrir la bouche 42(41.6%) 0.05* 

Refus verbal 53(46.1%) 0.31 

Refus non verbal 51 (42.9%) 0.13 

   

Tableau 5 : Part des praticiens réalisant l’examen « souvent ou toujours » parmi ceux 

reconnaissent l’attitude citée comme manque d’assentiment. *test du chi2 inférieur ou égal à 

0.05. 
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II.3.4. Les différents types d’approches utilisées face au patient anxieux 

 

Il existe différentes approches utilisées chez les enfants anxieux en fonction du trouble exprimé 

(  

Figure 8)  

Pour les enfants avec troubles cognitifs 

[+] Les approches les plus utilisées ont été le Tell-Show-Do (TSD), le renforcement positif, la 

distraction, la désensibilisation et l’implication des parents. 

|-] Les approches les moins utilisées ont été l’Anesthésie Générale, l’hypnose, l’exclusion des 

parents, le papoose board, le Hand Over Mouth (HOM) et la sédation profonde. 

Pour les enfants avec trouble du Spectre Autistique (TSA) 

[+] Les approches les plus utilisées pour l’enfant avec ont été le TSD, le renforcement positif, 

l’implication des parents, la désensibilisation et le langage non-verbal. 

[-] Les approches les moins utilisées ont été l’hypnose, l’exclusion des parents, la sédation 

profonde, le papoose board et le HOM. 

Pour chaque approche, une différence significative de l’utilisation de cette approche (p<0.001) 

en fonction du trouble de l’enfant (trouble cognitif ou bien trouble du spectre autistique) a été 

mise en évidence. 

Les différences des types d’approche les plus importantes concernaient :  

• L’utilisation de l’AG et de la sédation profonde : plus utilisées pour l’enfant avec autisme 

que pour l’enfant avec trouble cognitif isolé. 

• L’utilisation de la distraction, de l’humour et de la relaxation : moins utilisées pour 

l’enfant avec autisme que pour l’enfant avec trouble cognitif isolé. 

• L’utilisation d’approches pharmacologiques à visée de « sédation consciente » : 

(MEOPA, prémédication, Midazolam) moins utilisées pour l’enfant avec autisme que 

pour l’enfant avec trouble cognitif isolé. 

• L’utilisation de la contrainte physique : moins utilisée pour l’enfant avec autisme que pour 

l’enfant avec trouble cognitif isolé. 
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Figure 8 Utilisation des différents types d’approches chez un enfant anxieux et non coopératif en 

fonction de son trouble par les 202 praticiens 
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II.3.5. Prise en charge du refus de soins : approches pharmacologiques et utilisation de la 

contrainte  

 

En cas de refus de soins et en cas d’échec des approches cognitivo-comportementales, les 

chirurgiens-dentistes ont davantage eu recours aux différentes approches pharmacologiques 

plutôt qu’à la contrainte physique (Figure 9).  

 

 

Figure 9 Répartition des 202 praticiens réalisant la contrainte physique et les approches 

pharmacologiques selon la fréquence chez un enfant avec trouble cognitif ou psychique non 

coopératif. 

 

En termes d’utilisation, la sédation consciente a été la plus importante (61%) (Figure 10) puis 47% 

pour l’anesthésie générale en enfin le papoose board et le cale bouche.  Parmi les approches les 

moins utilisées figuraient la contrainte physique et le HOM. 

 

Souvent Parfois Rarement Jamais Souvent Parfois Rarement Jamais 
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Figure 10 Fréquence d’utilisation de 7 approches chez un enfant non-coopératif pour les 202 

praticiens. 

 

En termes d’acceptabilité, la sédation consciente a eu le degré d’acceptabilité le plus important 

(Figure 11), puis 60% pour l’anesthésie générale, suivi par la contrainte physique et le papoose 

board. 
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Figure 11 Degré d’acceptabilité du type d’approche en cas de refus de soin pour les 202 

praticiens. 

% 
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Tableau 6 Tris croisés du degré d'acceptabilité des approches et leur utilisation par les 202 

praticiens. 

 

 

 

 Degré d’acceptabilité 

 

Acceptable 

N(%) 

 

Inacceptable 

N(%) 
p 

 

Sédation consciente : 

• Rarement ou jamais 

• Souvent ou parfois 

 

 

68 (86) 

119 (97) 

 

             

 

             11 (14) 

              4 (3) 

 

0.005 

Sédation profonde: 

• Rarement ou jamais 

• Souvent ou parfois 

 

72(55) 

67(94) 

 

59 (45) 

4 (6) 

<0.001 

Anesthésie Générale 

• Rarement ou jamais 

• Souvent ou parfois 

 

45(42) 

88(93) 

 

62(58) 

7(7) 

<0.001 

HOM 

• Rarement ou jamais 

• Souvent ou parfois 

 

29(19) 

41(80) 

 

122(81) 

10(20) 

<0.001 

Cale-bouche 

• Rarement ou jamais 

• Souvent ou parfois 

 

31(24) 

63(85) 

 

97(76) 

11(15) 

<0.001 

Papoose board 

• Rarement ou jamais 

• Souvent ou parfois 

 

40(32) 

73(95) 

 

85(68) 

4(5) 

<0.001 

Contrainte physique 

• Rarement ou jamais 

• Souvent ou parfois 

 

75(52) 

48(83) 

 

69(48) 

10(17) 

<0.001 
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 Une association significative entre les opinions sur les types d’approches (le fait de les considérer 

acceptables ou non) et le fait de les utiliser a été mise en évidence (Tableau 6). 

 

 

Les scores théoriques de discordance et de paradoxes pouvaient aller de 0 à 7. On a observé 

pour les scores de paradoxe un maximum de 5 (Tableau 7). 

 

  

 n [min;max] 

théorique 

[min;max] 

observé 

Moyenne 

(Ecart-type) 

Médiane 

[Q1;Q3] 

Score de discordance 170 1-7 1-7 2,4 (1,5) 1-3 

Score de discordance pour 

la contrainte physique 

123 1-7 1-4 1,7 (0,9) 1-2 

Score de discordance pour 

les approches 

pharmacologiques 

129 1-7 1-3 1,6 (0,7) 1-2 

Score de paradoxe 31 1-7 1-5 1,6 (1,1) 1-2 

Score de paradoxe pour la 

contrainte physique 

25 1-7 1-4 1,4 (0,8) 1-1 

Score de paradoxe pour les 

approches 

pharmacologiques 

12 1-7 1-3 1,3 (0,6) 1-1 

Tableau 7 Distribution des scores de discordance et de paradoxe 
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II.3.6. Utilisation de la contrainte physique et réflexions pré et post décisionnelles 

 

76,4% des praticiens ont déclaré utiliser la contrainte physique chez un patient non-coopératif en 

cas d’urgence infectieuse ou douloureuse et 43,8% ont déclaré l’utiliser dans le cas d’un examen 

initial. Son utilisation pour les suivis de soins et les visites de routine se situait autour des 15% 

(Figure 12). 

 

 

Figure 12 Répartition des circonstances lors desquelles les praticiens ont déclaré pratiquer la 

contrainte physique sur un enfant non-coopératif. 

 

Une très grande majorité de praticiens a déclaré mener une réflexion pré et post décisionnelle 

avec les parents avant l’utilisation de la contrainte physique (Figure 13). Plus de 50% des praticiens 

menaient cette réflexion de manière personnelle et près de 40% organisaient une discussion avec 

des confrères. L’organisation d’une réunion formelle avant et après utilisation de la contrainte 

physique a concerné 10% des praticiens. 
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Figure 13 Répartition des praticiens déclarant réaliser une réflexion pré et post décisionnelle lors 

du recours à la contrainte physique 

 

Les praticiens ont été près de 46% à déclarer une satisfaction (totale ou partielle) d’être parvenus 

au soin alors que 54% déclaraient une insatisfaction (totale ou partielle) lorsqu’ils avaient recours 

à la contrainte physique (Figure 14).  On peut remarquer qu’ils étaient 73,8% à être partagés (être 

partiellement satisfait ou partiellement insatisfait). 

 

Figure 14 Degré de satisfaction exprimé par les praticiens après avoir réalisé un soin sous 

contrainte. 
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Les praticiens avaient la possibilité de justifier leur choix dans un champ libre sur le questionnaire. 

Pour la plupart d’entre eux, un soin réalisé sous contrainte physique n’était pas vraiment 

satisfaisant. Ils déclaraient utiliser cette approche lorsqu’ils s’y sentaient « obligés », par exemple 

lorsque l’enfant présentait une douleur et/ou que le soin dentaire réalisé sous AG ou sédation 

profonde représentait un risque pour le patient. Ces conditions de soins étaient décrites comme 

traumatisantes pour le patient et épuisantes et déstabilisantes pour les chirurgiens-dentistes et leur 

équipe. Parfois la sédation consciente était utilisée en association avec la contrainte physique car 

elle permettait d’apporter une amnésie rétrograde de la séance. 

Certains praticiens originaires de Norvège ou de Suède déclaraient ne jamais utiliser la contrainte 

physique au motif que son usage était interdit par la législation. Dans d’autres pays, elle devait 

faire l’objet d’un formulaire écrit signé par les parents en amont (Chili). Les praticiens originaires 

d’Amérique du Nord préféraient utiliser l’AG ; le cas échéant, ils associaient le papoose board 

avec du protoxyde d’azote s’il avait été décidé de soigner à l’état vigile, plutôt que d’utiliser la 

contention physique dite active. 
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II.3.7. Traitements réalisés sous anesthésie générale 

 

Près de 80% des praticiens déclaraient indiquer les soins sous AG en cas de refus de soin mais 

seulement 50% des praticiens déclaraient utiliser l’AG (Figure 15). Il y avait une association 

significative (p <10
-4

) entre le fait d’indiquer et de pratiquer l’AG.  

 

 

Figure 15 Distribution des praticiens déclarant utiliser parfois ou souvent l'anesthésie générale 

chez l'enfant avec troubles psychiques ou cognitifs. 

 

Les critères décisionnels pour lesquels les praticiens déclaraient indiquer l’anesthésie générale 

sont représentés dans le Tableau 8: 

-pour 89% des praticiens un nombre de lésions carieuses s’étendant au-delà de trois quadrants et 

un enfant non coopératif. 

-pour 89% des praticiens un nombre de lésions carieuses s’étendant au-delà de trois quadrants 

sur un enfant malade. 

-pour 82% des praticiens un nombre de lésions carieuses s’étendant au maximum sur trois 

quadrants sur un enfant malade. 
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Tableau 8: Accords et désaccords des 202 praticiens répondant à la question : Dans laquelle des 

situations suivantes indiqueriez-vous un traitement odontologique sous AG pour un patient de 9 

ans présentant un retard intellectuel modéré, en l’absence d’urgence ? 

 

Lorsqu’on interrogeait les praticiens sur les conditions de soins sous AG pour leurs patients dans 

leurs pays, plusieurs éléments pouvaient être évoqués : 

• Disponibilité : La majorité des pays déploraient un manque de disponibilité des structures 

pouvant réaliser les soins sous AG. Les structures n’étaient pas suffisamment nombreuses et 

réparties dans les différentes régions par rapport aux nombreuses demandes, y compris en 

France. Dans certains pays comme aux Philippines et en Inde, il n’y avait pas d’accès du tout 

à l’AG. Seulement quatre pays considéraient disposer d’une offre satisfaisante : les Etats-Unis, 

Le Canada, les Pays-Bas et la Suède. 

 

«When we talk about Special Need children patients, it’s very difficult to obtain a first 

visit and a treatment here in Italian Public Health System. The structures are very few 

(one or two each 150Km) “[…]; Homme, Italie. 

“There is a shortage of GA facilities with very few able to provide a comprehensive dental 

service” Femme, Afrique du Sud. 

“l’AG dans le cadre de la prise en charge des soins dentaires chez les enfants est presque 

pas effectuée chez nous : problème de plateau technique et de structure adaptée » 

Homme, Sénégal. 

« We have ready access » Homme, Etats-Unis. 

 

 
Accord total Accord partiel Désaccord partiel Désaccord total 

+3 quadrants et 

Enfant coopératif 
8,4% 20,7% 26,6% 44,3% 

+3 quadrants et 

Enfant non 

coopératif 

58,1% 31,0% 8,9% 2,0% 

+3 quadrants et 

Enfant malade 
64,5% 24,6% 6,9% 3,9% 

-2 quadrants et 

Enfant coopératif 
1,5% 8,8% 20,2% 69,5% 

-2 quadrants et 

Enfant non 

coopératif 

22,7% 33,1% 37,4% 6,9% 

-2 quadrants et 

Enfant malade 
45,8% 36,0% 12,8% 5,4% 
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• Le délai d’attente : Il pouvait être de quelques semaines dans certains pays comme dans 

certains états des Etats-Unis à supérieur à 18 mois (Maroc). Il était évoqué que les hôpitaux 

du service public présentaient des listes d’attente plus longues que celles du secteur privé. En 

France, selon les régions, le délai d’attente était d’environ 6 mois à un an dans le secteur 

public et entre deux et six mois dans le secteur privé. 

 

« There is public sector where the waiting lists can be +9 months” Femme, Canada. 

« Délai d’attente long (6 mois environ souvent), peu de praticiens pratiquant les soins 

sous AG, surcoût pour les parents » Femme, France (Seine et Marne) 

« un an de délai… » Femme, France ( Puy-de-Dôme) 

« Available, but long waiting list”, Femme, Slovénie. 

 

• Le Coût : Dans la plupart des pays, les soins réalisés sous AG étaient à la charge de la 

communauté ou de la sécurité sociale lorsque les soins sont faits à l’hôpital public. Au Canada 

et aux Etats-Unis, c’était l’assurance privée des parents qui s’occupait de la prise en charge 

des blocs. En Argentine et au Chili, il existait également un système d’assurance privée mais 

la plupart ne prenaient pas en charge les soins sous AG qui restaient à la charge du patient.  

En résumé, les praticiens évoquaient un coût élevé de cette approche, que ce soit à la charge de 

la société ou bien des patients (directement ou via des assurances privées). Dans certains pays, 

lorsque tout était à la charge des parents et que le prix était élevé, l’accès à l’AG était tout 

simplement impossible pour les patients. 

 

« Insurances are reluctant to cover all the expenses” , Homme, Argentine. 

“Very expensive (approximately 3000 GBP per session)”, Femme, Grande-Bretagne 

“In private clinics its expensive and many people can’t pay for it”, Femme, Portugal. 

“No extra charge for the patient”, Homme, Suède. 

 

• La qualité des soins : Quelques praticiens regrettaient que la plupart des soins sous AG soient 

en réalité des extractions. Les soins conservateurs étaient très peu réalisés.  

 

« Most of time, the therapy is only extractive”, Homme, Italie. 

 

• Les barrières : Il pouvait exister des barrières culturelles à l’utilisation de l’AG. En Arabie 

Saoudite et en Iran, l’utilisation de médicaments sédatifs était quasi-interdite, ce qui 
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restreignait complètement l’AG pour les chirurgiens-dentistes. Au Portugal, en Turquie et en 

Argentine, c’étaient les parents des patients qui refusaient souvent que leur enfant « subisse » 

une AG. 

 

« The access to General Anesthesia is influenced heavily by the fact that sedative drugs 

are heavily restricted in Saudi Arabia, often limiting the use of sedation” Homme, Arabie 

Saoudite. 

« It’s so hard to take parental agreement” Homme, Turquie. 
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II.3.8. Profil des praticiens et choix thérapeutiques 

II.3.8.1. Régression logistique 

 

Les caractéristiques individuelles considérées pour les analyses statistiques étaient le sexe, le 

nombre d’années d’exercice, le type d’exercice, la spécialité, la fréquence de prise en charge de 

patients avec troubles psychiques ou cognitifs et le nombre moyen de refus de soin. Nous n’avons 

mis en évidence ni des caractéristiques socio-démographiques ni professionnelles pouvant 

expliquer le fait d’être discordant. 

 

Tableau 9). Par ailleurs, nous n’avons pas mis en évidence de caractéristiques socio-

démographiques pouvant expliquer le fait d’être paradoxal   

Mais, toutes choses égales par ailleurs, un praticien ayant déclaré une fréquence de refus élevée 

par rapport à celui ayant déclaré une fréquence de refus moyen présentait 8.104 fois plus de 

chances d’adopter un comportement paradoxal (OR = 8.104, p <0.001). 
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OR 

Non 

ajusté 

p Global  OR 

ajusté 

95% Cl p 

Genre       

Homme 1 0.144  1   

Femme 0.56  0.45 0.2-1.07 0.0703 

Années d’exercice       

Moins de 5 ans 1 0.856  1   

Entre 5 et 15 ans 1.47  1.23 0.3-5.17 0.7751 

Plus de 15 ans 1.32  0.89  0.8766 

Type d’exercice       

Libéral 1 0.447  -   

Salarié 0.794     

Mixté 0.435     

Spécialité       

Soin spécifique ou odontologie 

pédiatrique 

1 0.328  -   

Omnipratique 1.49     

Pratique chez enfants avec troubles 

psychiques ou cognitifs 

   -   

Jamais, parfois 1 0.279     

Souvent, toujours 0,65     

Fréquence de refus       

Elevée 1 <0.001*  2.25 0.77-6.53 0.1365 

Modérée 2.134  1   

Faible 7.133  8.104 3.06-21.48 <0.001* 

 

 

Tableau 9 Facteurs associés avec le fait d’être paradoxal. Régression logistique simple et multiple 

(n=202). 

 

Les valeurs en gras indiquent les associations significatives à 0,05, avec un intervalle de confiance 

à 95%. OR=Odds Ratio 

 

II.3.8.2. Analyse Factorielle Multiple 

 

Une Analyse Factorielle multiple (AFM) a été conduite pour étudier des profils de praticiens 

selon leurs pratiques et les opinions qu’ils ont de ces pratiques. 
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Nous désirions dans un premier temps confronter les fréquences avec lesquelles les chirurgiens-

dentistes utilisaient les différentes approches liées au refus de soins avec les opinions qu’ils en 

avaient et en particulier voir s’il y avait concordance entre les pratiques effectives de ces approches 

et l’image qu’ils en avaient (degré d’acceptabilité). Dans un deuxième temps notre objectif était 

de confronter opinions et approches avec les caractéristiques socio-professionnelles des 

praticiens (sexe, région, années d’exercice, type d’exercice, spécialité, fréquence du soin sur 

enfant avec troubles psychiques ou cognitifs). 

L’AFM est une synthèse de l’Analyse en Composantes Principales (ACP) et de l’Analyse en 

Correspondances Multiples (ACM). Pour notre questionnement, elle consistait à réaliser 

successivement pour chacun des groupes une ACM (puisque toutes les variables sont qualitatives) 

et ensuite réaliser une ACP pondérée sur les coordonnées factorielles de l’ensemble des deux 

groupes. L'AFM peut être vue comme une ACP particulière sur une matrice pondérée qui 

permet d'équilibrer l'information apportée par les différents groupes de variables. 

Dans un premier temps, nous nous sommes intéressés uniquement à chaque groupe de variables 

pris séparément. Deux ACM ont ainsi été réalisées (deux analyses séparées) avant de procéder à 

l’analyse globale (AFM). 

 

 

II.3.8.2.1. Analyses séparées  

 

Cette analyse a permis de savoir si les deux groupes de variables structurent les individus de la 

même façon.  

Nous avions deux groupes que nous avons considéré à tour de rôle comme actif ou illustratif. 

-un sur les approches utilisées nommé « Pratiques » (APP) composé de 7 variables qualitatives à 

4 modalités de réponse :  Jamais (Never), Rarement (Rarely), Parfois (Sometimes) et Souvent 

(Often). 

-un sur le degré d’acceptabilité de ces approches nommé « Opinions » (ACC) composé de 7 

variables qualitatives à 4 modalités de réponse : Accord total, Accord partiel, Désaccord partiel, 

Désaccord total. 

Pour faciliter l’analyse, des regroupements ont été réalisés afin de n’avoir que deux modalités de 

réponses. Pour le groupe « Pratiques », Jamais et Rarement (N or R) s’opposent à Parfois ou 

Souvent (O or S). Pour le groupe « Opinions », Accord total et Accord partiel sont les modalités 
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de réponse « Accord » et Désaccord partiel et Désaccord total sont les modalités de réponse 

« Désaccord ». 

 

Légende des figures 16 et 17 

Nom de variable Signification Modalités de réponses possibles 

Papoose Papoose Board A (Accord) ; D(Désaccord) 

PR Physical restraint- Contrainte Physique N or R (Never or Rarely-  Jamais ou 

rarement) 

O or S (Often or Sometimes- 

Souvent ou Parfois) 

GA General Anesthesia – Anesthésie Générale  

Mouth Prop Cale bouche  

SC Sédation consciente  

DS Deep Sedation- Sédation profonde  

Le suffixe ACC correspond aux Opinions et le suffixe APP correspond aux Pratiques. 

* ACM avec les variables du groupe Pratiques (APP) considérées comme variables actives et le 

groupe Opinions (ACC) considérées comme variables illustratives,  

 

Dans cette analyse (Figure 16), les praticiens ont été vus uniquement du point de vue des 

pratiques. 

Le graphique des modalités de variables actives et illustratives suggérait l’existence de relations 

entre le groupe des pratiques et le groupe des opinions.  
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Figure 16: Graphe des modalités des variables de l'ACM avec les variables du groupe Pratiques 

actives 

 

* ACM avec les variables du groupe Opinions (ACC) considérées comme variables actives et le 

groupe Pratiques (APP) considérées comme variables illustratives,  

 

Ici les praticiens ont été vus uniquement du point de vue de l’acceptabilité des différents types 

d’approche. Le graphique des modalités de variables actives et illustratives (Figure 17) suggérait 

l’existence de relations entre le groupe des pratiques et le groupe des opinions.  
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Figure 17 Graphe des modalités des variables de l'ACM avec les variables du groupe Opinions 

actives 

 

Afin de prendre en compte simultanément les deux points de vue nous avons procédé à l’analyse 

globale (AFM). 

 

II.3.8.2.2. Analyse Globale (AFM) 

L'intérêt de l'AFM était de prendre en compte simultanément les deux points de vue (pratiques 

et acceptabilité), et d'équilibrer ces deux points de vue pour qu'ils eussent la même influence dans 

la construction des axes principaux, et de comparer spécifiquement ces points de vue. Plusieurs 

étapes ont été nécessaires à la réalisation de l’AFM (Tableau 10). 
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Etapes Objectifs Formules/outils Résultats Conclusions 

Pré-
étape 
Analyse 
séparée 

Évaluer la légitimité 
de faire une AFM 

• ACM avec Opinions en 
actif et Pratiques en 
illustratif 

• ACM avec Pratiques en 
actif et Opinions en 
illustratif 

Il existe des relations entre 
les deux groupes 

L’AFM permettrait de comprendre 
les relations entre le groupe 
Opinions et Pratiques et de mettre 
en lien ces différents items avec les 
caractéristiques socio-
professionnelles 

Etape 1 
 

Choix du nombre de 
dimensions 

• Valeurs propres 

• Screeplot 

Les deux premières 
dimensions expliquent près 
de 45% de la variance 

Nous travaillerons sur les deux 
premières dimensions de l’AFM 

Etape 2 Relations entre le 
groupe de variables 
d’opinions et le 
groupe de pratiques 
 

• Graphe des groupes de 
variables et contribution 
à chaque axe 

• Rapport d’inertie 

• Indicateurs Lg et RV 

• Les deux groupes actifs sont 
liés aux dimensions 1 et 2 

• Les deux groupes sont 
proches mais pas identiques  

 

• Les différents types d’approches 
sont vues différemment selon que 
les praticiens doivent les pratiquer 
ou bien les apprécier. 

Etape 3  -Interpréter les axes  
-Association entre les 
modalités des 
variables des groupes 
Opinions et Pratiques  
 
 

• Contributions et graphe 
des modalités de 
variables (contributions) 
sur les dim 1 et 2 

• Cos2 et graphe des 
modalités de variables 
(cos2) sur les dim 1 et 2 

• Dimdesc (analyse des 
variances) des variables 
et modalités des 
variables sur les dim 1 et 
2 

• L’axe 1 :AG 

• L’axe 2 : contrainte physique 

• Proximité des Pratiques et 
Opinions sauf pour la 
contrainte physique 

• 3groupes :  
1. ceux qui utilisent l’AG 
2.ceux qui ne l’utilisent pas et 

qui utilisent les autres 
approches  

3.utilisation de la contrainte 
physique et du cale-bouche 

• Les limites : l’AG et la contrainte 
physique 

• La contrainte physique génère une 
ambivalence des praticiens 

• Discussion à faire sur les approches 

Etape 4 Mise en relation des 
Opinions et Pratiques 
avec les 
caractéristiques 
socio-
professionnelles 

• Dimdesc 

• Coloriage des individus 
en fonction de leurs 
caractéristiques socio-
profesionnelles (un 
graphe par variable 
illustrative et une 
couleur par modalité + 
barycentres et ellipses de 
confiance) 

• La région, le nombre 
d’années d’exercice et la 
spécialité sont liées à l’axe 1. 

• Seule la région est liée à l’axe 
2. 

• Les praticiens appartenant à la 
région des Amériques ayant plus 
de 15 ans d’expérience 
professionnelle ou exerçant en 
tant qu’omnipraticien se situent à 
gauche de l’axe 1, c’est-à dire avec 
les individus favorables à la 
pratique de l’AG. 

• Les praticiens appartenant à la 
région des Amériques se situent en 
haut de l’axe 2, c’est-à dire avec 
les praticiens favorables à la 
contrainte physique. Les praticiens 
appartenant à la région 
Européenne se situent en bas de 
l’axe 2, c’est-à-dire avec les 
praticiens qui ne sont pas 
favorables avec la contrainte 
physique. 

Etape 5 Evaluer l’existence 
d’une discordance 
comportementale et 
en comprendre les  

• Analyse des points 
partiels avec paradoxaux 

• Regarder la direction des 
segments 

Il existe un recoupement 
entre les scores de paradoxe 
et la discordance 
comportementale de l’AFM 
Il existe autant de segments 
parallèles à l’axe 1 que de 
segments parallèles à l’axe 2. 
 

Il existe une différence entre le 
degré d’acceptabilité et la 
fréquence d’utilisation d’une 
approche plus ou moins 
importante en fonction des 
praticiens.  
Le degré de discordance 
comportementale semble être 
aussi important pour l’utilisation de 
l’anesthésie générale que pour 
l’utilisation de la contrainte 
physique. 

Tableau 10 Etapes synthétiques de l'AFM 
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II.3.8.2.2.1. Composition des groupes de variables et définition des groupes actifs et illustratifs 

Pour cette AFM, les deux groupes « Pratiques » et « Opinions » détaillés dans le « 3.7.2.1. 

Analyses séparées » étaient considérés comme groupes actifs. Nous avions créé un groupe appelé 

« Signalétique » qui comprenait les caractéristiques des praticiens et qui était considéré comme 

groupe illustratif dans cette même analyse. Les variables de ce groupe étaient le sexe, le nombre 

d’années d’expérience, la région, le type d’exercice, la spécialité, la fréquence de soins sur les 

enfants avec troubles psychiques ou cognitifs et la fréquence de refus de soin. Ces variables étaient 

toutes qualitatives. 

 

II.3.8.2.2.2. Réalisation de l’AFM 

Dans un premier temps l’examen des coefficients de corrélations canoniques (Figure 18 

Coefficient de corrélations canoniques de l’AFM.) montrait que le premier axe de l’AFM était 

commun aux deux groupes actifs et justifiait la réalisation de l’AFM par rapport aux analyses 

séparées. 

 

 

 

 

 

              Dim.1     Dim.2     Dim.3    Dim.4     Dim.5 

Pratiques 0,9275411 0,8205474 0,6314617 0,802840 0,7877208 

Opinions  0,9251815 0,8718087 0,8796026 0,783288 0,4659483 

Figure 18 Coefficient de corrélations canoniques de l’AFM. 

 

a. Choix du nombre de dimensions à interpréter (valeurs propres, screeplot) 

 

Le nombre maximal de dimensions correspondait au nombre de modalités actives à savoir 28 (7 

variables à 2 modalités pour chacun des 2 groupes actifs 7*2*2). Les deux premières dimensions 

expliquaient près de 45% de la variance (Tableau 11 et Figure 19). Nous avons présenté les 

résultats de l’AFM sur le premier plan factoriel (F1*F2). La valeur maximale de la première 

valeur propre de l’AFM était égale au nombre de groupes (ici 2). Dans cette analyse, elle valait 

1,68, qui est proche de 2 : elle correspondait donc à une direction d’inertie importante de chacun 

de ces groupes.  
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        Valeur propre    % de variance expliquée      % de variance expliquée cumulé 

Dim.1    1,675540e+00     2,931250e+01                    29,31250 

Dim.2    8,972139e-01     1,569618e+01                    45,00867 

Dim.3    5,626517e-01     9,843227e+00                    54,85190 

Dim.4    4,528102e-01     7,921621e+00                    62,77352 

Dim.5    3,809754e-01     6,664918e+00                    69,43844 

Dim.6    2,985520e-01     5,222974e+00                    74,66141 

Dim.7    2,810100e-01     4,916089e+00                    79,57750 

Dim.8    2,565696e-01     4,488519e+00                    84,06602 

Dim.9    2,089770e-01     3,655918e+00                    87,72194 

Dim.10   1,960018e-01     3,428924e+00                    91,15086 

Dim.11   1,589027e-01     2,779900e+00                    93,93076 

Dim.12   1,401203e-01     2,451314e+00                    96,38208 

Dim.13   1,088499e-01     1,904258e+00                    98,28634 

Dim.14   9,795519e-02     1,713663e+00                   100,00000 

Dim.15   1,731489e-30     3,029128e-29                   100,00000 

Dim.16   6,447240e-31     1,127903e-29                   100,00000 

Dim.17   4,820090e-31     8,432436e-30                   100,00000 

Dim.18   3,549380e-31     6,209411e-30                   100,00000 

Dim.19   2,419868e-31     4,233403e-30                   100,00000 

Dim.20   1,714801e-31     2,999933e-30                   100,00000 

Dim.21   1,239317e-31     2,168105e-30                   100,00000 

Dim.22   5,180787e-32     9,063452e-31                   100,00000 

Dim.23   3,418824e-32     5,981012e-31                   100,00000 

Dim.24   3,072537e-32     5,375205e-31                   100,00000 

Dim.25   1,219497e-32     2,133432e-31                   100,00000 

Dim.26   1,170042e-32     2,046912e-31                   100,00000 

Dim.27   1,066547e-32     1,865854e-31                   100,00000 

Dim.28   4,644213e-33     8,124751e-32                   100,00000 

 

Tableau 11 Listing des valeurs propres de l’AFM 

 

 

Figure 19 Screeplot des dix premières dimensions de l'AFM 
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b. Relations entre le groupe de variables d’opinions et le groupe de pratiques 

*Graphe des groupes de variables et contributions à chaque axe 

Les résultats numériques associés aux groupes de variables actifs, ainsi que le graphe des variables 

étaient donnés dans les Tableau 12,                     Tableau 13 et la Figure 20 Représentation des 

groupes de variables sur le premier plan de l’AFMpour les 5 premières dimensions de l’AFM. 

                           

              Dim.1     Dim.2     Dim.3     Dim.4     Dim.5 

Pratiques 0,8452921  0,4005870  0,1720367  0,2339280 0,2698451 

Opinions  0,8302483  0,4966269  0,3906149  0,2188822 0,1111303 

Tableau 12 Coordonnées des deux groupes 

Les coordonnées des groupes Opinions et Pratiques sur la première dimension de l’AFM valaient 

0,85 et 0,83 (Tableau 12). Cela signifiait que le premier facteur de l’AFM correspond autant au 

groupe Opinions qu’au groupe Pratiques. 

 

                                     

             Dim.1    Dim.2    Dim.3    Dim.4    Dim.5 

Pratiques  50,44892  44,64788  30,57606 51,66138 70,83005 

Opinions   49,55108  55,35212  69,42394 48,33862 29,16995 

                    Tableau 13  Contributions des deux groupes aux différentes dimensions 

 

Les deux groupes actifs contribuaient de manière similaire à la première dimension de l’AFM 

(50,4% vs 49.6%). Le groupe Opinions contribuait davantage que le groupe Pratiques à la seconde 

dimension de l’AFM (55,4% vs 44,6%) (                    Tableau 13). 
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Figure 20 Représentation des groupes de variables sur le premier plan de l’AFM 

 

Ce graphique (Figure 20) illustrait la corrélation entre les groupes et les deux premières 

dimensions de l’AFM. Le premier axe était forcément lié aux 2 groupes actifs (les coordonnées 

et les contributions sont élevées). Le second facteur était lié également aux deux groupes actifs et 

plus particulièrement au groupe Opinions. Dans son ensemble, le graphique montrait que les 

deux groupes actifs étaient liés. 

 

*Rapports d’inertie 

 

 

 

 

Tableau 14 Ratios d'inertie de l'AFM 

Les ratios d’inertie sur les deux premiers axes de l’AFM étaient élevés, ce qui traduisait une 

ressemblance entre les deux nuages partiels sur chaque axe. 
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Dim.1     Dim.2     Dim.3     Dim.4     Dim.5 

0,8581111 0,7151211 0,5831590 0,6289998 0,4165146 
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*Les liaisons entre les groupes (indicateurs Lg et RV) 

Les Tableau 15 et Tableau 16  fournissaient des indicateurs (Lg et RV) permettant de mesurer la 

liaison entre les groupes. Autrement dit, les coefficients Lg de liaison entre les groupes 

permettaient de mesurer à quel point les groupes étaient liés deux à deux. 

 

               Pratiques      Opinions         Signalétique       AFM 

Pratiques      1,6203927     0,6469728           0,3454528        1,3532145 

Opinions       0,6469728     1,7471895           0,2789918        1,4288896 

Signalétique   0,3454528     0,2559757           5,5169720        0,3726825 

  AFM          1,3532145     1,4288896           0,3726825        1,6604220 

Tableau 15 Mesure de similarité entre les groupes : coefficient LG 

 

Si on calcule le coefficient Lg entre un groupe et lui-même, cela revient à calculer la 

dimensionnalité de ce groupe. Plus le coefficient Lg est élevé plus les groupes ont des directions 

d’inertie commune importantes. Le groupe opinions (Lg=1,75) était plus multidimensionnel que 

le groupe pratiques (Lg=1,62). L'inconvénient du coefficient Lg entre 2 groupes est qu’il s’agit 

d’un critère qui n'est pas borné. Si on normalise le coefficient Lg entre 2 groupes par la 

dimensionnalité de chacun des groupes, on définit le coefficient RV. 

 

               Pratiques     Opinions       Signalétique          AFM 

Pratiques      1,0000000     0,3845084       0,11553890          0,8249873 

Opinions       0,3845084     1,0000000       0,08986096          0,8389179 

Signalétique   0,1155389     0,08986096      1,00000000          0,1231344 

AFM            0,8249873     0,83891787      0,12313441          1,0000000 

Tableau 16 Mesure de similarités entre les groupes : coefficient RV 
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Ce coefficient RV variait entre 0 et 1. Plus le Coefficient RV est proche de 0, plus les deux nuages 

d’individus diffèrent. Ici, le coefficient RV opinions/pratiques valait 0,38. Il était éloigné de 1. Les 

nuages d’individus ne se superposaient pas très bien. Les différents types d’approches étaient vus 

différemment selon que les praticiens devaient les pratiquer ou bien les apprécier. 

Enfin, on pouvait considérer la configuration moyenne de l'AFM et voir la liaison entre la 

configuration moyenne de l'AFM et chaque groupe. Le groupe opinions (RV=0,84) était 

légèrement plus proche de la configuration commune que le groupe pratiques (RV= 0,82). 

 

c. Association entre les modalités des variables des groupes Opinions et Pratiques 

 

Le graphe des modalités des variables actives permettait de visualiser les liaisons entre toutes les 

modalités. 

Pour nous aider à interpréter les deux premiers axes, nous avons examiné simultanément les 

contributions des modalités actives à chacun des deux axes (Figure 21 Figure 22) ainsi que leur 

qualité de représentation sur le plan factoriel via les cos 2  (Figure 24). Nous sommes 

principalement intéressés aux modalités ayant une contribution à l’axe 1 (et respectivement à l’axe 

2) supérieure à la contribution moyenne à savoir 3,57% (=100/28). En parallèle, nous avons 

étudié les sorties de la fonction « dimdesc » qui permettent de repérer les variables ( Tableau 17 

et Tableau 19) ainsi que les modalités les plus liées aux axes 1 et 2 respectivement (Tableau 18 

et Tableau 20) 

Les contributions de chacune des modalités à l’axe 1, à l’axe 2 et au premier plan factoriel sont 

données dans les Figure 21 et Figure 22 respectivement. 



86 
 

 
Figure 21 Contributions des variables qualitatives sur l'axe 1 

 

 
Figure 22 Contribution des variables qualitatives sur l'axe 2 
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Pour l’interprétation, nous sommes focalisés sur les modalités les plus contributives et les mieux 

représentées sur le premier plan factoriel. Ces modalités étaient repérables plus facilement sur 

un graphique à l’aide d’un gradient de couleurs (Figure 23).  

 

 

 

 
Figure 23 Graphe des modalités des variables actives au premier plan factoriel : contributions  
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NB : Les variables qui avaient le plus contribué au premier plan factoriel sont représentées en 

orange soutenu sur le graphique. 

Les Cos2 mesuraient la qualité de projection des modalités sur le premier plan factoriel. 

L’intervalle est compris entre 0 et 1 (Figure 24 et Figure 25) 

 

 

     Figure 24 Cos 2 des variables qualitatives sur l'axe 1 et 2. 
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Figure 25 Graphe de modalités de variables actives au premier plan factoriel : cos2  

 

 

NB : Les variables qui avaient cos 2 le plus élevé sur le premier plan factoriel sont représentées 

en orange soutenu sur le graphique. 
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Les tableaux ( 

 

 

 

 

Tableau 17 , 

Tableau 18 ,Tableau 19 et Tableau 20) permettent de voir à quelles variables (actives et 

illustratives) les axes étaient les plus liés ainsi que les modalités (actives et illustratives) qui 

décrivaient le mieux chaque axe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 17 Description de la dimension 1 par les variables 

                                  Estimate p 

ACC_papoose_A              0,9694221 8,167622e-37 

APP_GA_N or R              0,9448943 1,013499e-34 

ACC_HOM_A                  0,9588335 1,140044e-31 

APP_papoose_O or S         0,8753361 2,545610e-26 

APP_HOM_O or S             0,9660039 1,760838e-25 

ACC_GA_D                   0,8781199 5,350729e-25 

APP_DS_O or S              0,8272608 5,366486e-22 

ACC_DS_A                   0,6517716 2,600049e-12 

ACC_PR_A                   0,6111224 5,184691e-12 

APP_mouthprop_N or R       0,6013711 2,388993e-11 

European Region            0,7961435 2,148642e-08 

APP_PR_N or R              0,5176812 1,211595e-07 

ACC_mouthprop_D            0,3887112 1,482898e-05 

General practitioner       0,3269513 8,018701e-04 

APP_SC_N or R              0,2360847 1,126023e-02 

2.Between 5 and 15 years   0,2434199 2,443298e-02 

3.Over 15 years           0,2236418 2,855911e-02 

APP_SC_O or S             0,2360847 1,126023e-02 

Specialist                0,3269513 8,018701e-04 

Western Pacific Region    1,0656480 2,475710e-04 

Region of the Americas    0,3217800 3,367082e-05 

ACC_mouthprop_A          0,3887112 1,482898e-05 

APP_PR_O or S             0,5176812 1,211595e-07 

APP_mouthprop_O or S      0,6013711 2,388993e-11 

                           R2   p 

ACC_papoose 0,55296366 8,167622e-37 

APP_GA 0,53097760 1,013499e-34 

ACC_HOM 0,49700497 1,140044e-31 

APP_papoose 0,43147215 2,545610e-26 

APP_HOM 0,42044313 1,760838e-25 

ACC_GA 0,41400990 5,350729e-25 

APP_DS 0,37240615 5,366486e-22 

ACC_DS 0,21764496 2,600049e-12 

ACC_PR 0,21232005 5,184691e-12 

APP_mouthprop 0,20041449 2,388993e-11 

APP_PR 0,13095364 1,211595e-07 

region 0,18495317 1,249098e-07 

ACC_mouthprop 0,08974454 1,482898e-05 

Speciality 0,05476761 8,018701e-04 

APP_SC 0,03168621 1,126023e-02 
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ACC_PR_D                  0,6111224 5,184691e-12 

ACC_DS_D                  0,6517716 2,600049e-12 

APP_DS_N or R             0,8272608 5,366486e-22 

ACC_GA_A                  0,8781199 5,350729e-25 

APP_HOM_N or R            0,9660039 1,760838e-25 

APP_papoose_N or R        0,8753361 2,545610e-26 

ACC_HOM_D                 0,9588335 1,140044e-31 

APP_GA_O or S             0,9448943 1,013499e-34 

ACC_papoose_D             0,9694221 8,167622e-37 

 

Tableau 18 Description de la dimension 1 par les modalités de variables 

 

 

 

                            R2 P 

ACC_mouthprop  0,53232184 7,596873e-35 

APP_mouthprop  0,48130972 2,501459e-30 

APP_PR         0,45411743 4,262585e-28 

ACC_PR         0,43295382 1,957639e-26 

ACC_papoose    0,12999449 1,357545e-07 

region          0,17750278 2,874435e-07 

ACC_DS         0,04401958 2,727755e-03 

APP_papoose    0,04102331 3,842345e-03 

Tableau 19 Description de la dimension 2 par les variables 

 

                          

Estimate       

p.value 

ACC_mouthprop_A          0,6927567 7,596873e-35 

APP_mouthprop_O or S     0,6819631 2,501459e-30 

APP_PR_O or S            0,7054370 4,262585e-28 

ACC_PR_A                 0,6385929 1,957639e-26 

Region of the Americas   0,6588092 2,257530e-09 

ACC_papoose_A            0,3439518 1,357545e-07 

ACC_DS_A                 0,2144937 2,727755e-03 

APP_papoose_O or S       0,1975078 3,842345e-03 

APP_papoose_N or R      -0,1975078 3,842345e-03 

ACC_DS_D                -0,2144937 2,727755e-03 

European Region         -0,3714906 4,801185e-07 

ACC_papoose_D           -0,3439518 1,357545e-07 

ACC_PR_D                -0,6385929 1,957639e-26 

APP_PR_N or R           -0,7054370 4,262585e-28 

APP_mouthprop_N or R    -0,6819631 2,501459e-30 

ACC_mouthprop_D         -0,6927567 7,596873e-35 

Tableau 20 Description de la dimension 2 par les modalités de variables 

 

 

La synthèse des contributions, des cos 2 et des variances (Dimdesc) a permis de faire 

l’interprétation des axes de l’AFM. 

  

Interprétation des axes 

L’axe 1 opposait les individus appliquant l’AG et le cale-bouche (à gauche) à ceux utilisant 

d’autres approches comme le papoose board, le HOM et la sédation profonde (à droite). A 
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gauche de l’axe on retrouvait les praticiens défavorables au HOM et à la sédation profonde et à 

droite les praticiens favorables au papoose board et au HOM et défavorables à l’AG. 

L’axe 2 opposait les individus appliquant la contrainte physique type contention physique et cale-

bouche (en haut de l’axe 2) à ceux qui ne les utilisaient pas (en bas de l’axe 2). En haut de l’axe 

on retrouvait les praticiens favorables à la contrainte physique et au cale bouche et en bas de l’axe 

on retrouve les praticiens qui y étaient défavorables. 

 

Proximité des groupes opinions et pratiques en fonction du type d’approche 

On constatait une proximité d’utilisation et d’acceptabilité des approches pour le papoose board, 

le HOM, le cale-bouche, l’AG et la sédation profonde et de non-utilisation et de non-acceptabilité 

pour les mêmes approches. 

En ce qui concernait la contrainte physique il n’y avait ni proximité entre l’utilisation et 

l’acceptabilité ni proximité entre la non-utilisation et la non-acceptabilité de cette approche. 

Proximité des pratiques et opinions entre les différents types d’approche 

Les praticiens qui utilisaient parfois ou souvent l’anesthésie générale avaient tendance à trouver 

cette approche acceptable mais n’utilisaient que rarement ou jamais et considéraient 

inacceptables la sédation profonde, le papoose board et le HOM. Inversement, les praticiens 

n’utilisant que rarement ou jamais l’AG et la trouvant inacceptable utilisaient et considéraient 

acceptables la sédation profonde, le papoose board, et le HOM. 

Les praticiens ayant tendance à utiliser la contrainte physique souvent ou parfois, avaient tendance 

à utiliser souvent ou parfois le cale-bouche et à le trouver acceptable. 

 

 

d. Mise en relation des Opinions et Pratiques avec les caractéristiques socio-professionnelles.  

La représentation graphique des modalités des variables des groupes actifs et illustratif n’est pas 

suffisante pour comprendre si les caractéristiques socio-professionnelles sont liées aux Pratiques 

et aux Opinions (Figure 26). 
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Figure 26 Graphe des modalités de variables actives et illustratives 

 

Pour répondre au second objectif, à savoir la mise en relation des caractéristiques socio-

professionnelles (sexe, région, années d’exercice, type d’exercice, spécialité, fréquence du soin 

sur enfant avec troubles psychiques ou cognitifs et  fréquence de refus de soin) des praticiens avec 

les Opinions et Pratiques, nous avons regardé les modalités illustratives qui décrivaient le mieux 

chaque axe via la fonction dimdesc, les valeurs-test associées à ces modalités illustratives et le 

graphique des individus en color(i)ant successivement selon chaque caractéristique.  

D’après les tableau dimdesc (Tableau 17, Tableau 18 ,Tableau 19 et Tableau 20), nous pouvons 

voir que certaines variables illustratives comme la région était à la fois liée à l’axe 1 et l’axe 2, et 

la variable spécialité était liée uniquement à l’axe 1. Les modalités illustratives qui décrivaient le 

mieux l’axe 1 étaient la région Européenne (à droite de l’axe), la Région des Amériques (à gauche 

de l’axe) et la région Pacifique Ouest (à gauche de l’axe). En revanche seules les modalités Région 

des Amériques (en haut de l’axe) et région européenne (en bas de l’axe) permettaient de décrire 

l’axe 2. 

Ces mêmes résultats ont été confirmés par l’examen des valeurs test (Tableau 21). On considère 

comme significatives d’un axe les modalités illustratives ayant une valeur V test supérieure ou 

égale à 2 en valeur absolue, au seuil 5% (en gras dans le tableau). 

                                   Dim.1      Dim.2      

Femme                         0,59296900   -1,2198190  
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Homme                        -0,59296900    1,2198190  

Région Africaine             -1,36211376    0,4072780  

Région Est Méditerrannéenne   0,34387211   -0,7474615  

Région Europénne              5,40672474   -4,8966131  

Région des Amériques         -4,07450046    5,7414636  

Région de l’Asie du Sud      -0,27106981    0,7570911  

Région Pacifique Ouest       -3,61743069    0,1192699  

1.Inférieur à 5 ans           0,05003591    1,2417962  

2.Entre 5 et 15 ans           2,24442918    0,4339085  

3.Plus de 15 ans             -2,18458937   -1,2344785  

Indépendant                   1,73780838   -1,7293082  

Mixte                        -1,55436693   -0,1935699  

Salarié                      -0,57274540    1,9013232  

Omnipraticien                 3,31787436    0,1714919  

Specialiste                  -3,31787436   -0,1714919  

Toujours or souvent          -0,83996319    1,5924089  

Parfois or jamais             0,83996319   -1,5924089  

Tableau 21 Valeurs-test des modalités illustratives 

 

Le graphe des individus permettait de visualiser la ressemblance globale entre individus en 

prenant en compte l’information de toutes les variables. Par ailleurs le graphe des individus dans 

lequel nous avons coloré chacune des caractéristiques nous permettait de visualiser ou non les 

associations entre certaines modalités illustratives et les deux premiers axes de l’AFM. Dans ces 

différents axes des ellipses de confiance avaient été tracées autour de modalités illustratives 

(i.e autour du barycentre des individus qui possèdent la modalité). Ces ellipses permettaient de 

visualiser si deux modalités étaient significativement différentes ou non.  

Remarque : Les individus ayant des profils similaires étaient proches sur le graphique. Le point 

correspondait ici à l’individu moyen ou au centre de gravité des points partiels de l’individu. Ici 

l’individu était considéré par tous les groupes de variables. Deux praticiens étaient d’autant plus 

proches qu’ils avaient des valeurs voisines pour toutes les variables de tous les groupes. 

 

 

Coloriage des individus en fonction de leur modalité illustrative ( 

Figure 27, Figure 28 et  

 

Figure 29) 
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Figure 27 : Coloration des individus en fonction de la région et du sexe 

 

 

Les ellipses de confiance correspondant à la région des Amériques et à la région Européenne se 

projettent sur l’axe 1 et 2. La dispersion des individus sur l’axe 1 et 2 s’expliquaient par 

l’appartenance à la région Européenne et Américaine 
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Figure 28 Coloration des individus en fonction du type d'exercice et de l’expérience 

 

La dispersion des individus ne s’expliquait pas par le type d’exercice. 

L’expérience (praticiens ayant entre 5 et 15 ans d’exercice et praticiens ayant plus de 15 ans 

d’exercice) expliquait un peu la distribution des individus. 
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Figure 29 Coloration des individus en fonction de la fréquence du soin sur les enfants avec 

troubles cognitifs ou psychiques et en fonction de la spécialité 

 

La dispersion des individus sur l’axe 1 s’expliquait par la spécialité. 
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Figure 30 Coloration des individus en fonction de la fréquence refus de soin 

 

La dispersion des individus ne s’expliquait pas par le taux de refus auquel ils étaient confrontés. 

 

L’ensemble de l’analyse des variances (Dimdesc), des valeurs-test et des graphes des individus 

nous avaient permis de mettre en relation les caractéristiques socio-professionnelles avec le 

groupe Opinions et Pratiques.  

 

Synthèse : La région, le nombre d’années d’exercice et la spécialité étaient liées à l’axe 1. 

Les praticiens appartenant à la région des Amériques ayant plus de 15 ans d’expérience 

professionnelle ou exerçant en tant qu’omnipraticien se situaient à gauche de l’axe 1, c’est-à dire 

avec les individus favorables à la pratique de l’AG. 

En revanche, les praticiens appartenant à la région Européenne, ayant moins de quinze ans 

d’expérience professionnelle et exerçant en tant que spécialiste (Odontologie pédiatrique et soins 

spécifiques) se situaient à droite de l’axe 1, c’est-à-dire avec les individus non-favorables à l’AG, 

et préférant le papoose board, le HOM et le cale-bouche. 

Seule la région est liée à l’axe 2. Les praticiens appartenant à la région des Amériques se situaient 

en haut de l’axe 2, c’est-à dire avec les praticiens favorables à la contrainte physique. Les praticiens 
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appartenant à la région Européenne se situaient en bas de l’axe 2, c’est-à-dire avec les praticiens 

qui n’étaient pas favorables avec la contrainte physique. 

 

e. Visualisation de la discordance comportementale 

 
 

Le graphique des individus partiels représentait chaque praticien vu par chaque groupe et son 

barycentre. Un individu considéré du point de vue d’un seul groupe est dit individu partiel. 

Parallèlement, un individu considéré du point de vue de l’ensemble des variables est dit individu 

moyen car il est au barycentre de ses points partiels. 

Pour un individu donné, il y autant de points partiels que de groupes de variables. 

 

 

Représentation des points partiels et visualisation de la discordance comportementale 

 

La représentation des points partiels était utile puisqu'elle permet de visualiser les individus vus 

du point de vue des Opinions et des Pratiques (Figure 31). L'AFM a fourni alors une 

représentation des individus vus par l'ensemble des variables, il s'agissait du point correspondant 

à l'analyse globale. L'interprétation des positions des points moyens sur les axes pouvait se faire 

comme pour une ACM. Les points partiels correspondant à l'individu vu uniquement à partir 

des variables d'opinion puis vu uniquement à partir des variables de pratiques ont pu être 

représentés. Si les deux points partiels étaient proches, et donc proches du point moyen, alors 

l'individu avait un comportement en accord avec ses opinions, tandis que si les points partiels 

étaient éloignés, alors l'individu avait des pratiques qui n’étaient pas en accord avec ses opinions. 

L'écart entre les 2 points partiels était une visualisation de la discordance comportementale. 
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Figure 31 Graphe des individus partiels : chaque praticien (int ou fr) représenté par un point 

(barycentre) duquel partent vers les points correspondants, les segments Pratiques (vert pointillé) 

et Opinion (rouge trait plein) représentant la discordance.  

 

 

La position des points moyens et la position des points partiels s’interprétaient à partir de la 

même représentation. Il existe un indicateur qui permet de voir si les coordonnées des points 

partiels sont proches de celles des points moyens par dimension : c’est la contribution à l’inertie 

intra. Elle indique dans quelle mesure chaque individu partiel est éloigné de l’individu moyen sur 

un axe donné. Les individus ayant les plus faibles inerties intra, c’est-à-dire dont les points partiels 

étaient proches étaient ceux pour lesquels les groupes Opinions et Pratiques fournissaient des 

images « cohérentes ». Au contraire, les individus ayant les inerties intra les plus élevées, c’est-à-

dire dont les points partiels étaient éloignés étaient ceux pour lesquels les groupes Opinions et 

Pratiques étaient éloignés avec une discordance comportementale élevée. Les résultats ont 

montré que les individus fr26, int120, int121 et int 119 étaient ceux qui présentaient l’inertie intra 

la plus forte, c’est-à-dire ceux dont les points partiels étaient les plus éloignés des points moyens. 
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Le nombre de praticiens étant très important, nous avons choisi de représenter les points partiels 

pour les individus présentant un score de paradoxe positif (c’est-à-dire pratiquant une ou 

plusieurs approche(s) qu’ils estiment inacceptable(s)) dans la Figure 32. 

 

 

Figure 32 Graphe des 31 individus "paradoxaux" partiels : chaque praticien (int ou fr) représenté 

par un point (barycentre) duquel partent vers les points correspondants, les lignes Pratiques (vert 

pointillé) et Opinion (rouge trait plein) représentant la discordance ……… 

 

Les 31 individus représentés ici présentaient une attitude paradoxale. Il s’agit de comprendre si 

ce degré de discordance était plus important avec tel type d’approche ou bien tel autre. Pour le 

savoir, il suffisait de revenir à l'interprétation des axes, et plus spécialement ici à l'interprétation 

de l'axe 1 (horizontal) sépare les 2 points partiels. Nous avons déterminé précédemment que 

l’axe 1 correspondait à l’utilisation de l’anesthésie générale et l’axe 2 (vertical) correspond 

davantage à l’utilisation de la contrainte physique (contention manuelle).  Si le segment entre le 

barycentre et l’utilisation de la contrainte se retrouve parallèle à l’axe 1, cela signifie que c’est 

utilisation de l’anesthésie générale qui induit un comportement paradoxal. Si le segment entre le 
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barycentre et l’utilisation de l’axe 2 se retrouve parallèle à l’axe 2, cela signifie que c’est l’utilisation 

de la contention physique qui induit un comportement paradoxal. Plus les segments Opinions et 

Pratiques sont importants plus le comportement est paradoxal. 

Nous pouvons croiser ces projections de points en sélectionnant les individus à paradoxe 

d’utilisation de contrainte physique positif. 

Synthèse : Le degré de paradoxe semble être aussi important pour l’utilisation de l’anesthésie 

générale que pour l’utilisation de la contrainte physique. 

 

 

II.4. DISCUSSION 

 

II.4.1. Discussion du groupe étudié : limites de l’étude 

 

Limites concernant l’échantillon 

La principale limite de cette enquête reposait sur des facteurs liés à la constitution du groupe 

étudié qui étaient susceptibles d’introduire un biais de représentativité du groupe : 

• La taille limitée (202 praticiens)  

• L’échantillon dit « de convenance » recruté à l’aide de différents réseaux et du « bouche-à-

oreille » composé de praticiens engagés dans le domaine de l’odontologie pédiatrique ou des 

soins spécifiques. Cela pourrait témoigner d’un certain investissement dans le travail auprès 

des enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. Il est possible que notre enquête dresse un 

tableau « optimiste » des pratiques de soins. De plus les réponses sont basées sur un discours 

déclaratif, il est possible que certains praticiens censurent une partie de leurs pratiques afin 

de ne pas se sentir jugés par leurs pairs. 

• La représentation des pays et des différentes régions du monde n’était pas équilibrée. On 

observait un manque de recrutement particulièrement important en Asie. Cela pourrait 

s’expliquer par une barrière de langage. 

• Même si les résultats de cette enquête pourraient ne pas être représentatifs de l’ensemble des 

chirurgiens-dentistes travaillant auprès d’enfants avec troubles psychiques ou cognitifs à 

l’échelle internationale, nous pensons qu’elle a permis de mettre en évidence des 

problématiques éthiques importantes. En particulier, les stratégies adoptées face au refus de 

soin et les opinions vis-à-vis des différentes approches sont des questions à approfondir. 
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Discussion des choix méthodologiques 

On peut observer un certain nombre d’avantages dans le choix de la méthode de cette enquête. 

• Une grande rigueur a été appliquée concernant les processus d’élaboration du 

questionnaire et de son adaptation en langue anglaise, des différents pilotages. 

• Une très grande rigueur a été appliquée concernant le recodage des données et leur 

expression en langage mathématique avec les logiciels de programmation. 

• Des formules de calcul ont été soigneusement choisies pour définir les comportements 

des praticiens, leur cohérence et la correspondance des réponses entre elles : tests du 

chi2, mais également régression logistique. L’AFM utilisée en exploratoire a été un outil 

supplémentaire pour valider les hypothèses de départ et a permis une homogénéisation 

du profil des différents praticiens malgré un échantillon qui n’était pas équilibré 

initialement. 

Cependant, il existe des limites concernant les choix méthodologiques. 

• Il a été impossible de déterminer le taux de participation au questionnaire car il n’existait 

pas de registre répertoriant le nombre exact de chirurgiens-dentistes dont la spécialité est 

le soin sur les personnes à besoins spécifiques. 

• La reproductibilité des réponses au questionnaire n’a pas été évaluée (cf méthode 

Delphi
10

) afin de ne pas alourdir la procédure et de ne pas diminuer le taux de réponses. 

• Les échelles de réponses à quatre positions ne favorisant pas de position neutre, elles ont 

probablement été à l’origine d’abandon du questionnaire au cours de la procédure de 

remplissage. Cependant, ce choix, véritable « parti-pris » était à l’image des situations 

cliniques devant lesquelles le praticien pouvait être confronté, et où un choix 

thérapeutique devait être pris pour son patient. 

• Il existe probablement un biais d’« expériences personnelles », de « culture »,  de 

« religion » pouvant expliquer certains choix thérapeutiques dans les réponses au 

questionnaire.  Mais il n’a pas été possible d’évaluer cela. 

 

                                                             
10

 « La méthode de Delphes se compose d'une série d'interrogations répétées, habituellement au moyen de 

questionnaires, d'un groupe de personnes. Après l'interrogation initiale de chaque individu, chaque interrogation 

suivante est accompagnée de l'information concernant les réponses du tour précédent. L'individu est ainsi 

encouragé à reconsidérer et, si approprié, à changer sa réponse précédente à la lumière des réponses des autres 

membres du groupe » d’après International Institute for Applied Systems Analysis) 
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II.4.2.Modalités de l’information 

 

Tous les praticiens interrogés fournissaient à l’enfant une information concernant la séance qui 

l’attendait. Si près de 2/3 des praticiens utilisaient une explication verbale, près de 80% des 

praticiens utilisaient d’autres supports pour transmettre l’information.  

Pour une personne mal ou non voyante, le canal de communication que nous privilégions est le 

canal verbal et tactile, car cette personne y a un accès privilégié. De même, un enfant avec troubles 

psychiques ou cognitifs peut se montrer plus réceptif au langage non verbal comme le Makaton 

(notamment s’il a bénéficié d’un apprentissage, il y a même possibilité de dialogue), ou bien au 

langage visuel (pictogrammes, images aussi vectrices de dialogue potentiel). Le langage non-verbal 

pratiqué avec langue des signes et Makaton a été plébiscité par près de 60% des praticiens. En 

effet, le langage signé peut remplacer ou bien supporter le langage verbal. Il s’agit d’une stratégie 

de communication mise en place pour de nombreux patients ayant des difficultés à s’exprimer 

verbalement qui n’est pas uniquement destinée aux personnes mal ou non-entendantes. En effet, 

s’il est enseigné suffisamment tôt, le Makaton enrichit les échanges, notamment pour les enfants 

avec troubles cognitifs (94) et avec TSA (95). Certains enfants préfèrent utiliser uniquement le 

langage signé, ou d’autres utilisent les deux types de langage (96). 

Le support visuel (images et photographies) a été utilisé par 60% des praticiens en association 

avec le langage verbal. Autrement dit, il venait en complément du langage verbal. De nos jours, 

le support audio-visuel est de plus en plus développé dans la vie courante : tablettes et smartphone 

peuvent supporter applications et vidéos. Des avancées récentes ont eu lieu dans ce domaine : le 

système PECS (Picture Exchange Communication System)(97) (et les AAC (Augmentative and 

Alternative Communications) (98) ont montré leur utilité dans l’amélioration de la 

communication chez les personnes porteuses de troubles psychiques ou cognitifs. Les 

chirurgiens-dentistes pourraient se former à ces nouvelles approches. 

L’utilisation du jeu et de l’objet transitionnel peuvent également être vecteurs d’une information 

fournie de manière ludique, à condition bien sûr que l’enfant y ait accès sur le plan cognitif 

(possibilité de projection sur un modèle). Certains industriels
11

 ont fabriqué spécialement pour 

les chirurgiens-dentistes des peluches pourvues de « mâchoires » et de « dents » spécialement 

conçues pour la démonstration d’une consultation. Outre l’information transmise au travers de 

ces modèles a été introduite la notion de jeu. Cette technique, qui s’inscrit dans les approches 

cognitivo-comportementales, si elle peut être efficace sur certains types de patients porteurs de 

                                                             
11

 https://www.papilli.fr/?s=peluche 
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déficiences mentales, ne le sera pas sur des personnes trop sévèrement atteintes qui y seront 

totalement indifférentes
 

(99). Cela explique probablement que seulement un tiers des praticiens 

n’utilisent pas le jeu et l’objet transitionnel pour informer les patients. 

Près de 8% des praticiens utilisaient une brochure pour informer l’enfant par l’intermédiaire des 

parents ou de l’accompagnant. Pourtant les accompagnants pouvaient jouer un rôle essentiel 

d’information auprès des patients. Les aidants, qu’ils soient professionnels ou non professionnels 

ont un rôle de relais au niveau de l’information et de conseiller dans les décisions 

thérapeutiques(100). 

Il y a une volonté d’informer de la part des praticiens et une volonté d’être informé pour le 

patient. En revanche, il demeure une frontière, le mode de communication n’est pas le même, 

comme si, les deux parties ne parlaient pas le même langage parce que les deux interlocuteurs 

n’avaient pas développé les mêmes capacités. L’enjeu est de taille puisque c’est précisément dans 

ces cas, extrêmement complexes, où les patients sont les plus vulnérables, avec une très faible 

capacité d’appréhension de l’environnement que l’anxiété est majorée. C’est auprès de ces cas 

que nous devons redoubler d’astuces et d’efforts pour faire du lien avec le patient et lui 

transmettre l’information de manière adéquate. Ce n’est pas le consentement juridique qui est 

recherché, puisque par définition ces patients sont dans l’incapacité de consentir. Il s’agit de 

trouver une « application » de cette notion de consentement éclairé dans le champ de 

l’odontologie pédiatrique et du handicap qui ne se limiterait pas à viser seulement la coopération 

du patient, mais une adhésion véritable, en le rendant acteur lors des soins. Cette adhésion ne va 

pas sans information adaptée au contexte. Le lien entre l’information et l’adhésion du patient est 

certes fragile, mais essentiel. 

Dans l’enquête de 2011 (31), nous avions montré à quel point la tâche d’information était 

complexe. En effet, si en termes juridiques, l’information « claire, loyale et précise » est la 

condition absolue qui rend licite l’acte médical(101) (102), nous ne pouvons ni ignorer son rôle 

essentiel dans l’établissement de la relation de confiance entre le médecin et son patient ni dans 

le recueil de l’assentiment du malade lors du soin. La sémantique utilisée par les chirurgiens-

dentistes pour transmettre l’information doit également être adaptée à l’enfant. Les expressions 

même extrêmement simplifiées, vont pourtant être d’une importance capitale car elles constituent 

les principaux éléments d’information nécessaires à l’assentiment du patient. En effet, elles vont 

permettre une anticipation du soin et une diminution de l’effet de « surprise » constamment 

ressenti lors des soins dentaires, par la particularité des sensations suscitées par le travail en 

bouche. Toute la difficulté est de ne pas employer de termes anxiogènes qui pourraient alors 
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produire l’effet inverse. L’information doit être claire mais évasive, simple et approximative. Ce 

problème avait d’ailleurs été soulevé lors de l’enquête réalisée en 2011(31) où, sur 33 des 

praticiens interrogés sur la nécessité de fournir une information à un patient en situation de 

handicap, 8 avaient précisé la nécessité d’adapter cette information et 4 avaient insisté sur la 

possible répercussion négative d’une information trop détaillée. 

Les nombreux supports d’information nous révèlent le large spectre de supports de l’information 

envisageables et leur défaut d’utilisation au quotidien. 

Une étude menée aux Pays-Bas (103) avait cherché si l’information fournie en amont aux 

personnes présentant un handicap mental avait un effet positif sur le niveau de coopération 

pendant la première visite chez le chirurgien-dentiste. Les résultats n’avaient pas été en faveur de 

l’hypothèse de départ selon laquelle la délivrance de l’information menait à une meilleure 

adhésion aux soins chez ces patients. Mais les auteurs avaient modéré leurs conclusions, précisant 

que probablement l’information qui avait été fournie aux « patients-test » n’avait pas été suffisante 

en termes de qualité et de quantité pour réellement avoir un impact sur le comportement au 

fauteuil. L’autre hypothèse évoquée était que l’acceptation des soins dépendrait davantage des 

approches comportementales visant à diminuer l’anxiété du patient et de l’expérience du 

chirurgien-dentiste que de l’information délivrée.  

La divergence entre les résultats de cette étude et les impressions cliniques découlant de notre 

enquête nous invitent à approfondir le sujet. Il serait intéressant de mener une étude sur nos 

patients pour éventuellement évaluer l’impact de nos propres outils d’information utilisés au 

quotidien. 

Synthèse : Il est nécessaire d’adapter l’information en fonction du patient, et nous nous garderons 

de proposer une ligne de conduite pour indiquer précisément comment informer un enfant avec 

troubles cognitifs ou psychiques, car chaque patient est singulier. Cependant, il apparaît que dans 

de nombreuses situations, le langage verbal n’est pas toujours suffisant et/ou adapté lorsqu’il s’agit 

de donner du sens au soin. Un jeune patient qui, par exemple, ne possède pas suffisamment 

d’outils cognitifs pour décoder les mots peut avoir accès au rythme des phrases, à la tonalité de 

la voix, mais ne peut réellement avoir accès au sens du discours. Il ne s’agit pas ici d’informer le 

patient à propos des détails « scientifiques du soin » mais plutôt de clarifier les soins qui l’attendent 

et les sensations (goût, bruit, vibrations par exemple) qui peuvent en découler. Les autres modes 

de communication peuvent être d’un réel secours. Plus la communication est difficile, et plus, 

malheureusement, les praticiens ont tendance à renoncer à cette information(88). Pourtant, ces 

enfants souffrent davantage d’anxiété(42) probablement due en majorité à un défaut 
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d’appréciation et de compréhension de la situation au fauteuil et ont besoin d’être encore mieux 

avertis que les autres sur les soins qui les attendent. Le temps de dialogue, avec un mode de 

communication adapté au patient, est essentiel au respect du consentement « éclairé », mais va 

également jouer un rôle majeur dans l’adhésion du patient vis-à-vis du soin. Si le consentement a 

une connotation juridique, l’assentiment concerne davantage l’essence d’une réelle adhésion au 

soin en tant que tel. Il suppose une confiance envers le praticien, avec une participation active de 

la part du patient. 

 

II.4.3. Respect de l’assentiment et du refus de soin 

 

En odontologie pédiatrique, l’assentiment du patient va être indispensable à la réalisation des 

soins tant pour le respect de son autonomie que pour le respect de la conformité et de la qualité 

des soins. Il faut un minimum de coopération de la part des patients pour réaliser des soins de 

qualité. A l’état vigile, le chirurgien-dentiste a besoin de la participation active du patient pour 

obtenir une finalité « technique » : par exemple, le patient doit accepter d’être allongé, d’ouvrir 

la bouche, et de rester immobile quelques minutes le temps de la procédure.  

Il existe une double problématique. (i) La première est liée à l’interprétation du praticien vis-à-

vis de l’attitude du patient, qui ne possède pas les mêmes codes lorsqu’il communique que le 

chirurgien-dentiste. Le patient donne-t-il son accord vis-à-vis de l’examen dentaire ? La validation 

de l’assentiment de l’enfant avec troubles psychiques ou cognitifs étant extrêmement difficile à 

appliquer concrètement pour les praticiens, nous avons formulé la question de manière 

indirecte : quels sont les comportements qui pourraient attester d’un refus de soin ?(ii) La 

deuxième problématique est la suivante : si le chirurgien-dentiste a évalué un manque 

d’assentiment du jeune patient, respecte-t-il ce refus en mettant fin à la séance ou bien décide-t-il 

de s’affranchir de l’assentiment de son patient en réalisant l’examen bucco-dentaire? 

 

-Chez l’enfant avec troubles psychiques ou cognitifs, qui n’a pas le même mode de 

communication, comment interpréter par exemple des cris, ou bien une certaine agitation au 

fauteuil ?  

Les trois comportements considérés par près de 60% des praticiens comme le manque 

d’assentiment étaient le refus exprimé verbalement, le refus exprimé de manière non-verbale 

(langage des signes) et les pleurs et cris. Il s’agissait en quelque sorte des comportements qui sont 
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plus facilement interprétables de la part des praticiens, car ils se situent dans le domaine du 

langage. 

Le manque de significativité entre la constatation de la situation de refus des patients et la 

réalisation de l’examen clinique signifiait que pour la plupart des comportements de refus 

manifestés par les enfants, même si les praticiens les reconnaissaient en tant que tels, la décision 

des professionnels était de poursuivre l’examen clinique. Il existait cependant trois exceptions : 

les pleurs/cris, la contention et le refus d’ouvrir la bouche. Ces trois comportements constituaient 

pour ainsi dire les « limites ».  Ces situations « limites » pour lesquelles les praticiens réalisaient 

l’examen ou pas (cela dépend) mais en ayant ce « scrupule » déontologiste.  

Les pleurs, les cris, la contention créent une situation ambigüe : tout laisse à penser que le 

chirurgien-dentiste est un « bourreau », alors qu’il pense réaliser ce geste pour le bien du patient. 

L’examen clinique est une étape indispensable à l’élaboration du diagnostic qui lui-même ouvre 

la porte aux thérapeutiques. Les pleurs et cris constituent une source d’inconfort sonore et 

psychique pour les praticiens. Le patient ouvre la bouche, et le chirurgien-dentiste « profite » de 

cette ouverture pour faire son examen et son diagnostic. Cela peut expliquer que malgré la 

présence de cris et pleurs près de 60% des praticiens réalisaient l’examen. Lorsque le patient se 

débat, et que la contention physique est nécessaire pour l’examiner, la situation est traumatisante 

pour le patient mais également pour le praticien. Seulement 35% des praticiens réalisaient 

l’examen sous contrainte physique. Comparativement avec leur attitude vis-à-vis des cris cela 

pouvait révéler à quel point la contention constitue une ‘frontière à ne pas dépasser’. Le 

questionnaire ne permettait pas ici d’évoquer plus en détail les limites morales des chirurgiens-

dentistes (cela sera traité dans la partie III).  

Le refus d’ouvrir la bouche du patient, qui contracte ses muscles, constitue autant une barrière 

physique que morale : le praticien était dans l’impossibilité physique de faire l’examen. Cela 

pouvait expliquer le fait que seulement 40% des praticiens ne réalisaient l’examen lorsque le 

patient gardait sa bouche fermée. 

Lorsque le refus de soin était reconnu en tant que tel, les praticiens étaient dans une situation de 

dilemme éthique et devaient prendre une décision (Figure 33). 

Les arguments en faveur du renoncement à l’examen bucco-dentaire au détriment de la prise en 

charge du patient pourraient s’appuyer sur le fait que l’autodétermination de la personne, même 

s’il s’agit d’un enfant avec troubles psychiques ou cognitifs, est la règle qui prévaut. Il s’agit d’une 

argumentation de type plutôt déontologiste, qui ici ne renoncera pas au principe d’autonomie, 

quitte à être « radical ». Les arguments avancés pourraient être les suivants : 

- L’enfant a le droit de refuser un examen dentaire. 
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- Il peut exister un traumatisme psychologique secondaire à l’examen forcé (la cavité 

buccale est un lieu d’intimité). 

- Ne pas tenir compte d’un refus serait minimiser la « valeur absolue » d’être humain dont 

est pourvu l’enfant. 

- Le doute d’avoir réellement tout mis en œuvre pour l’informer de manière adaptée et 

recueillir son consentement et son assentiment. 

Les arguments en faveur de la réalisation de l’examen bucco-dentaire malgré un manque 

d’adhésion du patient pourraient-être que les services rendus seraient supérieurs aux 

désagréments provoqués par le non-respect du refus du patient. Il s’agit d’une argumentation 

plutôt conséquentialiste qui préfère pondérer le principe d’autonomie en faveur du principe de 

bienfaisance et non malfaisance. Par exemple les arguments défendus pourraient être les 

suivants : 

- L’examen bucco-dentaire est « non-invasif », il s’agit d’un simple examen visuel, réalisé à 

l’aide d’un miroir et ne risque pas de provoquer de blessure. 

- Nous pouvons dépister d’éventuelles pathologies qu’il est nécessaire de soigner.  

- Nous pouvons envisager les différentes options thérapeutiques pour accompagner le 

traitement : approches comportementales, sédation, anesthésie générale par exemple. 

- Les parents bénéficient d’un diagnostic précis pour leur enfant et pourront l’accompagner 

s’il est nécessaire de traiter des pathologies. 

- Nous sommes responsables de la santé des enfants, l’ignorer serait nous déresponsabiliser 

de notre mission en tant qu’acteur de santé. 

Le Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE) distingue l’autonomie à trois niveaux (22) : 

autonomie d’action (possibilité de se déplacer par exemple), autonomie de pensée (pouvoir 

mener une argumentation harmonieuse et réfléchie) et autonomie de volonté (faculté de prendre 

des décisions et de prendre des initiatives).  Dans le cas d’enfants avec troubles psychiques ou 

cognitifs, il n’y a peu ou pas d’autonomie de volonté et de penser.  

Le respect du principe de bienfaisance suppose de réaliser un bien au profit d’un patient que lui-

même puisse reconnaître en tant que tel. La situation est complexe : comment « réveiller » 

l’autonomie de ce patient afin de pouvoir réaliser l’examen clinique, qui sera la clé de sa prise en 

charge ? Dans ce cas, il est légitime de préjuger de son bien au regard de sa souffrance, et de 

décider pour lui en réalisant l’examen, qui sommes toutes n’est pas invasif et est déterminant 

pour l’élaboration du diagnostic et des thérapeutiques. 
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Figure 33 Exemples d’arguments en faveur du respect de l'autonomie et du respect de la 

bienfaisance pour un patient qui refuse l'examen dentaire. 

 

 

II.4.4. Anxiété de l’enfant et stratégies pour la contourner 

 

Nous avons constaté que sur 10 enfants avec troubles cognitifs ou psychiques, les praticiens 

estimaient avoir en moyenne 4,4 refus de soins. Ces situations difficiles étaient donc fréquentes, 

et l’odontologiste devait trouver des solutions pour parvenir au soin. Une recherche menée aux 

Pays-Bas sur l’impact de l’information sur les personnes présentant des troubles psychiques ou 

cognitifs (103) avait émis l’hypothèse selon laquelle l’acceptation des soins dépendait davantage 

des approches visant à diminuer l’anxiété du patient. Nous nous sommes intéressés à l’utilisation 

de ces approches par les différents praticiens. Deux cas cliniques étaient proposés dans le 

questionnaire : celui d’un enfant anxieux avec troubles cognitifs modérés et celui d’un enfant 

anxieux avec troubles cognitifs et avec TSA chacun d’entre eux présentant une lésion carieuse 

asymptomatique sur une molaire temporaire, c’est-à-dire en dehors de tout contexte d’urgence 

douloureuse ou infectieuse. Malgré une différence significative des approches utilisées en 

fonction des troubles de l’enfant, les approches les plus utilisées et les moins utilisées étaient 

sensiblement les mêmes. Quelques nuances existaient pour l’enfant avec troubles autistiques dont 

les approches stratégiques utilisées n’utilisaient pas la théorie de l’esprit (TOM)
12

. Il s’agit des 

capacités cognitives qui permettent à long terme de développer des relations sociales, comme par 
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exemple l’empathie et la capacité à détecter les émotions (104). La TOM s’acquiert au cours de 

l’enfance indépendamment du niveau intellectuel (24).
 

 Les personnes avec TSA ont des troubles 

de la théorie de l’esprit, même lorsqu’il n’y a pas de trouble intellectuel associé. Il parait adapté 

de ne pas utiliser des approches mettant en jeu la TOM chez un enfant n’ayant pas la capacité de 

l’utiliser. Certains auteurs ont également mis en évidence des troubles de la TOM chez les enfants 

présentant des troubles de la pragmatique du langage (c’est-à-dire utilisation et compréhension 

du langage dans un contrôle interactif) (105). 

 

Approches les plus utilisées : les approches cognitivo-comportementales 

Les approches cognitivo-comportementales étaient utilisées largement par les praticiens pour 

parvenir à surmonter l’anxiété du patient. Que le patient présente des troubles cognitifs isolés, 

ou bien que le patient présente des troubles autistiques associés, elles montraient de très bons 

résultats pour diminuer l’anxiété dans la littérature (106)(26) (107) (108). Ces approches étaient 

faciles à mettre en œuvre et étaient en outre bien acceptées par les parents (109) (110). Elles 

pouvaient être utilisées sur tou(te)s les patient(e)s quel que soit le trouble et ne présentent aucune 

contre-indication. Les thérapies cognitivo-comportementales utilisent les techniques d'exposition 

(comme le Dire-Montrer-Faire par exemple) et la désensibilisation. Le patient est amené à se 

confronter, dans la réalité aux situations anxiogènes à différents niveaux : la vue, le toucher, et le 

contact en bouche par exemple. 

La désensibilisation systématique propose une exposition en imaginaire et vise à déconditionner 

une réponse pathologique d'anxiété en associant l'objet anxiogène à une réaction de détente. Le 

Tell-Show-Do (Dire Montrer Faire), a été développé par Addelston en 1959. Cette approche 

mobilise le langage verbal et non-verbal. Les objectifs sont d’enseigner au patient des aspects 

importants de la consultation et de le familiariser avec le contexte (109). Sa mise en œuvre 

consiste à expliquer verbalement une procédure, puis invite le patient à l’expérimenter par le 

toucher avant de l’appliquer en bouche. Le renforcement positif consiste à donner une 

rétroaction appropriée au patient lors du soin. C’est une technique efficace pour récompenser 

les comportements adéquats lors du soin et renforcer leur récurrence (109). Les moyens mis en 

œuvre comprennent la modulation de la voix, l’expression du visage, l’éloge verbal et les 

manifestations d’affection par tous les membres de l’équipe. La distraction de l’enfant consiste à 

le rendre inattentif à ce qui lui fait peur ou qui le dérange en concentrant ses pensées sur ce qui 

lui plait, ce qui est agréable, amusant ou captivant. La distraction de l’enfant lors d’une procédure 
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médicale vise à le dissocier de la réalité du soin en investissant son univers d’enfant grâce à des 

sollicitations sensorielles concrètes, variées, attrayantes et interactives.   

Toutes ces approches sont particulièrement efficaces chez les personnes avec TSA, ce qui peut 

expliquer leur utilisation fréquente au sein de cette population. Parmi les approches non-

médicamenteuses, l’humour et la relaxation étaient moins utilisées chez le patient avec troubles 

autistiques que le patient avec troubles cognitifs isolés. Cela peut être expliqué par la théorie de 

l’esprit (TOM), comme nous l’avons expliqué plus haut. 

La communication non verbale reconnaît que le patient peut être tout aussi, voire plus sensible 

au toucher, au langage corporel et à l'expression faciale, qu’au langage verbal (35). Pour de 

nombreuses personnes en situation avec troubles cognitifs ou psychiques, la communication non 

verbale peut être le principal moyen de détecter et de lire les intentions des autres et interpréter 

des situations du quotidien (par exemple utilisation de photos et pictogrammes). Une attitude 

calme et confiante du personnel dans le cabinet dentaire permettra de faciliter le succès des 

approches comportementales. En outre, il est important de reconnaître que ces personnes 

vulnérables peuvent elles aussi utiliser des techniques non verbales se pour essayer de contrôler 

ou d'influencer leur environnement. Le renforcement positif de l’enfant va être très bénéfique 

car la valorisation va renforcer l’autonomie du patient (111).  

-La présence ou l'absence du parent parfois pouvait être utilisée pour obtenir une coopération 

lors des soins. Il existe une grande diversité dans la philosophie des praticiens et l'attitude 

parentale en ce qui concerne la présence ou l'absence des parents lors d’un soin chez l’enfant. 

L'implication des parents, en particulier dans les soins de santé de leurs enfants, a radicalement 

changé ces dernières années. Le désir des parents d'être présents pendant le traitement de leur 

enfant ne signifie pas forcément qu'ils se méfient intellectuellement du praticien. Les praticiens 

devraient s'habituer à cette participation accrue des parents et accueillir les questions et les 

préoccupations de leurs enfants. Chez l’enfant avec troubles cognitifs ou psychiques, la présence 

des parents peut être rassurante, mais a aussi un rôle de relai au niveau de l’information et de la 

communication en général (100). Les objectifs de l’implication des parents lors du soin sont 

d’éviter les comportements d’opposition, d’améliorer la communication efficace entre le dentiste, 

l'enfant et le parent, de minimiser l'anxiété et obtenir une expérience dentaire positive et de 

faciliter un consentement éclairé rapide en cas de changement de traitement ou d'orientation 

comportementale (109). Cette approche implique que le parent soit volontaire pour fournir un 

soutien efficace et dépasser sa propre anxiété. 
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Approches utilisées le moins fréquemment 

Il s’agit d’approches controversées, soit parce qu’elles ne sont pas considérées comme 

« sécuritaires » pour le patient, soit parce qu’elles sont source de tension éthique, soit pour les 

deux raisons. L’hypnose est une « approche » à part entière, la littérature ne fait pas état de 

l’utilisation de cette pratique auprès d’enfants avec troubles psychiques ou cognitifs, et de ce fait 

peut-être n’est pas utilisée dans ce contexte. 

-La très faible utilisation de la sédation profonde peut s’expliquer par le fait que sa pratique pour 

des soins dentaires est strictement interdite en France et dans certains pays d’Europe en cabinet 

de ville. La sédation par voie intraveineuse, en France, quel que soit le niveau de sédation 

recherché, n’est pas autorisée à être administrée par un chirurgien-dentiste ni au cabinet ni en 

milieu hospitalier. Elle l’est cependant dans plusieurs pays d’Europe avec une limitation à 

l’injection d’un seul produit. Son usage en France est donc réservé au médecin anesthésiste 

réanimateur. En effet, les effets indésirables sont nombreux, la protection des voies aériennes 

supérieures du patient n’est plus assurée et sa pratique doit être très encadrée sinon elle peut 

entraîner des complications avec de nombreux risques pour le patient : inhalation, désaturation 

et mort (112). Dans certains pays (Amérique du Nord notamment) la sédation profonde utilisant 

propofol ou midazolam en association avec kétamine est utilisée par des dentistes pédiatriques 

en cabinet (113). Certains auteurs considèrent son utilisation sans danger à condition de bien 

sélectionner les patients, de les monitorer pendant la procédure (114) et de bien choisir les 

drogues anesthésiantes(34) et (115). Les effets secondaires observés sont principalement des 

nausées (116). Certains auteurs recommandent d’utiliser moins de drogues pour les enfants 

présentant un trouble cognitif(117). 

-La pratique du Hand Over Mouth (HOM) et du Papoose board, et plus généralement 

l’utilisation de la contrainte physique font l’objet d’un débat actif dans la communauté 

internationale. Les parents de manière générale, acceptent très mal ces pratiques.  

-Le HOM (Hand over mouth) se définit comme « Une technique de gestion du patient en 

odontologie pédiatrique où le dentiste place doucement une main sur la bouche de l'enfant et lui 

dit que sa main sera enlevée dès que l'enfant est silencieux et peut écouter sans être bruyant et 

perturbateur » 
13

. Son utilisation était déjà controversée dans les années 1980(118). Elle est à 

                                                             
13

 Définition traduite d’après Medical Dictionary for the Health Professions and Nursing © Farlex 2012.   
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l’origine de nombreux traumas et phobies (38). Aujourd’hui cette approche n’est quasiment plus 

utilisée et est contre-indiquée (119). 

 -Le Papoose board se définit comme « Un dispositif de contrainte conçu pour immobiliser un 

enfant, jusqu'à l'âge de 12 ans, pendant le soin dentaire, la ponction veineuse et d'autres 

procédures médicales pour lesquelles l’enfant se montre non coopératif, ou lorsque la sédation 

complète n'est pas possible »
14

. De nos jours, cet outil est appelé protective stabilization, qui n’a à 

ce jour pas d’équivalent en langue française. Parmi les différents types de contrainte physique, on 

la classe comme « contrainte passive », en distinction avec la contrainte dite « active », pour 

laquelle les mouvements d’opposition du patient sont neutralisés « à bras le corps ». Les 

défenseurs de la protective stabilization insistent sur son rôle qui est de réduire les risques de 

blessures tout en permettant les soins. La restriction peut impliquer un ou plusieurs humains, un 

dispositif de stabilisation du patient ou une combinaison de ceux-ci. L'utilisation d'une 

« stabilisation protectrice » peut avoir des conséquences graves, telles que des dommages 

physiques ou psychologiques, la perte de dignité et la violation des droits d'un patient (120). Les 

dispositifs de stabilisation placés autour de la poitrine peuvent restreindre la respiration ; ils 

doivent être utilisés avec précaution, en particulier pour les patients avec un compromis 

respiratoire (par exemple, l'asthme) et / ou qui recevront des médicaments (Anesthésiques locaux, 

sédatifs) qui peuvent réduire la fréquence respiratoire (110). En raison des risques associés et des 

conséquences possibles de l'utilisation, le dentiste est encouragé à évaluer minutieusement son 

utilisation sur chaque patient et les alternatives possibles. Une surveillance attentive et continue 

du patient est obligatoire pendant la procédure.  Au Royaume-Uni, la contrainte physique n’est 

pas interdite, mais doit rester dans « les limites du raisonnable » (21). Les membres de la société 

britannique des Incapacités et Santé Orale, semblent accepter une contrainte légère (tenir les 

mains et réduire les mouvements de bras) uniquement si le contrôle de la douleur est assuré et 

lorsque l’entourage a donné son autorisation. Une telle contrainte n’est souvent qu’appropriée 

pour un examen initial pour guider le plan de traitement ultérieur (par exemple recours à 

l’anesthésie générale ou à la prémédication). En Suède et dans les pays d’Europe du Nord, la 

contrainte physique est interdite. Aux Etats-Unis, on estime que 73% des dentistes pédiatriques 

utilisent le papoose board (39). Néanmoins, des recommandations préconisent « le moins de 

restriction possible ». L’AAPD précise qu’il faut évaluer la balance bénéfice/risque dans chaque 

situation et tenir compte du trauma psychologique que peut entraîner l’utilisation du papoose 

board (121). Cette approche n’est pas très bien acceptée par les parents des  enfant concernés 

                                                             
14  Définition d’après Mosby's Dental Dictionary, 2nd edition. © 2008 Elsevier, Inc. 
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(41) (120), quelle que soit leur origine ethnique. Chez les enfants avec TSA non coopératifs, les 

chirurgiens-dentistes l’utiliseraient davantage pour traiter les lésions carieuses de faible étendue 

et utiliseraient plutôt l’anesthésie générale lorsque les lésions carieuses sont plus sévères (122). 

-Concernant le maintien physique des mouvements des bras et jambes, c’est- à-dire la contrainte 

physique dite « active », que nous appelons « contention », 55,18% des praticiens ont déclaré n’y 

ont jamais recours ou rarement. Ce qui signifie que 44,83% y ont recours souvent ou parfois. 

Cette approche est donc encore assez répandue, malgré les recommandations que nous venons 

de citer. Tout comme la contrainte physique dite « active », elle n’est pas un moyen efficace de 

lutte contre l’anxiété. Il s’agit davantage d’un recours regrettable pour parvenir au soin. Nous 

détaillerons cette approche dans les parties 4.5 et 4.6.  

-L'hypnose médicale se veut thérapeutique et nécessite une communication indispensable entre 

le patient et le thérapeute. Une personne en état d'hypnose conserve sa volonté d'agir et sa 

capacité de communiquer. Selon F. Roustang, psychanalyste et hypno thérapeute, l’hypnose est 

« un état de veille intense, à l’instar du sommeil profond à partir duquel nous rêvons » (123). 

L'hypnose suppose l'acceptation d'un lâcher prise pour fonctionner. Cette approche est donc très 

difficile à mettre en application sur un enfant avec troubles psychiques et cognitifs, car elle 

suppose d’accepter son anxiété et vouloir y remédier de façon « consciente », contrairement à la 

distraction par exemple. De plus elle demande une formation longue (3 ans en France 

notamment) et une certaine expérience du praticien, qui doit maitriser en même temps la 

procédure chirurgicale et le scénario hypnotique. L’hypnose implique également une capacité de 

distanciation, ce qui n’est pas possible pour les patients qui n’ont pas de TOM. 
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II.4.5. Acceptabilité et pratiques des approches pharmacologiques et de la 

contrainte physique. 

 

En cas d’échec de soin et d’échec des approches cognitivo-comportementales, la plupart des 

praticiens déclaraient préférer la sédation consciente tant conceptuellement qu’en pratique 

quotidienne. C’est l’approche qui était considérée comme étant la plus acceptable et la plus 

utilisée en cas de refus de soin. 

La sédation consciente de l’enfant peut être obtenue de plusieurs manières : par inhalation d’un 

gaz au protoxyde d’azote (Mélange équimolaire d’oxygène et de protoxyde d’azote MEOPA 

utilisé en France), par administration orale, par voie veineuse ou intra-rectale de benzodiazépine 

(Midazolam notamment). Comme la terminologie l’indique, cette approche médicamenteuse est 

censée produire une anxiolyse du patient, tout en le maintenant à l’état vigile. L’effet souhaité est 

l’apaisement du patient, afin d’obtenir une coopération et un confort lors du soin dentaire. 

L’European Association of Pediatric Dentistry (EAPD) insiste sur les quatre aspects importants 

de la sédation consciente (124) : niveau de conscience maintenu, maintien des voies aériennes 

ouvertes, réflexes de protection (toux notamment) maintenus et réponse à la stimulation physique 

et verbale. Les objectifs décrits sont la réduction de la douleur et de l’anxiété de l’enfant, la 

facilitation de la coopération lors du soin, et la prévention du développement d’une douleur ou 

anxiété à la suite d’un geste dentaire. Pour le chirurgien-dentiste, les objectifs sont de faciliter les 

procédures de soins, de réduire le stress et les émotions « négatives » et la prévention du burn-

out. 

L’utilisation du protoxyde d’azote pour les soins dentaires est considérée comme fiable surtout 

quand elle est associée avec oxygène (124). Ce gaz n’irrite pas les voies aériennes et présente une 

faible solubilité tissulaire (124). Le temps d’induction et de récupération est rapide (3 minutes en 

moyenne). En France, il s’agit d’un mélange équimolaire avec de l’oxygène (125). Chez les enfants 

dits « ordinaires », des auteurs ont évalué que la sédation consciente par inhalation de protoxyde 

d’azote rencontrait un taux de 83% de réussite contre 75% pour les enfants avec troubles 

psychiques ou cognitifs (p<0,001)(126). Lorsqu’elle a été utilisée dans les différents pays, elle a 

représenté une alternative à l’AG. Des effets indésirables sont rencontrés dans 2% des cas 

(nausées, vomissements, maux de tête). Des précautions doivent être prises lors de son 

utilisation : le protoxyde d’azote doit être mélangé avec de l’oxygène pour limiter le risque de 

sédation profonde (minimum 30%) et le patient doit être monitoré pendant le soin. Les 

avantages de cette approche sont entre autres la sécurité d’utilisation, la facilité de mise en œuvre 

et amélioration l’analgésie. Certains auteurs soulignent des difficultés d’utilisation chez les enfants 
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avec troubles psychiques ou cognitifs : des problèmes de communication et d’information sur les 

effets ressentis notamment et une impossibilité de ventilation nasale pour beaucoup d’enfants. 

S.Chi(127) met en garde contre la survenue extrêmement rare mais grave d’une anémie massive 

dans les 48 à 72h qui suivent sont utilisation si le patient carencé en vitamine B12 ( Des 

précautions sont à prendre pour l’équipe soignante également : la « pollution » aérienne doit fait 

l’objet de contrôles réguliers et la pièce dans laquelle ont lieu les soins doit être aérée pendant et 

après les séances (128).  

Le midazolam est une benzodiazépine dont les effets reconnus sont l’anxiolyse, la sédation, la 

relaxation musculaire, l’amnésie antérograde, la dépression respiratoire et un effet 

anticonvulsivant. L’effet est exercé via les récepteurs GABA au niveau du système nerveux 

central. Son utilisation est efficace et sécure à condition de se situer entre la dose efficace et la 

dose toxique (129). La solubilité lipidique est élevée, ce qui rend son délai d’action rapide au 

niveau du système nerveux central. Il peut être utilisé seul ou en association avec le MEOPA 

(124). Chez les patients avec troubles psychiques ou cognitifs, le midazolam serait légèrement 

plus efficace que le protoxyde d’azote (130). En France, son utilisation est exclusivement réservée 

aux milieux hospitaliers. Les effets secondaires reportés les plus fréquemment sont l’effet 

paradoxal, les hallucinations, la somnolence et les nausées/vomissements (131). Une surveillance 

post-opératoire de deux à trois heures (correspondant à la demi-vie d’élimination) est 

recommandée pour le patient. 

La sédation consciente constitue dans de nombreuses situations un compromis « de choix » car 

elle respecte le principe de bienfaisance (sécurité-efficacité) et le respect de l’autonomie de 

l’enfant puisqu’il n’est pas endormi et il a le « choix » de coopérer ou non sans que la composante 

de l’anxiété n’intervienne. Mais cette approche a des limites : anxiolyse insuffisante, et cette 

tendance est retrouvée davantage auprès des enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. 

• L’association significative (test du Chi 2) entre le degré d’acceptabilité des approches et 

leur utilisation nous avait invité à approfondir l’examen de la nature de ce lien entre les 

variables. La création des scores de discordance et de paradoxe nous a montré qu’il 

existait une différence entre l’opinion que les praticiens avaient des différentes approches 

et leur application au quotidien. Lorsqu’on regarde de plus près les taux de patients dits 

Discordants (sans compter les Paradoxaux) on se rend compte que ce chiffre est élevé : 

cela peut s’expliquer par des difficultés liées au plateau technique par exemple. Les 

praticiens pouvaient approuver une approche mais ne pas y avoir accès dans leur exercice 

quotidien. Par exemple un chirurgien-dentiste travaillant en libéral peut plébisciter la 
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pratique de l’anesthésie générale et ne pas la pratiquer car il n’a pas accès à des vacations 

d’anesthésie générale à l’hôpital. Cette hypothèse peut coïncider avec les conclusions de 

la recherche de J.Norderyd  (132)qui avait constaté l’organisation du service dentaire est 

le facteur ayant le plus d’impact sur le fait d’utiliser une approche pharmacologique plutôt 

qu’une autre sur un enfant avec troubles psychiques ou cognitifs. Pour autant, la 

disponibilité du plateau technique ne pouvait expliquer à elle seule un choix 

thérapeutique plutôt qu’un autre. Près de 60% des praticiens ont déclaré trouver 

acceptable l’anesthésie générale, la contention physique et le papoose board. En 

revanche, toutes proportions égales, la contention physique était beaucoup moins utilisée 

que l’AG et le papoose board. Il y avait une différence entre la conceptualisation de cette 

approche et sa mise en œuvre. Il est peu probable que les freins liés à l’utilisation de la 

contrainte physique proviennent d’une difficulté logistique liée au plateau technique car 

elle est assez simple à mettre en œuvre, tant qu’il y a assez de mains et de bras nécessaires 

à contenir l’enfant. On peut imaginer que les limites sont liées à ce qu’elle représente. La 

téléologie de la médecine qui, à l’origine, a pour objectif de « sauver » les personnes 

malades a été mise à mal par les médecins « tortionnaires » qui ont cherché à faire souffrir 

et à éliminer les individus. La mémoire collective garde vive la trace d’épisodes historiques 

douloureux au cours desquels la médecine a participé à des actes de torture. Même avant 

les horreurs nazies, la médecine, notamment au travers d’expériences sur des prisonniers, 

a montré qu’elle était capable du meilleur comme du pire. Ce passé reste présent en 

filigrane, comme un spectre, et contribue probablement à aiguiser le sens des limites. P. 

Ricoeur soulignait que cette vigilance devait être de chaque  instant (133). Le danger 

réside d’un glissement toujours possible, par paliers jusqu’à se rapprocher insensiblement 

de la cruauté:  « Le principal est que la participation de certains médecins à la torture 

n’est pas une aberration sans lien aucun avec la pratique médicale honnête, mais qu’elle 

constitue le pôle extrême d’une gamme continue de compromissions, dont l’autre pôle 

se confond précisément avec la pratique médicale « normale ». Même en dehors des 

situations exceptionnelles « hors normes » dans lesquelles la médecine a commis 

l’impardonnable, la médecine ordinaire s’exerce tout de même dans une large palette de 

« compromissions ». L’enjeu est de savoir où situer la contention sur l’échelle de ces 

compromissions. Au vu de ce rappel historique, il nous semble nécessaire de souligner 

que le questionnement sur l’utilisation de la contrainte est indissociable des circonstances 

dans lesquelles elle s’exerce. Lorsqu’on traite de l’usage de la contention active ou passive 

en odontologie pédiatrique, il est important d’adopter un certain recul sans pour autant 
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l’assimiler à un acte de torture qui diffère fondamentalement du fait du contexte dont elle 

est extraite. La contrainte, en dehors de la situation de soins ne répond pas aux spécificités 

que celle qui s’exerce lors des soins. Le soin dentaire contraint diffère à la fois par son 

intention et par ses fins de la torture. 

Les individus « paradoxaux » se définissaient par le fait d’être en désaccord avec une approche 

mais de la pratiquer tout de même. Cette incohérence est révélatrice d’un conflit éthique 

important. Quels sont les éléments qui « obligeraient » un chirurgien-dentiste à pratiquer des 

actes contre sa volonté ? Ces praticiens-là vivent-ils leurs choix thérapeutiques comme étant 

empreints de paradoxes ?  

Les résultats de l’étude exploratoire (AFM) du groupe Opinions et Pratiques avait révélé que les 

deux groupes avaient la même structure, mais ne se superposaient pas vraiment. Le graphe des 

individus partiels avait montré qu’il existait un certain degré de discordance comportementale 

pour de nombreux individus. Les différents types d’approches étaient vus différemment selon 

que les praticiens doivent les pratiquer ou bien les apprécier. L’interprétation des axes montrait 

les approches « limites » : il s’agissait de l’AG et de la contention physique. Entre ces deux 

extrémités se situaient les autres approches. Il existait des tendances : les praticiens qui 

acceptaient et utilisaient l’AG n’étaient pas les mêmes que ceux qui acceptaient et utilisaient la 

sédation profonde et le papoose board. La spécificité de l’AG par rapport au papoose board et 

au HOM est le risque de mortalité non nul. Pourtant la sédation profonde présente en théorie et 

en pratique des risques plus importants que l’AG. Néanmoins certains praticiens la considéraient 

comme étant moins « invasive » car le patient n’est pas intubé. Pour l’utilisation de la contention 

physique et du cale bouche se dégageaient également deux tendances : les chirurgiens-dentistes 

qui les utilisaient les ceux qui ne les utilisaient pas. A l’exception de la contention physique, la 

conceptualisation des approches et leur mise en œuvre sont similaires. La contention physique 

se situe à la marge ; elle est à l’origine de comportements ambivalents. L’AFM a permis de mettre 

en évidence des tendances de concordances et discordances entre les opinions et les pratiques 

mais de manière plus nuancée, exprimant probablement la multiplicité des facteurs pouvant être 

à l’origine de discordances comportementales. La recherche qualitative menée dans la partie III 

permettra d’apprécier les effets et points de vue défendus par les praticiens. Cette ambivalence 

est- elle issue d’un raisonnement paradoxal ou bien issue d’une prise de décision déchirante face 

à une choix cornélien ? Il existe un conflit éthique lié au respect du principe de bienfaisance et 

de non-malfaisance. Il y a une dissonance entre les résultats exigés et les moyens pour y parvenir. 
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Il faut faire le bien en accomplissant le soin mais est-ce mal faire que de renoncer au principe 

d’autonomie et de contenir l’enfant ? 

 

 

II.4.6. Utilisation de la contrainte physique en odontologie pédiatrique et dans 

d’autres spécialités pédiatriques 

 

Plus de 76% des chirurgiens-dentistes interrogés déclaraient utiliser la contrainte physique dans 

le cadre d’une urgence douloureuse ou infectieuse. Les praticiens, dans le cadre de l’urgence 

(douloureuse ou infectieuse) renonçaient au principe d’autonomie pour le bien du patient. Il 

s’agit d’une conception téléologique du soin, avec le concept d’utilité qui s’inscrit bien dans le 

respect du principe de bienfaisance (134). Les praticiens expliquaient dans ce cas, la contention 

était un mal nécessaire pour soulager le patient. Nous avons vu qu’en France, le médecin pouvait 

aller au-delà du refus en cas d’urgence. Que penser des 24% de chirurgiens-dentistes qui ne 

réalisaient pas de contrainte physique qui, eux ne renoncent pas à l’autonomie du patient, même 

en situation d’urgence ? Certaines justifications font référence à la loi qui est en vigueur dans le 

pays d’exercice, notamment s’il s’agit de la Norvège ou de la Suède. Au-delà du respect de la 

législation nous pouvons nous interroger sur cette position déontologiste dans une de ses formes 

les plus radicales. « Il ne va pas sans conséquence d’ignorer les conséquences »
 

(45) d’une 

abstention thérapeutique. Le questionnaire ne permettait pas de préciser si dans ce cas précis les 

praticiens qui ne pratiquent pas la contrainte physique décidaient d’utiliser d’autres approches 

(cognitivo-comportementales ou sédatives par exemple) pour parvenir au soin. 

En pédiatrie certaines spécialités sont plus exposées à la pratique de la contention : la 

psychiatrie(135) , anesthésiologie (45) et soins infirmiers(136) (137). Il s’agit donc d’une pratique 

courante et répandue dans l’ensemble des services de soins pédiatriques. Malheureusement on 

ne retrouve pas beaucoup de publications qui abordent le sujet d’un point de vue éthique(138). 

Les indications de l’usage de la contention sont d’assurer la « sécurité » du patient et du personnel 

médical et soignant afin de récupérer des éléments indispensables à l’élaboration d’un diagnostic 

déterminant ou bien de mettre en œuvre une thérapeutique(139). Lorsque les parents des enfants 

sont amenés à être acteurs dans la mise en place de la contention au cours d’un soin, leur vécu 

est négatif : sentiment de colère, de culpabilité ou d’abandon de leur enfant (138). Il est 

surprenant de constater qu’un seul article traite du ressenti des enfants qui ont vécu un soin sous 

contention (140). Le maintien susciterait la colère, la volonté de résister davantage et l’inconfort. 

L’évaluation des effets de la contention par les enfants a été rapportée par les parents et les 
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professionnels et n’a pas fait l’objet d’entretiens auprès des enfants directement concernés. 

Certains auteurs anesthésistes proposent de remplacer ce qu’ils surnomment la « brutacaïne » par 

l’utilisation d’autres drogues sédatives, et de mieux contrôler la douleur chez les enfants (141). 

D’autres praticiens issus des soins infirmiers proposent d’améliorer l’évaluation de l’anxiété et de 

la douleur de l’enfant afin d’anticiper les refus de soins et d’utiliser l’hypnoanalgésie ou le 

protoxyde d’azote (141). B. Lombart, dans son étude a proposé un outil capable de scorer la 

contention en pédiatrie(141).  

Les praticiens ont eu la possibilité de s’exprimer au sujet de la pratique de la contrainte physique 

dans leur exercice auprès des enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. Ils défendaient l’idée 

que parfois ils n’envisagent pas d’autre solution, ils se sentent « obligés », notamment lorsque le 

patient se trouve dans un contexte douloureux et que l’utilisation de l’anesthésie générale serait 

une alternative trop dangereuse pour la santé de l’enfant. Il s’agissait d’un choix de compromis 

qui ne satisfaisait qu’à moitié les praticiens : il y a un sentiment de « mission accomplie » vis-à-vis 

du service rendu au patient, mais un sentiment de culpabilité d’avoir fait usage de la force sur 

l’enfant. Dans son travail de thèse, B. Lombart montre à quel point la pratique de la contention 

en pédiatrie est à la fois taboue et génératrice de malaise au sein de l’équipe soignante. Pour les 

soignants, il s’agit d’une « fatalité regrettable ». « Fatalité » est le terme qui désigne que les 

praticiens se sentent « contraints » de contraindre, qu’ils ne peuvent échapper à cette situation ; 

et « regrettable » désigne leurs sentiments négatifs à l’égard de cette pratique. Le praticien doit 

faire preuve de « cécité empathique transitoire » le temps de la procédure (136), c’est-à-dire que 

pour être capable de réaliser le geste, il doit volontairement masquer son empathie.  Lorsqu’on 

réalise un soin alors que le patient est contenu, le praticien « ferme les yeux » sur ces circonstances 

pour mener à bien le geste technique. Il y a un vrai paradoxe entre la proximité physique de 

l’enfant et du chirurgien-dentiste et leur éloignement en termes de « radar émotionnel » lors du 

soin(136). Cette « cécité » s’inscrit-elle simplement dans les circonstances du soin dentaire ou 

bien dans une configuration inconsciente d’une ascendance sur une personne vulnérable ? Les 

praticiens sont pris dans une exigence contradictoire : celle du refus de « s’avouer vaincu » face à 

la maladie, de désobéir au devoir de soigner et celle de respecter l’enfant et de savoir l’écouter 

dans sa condition de vulnérabilité. L’analyse d’entretiens auprès de praticiens à l’issue de la partie 

III permettra d’approfondir la réflexion au sujet de cette pratique. 
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II.4.7. Recours à l’anesthésie générale : entre respect du principe d’autonomie, de bienfaisance 

et de non-malfaisance. 

L’anesthésie générale constitue une approche incontournable en odontologie pédiatrique et en 

soins spécifiques. Elle se définit comme un état contrôlé d’inconscience, accompagné d’une perte 

de reflexes de protection incluant l’incapacité à maintenir spontanément la liberté des voies 

aériennes supérieures et à répondre à des stimuli physiques ou à des commandes verbales. Cette 

définition nous invite à nous interroger sur la place que peut laisser l’AG à l’autonomie du patient 

mais aussi au respect du principe de bienfaisance et non-malfaisance. De nombreux articles et 

recommandations traitent de cette approche. Nous verrons à travers ses indications et ses 

caractéristiques comment elle peut dans de nombreuses situations constituer un compromis 

confortable pour le patient mais également pour le praticien. 

 

II.4.7.1. Les indications de l’AG 

 

Tout d’abord l’évaluation bénéfice/risque de l’intervention est nécessaire (48). Cette démarche 

renvoie dans le domaine de l’éthique à l’évaluation du rapport de bienfaisance/non malfaisance. 

Il s’agit d’évaluer ce qui est bénéfique pour le patient et son entourage éventuellement dans la 

mise en place de l’AG tout en tenant compte de la morbidité et mortalité qu’elle peut occasionner 

(cf 4.7.3 Les limites). Les indications de l’AG sont soit liées à l’état général du patient, soit à la 

lourdeur des actes à réaliser, soit à la contre-indication d’anesthésie locale(142). La tendance 

actuelle de la littérature veut que cette approche soit globalement considérée comme l’ultime 

recours pour les soins dentaires chez les enfants pour lesquels les techniques cognitivo-

comportementales et autres techniques de sédation se sont montrées inefficaces (142) (113). 

Cette démarche est en accord avec le respect du principe de non-malfaisance dans la mesure où 

l’AG ne se trouve comme le traitement indiqué en première intention. Les approches de sédation 

consciente notamment ont une revue de morbidité et mortalité moindre et il parait logique de 

les recommander avant d’envisager l’AG. 

Un article préconise l’AG lorsque le patient se trouve dans un contexte infectieux préoccupant, 

associé ou non à un trouble cognitif et/ou psychique ou un état de santé compromis (143). Cette 

recommandation semble en accord avec les résultats obtenus lors de notre enquête. En effet, les 

praticiens interrogés étaient favorables à la prise en charge sous AG des enfants « malades », 

même si le nombre de lésions carieuses était faible. Il est intéressant de comprendre comment 

dans ce cas précis le rapport de la balance bénéfice-risque se modifie. En effet selon la pathologie 
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de l’enfant, qu’elle soit d’ailleurs associée ou non à un trouble psychique ou cognitif, la morbidité 

et la mortalité que peuvent engendrer les soins au fauteuil sera quasiment similaire à celles des 

soins réalisés sous AG. En parallèle, l’état de santé bucco-dentaire contribue fortement à leur état 

de santé global. Si les soins et/ou extractions ne sont pas réalisés, cela peut avoir directement des 

conséquences sur leur santé générale voire même mettre en jeu le pronostic vital (comme dans 

le cas de cardiopathies congénitales). Dans ces circonstances, la balance penche davantage en 

faveur de l’anesthésie générale au détriment de la sédation consciente.  

Certains auteurs avaient constaté que sous AG, les traitements dentaires étaient plus « radicaux » 

que lors de soins réalisés à l’état vigile (143). En cas de doute sur le pronostic d’une dent, 

l’extraction serait préférée à un traitement restaurateur. Selon Ramazani (143), sur les enfants 

présentant des troubles cognitifs, l’extraction serait le traitement de choix. De même les 

traitements préventifs seraient moins appliqués sur ce type de patients. Certains auteurs (144) 

(145) ont constaté que les patients en situation de handicap, subissaient globalement plus 

d’avulsions dentaires et moins de traitements conservateurs que les enfants en bonne santé. Ils 

attribuent cette différence d’attitude thérapeutique à un état de santé bucco-dentaire plus dégradé 

chez ces patients, et ne font pas référence à une possible inégalité dans les options thérapeutiques 

proposées aux enfants en situation de handicap. 
15

 

 

II.4.7.1.1.Indications liées à l’état général du patient 

• Une revue de la littérature permet de définir les indications de l’AG liées à l’état général 

du patient. Les voici : 

•  Incapacité du patient à coopérer pendant le traitement (146) (147) (148) (149).  

• Peur, anxiété, jeune âge, handicap mental, handicap physique, (149) 

• Réflexe nauséeux prononcé (142) 

• Risque de blessure pendant le soin pour le patient ou l’équipe soignante liée aux 

comportements d’opposition du patient non-coopératif (150) 

• Nécessité de mise en état bucco-dentaire lourde et pressante avant thérapeutiques 

médico-chirugicales spécifiques urgentes comme par exemple en carcinologie, 

hématologie, cardiologie et greffe d’organe (142) (151) 

 

                                                             
15 Cette question a été abordée dans un travail mené dans le cadre de l’enquête, mais n’a pas été traitée dans ce 

travail de thèse qui s’attache au thème du refus de soin. L’article traitant des différentes options thérapeutiques 

proposées à l’enfant porteur de troubles psychiques ou cognitifs a fait l’objet d’une soumission dans la revue JARID. 
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Parmi la plupart des indications liées à l’état général du patient, les auteurs et les praticiens 

interrogés assumaient le choix d’aller au-delà du refus, et de préconiser l’AG comme solution 

pour traiter les enfants non coopératifs. Les raisons évoquées peuvent être la sécurité et la qualité 

des soins. Les praticiens, dans le cas d’un enfant présentant des troubles psychiques ou cognitifs 

et n’étant pas coopératif vont contourner l’autonomie du patient et favoriser une finalité, le soin 

dentaire. Face à une situation d’une telle complexité, le calcul des conséquences parait un guide 

indispensable. La théorie conséquentialiste prend pour critère de décision non pas le respect de 

la dignité mais le calcul des retombées positives de l’action (80). L’argumentation 

conséquentialiste puise ses ressources dans les émotions de crainte et de compassion qui nous 

renvoient à d’autres valeurs éthiques telles que non-malfaisance et bienfaisance.  Les praticiens 

sentent bien qu’ils ne peuvent pas laisser souffrir le patient au motif qu’il n’est pas coopératif. Les 

chirurgiens-dentistes ne peuvent pas renoncer en négligeant les conséquences de leurs décisions 

en termes de bien-être et de douleurs.  

 

II.4.7.1.2. Indications liées à l’intervention et liées à l’anesthésie locale 

• Interventions lourdes, traumatiques et/ou complexes (142) (149) 

• Etat infectieux locorégional nécessitant d’intervenir en urgence (par exemple geste associé à 

un drainage, extraction dans le cadre d’une ostéoradionécrose…) (142) 

• Contre-indications avérées de l’anesthésie locale (allergie avérée et confirmée par bilan 

allergologique, et contre-indications spécifiées dans l’AMM comme la porphyrie) (142). 

• Impossibilité d’atteindre un niveau d’analgésie suffisant après plusieurs tentatives répétées au 

fauteuil (142). 

Le respect de ces indications s’inscrit également dans le respect du principe de bienfaisance. 

L’AG ne se limitera pas ici à contourner le refus du patient, mais elle a pour vocation de soulager 

le patient et lui apporter du confort et de l’apaisement pour anticiper une intervention complexe. 

 

II.4.7.2. Les intérêts pour le patient 

• Les soins dentaires réalisés sous AG auraient un impact positif (cf échelle ECOHIS (152)) 

sur la qualité de vie des patients (153). 

• Les restaurations et soins réalisés sous AG seraient plus pérennes que lorsque réalisés à 

l’état vigile (154) (143). Les soins conservateurs ayant le plus de succès thérapeutique 
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observé à 2 ans seraient les traitements pulpaires, les coiffes pédodontiques préformées
16

 

et les soins préventifs (144). Il n’y aurait pas de différence significative en termes de 

pérennité entre les restaurations à l’amalgame ou aux résines composites (144). 

• Le comportement au fauteuil d’un enfant ayant bénéficié de soins sous AG serait meilleur 

que celui après des soins sous sédation consciente à court terme, mais pas sur le long 

terme (155).  

• Le patient ne réagit pas à la douleur ((156) (Notons cependant que cela ne signifie pas 

que le patient ne peut pas ressentir la douleur sous AG). 

• Il existe une amnésie rétrograde des évènements opératoires (155).  

• La procédure est rapide (155). La totalité des soins peut être réalisée en une seule séance.  

 

II.4.7.3. Les limites  

• Il existe une morbidité due à l’intubation en elle-même : fracture dentaire, blessures au 

niveau des lèvres et du nez (143). 

• De même il existe une morbidité per opératoire : arythmie, œdème de la langue, 

saignements des lèvres et du nez, obstruction partielle ou totale de la trachée (143). 

• Il existe également une morbidité post-opératoire : (concernant 99% des enfants) pendant 

1 à 3 jours : difficultés pour s’alimenter, envie de dormir, douleur (surtout si le nombre 

d’extractions, de couronnes, de pulpotomies et de soins est supérieur à 4 dents), 

somnolence, irritation pharyngée, vomissements, changements psychologiques, fièvre, 

toux, nausées (157). 

• Le taux de mortalité serait faible mais non nul : A ce jour nous n’avons ni chiffres ni 

d’études suffisamment fiables permettant de déterminer un taux précis (158). 

• La coopération du patient n’est pas absolument nécessaire (156). En effet, l’AG 

s’affranchit de l’adhésion et de l’assentiment nécessaires aux traitements bucco-dentaires. 

Cela peut être perçu par le patient comme une contrainte au même titre qu’une 

contention physique. 

• Il existe une dépression des réflexes vitaux (156) avec nécessité de mettre en place une 

assistance respiratoire. 

                                                             
16 Les Coiffes pédodontiques préformées sont des couronnes métalliques, en acier inoxydable ayant la forme 

anatomique des molaires temporaires. Présentées dans des coffrets assortis de plusieurs dimensions pour chaque 

dent temporaire, elles permettent de restaurer l’espace mésio-distal en rétablissant les points de contacts. 
 



126 
 

• Le temps de récupération du patient est augmenté (156) et une surveillance post-

opératoire est nécessaire, même si les soins rentrent dans le cadre d’une chirurgie 

ambulatoire. 

• Le jeûne nécessaire peut représenter une difficulté pour nos jeunes patients. 

• Il existe également des limites posées par le contexte et très bien décrites par les praticiens 

: elles concernent les conditions d’exercice, l’accessibilité aux salles d’opération, les délais 

d’attente et les coûts financiers des interventions sous AG. Les résultats avaient d’ailleurs 

montré que si les praticiens avaient accès à une salle d’opération pour programmer les 

interventions, ils avaient tendances à en indiquer davantage. 

• Lorsque les praticiens doivent indiquer des soins dentaires sous AG, une multitude de 

facteurs sont en valence : l’état de santé du patient, le degré de coopération et le nombre 

de soins à réaliser pour évaluer le rapport bénéfice-risque. Intervient également le 

contexte qui a son importance dans la prise en charge du patient. Dans les pays où l’accès 

géographique à l’AG est très important, ou bien si les délais d’attente sont trop importants, 

indiquer ce type de soins pourrait constituer une perte de chances pour le patient. 

Lorsqu’il s’agit d’un patient non coopératif, les chirurgiens-dentistes ont tendance à 

pondérer les arguments en faveur de son autonomie et adopter une attitude 

conséquentialiste pour soulager le patient et anticiper les complications infectieuses. 

 

II.4.8. Les pratiques de soins sont-elles déterminées par le profil des praticiens ? 

 

Les résultats précédents ont révélé qu’il existe des praticiens susceptibles d’avoir plus facilement 

recours à l’utilisation de l’anesthésie générale ou bien à l’utilisation du papoose board par 

exemple lorsqu’ils doivent faire face au refus de soins chez l’enfant avec troubles psychiques ou 

cognitifs. La question est de savoir si certaines données socio-professionnelles peuvent exercer 

une influence sur ces choix.  

Dans un premier temps, la régression logistique a révélé que plus les praticiens étaient confrontés 

aux situations de refus de soins plus leur score de paradoxe était important. Autrement dit, 

l’exposition fréquente au refus de soins aurait une influence (avec un facteur 8) de développer un 

comportement paradoxal dans les choix thérapeutiques. Ce résultat permet de mettre en 

évidence la détresse que peut provoquer ce refus sur le chirurgien-dentiste. Impuissant, il se 

tourne alors vers une approche pour laquelle il n’est pas en accord mais qui va assurer la mission 
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de soin. Les praticiens en quelque sorte sont prêts à se compromettre pour accomplir cette 

mission ce soin, puisqu’il n’y a plus d’autres solutions.  

Dans un deuxième temps, l’AFM a permis d’englober toutes les variables, illustratives et actives 

ensemble, et d’observer leurs interactions les unes avec les autres. La région, le nombre d’années 

d’exercice et la spécialité sont liées à l’utilisation de l’anesthésie générale. Concernant la région, 

les praticiens originaires de la région des Amériques avaient plus tendance à utiliser l’anesthésie 

générale probablement parce qu’ils y ont un accès privilégié (en termes de structures, de temps 

et de coût qui est supporté par les familles et non par la société contrairement à la plupart des 

modèles Européens) comparativement aux autres régions du monde, comme le montrait 

l’analyse de leur discours. L’expérience élevée (de plus de 15 ans d’exercice) était également liée 

avec l’acceptabilité et la pratique de l’anesthésie générale. L’expérience constitue peut-être un 

socle qui permet de guider le praticien directement à « l’efficacité » d’une telle approche. Ces 

praticiens adoptaient une démarche téléologique : cette approche leur permettait d’accéder à des 

soins de qualité dans un minimum de temps et avec un maximum de confort pour eux, et ce 

qu’ils projettent de la pensée des parents et enfants. Les omnipraticiens étaient eux aussi plus 

favorables à l’anesthésie générale que les spécialistes. Peut-être cela est lié à une méconnaissance 

des autres approches qui existent et peuvent constituer une alternative à ce type de sédation. 

Certains auteurs avaient mis en évidence d’autres facteurs qui pourraient exercer une influence 

sur une approche sédative plutôt qu’une autre (159) : le premier facteur serait celui des habitudes 

pratiquées dans la structure du service dentaire, et viendraient ensuite l’expérience du praticien  

et le « fonctionnement » de l’enfant. Les enfants qui présentent des troubles psychiques ou 

cognitifs auraient ainsi plus de soins sous anesthésie générale que les enfants ordinaires. Cette 

étude comparait la population dentaire française et suédoise : et paradoxalement, les enfants 

étudiés en France qui présentaient un retard intellectuel plus sévère et étaient moins soignés sous 

anesthésie générale que les enfants suédois qui présentaient un retard intellectuel plus modéré et 

qui étaient traités davantage sous anesthésie générale. Cet article ne faisait pas référence aux autres 

approches. 

En revanche, il est étonnant de compter parmi les praticiens originaires de l’Union Européenne 

autant de partisans de la sédation profonde et à l’usage du papoose board et du HOM. En effet, 

l’EAPD n’est pas vraiment favorable à l’utilisation de ces approches voire même déconseille leur 

usage dans le cadre de l’odontologie pédiatrique(83).  Au Royaume-Uni, Crossley et al (160) 

avaient mis en évidence un usage marginal du HOM, du papoose board chez les pédodontistes. 
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Seule la région serait liée à l’utilisation de la contrainte physique. Les praticiens appartenant à la 

région des Amériques déclarent être y favorables et l’utiliser. Les praticiens appartenant à la 

région Européenne déclarent y être défavorables et ne pas l’utiliser. Il est à noter qu’il existe 

probablement un biais du fait qu’il s’agit d’une déclaration d’une pratique jugée tabou et 

impopulaire auprès de la communauté médicale et des familles.  
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III.1. INTRODUCTION 
 

Il existe une norme (cf Partie I) relative au consentement chez le mineur et la personne protégée : 

Le mineur n’est pas « capable » juridiquement de consentir au soin. Le médecin doit recueillir 

l’autorisation parentale ou du tuteur (avec information éclairée) et rechercher dans la mesure du 

possible l’assentiment du patient. Il existe également des guides de « bonnes pratiques » (124) 

(83) concernant les différentes approches utilisées en Odontologie Pédiatrique où il y a toujours 

une volonté de respecter l’autonomie du patient si cela est possible. Dans la partie II grâce au 

questionnaire, nous avons mesuré à quel point il est complexe d’appliquer la loi et le respect du 

refus de soin, dont la fréquence est élevée, au sein de cette population doublement vulnérable 

(condition de mineur et de handicap) et particulièrement touchée par les affections de la cavité 

orale. 

Dans cet ensemble de contraintes (juridiques, déontologiques, sociales et professionnelles) les 

chirurgien-dentistes développent une expérience du soin spécifique et mettent en œuvre des 

stratégies pour réaliser les soins dentaires. Dans notre précédente étude, qui s’inscrit dans une 

démarche déductive (recueil des pratiques et recherche d’une explication), lorsque l’on 

questionne le refus de soins, on constate que la majeure partie des chirurgien-dentistes adopte 

une attitude utilitariste lorsqu’ils se retrouvent face au refus de l’enfant. En effet, de nombreux 

moyens sont mis en œuvre allant des approches cognitivo-comportementales, à l’utilisation 

d’approche sédatives et de la contrainte physique pour parvenir au soin. Nous avons également 

constaté qu’il existe un contraste important entre le degré d’acceptabilité des approches 

pharmacologiques et de la contrainte physique et leur fréquence d’utilisation. Il ressort dans cette 

étude des profils particuliers de praticiens, dits « discordants » et « paradoxaux » pour lesquels les 

pratiques ne correspondent pas toujours à leurs opinions. Cela semble être à l’image des 

exigences paradoxales auxquelles sont confrontés les chirurgien-dentistes : 

-respect du principe d’autonomie (où l’adhésion de l’enfant est systématiquement 

recherchée) ; 

-respect du principe de bienfaisance (où les praticiens désirent supprimer les foyers infectieux 

et douloureux dans la cavité orale)  
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-respect du principe de non-malfaisance (où les soignants redoutent des complications 

médicales des approches sédatives et des complications comportementales de la contrainte 

physique)  

Ces premiers éléments appellent plusieurs questions concernant : 

⎯ la spécificité de cette population (contexte, différences, moteurs et difficultés) ; 

⎯ les pratiques réelles et non déclarées des chirurgien-dentistes face au refus de soin chez 

les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs,  leur justification et les lieux de tension 

éthique dans ce contexte particulier. 

Une démarche qualitative nous semble particulièrement indiquée pour éclairer ces éléments et 

enrichir les premières données issues des réponses au questionnaire
17

 (cf partie II). Le format des 

focus groups
18

  a été choisi pour bénéficier de la situation de groupe afin de stimuler des échanges 

et accéder via l’expression de conflits aux lieux de tension éthique. De plus cette démarche 

inductive nous permettra d’expliquer de manière intrinsèque les schémas comportementaux 

évoqués dans les résultats de la précédente recherche et la logique défendue par les praticiens 

lorsqu’ils se retrouvent face à un patient en refus de soin.  

Cette méthode permet de favoriser « la co-construction d’un discours » par l’ensemble des 

participants (161) (162) contrairement aux entretiens individuels. Les focus groups constituent « 

un espace de communication permettant d’engager, d’observer et d’analyser des interactions, des 

souvenirs, et des représentations dans l’action » (3). Ces échanges ont permis de se rapprocher 

au plus près des pratiques et des explications concernant les choix thérapeutiques des chirurgiens-

dentistes, contrairement au questionnaire quantitatif. Ce sont les confrontations de « points de 

vue », négociations, « conflits », qui permettent de se saisir des lieux de tension éthique. Il est 

également possible de trouver un moyen de susciter un manque de consensus dans les focus 

groups, soit en incluant délibérément des participants ayant des points du vue différents (et donc 

qui ne partagent pas un projet ou une identité commune) ou bien en faisant jouer « l’avocat du 

Diable » au chercheur qui introduit des aspects de la représentation qui s’opposent à ceux qui 

                                                             
17 Les approches qualitatives visent à cerner la singularité et la complexité des phénomènes, à explorer la pluralité 

des phénomènes et mondes sociaux, à les situer dans leur dynamique psychologique et sociale et à restituer leur 

logique interne sans les évaluer à partir d’un standard de raisonnement extérieur à leurs conditions de production 

(Santiago-Delefosse & Rouan, 2001). 

18 Le Focus Group est un groupe de discussion sur un sujet déterminé (Duchesne, Hegel). Cette méthode est 

particulièrement utile pour explorer les connaissances et les expériences au sein d’un groupe. Le nombre de 

participants est de 6 à 8 en moyenne par groupe. Si possible, leurs caractéristiques doivent observer une certaine 

homogénéité pour autoriser des débats « productifs ». 
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ont été évoqués et discutés par le groupe (163). La composition des groupes (sexe, expérience et 

type d’exercice) peut affecter les contenus discursifs recueillis (164). Les participants tendent à 

négocier, justifier, rationaliser et expliciter les différences de perspectives en référence aux 

caractéristiques socio-professionnelles ou supposément. Ils sont donc particulièrement 

susceptibles de fournir des indicateurs importants : dans quelle mesure et de quelle façon les 

différentes caractéristiques influencent-elles les discours et les pratiques ? À ce titre, les focus 

groups ont été menés auprès de groupes hétérogènes : genre, âge, expérience et type d’exercices 

variés. Concernant notre positionnement de modérateurs, l’objectif était de favoriser les échanges 

entre les participants (et non à notre égard) en permettant à chacun d’exprimer son 

positionnement (165). Il est également arrivé aux animateurs de tenir le rôle de « l’avocat du 

Diable » évoqué par Flick et ses collaborateurs (166) (i.d, « moi je suis un peu la mouche du 

coche aujourd’hui, finalement on travaille avec le consentement des parents et pas des enfants. ») 

pour stimuler les interactions entre participants et à enrichir le débat. 

 

III.2.MATERIELS ET METHODES 

 

III.2.1. Elaboration des focus groups 

 

III.2.1.1.Mise en place des entretiens 

Nous avons élaboré un entretien collectif comprenant une séance de travail avec plusieurs 

groupes de chirurgiens-dentistes différents. Le thème de la séance était : « Soins dentaires chez 

l’enfant présentant des troubles psychiques ou cognitifs : opinions et attentes des chirurgiens-

dentistes ». Pour contextualiser notre terrain de recherche, nous avons présenté notre 

intervention comme débat-discussion dans le cadre d’une recherche doctorale à destination des 

membres du réseau Handident PACA et SOSS sur la base du volontariat. L’objectif de ce type 

de discussion a été de proposer aux participants de partager leurs expériences et leurs opinions, 

de créer une dynamique d’échanges professionnels et d’animer un travail de réflexion autour de 

leur exercice auprès d’enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. De plus la présentation de 

notre entretien comme lieu de discussion-débat lui apportait un attrait : celui d’un exutoire, pour 

des chirurgiens-dentistes parfois isolés et ayant besoin de s’exprimer sur des pratiques de soins 

difficiles. 

Nous avons présenté le projet détaillé de nos entretiens par courriel aux deux présidents et 

coordinateurs des réseaux Handident PACA et SOSS. Nous avons échangé sur les objectifs 

principaux de l’étude, l’organisation des séances et les modalités d’information aux différents 
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chirurgiens-dentistes membres. Un appel à participer à l’enquête a été transmis par les secrétaires 

des associations comprenant les coordonnées de l’investigateur par courriel. Les investigateurs 

n’ont pas eu d’accès direct aux adresses électroniques des chirurgien-dentistes membres des 

réseaux. Les praticiens intéressés par la recherche ont contacté l’investigateur principal par 

courriel. Un rendez-vous a été organisé et les volontaires en ont été informés par courriel. 

Pour les quatre groupes deux exemplaires de la notice d’information sur les focus groups et du 

formulaire du recueil de consentement et un exemplaire de droit à l’image ont été transmis aux 

participants avant de commencer la séance. Ces documents décrivent les objectifs de la 

recherche, sa méthodologie et les conditions éthiques de participation. S’ils souhaitaient toujours 

participer, il a été demandé aux volontaires de signer ces documents et de les remettre aux 

animateurs de la séance. 

III.2.1.2. Structuration des focus groups. 

Un guide d’entretien a été élaboré pour l’animation de chaque focus group (cf annexe 4) (167) 

Le guide de cette séance comprend 4 parties.  

Première partie du focus group - La première partie était une introduction de la séance, 

comprenant un temps d’accueil, un rappel du thème de la séance et du travail effectué (réalisation 

d’un questionnaire international qui faisait état des pratiques de soin).  

Deuxième partie du focus group - La deuxième partie comprenait les échanges entre les 

participants à partir de trois thèmes proposés. Deux objectifs ont guidé l’animation des débats : 

étudier le point de vue des chirurgiens-dentistes qui travaillent auprès de cette population 

spécifique et relever leurs attentes et leurs motivations liées à la prise en charge de ces enfants. 

Plus spécifiquement les objectifs étaient : 

1. Comprendre ce qui amène les participant-e-s à soigner cette population 

2. Appréhender les difficultés rencontrées lors de la prise en charge de ces enfants 

3. Recueillir leurs attentes  

 

Le débat a été organisé autour de 4 thématiques. La première question était la consigne 

inaugurale : « Est-ce-que vous pouvez nous parler de votre travail auprès des enfants avec troubles 

psychiques, mentaux et/ou cognitifs ? » L’objectif spécifique était d’initier le dialogue, cibler les 

profils et les contextes de soin des différents participants. 

Le deuxième thème a abordé les motivations des chirurgiens-dentistes. La consigne était la 

suivante : « Qu’est-ce-qui vous a amené à travailler auprès des enfants avec troubles psychiques, 
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mentaux et/ou cognitifs ? » L’objectif spécifique était d’étudier ce qui a motivé les praticiens afin 

de comprendre les valeurs éthiques potentielles sous-jacentes et leur degré d’importance. 

La troisième thématique concernait les difficultés rencontrées par les praticiens. Pour la moitié 

des groupes les praticiens avaient évoqué spontanément la question avant que la consigne ne soit 

donnée. Pour les autres groupes il avait été proposé aux participants d’écrire sur des post-it les 

trois principales difficultés rencontrées et de les partager à tour de rôle. L’objectif spécifique était 

d’identifier quels étaient les dilemmes éthiques qui sous-tendent ces difficultés de prise en charge. 

Enfin le dernier thème traitait des attentes des praticiens. La consigne était : « Comment selon 

vous, pourrait-on améliorer la prise en charge de ces patients ? ». L’objectif spécifique était de 

comprendre quels sont les compromis éthiques que les praticiens sont prêts à accepter dans la 

prise en charge de ces patients. 

Troisième partie du focus group - La troisième partie correspondait à la clôture de la séance. Elle 

comprenait un bref rappel des objectifs de la séance et du travail effectué, un temps pour avoir 

le retour oral des participants sur la séance et répondre aux questions éventuelles, le 

remerciement des participants et un pot de l’amitié. Ce guide d’entretien n’a pas subi de 

modification après la première séance. Ainsi, toutes les séances ont été réalisées à partir du même 

guide d’entretien. 

Dans le cadre de la problématique de notre travail de recherche qui se concentre sur le 

chirurgien-dentiste face au refus de soins, nous traiterons dans cette thèse : 

-du contexte spécifique de soins chez ces enfants, ce qui inclut les différences et les 

difficultés issues de ce type de prise en charge, 

-des motivations des chirurgiens-dentistes à soigner des enfants avec troubles psychiques 

ou cognitifs, 

-des enjeux éthiques liés au refus de soin. 

L’analyse du discours sur les attentes des chirurgiens-dentistes feront l’objet d’un travail ultérieur. 

 

III.2.1.3. Déroulement des entretiens 

 

Le débat-discussion comprenait quatre groupes de chirurgiens-dentistes, soit trois groupes issus 

du réseau Handident PACA et un groupe issu du réseau SOSS. La première séance a eu lieu en 

janvier 2017 et les trois autres séances se sont déroulées en septembre et octobre 2017. Le réseau 

Handident PACA a permis de recruter 16 volontaires. Les participants ont été répartis en trois 
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groupes, équilibrés en genre, âge, années d’expérience, type d’exercice et lorsque cela a été 

possible par spécificité d’exercice. Les rencontres ont eu lieu à la faculté d’Odontologie de 

Marseille (salle 106). 

Le réseau SOSS a permis de recruter 4 volontaires. La rencontre a été organisée la veille du 

colloque annuel de l’association pour répondre à un impératif logistique (les participants venaient 

de villes différentes et éloignées). Elle a eu lieu à la faculté d’Odontologie de Nancy dans une 

salle d’enseignement aménagée. 

Les entretiens ont eu une durée variant de 1h19 à 2h09. Tous les focus groups ont fait l’objet 

d’un enregistrement audio (I-Phone) et vidéo (Caméra Sony) et de prises de notes sur carnet. La 

caméra était positionnée afin que la communication non verbale des participants puisse être 

perçue le mieux possible à l’enregistrement. Le recours à ces deux modes d’enregistrement 

permettait de dépasser au mieux les limites de chaque méthode d’enregistrement (i.e., absence 

de communication non verbale avec le dictaphone, mauvaise compréhension d’un participant 

placé dos à la caméra), et de limiter au mieux les erreurs lors de la retranscription des données 

(168). Les séances se sont déroulées dans une salle de réunion réservée à cet effet et assez grande 

pour accueillir l’ensemble du groupe. La salle était calme et son isolement garantissait la 

confidentialité des informations échangées. Des tables et un nombre suffisant de chaises étaient 

mis à disposition. Les membres du groupe étaient assis autour d’une table carrée ou ronde pour 

faciliter les échanges. Les focus groups ont été animés par un professeur en Psychologie Sociale 

(Lionel Dany « anim1 ») et par l’investigateur principal (Ariane Camoin « anim2 »). Le premier 

animateur est spécialiste en psychologie sociale et est expérimenté dans la réalisation de 

recherche qualitative. La deuxième animatrice a une connaissance de l’accompagnement des 

enfants avec troubles psychiques ou cognitifs de par son expérience professionnelle en tant 

chirurgien-dentiste et travaille auprès de cette population. Le premier animateur introduisait la 

séance et la menait selon le guide d’entretien. Le second animateur apportait un soutien avec les 

relances et était gardien du temps. Les deux animateurs questionnaient les participants et géraient 

les prises de parole (par exemple mettre fin à une prise de parole simultanée). Pour des raisons 

logistiques, le premier animateur n’a pu participer au groupe 4. Concernant l’emplacement des 

participants lors de la séance, les volontaires étaient situés de part et d’autre de la table entre les 

deux animateurs. Le nombre de participants de chaque côté était équilibré. Le mode d’animation 

permettait l’établissement d’un climat de confiance et de bienveillance. Les participants étaient 

assis et avaient à leur disposition de l’eau. Au cours des échanges, les animateurs s’assuraient que 

les positions de chacun et chacune soient respectées. Les participants étaient invités à développer 
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leurs idées et à réagir au discours des autres participants (169). Lorsque cela était nécessaire, les 

prises de parole étaient régulées par les animateurs. Les participants qui s’exprimaient peu étaient 

sollicités davantage par les animateurs à prendre la parole. Le consentement, oral et écrit avait 

été demandé aux participants (i.e. formulaire de recueil du consentement, (annexe 3)). Après un 

temps d’accueil (i.e., discussions informelles), la séance se déroulait selon le guide d’entretien 

(annexe 4) avec une introduction de la séance. La consigne principale était énoncée et les 

participants tour à tour répondaient et réagissaient au discours les uns des autres. Les autres 

consignes pouvaient être formulées dans l’ordre du guide ou non selon le contexte et le fil de la 

conversation. Les animateurs utilisaient les relances contenues dans le guide d’entretien visant à 

lancer un échange sur un sujet souhaité (e.g., « C’est une spécialité comme une autre ? ») et 

d’autres relances selon le discours des participants (e.g., « Quelle distinction faites-vous entre 

contention et maintien ? »). Ces relances permettaient d’approfondir les pratiques 

professionnelles, d’obtenir une illustration du discours d’un participant par des récits d’une 

anechirurgien-dentisteote ou de justifier une idée. Lorsque les échanges entre les participants 

s’essoufflaient et qu’aucune relance ne paraissait opportune ou/et lorsque le temps d’échange sur 

la première situation était passé, la deuxième animatrice clôturait les discussions sur le premier 

thème et la consigne du thème suivant était donnée. La fin de séance se déroulait selon le guide 

d’entretien. A la fin de la séance les données socio-démographiques des participants étaient 

récoltées.  

III.2.1.4.Participants 

 

Notre échantillon comprenait 20 chirurgiens-dentistes (11 femmes et 9 hommes) d’âge moyen 

de 37.5 ans répartis en 4 groupes. Les caractéristiques socio-professionnelles des participants sont 

consignées dans le tableau ci-dessous (Tableau 22). 

 

 

 

 

 

 

 



137 
 

Personne Age Années 

d'exercice 

Sexe Spécialité Type d'exercice 

M1G1 41 16 Homme Omnipratique Libéral 

M2G2 42 16 Homme Chirurgie Hospitalier 

M3G3 31 6 Homme Omnipratique Mixte 

Mme1G1 32 10 Femme Odonto Pédiatrique Mixte 

Mme2G1 40 17 Femme Orthodontie Hospitalier 

Mme3G1 35 10 Femme Odonto Pédiatrique Mixte 

M1G2 70 47 Homme Omnipratique Libéral 

M2G2 65 40 Homme Omnipratique Libéral 

Mme1G2 56 33 Femme Orthodontie Libéral 

Mme2G2 27 5 Femme Odonto pédiatrique Hospitalier 

M1G3 32 8 Homme Omnipratique Libéral 

M2G3 72 40 Homme Omnipratique Libéral 

M3G3 72 40 Homme Omnipratique Libéral 

Mme1G3 30 5 Femme Odonto Pédiatrique Hospitalier 

Mme2G3 54 30 Femme Omnipratique Libéral 

Mme3G3 36 10 Femme Omnipratique Libéral 

M1G4 60 37 Homme Soins spécifiques Hospitalier 

Mme1G4 62 39 Femme Odonto Pédiatrique Hospitalier 

Mme2G4 48 23 Femme Omnipratique Libéral 

Mme3G4 62 33 Femme Soins spécifiques Hospitalier 

Tableau 22 Caractéristiques socio-professionnelles des participants 

 

 

III.2.2.Analyse des données 

 

Les focus groups 1, 3 et 4 ont été retranscrits par la deuxième animatrice et le focus group 2 a été 

retranscrit par une étudiante en Master 2 d’Ethique. Ce travail de retranscription comprenait 

l’écriture du discours de chaque praticien, la relève de la communication non verbale et des 

dynamiques des échanges (i.e., qui s’adresse à qui, interruption de parole, silence, prises de parole 

simultanées, etc.)(170). Lorsque des difficultés apparaissaient dans la compréhension du focus 

group (e.g., discours, gestes et mouvements dans le groupe), un travail en commun était mis en 

œuvre afin de déterminer les paroles émises, de décrire au mieux la communication non verbale 

et les dynamiques des échanges. Les focus groups ont fait l’objet d’une analyse de contenu 

thématique des discours (171) (172) (163). L’analyse de contenu vise à identifier les contenus 



138 
 

significatifs d’une représentation, les liens qu’ils entretiennent entre eux tout en permettant une 

articulation avec les conditions de production de ces contenus (172). Il s’agit d’un « va-et-vient de 

l’analyse de contenu, entre théorie et technique, hypothèses, interprétation et méthode d’analyse 

((173). La grille d’analyse a donc été construite par aller-retour entre les concepts théoriques sous-

jacents et les éléments émergeants du corpus et du contexte de recherche. Cette procédure nous 

a permis de saisir la complexité du contexte et des justifications concernant les attitudes 

thérapeutiques des participants lorsqu’ils sont confrontés au refus de soin. Les focus groups ont 

été analysés une dernière fois en présence du deuxième investigateur avec la grille thématique 

définitive. Celle-ci comprend les thèmes, les sous-thèmes et des extraits de focus groups illustrant 

chacun des sous-thèmes. La procédure d’analyse que nous avons suivie est celle proposée par 

Dany (172) et aussi Braun & Clarke, 2006 (174).  1.La sélection du corpus a consisté à spécifier 

les objectifs de recherche, choisir le type de données et l’échantillonnage ainsi que le type 

d’analyse à appliquer au corpus. Cette étape a été réalisée en amont de la mise en place effective 

des entretiens lors de la réalisation du guide d’entretien. 2. Lors de la pré-analyse, une lecture « 

flottante » de l’ensemble des entretiens a été réalisée et une grille d’analyse de contenu a été 

élaborée à partir des deux premiers focus groups. Pour construire cette grille, nous avons repéré 

dans le corpus les unités correspondant à un thème, chaque thème étant spécifié en sous-thèmes. 

Une attention a été portée au caractère spontané des éléments de discours ainsi qu’à l’absence 

de certains éléments. La grille d’analyse établie comprend donc des thématiques globales 

(nœuds), spécifiées par des sous-thèmes (nœuds enfants), ainsi que des verbatim associés. 3. 

Durant les procédures de traitement et d’exploitation du matériel, cette grille était complétée au 

fur et à mesure des analyses successives. L’analyse des accords et des désaccords (168)se 

matérialisaient par la verbalisation ou communication non verbale des propos d’un praticien par 

un ou plusieurs autres praticiens. Ces positions envers le discours d’un participant étaient étudiées 

et étaient répertoriées dans la grille de codage. 4. La phase d’interprétation et de synthèse des 

résultats nous a permis de relever et mettre en évidence des liens entre thématiques et variables 

explicatives (données socio-professionnelles et caractéristiques psychologiques et personnelles 

des participants) issus de l’analyse de contenu et en lien avec les objectifs de recherche.  

Le matériel issu des entretiens (verbatim) a été traité grâce au codage.  Le codage « correspond à 

une transformation – effectuée selon des règles précises – des données brutes du texte (12). Cette 

transformation qui permet, par découpage, agrégation et dénombrement l’aboutissement à une 

représentation du contenu »(173). « Il s’agit de repérer des « noyaux de sens » qui composent la 

communication et dont la présence ou la fréquence d’apparition pourraient signifier quelque 
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chose pour l’objectif analytique choisi »(173)
19

. A ces critères de présence ou de fréquence, on 

peut ajouter – en deuxième intention – la saillance et l’absence(172). Dans notre étude, nous 

avons procédé à une analyse de contenu dirigée : Les codes étaient définis avant et pendant 

l’analyse des données et ils dérivaient de la théorie et des résultats significatifs.  

Nous avons utilisé le logiciel N Vivo (NVivo qualitative data analysis Software; QSR International 

Pty Ltd. Version 11, 2016.) comme outil pour faciliter l’accès au corpus et le codage des données. 

Ce logiciel ne contient pas d’intelligence artificielle mais permet d’enregistrer les opérations en 

conférant au codage une certaine souplesse et permet de quantifier facilement les références. De 

ce fait nous avons accès au nombre exact de références par thèmes et sous-thèmes. Nous avons 

également la possibilité de rechercher la fréquence des mots les plus employés et la fréquence 

d’utilisation d’un mot en particulier. 

 

 

  

                                                             
19 Bardin L. L’analyse de contenu (9 e éd.) Paris: PUF. 1998 ; p.137 
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III.3. RESULTATS 
 

L’analyse fait apparaître chez les chirurgiens-dentistes une représentation professionnelle de leur 

travail auprès de cette population ainsi qu’une représentation de leur identité professionnelle. 

L’analyse réalisée a permis de mettre en évidence l’évocation d’un contexte spécifique de prise 

en charge au travers de différences retrouvées par rapport à la population ordinaire et également 

auprès des aspects positifs et négatifs rencontrés. Par ailleurs, les participants cherchent à se 

distinguer de la population générale des chirurgiens-dentistes tout en imaginant des moyens pour 

l’impliquer et la responsabiliser davantage auprès de ces enfants. L’attitude thérapeutique en 

situation de refus de soin fait l’objet de prises de positions hétérogènes des praticiens. Enfin, les 

échanges ont rendu compte des justifications généralement liées à la question de respect de la 

balance-bénéfice risque lors de la pratique de soins sous la contrainte physique ou avec recours 

de la pharmacologie. Ces différents éléments issus de l’analyse vont maintenant être présentés de 

façon plus extensive. 

L’ensemble des thèmes et sous thèmes sont regroupés dans la Figure 34. On peut dénombrer le 

nombre de références et de sources pour chaque thème et sous-thème. 

 

Figure 34 Thèmes et sous-thèmes retrouvés dans les focus groups 

 

Le nombre de références est noté entre parenthèses à côté de chaque thème. 

• Différences (171)

• Difficultés (262)

Contexte 

(433)

•Reconnaissance (39)

•Systèmes de valeurs (78)

•Devoir et déontologie (21)

•Soulager la souffrance  (15)

•Milieu professionel et 
formation (48)

Motivations  

(194)

•Consentement éclairé (33)

•Soin sous contention (213)

•Contrainte médicamenteuse (9)

•Balance bénéfice-risque (52)

•AG et Sédation (71)

•Temporisation (16)

•Implication des tiers (77)

Refus de soin et 
lieux de tension 
éthique (480)
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III.3.1.Contextualisation du soin chez les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs 

 

Le détail des sous-thèmes du thème contextualisation sont synthétisés dans le Tableau 23. 

Thème Références 

Différences 171 

Pas de différences 8 

Liées au patient 83 

Anxiété patient 4 

Temporalité 19 

Pathologies lourdes 4 

Assentiment 5 

Climat de confiance 13 

Communication 38 

Liées au praticien 57 

Charge affective 9 

Attitude 29 

Fatigue 15 

Liées à l'entourage 23 

Hygiène bucco-dentaire et prévention 17 

Réseaux et pluridisciplinarité 4 

Rôle accompagnants 39 

Difficultés 262 

Liées au patient 29 

Liées à la spécificité de l'exercice 62 

Responsabilité 9 

Complexité 30 

Formation 13 

Plateau technique 10 

Liées au Chirurgien-dentiste 60 

Sentiment de bourreau 3 

Compromis et deuil de la perfection 34 

Capacité d'adaptation 3 

Peur de l'altérité 20 

Liées à la non-valorisation des actes 109 

Tableau 23: Contextualisation du soin 
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III.3.1.1. Différences 

 

Les contenus et dynamiques des échanges sur les différences rencontrées entre les enfants 

ordinaires et les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs font apparaître qu’il est dans un 

premier temps difficile d’admettre cette différence. Certains soulignent que la consigne sur le 

thème des différences proposé par les animateurs était inappropriée.  Globalement, tous ont 

évoqué l’absence de différences « techniques » dans les soins menés auprès de ces patients. 

Pourtant, au fil de la discussion, les récits d’expériences cliniques et les échanges ont évolué : les 

praticiens ont fini par « reconnaître » qu’il existe effectivement des particularités dans ce type 

d’exercice. Lorsque les prises en charge ont été évoquées, les praticiens reconstruisaient et 

redéfinissaient les objectifs du soin à partir de leur représentation du soin idéal qu’ils auraient 

réalisé sur une personne ordinaire. 

 

Pas de différences ? (ou pas de différences a priori) 

 

Les échanges et discours des chirurgiens-dentistes ont laissé apparaître qu’il n’existait pas a priori 

de différences lorsqu’ils soignaient un enfant avec troubles psychiques ou cognitifs et lorsqu’ils 

soignaient un enfant ordinaire. Pour certains praticiens, il n’existait pas de différence technique 

au niveau des soins ni même de la démarche de soin. 

« J’ai vraiment le sentiment de ne pas avoir de différence particulière. » (M1G1) 

« Pour en revenir à la question que vous posiez, mon travail en lui-même il n’est pas différent, c'est-à-

dire ce que je suis censée faire -prodiguer les soins et faire de la prévention- là ce sont les mêmes. » 

(Mme2G4) 

« Mais le travail en lui-même, quel que soit le patient, les gestes techniques sont les mêmes. Si on doit 

faire tel acte, ce sera le même […] » (Mme2G4) 

 

Quelques praticiens ont exposé cependant des contre-exemples de ce qui a été réalisé 

différemment chez ces patients-là. Ces exemples cliniques ont fait évoluer la discussion. On a 

retrouvé sur l’ensemble des verbatims (disséminé dans le corpus) différents types de différences 

que l’on peut retrouver. 
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Les différences liées aux patients et à leur statut 

 

Les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs ont été généralement perçus par les praticiens 

comme étant plus anxieux et sensibles aux modifications de leur environnement quotidien. 

Certains patients nécessitent des adaptations particulières en fonction de leur trouble. Il revient 

aux praticiens de s’adapter aux patients : par exemple laisser un enfant fouiller dans les tiroirs 

porter une attention particulière à l’intrusion des instruments dans la bouche ou ne pas éblouir 

l’enfant avec la lumière du scialytique. L’enjeu majeur était d’apprécier l’anxiété et d’instaurer un 

climat de confiance pour que la relation de soin puisse opérer.   

« Et très vite chez un enfant on va sentir le stress, l’angoisse, qu’on identifie plus rapidement que chez un 

patient qui a un trouble cognitif et/ou psychique » (M1G1) 

 

« Et aussi ils sont très sensibles aux scintillements des néons.  Nous on ne sent pas les néons scintiller, eux 

le sentent. Donc ça les met dans une situation de stress et d’anxiété. Donc on doit systématiquement 

éteindre les plafonniers et les néons quand on sait qu’on doit voir un enfant autiste. Ça améliore un peu le 

déroulement du soin.” (M2G1) 

 

« Vraiment créer un univers de (fait des gestes mimant une sphère avec la main) réassurance, de confiance. 

C’est le point clé je trouve de tous les enfants, mais encore plus chez eux. Pour pouvoir après, commencer 

quelque chose.” (Mme2G1) 

 

Les praticiens ont été également confrontés à une communication différente à laquelle ils 

devaient s’adapter 
20

. Notamment certains troubles, comme le trouble du spectre autistique 

pouvaient être à l’origine de réelles difficultés à établir une relation avec l’enfant. Les praticiens 

avaient le désir de le comprendre et de s’adapter à l’enfant notamment pour recueillir le 

consentement et rechercher son adhésion. 

« La différence c’est plus dans le retour de l’enfant. Un enfant « classique », on va arriver vachement à 

communiquer avec lui alors que celui qui a des troubles psychiques, soit c’est pas la même communication, 

soit c’est difficile parce qu’il ne va pas parler. Voilà c’est plus dans la relation avec l’enfant au niveau de la 

communication que ça change » (Mme3G1) 

« Moi je vois dans le bus (Handident) avec les enfants autistes, on a une grosse difficulté de communication. 

On ne les comprend pas, ils ne nous comprennent pas, donc il faut y aller doucement, leur expliquer 

systématiquement tout ce que l’on va faire. » (M2G3) 

« Moi je dirais la principale difficulté est d’être sûre de leur consentement parce qu’ils ont du mal à 

s’exprimer.[…] Pour moi c’est ça la plus grande difficulté par rapport aux autres enfants, c’est d’être sûre 

qu’ils sont d’accord avec ce qu’on est en train de faire, et du bien qu’on est en train de leur faire. » 
(Mme1G3) 

 

La question de la temporalité a été centrale dans les échanges. Le mot « temps » a été cité à 139 

reprises. Les chirurgiens-dentistes ont reconnu que la prise en charge de ces enfants demandait 

                                                             
20

 Parmi les différences liées au patient répertoriées par les praticiens, les trois thèmes les plus cités sont la 

communication (38 références), la temporalité (19 références) et l’enjeu de l’instauration d’un climat de confiance 

(13 références). 
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davantage de temps (afin de favoriser les échanges et l’établissement d’une relation de confiance) 

et d’organisation (planification des rendez-vous et des différentes modalités administratives). Une 

difficulté a été abordée à ce sujet : le fait que les séances, pourtant plus longues n’étaient pas 

valorisées financièrement par les pouvoirs publics au moment des entretiens. Les praticiens 

adaptaient leur emploi du temps et trouvaient des stratégies pour répondre à cette complication. 

 
«  Voilà, donc déjà la prise de RDV c’est un petit peu plus compliqué, et aménager le planning, surtout 

quand on fait de l’omni pratique, on ne fait pas que ça, donc il faut les insérer dans le planning, voilà. Et 

puis du temps. Il faut leur accorder du temps, ce sont des rendez-vous qui sont longs. Déjà c’est ça la 

différence.( Mme2G3) 

 
« Le problème majeur il est là, il est dans le temps. Enfin majeur… je ne sais pas si c’est un problème c’est 

peut-être une chance mais c’est clairement le temps. » (Mme1G3) 

 

 

« Il y a le temps et l’argent. Car mine de rien on prend du temps pour des choses qui ne seront pas 

forcément rémunérées donc quand tu prends trois séances pour faire une consultation parce que la 

première fois il ne va pas forcément s’asseoir sur le fauteuil ; la deuxième fois il veut bien s’asseoir mais il 

ne veut pas qu’on les mette les doigts dans la bouche, la troisième fois il veut bien qu’on mette les 

instruments. Donc ça ce n’est pas coté par la sécu. On ne peut pas compter trois consultations à trois 

semaines d’intervalle. » (M1G1) 

 
Les gestes quotidiens d’hygiène bucco-dentaire et les mesures de prévention dépendent des 

aidants qu’ils soient professionnels (éducateurs et infirmiers notamment) ou non professionnels 

(parents et tuteurs). Si les aidants appliquaient les conseils, l’enfant se situerait dans une situation 

plus favorable à la préservation du risque carieux faible par exemple. Les praticiens déploraient 

le manque des gestes d’hygiène bucco-dentaire ou bien le maintien d’habitudes alimentaires 

propices au développement de lésions carieuses pour certains patients : les résultats de la prise 

en charge bucco-dentaire ne dépendaient pas seulement du chirurgien-dentiste mais aussi de celle 

son entourage.  

Certains praticiens ont constaté que l’hygiène alimentaire était parfois plus rigoureuse dans les 

centres d’accueil. 

 
« Après dans les centres, y’a une patientèle un peu particulière aussi. Ces enfants, ils ont toujours très 

peu de caries. Parce qu’ils ne mangent pas de sucres, ils ne mangent pas de bonbons, de gâteaux, alors, 

que ceux qui viennent en cabinet, ils ont un handicap mental mais qui sont des enfants qui vivent 

« normalement ». Ils ont une consommation de sucre plus importante, et la façon de les soigner est 

donc différente de celle dans le bus dentaire. Y’a plus de caries et de pathologies que nous, dans le 

bus dentaire, je pense. C’est vrai que moi ça fait trois ans que je fais le bus dentaire. Je fais des 

détartrages, une ou deux petites extractions, mais c’est vrai que je constate qu’il n’y a pas beaucoup de 

caries. Parce qu’ils ne consomment pas de sucre, ils ont une alimentation variée, équilibrée, c’est vrai 

qu’on les fait bien manger dans ces centres, donc c’est pas la même population qu’en cabinet. » 

(Mme3G3) 
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Pour d’autres praticiens cela dépendait des équipes éducatives et des parents. Les résultats 

concernant les gestes d’hygiène étaient différents d’un centre d’accueil à un autre et d’un parent 

à un autre. Ils abordaient la question du maintien de l’autonomie du patient (lorsqu’il se brosse 

les dents tout seul) au détriment de l’efficacité des mesures d’hygiène. Les positions étaient 

hétérogènes concernant cette question.  

 
« Mme2G4 : Oui mais ça dépend des équipes. C’est très équipe- dépendant. Et moi j'en ai vu qui 

étaient au contraire améliorés c'est-à-dire qui étaient très "abêtis" dans leur milieu familial et à qui ça 

fait beaucoup de bien de passer chez les adultes avec des éducateurs qui sont, investis. Et puis il y a 

des éducateurs qui estiment que ça ne fait pas partie des choses qui ont à faire, alors voilà sous prétexte 

d'autonomie... "Il faut qu'il soit autonome". Je suis bien d'accord, sauf que si l'autonomie ça leur coûte 

des dents, je suis plus d'accord. 

Mme3G4: Même si les établissements font leur travail, c'est jamais pareil quand il y a des parents qui 

sont super attentifs, qui ont toujours brossé, matin et soir, c'est sûr que dans un établissement c'est 

difficile de faire exactement la même chose. 

Mme1G4 : Ils le font pourtant ! 

Mme3G4 : Quand il y a quinze gamins en même temps…Je pense que de toute façon, même en 

termes de temps, et de disponibilité, c'est difficile de faire pareil. Même si les gens sont de bonne 

volonté et sont motivés. Moi y'a des établissements où il y a rien à dire sur l'hygiène. Les quelques cas 

où c'est catastrophique c'est parce que le patient a des gros troubles du comportement. » 

 

 

Les différences liées au chirurgiens-dentistes 

 

Les praticiens décrivaient des séances de soins avec une charge affective importante. Ils 

s’astreignent à aller au-delà de leurs craintes et dea leur peur afin d’accéder à la relation de soin. 

Certains praticiens reconnaissaient avoir recours à une démarche affective particulière pour se 

délester de ce poids émotionnel et parvenir au soin.  

 
« Si on arrive et puis qu’on est terrorisé on se dit ‘hum’ « comment je vais faire, par quel bout je vais 

l’attraper ? », c’est fini, c’est fini, c’est pas la peine de continuer. Si on arrive et qu’on a en face de soi 

un être humain, un être humain qu’on va avoir besoin de prendre en charge parce qu’il a… il a… y a 

une finalité dans cette prise en charge, c’est beaucoup plus simple. » (M2G2) 

 

« Justement c’est ce qu’il faut arriver à faire. C’est être complètement dégagé. » (M2G2) 

 

 

Les chirurgiens-dentistes du groupe 4 ont exposé leur sentiment de fatigue à l’issue des séances 

au fauteuil. Selon eux, ce sentiment venait du fait qu’ils étaient tenus de gérer la technicité de 

l’acte mais également le comportement de l’enfant. Ils exprimaient le fait qu’ils ne pourraient pas 

faire ce travail à temps plein. Leur stratégie pour maintenir leurs performances était de soigner 
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également des patients ordinaires ou bien d’avoir d’autres activités en parallèle (recherche, 

enseignement par exemple). 

 
« M1G4: On est vraiment confronté à un problème en terme d'organisation. Sur les petites structures 

ça va être de plus en plus compliqué. Parce que dans les centres hospitaliers ou les grandes structures,  

tout ce qui fonctionne et même au cabinet, ce sont les équipes. C'est à dire on concentre les moyens 

parce qu'on sait très bien qu’on a une équipe en soins spé. Nous par exemple on est à trois, on est une 

petite équipe. Mais ça n'empêche que c'est bien trois. Parce qu'en soins spécifiques, on s'épuise, hein? 

On n’a pas trop abordé la notion d'épuisement. Parce que c'est un terme un peu fort! Mais c'est vrai 

que travailler en ne faisant que des soins spécifiques, c'est quand même plus fatiguant que soigner des 

patients de la population ordinaire. Ça demande quand même beaucoup plus de... 

Mme3G4: On est vidés! 

Mme2G4: On donne de nous ! 

Mme3G4: Parce qu'on a l'attention du soin classique et on a en plus il faut gérer, autocontrôler... 

Mme2G4: On gère le technique: donc il faut que ce soit suffisamment ancré pour qu'on ait plus que 

ça à gérer. 

Mme1G4: En comptant la fac, moi je pourrais pas le faire à 100%...moi je ne travaille qu'à 60% 

M1G4: Ah non ! 

Mme2G4: Moi non plus. mais c'est pour ça que je me ressource avec mes patients ordinaires. Je me 

repose entre guillemets ou en faisant de l'enseignement, de la recherche, en faisant autre chose parce 

qu'à un moment donné faut couper. Parce qu'à un moment donné c'est pas possible. 

M1G4: Si sur une journée dans le tas t'en a un ou deux qui sont vraiment difficiles en terme de prise 

en charge, ben tu sors de là t'es...épuisé quoi. 

Mme2G4: T'es mort! 

Mme3G4: Moi jusqu'à ce qu'on déménage, on n’avait que le mercredi pour accèder à un box isolé de 

MEOPA pour patient autiste. C'est sûr qu’avec eux que le mercredi...[ …]Enfin bref c'était le seul 

endroit où on avait un salle qui se fermait ou on pouvait être au calme. Ben c'est vrai que quand il y 

avait huit autistes dans la journée, avec du MEOPA toute la journée, c'est vrai que c'était compliqué. 

Et on n'est plus du tout performant l'après-midi alors qu'en matinée…. Enfin on est épuisés. 

Mme2G4: Moi je m'en suis aperçue quand c'est les accompagnants qui ont fini par le dire. Alors on a 

fini notre truc, on a fait notre sketch etc. Et là y'en a un qui m'a dit "vous devez quand même être 

fatiguée à la fin de la journée". En fait et là on sent tout le truc qui tombe et on se dit "j'en ai encore dix 

comme ça !" Ça va être long la journée ! Moi des fois quand je regarde le planning et je me dis "ah ça 

va être sympa !" et des fois je me dit "ah la la ! Y'a l'assistante, haha ça va être difficile. (rire général) On 

sait que ça va, et effectivement on l'a aussi pour la population ordinaire, mais il va falloir qu'on soit 

quand même performant, il faut quand même qu'ils partent avec ceux qu'ils avaient prévu de faire... » 

 

Les différences liées au tiers 

 

Les chirurgiens-dentistes ont souligné que les enfants n’ont pour la plupart aucune autonomie ce 

qui fait rentrer en jeu des tiers dans la relation de soin qui devient tripartite. La question de cet 

entourage a été abordée à de nombreuses reprises.
21

 

Le rôle de l’accompagnateur a été souligné en tant qu’intermédiaire dans la relation de soins. Il 

a été décrit comme une sorte d’interprète qui aide à décoder le langage non verbal des enfants 

                                                             
21

 Parmi les différences liées au tiers, la question des accompagnants a été la plus abordée (39 références). 
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mais traduisent aussi ce langage des praticiens à l’enfant. Il s’agissait d’ un « accompagnant ». Pour 

les praticiens, il jouerait un rôle majeur de relais dans la communication et dans l’information. 

 
« Parce que y' a des comportements, des cris. Et si les parents nous disent "c'est parce qu'il crie tout le 

temps" ben voilà, on sait qu'on ne fait pas de mal ou qu'on n'a pas réveillé autre chose. (M1G4) 

 

« D’où l’importance des accompagnateurs qui eux savent comment faire passer le message et donc ils 

nous aident, ils nous guident en fait comment accompagner ce patient et comment se comporter avec 

lui ou pas se comporter, juste. Mais… mais comment le prendre en charge ? Je pense que la présence 

toujours d’un accompagnateur, spécialiste… qui accompagne d’habitude ce patient, qui le comprend 

bien peut me dire comment il est d’habitude. » (Mme2G2) 

   

Parfois cette tierce personne pouvait engendrer des difficultés pour les chirurgiens-dentistes 

notamment si elle était anxieuse et transmetait un sentiment d’insécurité à son enfant. 

 
« Puis ça va dépendre aussi de l’accompagnement de l’enfant aussi, je pense aussi à ça. Qu’il y ait ça 

parfois je préfère, avoir des enfants qui viennent d’un centre avec un éducateur spécialisé, qui sera 

réellement positif pour l’enfant, plutôt qu’un parent, qui à mon sens peut être plus problématique, 

enfin, et qui va être finalement beaucoup plus gênant pour moi, pour ma pratique, que je ne peux pas 

l’exclure car il n’a pas l’habitude d’être exclu, je peux difficilement lui dire, « bon vous m’attendez 

enfin vous nous attendez en salle d’attente » et qui parfois va être finalement, pas aidant » (Mme1G2). 

 

Parfois les propositions thérapeutiques des praticiens ne correspondaient pas aux attentes de 

leurs parents. Certains praticiens qualifiaient les demandes des parents parfois irréalisables. Cet 

aspect était difficile à gérer pour les praticiens. 

« Donc j'ai fini par dire "Ecoutez, moi je crois à ce que je fais, si vous n'êtes pas d'accord, j'accepte, 

mais moi dans 6 mois je reprends des radios à votre enfant, si y'a des caries qui continuent, moi je ne 

pourrai pas continuer parce que moi ç 'est pas ma façon de travailler. […] » (Mme2G4) 

« J'avais par exemple un couple d'universitaires qui avaient un fils, mais ils voulaient absolument faire 

de l'orthodontie. C'était comme si c’était vital pour ce jeune garçon et puis comme ça, peu à peu on 

est arrivés avec l'orthodontiste qui les a reçus pour parler. C'est bien tout ce qu'ils font pour leur fils 

mais là vraiment ce ne sera pas possible, il faut se focaliser sur autre chose. » (Mme1G4) 

 

 

L’entourage impliquait également l’équipe médicale et paramédicale qui gravitaient autour de 

l’enfant. Les praticiens ont évoqué le caractère indispensable de la communication avec les autres 

services lorsqu’ils travaillaient à l’hôpital ou à défaut développaient leur propre réseau de 

spécialistes pour une prise en charge globale. 

« Et je ne suis plus en structure en revanche, je suis en structure libérale pure, en cabinet uniquement  

mais je suis aidée d’assistantes qui sont formées et j’ai une psychologue dans mon cabinet en fait 

aussi...à l’accueil. C’est très important tous ces réseaux-là, voilà, alors du coup ça va être un peu plus 

spécifique donc je veux pas, m’exclure de votre étude mais je suis plus vraiment dans le même type de 

prise en charge voilà. » (Mme1G2) 
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« C’est un travail d’équipe, vrai travail d’équipe ça c’est sûr !» (Mme1G2) 

 

III.3.1.2.Difficultés rencontrées par les praticiens 

 

Les chirurgiens-dentistes interrogés n’hésitaient pas à exprimer la complexité de leur exercice 

auprès des enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. En effet 279 références dans les 

verbatim étaient retrouvées sur le thème des difficultés. Elles pouvaient s’inscrire dans trois 

modalités. 

 

Difficultés liées aux patients  

 

Il s’agissait essentiellement de certains obstacles rencontrés liés à la communication entre les 

praticiens et les patients. Les modalités des échanges n’étaient pas les mêmes et dans un tel 

contexte, la validation de l’assentiment et de l’information s’avèraient être de réels défis pour 

l’équipe soignante. 

 
« J'aborderais le thème de la communication. Parce que c'est vrai que quand on a affaire à un 

jeune patient autiste ou malentendant ou autre il va falloir trouver le moyen de communiquer » 

(Mme2G4) 

 

 

Ces difficultés d’échanges pouvaient avoir des conséquences sur la pose du diagnostic (étape de 

l’anamnèse qui était la plupart du temps rapportée par les accompagnants) et sur l’évaluation du 

confort du patient en per-opératoire.  

 
« Je pense qu’il y a …. Après… c’est aussi avec les formations, surtout pour le handicap mental il 

y a une façon d’aborder peut-être certains sujets, il y a un lexique peut-être spécifique à parler 

avec ces patients-là et d’où l’importance des accompagnateurs qui eux savent comment faire passer 

le message et donc ils nous aident, ils nous guident en fait comment accompagner ce patient et 

comment se comporter avec lui ou pas se comporter. » (Mme2G2) 

 

« Pour la pose du diagnostic, parfois on va avoir des difficultés à poser un diagnostic parce que 

beaucoup de choses se disent quand il n’y a pas de communication verbale, qu’on a des signes 

physiques mais beaucoup de douleur et autre ne passe pas par des signes physiques, et on 

diagnostique des choses par l’interrogatoire » (M2G1) 

 

« Ensuite, la compréhension, effectivement, c’est difficile de comprendre ce que ressentent 

certaines personnes handicapées que ce soit par rapport à l’anesthésie, quand on anesthésie pour 

un acte, le patient étant un peu handicapé, peut émettre des cris, émettre certains bruits etc.… on 

peut se demander est ce qu’il est bien endormi, est-ce-que j’ai fait une bonne anesthésie, est-ce- 

qu’il est anxieux, donc il crie par rapport à ça, ou parce qu’il a mal, c’est vrai que c’est une 

difficulté ». (M2G1) 
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Difficultés liées au chirurgien-dentiste 
 

Capacités d’adaptation 

 
Les praticiens devaient développer des capacités d’adaptation lorsqu’ils soignaient ces enfants. Il 

existait un large spectre de spécificités pour chacun du fait de certaines pathologies mais 

également de la personnalité de chaque enfant.  

 

« La difficulté c'est l'adaptation je pense. Voilà. Comment on peut avoir une compréhension de, 

…chaque enfant est différent. Comment faire pour être le plus simple possible, les plus efficient 

possible, le plus écologique possible ? C'est un peu comme ça que je dirais les choses, quoi. » 

(M1G4) 

 

Selon les praticiens interrogés, le refus de traiter les enfants en situation de handicap par les autres 

chirugiens-dentistes émanerait d’une certaine « peur » du handicap et de l’altérité en général. 

 

« Je pense que c’est dans la même proportion que dans la population générale. Le handicap fait 

peur, en fait. Ça fait peur aux dentistes autant qu’aux autres personnes. » (M1G3) 

 

« C ’est l’éternelle question de la différence de toute façon : qu’est-ce qui est différent de moi ? 

qu’est-ce qui fait que je vais accepter ou non une différence ? … c’est l’éternel problème. C’est un 

éternel problème. Ça a commencé avec les… ça existe même chez les primates, des choses comme 

ça. Dans toute société animale. Qu’est-ce-qui fait la différence? Pourquoi dans une société, un 

élément va être accepté ou refusé ? » (M2G2) 

 

 

 

Compromis thérapeutique 

 

Les praticiens évoquaient la difficulté morale occasionnée par la prise de décision pour soulager 

leurs patients. Certains actes conservateurs ou esthétiques ne pouvaient parfois pas être réalisés 

du fait de certaines pathologies ou d’un manque de coopération des patients. Cela impliquait que 

les chirurgiens-dentistes devaient renoncer au traitement qu’ils estimaient idéal chez un patient 

ordinaire et adapter leur décision thérapeutique au contexte général de l’enfant. Pour certains 

d’entre eux, il s’agissait d’un véritable renoncement et cette situation était douloureuse. Dans leur 

travail auprès de ces enfants, il existait un processus d’adaptation et d’apprentissage des soins qui 

s’acquierait avec l’expérience.  

 

« M2G1 : Chez un patient coopérant, on a sculpté, on a un meilleur rendu esthétique, après c’est 

vrai que ça été une difficulté pour moi, parce que j’aime bien les choses plutôt bien faites, et 

malheureusement des fois on est obligé de s’adapter à ce types de personnes, et c’est vrai, j’ai pas 

mal réfléchi et pour moi finalement l’objectif final c’est d’arriver à soigner, après même si c’est 
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pas parfait , en terme technique, le but c’est d’arriver à un objectif : éliminer la carie, éliminer 

l’infection, etc… donc c’est vrai que effectivement c’est une difficulté pour moi , voilà. […] 

 

Mme3G1 : Moi j’avais noté, l’étendue des lésions, parce que c’est vraiment en fonction de 

l’atteinte, de la coopération de l’enfant, qu’on va forcément faire le même pronostic pour les 

dents, donc peut être que si il y a trop de lésions, ça complique parce qu’on pourra pas forcément 

le soigner au fauteuil, et qui faudra faire une anesthésie générale, du coup certaines dents si on 

fait une anesthésie générale, on ne pourra pas les conserver, donc faudra les extraire, c’est 

vraiment un peu au cas par cas en fonction du type de lésion, de la coopération du patient, des 

dents qu’on pourra pas forcément dévitaliser sous anesthésie générale alors que s’il s’était laissé 

faire on les aurait dévitalisées, voilà donc ça je trouve que c’est une difficulté aussi,  parce qu’on 

change finalement le plan de traitement en fonction des lésions, de coopération de l’enfant et du 

type de soins qu’on va pouvoir faire en fonction du comportement.  

 

M2G1 : En cela, c’est pas forcement entre guillemets éthique, parce qu’on change le plan de 

traitement par rapport à l’individu, par rapport à son comportement, pas par rapport à son état 

de santé général, et donc parce que en fait on a un problème de méthode derrière, donc c’est la… 

alors que si on avait d’autre techniques de sédation par voie veineuse ou autre, sans aller jusqu'à 

l’anesthésie générale on pourrait peut être proposé d’autre type de soins, donc là aussi ça pose 

des problèmes éthiques derrière.  

 

Mme3Gr1 : Il y a des limites, chaque fois on prend la solution où on a le moins de limites et le 

meilleur service rendu quoi… donc des fois ça implique qu’on doit extraire une dent, alors qu’on 

l’aurait pas forcement extraite chez un patient normal. Parce que là on sait que si jamais, elle 

s’infecte après le traitement, ça rend compliqué, on va devoir réintervenir, alors qu’est-ce qu’on 

fait il ne se laisse pas faire, on va lui refaire une anesthésie générale ?  3 mois après ? 6 mois après 

?” 

 

Pour d’autres praticiens ces compromis n’ont pas forcément une connotation négative pour le 

patient, même s’ils reconnaissent être discrets vis-à-vis de la communauté scientifique à ce sujet 

de peur d’être condamnés par des pratiques qui ne seraient pas considérées comme conformes 

aux données acquises de la science. 

 
« Mme2G4 : Pour en revenir à la question que vous posiez, mon travail en lui-même il est pas 

différent, c'est-à-dire ce que je suis censée faire -prodiguer les soins et faire de la prévention-là c'est 

les mêmes. C'est comment je vais les mettre en œuvre la question ! et c'est tout. Mais le travail en 

lui-même, quel que soit le patient, les gestes techniques sont les mêmes. Si on doit faire tel acte, 

ce sera le même mais ce sera comment je vais pouvoir le faire. Ma grande question c'est ça. C’est 

dans quelles conditions... 

 

M1G4 : T'es obligée de faire des concessions des fois. Dans les gestes techniques. 

 

Mme2G4 :  Mais normalement c'est vrai. Et c'est là que ça me pose problème. C'est quand on en 

arrive à se dire qu'on va être obligés d'en faire car maintenant on a tellement de moyens à notre 

disposition qu'il faudrait qu'on tende vers un modèle où on n’ait pas à se poser des questions. 

C'est-à dire que si la personne a tel diagnostic et doit recevoir tel acte, il faut que je trouve un 

moyen et je vais le mettre dans les conditions qui me permettent de faire ce que j'aurais fait pour 

un autre patient. Qu'est-ce que j'aurais fait pour un patient ordinaire alors qu'est-ce que je vais 

faire pour lui ? Et c'est peut-être quand on a à se poser la question de "je dois faire des concessions 

pour lui?" (bon mais des concessions on en fait aussi pour d'autres patients) donc euh, je veux dire 

dans le modèle actuel il y a aussi des concessions financières. Il y a plein de.... 
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M1G4 : Quand je parle de concessions je ne parle pas que de concessions thérapeutiques ou de 

concessions qui auraient des connotations négatives. Par exemple je pense à un exemple que je 

connais très bien je vais en parler tout de suite : c'est la pulpotomie
22

. Si on parle technique. Alors 

la pulpotomie, au bloc opératoire, sur des patients déficients, euh, trouble du comportement 

majeur, je fais les pulpotomies depuis (je me cachais quand j'en faisais, j'avais honte, on me 

disait...) 

 

Mme3G4 : Tu parles sur dent permanente ? 

 

M1G4 : Oui sur dent permanente. Je me cachais, parce que je faisais les pulpotomies à l'IRM®
23

 

et les étudiants me disaient "mais qu'est-ce que vous faites ?". Mais c'était il y a 15 ans en arrière. 

Et on me disait que c'était des concessions et maintenant on me dit (les publis et les articles) que 

c'est exactement comme ça qu'il faut faire. 

 

Mme3G4 : Pas avec les mêmes produits, mais c'est exactement ça. 

 

M1G4 : Et ça marche super. C'est pour ça que je parle pas forcément de concessions qui soient 

obligatoirement en terme de qualité de soins. Cela peut donner une meilleure qualité de soins. 

Alors qu'on n’est pas du tout dans les protocoles normaux. 

Mme2G4 : Et maintenant on est dans l'absurdité de dire qu'on ne peut pas le faire dans la 

population ordinaire. Alors que c'était très pratiqué. Il y a 50 ans en arrière. Sur des dents de 

sagesse du haut. Et on a arrêté. Je ne sais pas pour quel lobbying ou je ne sais trop plus quoi dans 

le balancier il fallait quelque chose de plus. Et maintenant on est dans quelque chose qui est plus 

intermédiaire et on s'y retrouvera. Et c'est pour ça que c'est difficile de détacher, en tout cas pour 

moi dans ma pratique, c'est difficile de détacher l'université et la recherche de toute cette pratique-

là. C'est qu'on a besoin que des gens cherchent et trouvent qu'il y a d'autres façons de travailler, 

qu'il y a d'autres choses qui sont acceptables, et qu'elles sont acceptables pour cette population et 

qu'elles seront acceptables pour le reste de la population. Et voilà c'est une autre idée. 

 

M1G4 : Mais après il y a d'autres exemples. » 

 

 

D’autres praticiens ne renoncaient pas à des objectifs élevés et préfèraient entreprendre des 

traitements audacieux quitte à prendre le risque que le traitement échoue. 

 

« Oui. Moi j’avais vraiment été surprise car j’étais loin de lui proposer des implants et j’ai proposé 

comme ça à la maman « est ce que vous êtes partante pour poser des implants pour fixer le 

complet du bas ? » elle m’a dit « oui je vous suis. Je pense qu’il n’y aura aucun souci » Et ça se 

passe très très bien. Il tient bien, malgré sa langue volumineuse. Il pouvait plus manger, il pouvait 

plus rien faire. Il ne faut pas s’interdire des choses. Parce que on pense que ça ne va pas suivre. 

Après il faut aussi s’avoir s’arrêter. Savoir dire « non » parce que ça n’ira pas. » (Mme2G3) 

 

                                                             

22

 La pulpotomie est l’éviction partielle de la chambre pulpaire d’une dent, c’est-à-dire au niveau de la couronne 

dentaire. La pulpe radiculaire (contenue dans les racines) est laissée en place. La pulpe n’est pas retirée sur la totalité 

de la dent. Ce protocole est largement adopté en denture temporaire, mais reste controversé en denture permanente. 

 
23

 L’IRM® (Intermediate Restaurative Material) est un matériau de restauration provisoire de longue durée à base 

d'oxyde de zinc et d'eugénol. Il est indiqué comme matériau d’obturation pour restaurations provisoires et comme 

matériau de coiffage des dents temporaires. 
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Difficultés liées à la non-valorisation des actes de soin 

 

Tout d’abord les praticiens interrogés regrettaient le manque d’implication du reste de la 

communauté des chirurgiens-dentistes auprès de cette population. Ils se sentaient isolés, et 

d’autant plus s’ils exercaient en libéral dans leur cabinet. Lors de difficultés insurmontables lors 

du soin, ils ont rencontré en parallèle des obstacles pour adresser les patients vers d’autres 

praticiens, eux-aussi engorgés avec des délais de prise en charge parfois de plus de six mois. Ces 

délais d’attente pouvaient constituer une perte de chance pour les patients. Les associations ont 

des difficultés à recruter d’autres chirurgiens-dentistes qui acceptent de soigner ces enfants. 

 
« Et là maintenant c'est à un point...on avait essayé d'organiser des journées d'information, parce 

qu'après on a d'autres moyens: on a utilisé l'Ordre, d'autres associations, on a utilisé pour faire 

des réunions. On a demandé aux praticiens de venir, leur expliquer. Voilà on trouve une carie, 

on prend des radios, on vérifie qu'il n'y en ait pas ailleurs, voilà, enfin. Et en fait y'a toujours les 

mêmes. C'est-à-dire ce qui me connaissent et les autres on les voit jamais. Alors on voit des enfants 

qu'on a commencé à soigner alors qu'on n'aurait pas dû, ou bien des enfants pas soignés alors 

qu'il aurait fallu, euh, des enfants à qui on a fait trois séances alors qu'il y en aurait besoin de 25, 

moyennement quoi ils sont devenus opposants. Alors que ce n’est pas comme ça qu'il aurait fallu 

s'y prendre alors, c'est très compliqué. C'est compliqué dans la relation avec les autres praticiens, 

parce qu'à un moment donné on ne parle plus du tout le même langage. Alors y'en a qui se foutent 

de vous "Alors j'ai soigné, le haut, et le bas je n’ai pas pu, il y avait une langue !". Haha (rires). Mais 

c'était écrit comme cela, je vous le promets ! Ou bien « Dr G. a des outils "pour", une turbine 

adaptée, etc... que moi je n’ai pas » » (Mme2G4). 

 

 

« Le délai d’attente est très long. » (M2G3) 

 

Ensuite les praticiens reprochaient l’immobilisme des pouvoirs publics et des politiques. Selon 

eux, les mesures étaient absentes ou trop peu nombreuses pour encourager la prévention sur les 

enfants en situation de handicap. 

 

« Je crois que c'est au niveau de l'Ordre, enfin de nos instances, enfin je trouve ça vraiment 

choquant qu'on ne prenne pas plus en compte les enfants en situation de handicap. C'est quelque 

chose de scandaleux parce qu'on sait très bien que la santé dentaire, dès petit va conditionner la 

suite : soit ça va le terroriser ou le dégouter, soit il va repartir avec un risque carieux qui va 

s'amplifier. Enfin je ne comprends pas ça fait tellement d’années, qu'il faut que des choses soient 

mises en place. Ça serait tellement plus simple d'intervenir tôt pour éviter des complications. » 

(Mme1G4) 

 

Les séances de soin pourtant plus longues et plus complexes ne faisent pratiquement pas l’objet 

de valorisations financières par la Sécurité Sociale : pour les praticiens en libéral, l’exercice n’était 

pas viable. C’est en pratiquant d’autres spécialités et notamment la prothèse qu’ils parvennaient 

à équilibrer leurs revenus. Certains praticiens adoptaient une autre stratégie : en complément de 
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leur activité libérale ils consacraient un certain temps à cette activité de soins spécifiques à part 

(activité salariée parallèle rémunérée par une association). Enfin, certains praticiens étaient à la 

retraite et pratiquaient cette activité dans le cadre associatif. Ils soulignaient être, à ce titre, libérés 

de la « contrainte financière ». 

 

« Et ce temps-là n’est pas pris en charge dans les cabinets privés c’est difficile d’attribuer du temps 

par rapport aux charges que nous avons dans nos cabinets et nous avons de plus en plus de 

charges. Parce que nous avons des soins qui sont peu élevés en tant que rémunération par l’Etat, 

par la sécurité sociale » (M2G2) 

 

« Est-ce-qu'on peut vivre de ces soins ? Est-ce que je peux faire être viable sans les réseaux et en 

ne prenant en charge que ces populations-là ? Et ben ce n’est pas possible. Si je fais que de 

l'implanto oui, que de la paro oui, que des soins, non, que des soins à la population ordinaire, 

non, je suis désolée, et alors là, je dis on va encadrer la prothèse, je m'en fous d'encadrer la 

prothèse. Ils revalorisent les soins ? Je vais exploser mon chiffre parce que je fais tellement de 

soins, ce n’est pas le problème. C'est la meilleure année de ma vie, 2006, je peux te dire qu'il y 

avait eu une augmentation des soins, ce que j'ai pas compris ce qui arrivait. Si on me disait demain, 

vous ne faites pas du tout de prothèse, je m'en fous, c'est pas le souci, on peut s'éclater en faisant 

de très belles endos et d'autres trucs, mais pour l'instant... » (Mme2G4) 

 

 

 

III.3.2. Motivations 

 

Les motivations des praticiens étaient multiples, elles pouvaient être liées à l’intérêt propre que 

leur apportait ce travail, à un système de valeurs, à des éléments facilitateurs ou à des rencontres. 

 

Les termes ayant le nombre le plus important de récurences pour ce thème sont : 

-Enfant(s) (37 références) 

-Soigner (16 références) 

Cela est à l’image de la place centrale qu’occupent le soin de l’enfant dans la problématique des 

motivations des praticiens. 

 

 

III.3.2.1.Reconnaissance et image de la profession 

 

Le moteur le plus fréquemment évoqué était la reconnaissance des praticiens. Leur travail auprès 

de ces enfants avec troubles psychiques ou cognitifs était particulièrement gratifiant. Certains 

chirurgiens-dentistes « souffraient » de l’image négative de la profession de chirurgien-dentiste au 

sein de la population générale et désiraient s’en détacher. Lorsque les enfants et les parents 

manifestaient leur satisfaction vis-à-vis des soins, cela contrastait avec le manque de 
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reconnaissance qu’ils pouvaient avoir auprès de patients « ordinaires ». L’image renvoyée par ces 

enfants était valorisante. Ces compliments ont été perçus comme une forme de rémunération 

non matérielle et source d’enrichissement personnel. 

 

Mme3, G1 : Oui il y a une reconnaissance bien plus grande, plus qu’avec des patients classiques 

adultes : « Ha, on vous aime pas, ha vous me faites mal, ha na na na ! » 

 

M1G1 : C’est ça ! 

 

Mme3G1 : Voilà, ha « on vous déteste » mais ils vous ont jamais vu, « ha on vous déteste » ! Au 

bout d’un moment, moi quand j’étais jeune, j’avais vachement de mal quand j’ai commencé, et  le 

soir, je me disais tout le monde nous déteste, c’est horrible. 

 

Mme1G1 : Ben moi aussi je les déteste, (rires) 

 

Mme3G1 : Voilà (rires), du coup avec ces enfants … Voilà on leur rapporte un énorme plus, eux 

ils sont reconnaissants, les parents ils sont reconnaissants, c’est vrai que ça c’est hyper gratifiant, 

ça change un peu la vie. 

 

Mme1G1 : je pense qu’ indirectement c’est pas gratuit, il y a une reconnaissance beaucoup plus 

importante. 

 

M1G1 : C’est ça mais juste pas en argent… 

 

M2G1 : Voilà, pas financière. (Rires) 

 

M1G1 : Mais on l’a. Je suis « payé » à chaque fois que je soigne un enfant handicapé ! 

 

Mme1G1 : Je ne suis pas très riche en fait. (rires) 

 

M1G1 : Voilà c’est un choix, un choix de vie, qui est plus général que ça. Pas uniquement du 

boulot, c’est bien, c’est vraiment bien.  

 

 

Cependant ils évoquaient le fait que cette reconnaissance ne concernait ni les autres chirurgiens-

dentistes ni la société en général. 

 
« Mme2G3 : […]Moi j'ai quand même des fois l'impression d'être un dentiste de deuxième zone. 

Euh voilà, c'est pas.. je me dis que c'est pas… 

 

M1G4: C'est vrai que la question de la reconnaissance... 

 

Mme2G4: On m'a déjà dit "Vous vous êtres trompée de spécialité!". Pourquoi vous faites pas de 

l’Implanto ou de la Paro? 

 

M1G4: (ironique) C'est vrai! Pourquoi tu fais pas de l’Implanto ou de la Paro? » 

 

 
 

Il s’agissait d’un intérêt marqué pour l’originalité de la discipline en elle-même, qui rompait avec 

le quotidien d’un exercice conventionnel. 
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« C’est une forme d’exercice tout à fait différente du cabinet, et tout aussi intéressante. » (M2G3) 

« Et c’est bien, et quelque part ça m’amène un peu de nouveauté dans mon cabinet, un peu 

d’originalité parce qu’être enfermé dans un cabinet 12 heures par jour et de faire toujours la 

même chose avec des gens qui tirent la tronche les trois quarts du temps ! » (M1G1) 

 

III.3.2.2.Motivations liées à un système de valeurs 

 

Les valeurs défendues par les praticiens pouvaient être d’ordre déontologique et professionnel 

mais également des valeurs intrinsèques et personnelles. Le militantisme n’a quasiment 

quasiment pas été évoqué (seulement 3 références pour le mot engagement), ou alors pour 

souligner que les chirurgiens-dentistes ont une mission de santé publique. 

Pour certains praticiens, soigner « ces enfants » est synonyme d’une aventure dont ils étaient 

particulièrement fiers. 

« Mais c'est vrai que quelque part cette mission est exaltante, moi c'est vraiment exaltant pour moi. 

Puis arriver à monter quelque chose. Je suis fière du réseau Handident Alsace. » (Mme1G4) 

 

 

III.3.2.3.Sentiment de devoir et déontologie 

 

Pour de nombreux praticiens, il était de leur devoir professionnel de « soigner tout le monde ». 

Cela faisait partie de leur mission de chirurgien-dentiste. 

 
« Y a déjà une chose qui me choque c’est quand on formule la question « qu’est-ce-qui amène les 

praticiens à soigner ce type de personne . Parce que de toute façon, nous sommes censés 

dispenser nos soins à l’ensemble de toutes personnes donc on n’a pas de choix à faire ! » (M2G2) 

 

Être engagé dans le réseau de soins spécifiques serait une façon de contribuer à un projet positif 

dans la société. 

 

« J’ai toujours soigné des handicapés parce que je pense que mon diplôme me mettant à l’abri de 

pas mal de choses notamment du chômage et de la pauvreté, et je pourrais reporter ça un petit 

peu sur des gens moins fortunés et puis peut-être sur des gens qui n’étaient pas tout à fait 

« normaux » et que personne ne voulait voir. » (M3G3) 
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III.3.2.4.Volonté de soulager la douleur  

 
Les praticiens du groupe 4 ont particulièrement insisté sur la présence d’un élément 

« déclenchant » de leur engagement dans les réseaux de soins spécifiques. Il s’agissait d’un constat 

sur un patient particulièrement vulnérable et particulièrement affecté par des maladies bucco-

dentaires à l’origine de douleurs et d’infections multiples. Ces chirurgiens-dentistes attachaient 

une importance au soulagement des douleurs et à la suppression des foyers infectieux dans leur 

mission. 

 

« M1G4 : Au-delà de ça moi ce qui m'a motivé, ça je le sais très bien, moi j'étais dans le premier 

établissement, euh j'étais tout jeune praticien, j'ai été et j'ai examiné 44 bouches et j'ai dû opérer 

22 pensionnaires sous AG. Et quand j'ai vu l'état des bouches, quand j'ai vu dans quel état c'était, 

et qu'est-ce qu'il y avait derrière en termes de souffrance, j'ai dit "ça c'est pas possible". C'est ce qui 

me motive encore actuellement, c'est toujours cette préoccupation de dire "je vais aller en bouche 

et je vais me dire je vais éliminer la souffrance." Voilà ça c'est vraiment un truc qui me porte. Après 

euh ça peut prendre plein de formes, euh c'est pas facile, après voilà. Mais ça c'est vrai que ça me 

porte. 

 

Mme2G4 : Mais ça c'est vrai qu'on a tous un facteur déclenchant. Peut-être qu'il faudrait qu'à un 

moment pour que tous les dentistes le fassent, qu'ils aient à un moment donné un espèce, de 

...parce qu'on a tous à un moment donné un élément déclencheur. 

Anim2 : Alors qu'est-ce que c'est ? par exemple pour vous ? 

Mme2G4 : Ben je vais être obligée de parler de Martine donc je peux pas le dire ! (rires) Alors 

en fait, moi je suis sortie de la fac de Clermont-Ferrand, je voyais des patients comme ceux que 

Denise soigne, ils étaient au milieu de nos patients à nous. Donc on les soignait mais je m'en suis 

pas plus préoccupée que ça, y'avait pas encore les modules, y'avait pas encore tout ça. Et je suis 

sortie de la fac, et peut-être cinq-six ans après, j'ai été assistante et je me suis retrouvée toute seule 

dans mon cabinet et au bout de deux-trois ans, je me suis dit que quand même y'a un truc qui va 

pas. J'applique à la lettre ce qu'on m'a appris, je fais exactement comme on m'a dit et ça ne marche 

pas. Sauf que je suis dans un tout petit village, et que y'a pas de ville à moins de 30 km. Donc les 

gens quand il faut aller voir un spécialiste : "non mais moi je vais pas aller en ville, euh, enfin vous 

êtes dentiste, vous êtes là et vous êtes même pas foutue de soigner, les gens de la maison de 

retraite, les enfants opposants », et c'est partie de là aussi. Les quelques patients handicapés du 

village, ben il faut bien... Donc je me suis dit "il faut que j'y retourne". Donc je suis repartie à la fac 

et je me suis inscrite au DU de sédation avec Martine. Pourquoi ? Il fallait que je me forme 

comme Denise. Et là on était à Nyon, et effectivement il y a un patient qui est arrivé, un monsieur 

qui avait une quarantaine d'années, et le premier patient que j'avais vu, il devait être pris en charge 

sous midazolam, et là je l'ai vu repasser dans le couloir, donc Martine derrière et moi, on l'a 

attrapé, on l'a sédaté, on l'a installé sur le fauteuil où il était bien. Il était toujours conscient et a 

ouvert la bouche et pareil je me suis dit "mais que de souffrance". Il n'avait jamais ouvert la bouche, 

il avait 40 ans, je me suis dit "pour qu'on en arrive là, par quoi il est passé ?" "qu'est-ce qu'il a 
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ressenti qu'il n'a jamais exprimé ?" Quand on en voit  et là je me suis dit là je sers à quelque chose. 

Mon métier pouvait prendre une autre dimension. Voilà c'est ça. 

M1G4 : Voilà sinon tu sers à rien. 

Mme2G4 : Il prenait une autre dimension et voilà y'avait le discours d'une autre infirmière aussi 

qui est venue me voir et qui pleurait. Elle me racontait : voilà y'avait une des patientes dans son 

service qui effectivement était attachée la plupart du temps parce que qu'elle était tellement 

intenable qu'elle était attachée tout le temps. Et elle m'a dit qu’au cours de ses grandes crises, elle 

se tapait la tête contre les murs et puis vraiment elle... Elle m'a dit en fait dans sa bouche, il y a 

que de, enfin y'a de l'infection partout mais personne ne la prend en charge. Mais comment on 

peut laisser des gens se faire mal à ce point-là juste pour se soulager. Parce que se taper la tête 

contre les murs ça permet de faire mal à un endroit pour éviter de faire mal à ...Et je pense qu'on 

a chacun quelque chose qui nous motive sinon on ne le ferait pas. 

Mme1G4 : Oui effectivement. 

Mme2G4 : Alors peut-être que la solution ça serait de faire découvrir ça à d'autres praticiens, je 

sais pas comment on peut faire pour dire aux gens qu'on peut donner une autre dimension et 

qu'éliminer la souffrance c'est un but en soi ! » 

 

III.3.2.5.Motivations liées au milieu professionnel et à la formation 

 

Les praticiens ont relevé certains éléments qui les ont incités à prendre en charge les enfants avec 

troubles psychiques ou cognitifs. Notamment, les plus jeunes d’entre-eux déclarent avoir 

commencé à soigner ces enfants dès leur orientation professionnelle en Odontologie Pédiatrique 

ou bien dès leur formation initiale. Il semble que les chirurgiens-dentistes accèdent aux soins 

spécifiques par l’intermédiaire de la pédiatrie. L’affinité avec cette discipline et ce qu’elle 

implique tant dans l’approche des patients que dans l’organisation matérielle au cabinet ouvrait 

la voie au soins spécifiques de l’enfant en situation de handicap. 

« Oui par l’enfant je pense qu’il y a ça aussi au départ, on n’est plus ou moins tous basé sur l’enfant 

au départ, on a tout fait le choix de soigner l’enfant au départ, qui malgré tout, ça se voit dans la 

formation[…] » (M1G1) 

« Ça s’est passé comme ça, les soins sont proches comme ça, l’écoute et le temps demandé chez 

l’enfant est à peu près similaire dans ce sens-là, et la rétribution de la même façon. On en revient 

encore à la même chose, financièrement, l’enfant c’est soi-disant pas rentable, c’est pas ça qui va 

faire gagner la vie de beaucoup de gens… les praticiens vont plutôt aller vers de la prothèse et donc 

de l’adulte, très peu de prothèse chez l’enfant, voire pas du tout. » (M1G1) 

 

 

D’autres praticiens ont accédé aux soins spécifiques chez l’enfant parce qu’ils étaient orientés en 

soins spécifiques chez l’adulte. Ces chirurgiens-dentistes expliquaient notamment qu’ils 

soignaient globalement des personnes « en perte d’autonomie et vulnérables », ce qui incluait 

également les personnes âgées. 
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« Moi j'ai une licence de santé publique donc je prends en charge toutes les populations aussi 

« ordinaires » et « extraordinaires ». Et par rapport aux populations extraordinaires il y a des 

populations vulnérables dont effectivement les enfants qui sont touchés par le handicap. » 

(M1G4) 

 

La formation universitaire était également vectrice d’affinités pour les soins dentaires chez les 

enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. Si les praticiens les plus récemment diplômés se 

réjouissaient de l’opportunité d’être au contact de ces populations vulnérables lors de la 

formation initiale, les praticiens les plus « anciens » regrettaiaent de ne pas avoir été formés au 

cours de leurs études. Ils soulignaient le caractère très utile de leur formation continue. 

 

« Et d’autre part la formation est essentielle puisque la formation initiale du praticien… si …je 

pense aussi que dans des structures universitaires puisque c’est l’université qui est… hospitalo-

universitaire où vous avez accès… moi il se trouve que j’ai travaillé avec Dominique j’ai toujours 

vu des enfants handicapés je n’ai pas eu de… c’était en odontologie pédiatrique ça ne me revient 

plus parce que je n’ai pas assez d’expérience d‘adulte. J’ai toujours eu un exercice orienté vers 

l’enfant. Mais bon voilà. C’est un enfant. Quel âge ? 10 ans voilà. Mais le handicap n’est pas cerné 

comme problème en tout cas. Voilà. De là vient aussi peut-être les différences de prise en charge 

par la suite après au moins l’avoir connu ou au moins appréhendé. On ne peut aimer que ce 

qu’on a connu.» (Mme1G2) 

« Moi ce que je trouve bien aussi j’ai fait des études de dentisterie on n’avait pas l’approche du 

handicap. Maintenant dans les facultés en tout cas à Marseille les étudiants font des permanences 

ou des formations à l’intérieur d’un service qui prend en charge le handicap. Et c’est comme ça 

qu’après Corinne Tardieu en 2006, après… Je suis rentré dans la formation vous voyez… et tandis 

qu’au début si on n’a pas cette formation aussi en plus alors maintenant les étudiants sont 

sensibilisés normalement  » (M1G2) 

 

Le plateau technique semblait jouer un rôle déterminant : par exemple le fait d’avoir une 

assistante ou bien bénéficier d’un accès simple à la sédation et à l’anesthésie générale étaient 

autant d’éléments qui encourageaient les praticiens à soigner les enfants avec troubles psychiques 

ou cognitifs. 

 

« Non mais moi j’avais la facilité par rapport à mon activité, en cas de refus de soin, de basculer 

sur l’anesthésie générale, très facilement, patient veut pas donc ‘écoutez, il veut pas on a essayé, 

ben parfait anesthésie générale’ ». (M2G1) 

 

« Les dentistes qui ont pris une activité libérale après, ils en ont pris aussi, enfin je veux dire, c’est 

beaucoup moins. Car on a cette facilité technique du plateau technique, qu’on appréhende 

différemment, pour notre part; voilà moi c’était pour rendre service à tout le monde. » (M1G1) 

 

« On le sait. Pour les examens, ça va dans le cabinet ressource. C'est parfait très bien merci. Y'a 

un soin, voilà celui-là on pourra le faire, celui-là on pourra pas le faire, on ira en AGSI
24

...Ils sont 

                                                             
24

 AGSI= Anesthésie générale sans intubation. Il s’agit de la sédation profonde. 
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plus en échec du tout. Pour faire les diagnostics différentiels des cône beam couchés sédatés. 

Franchement je trouve ça très bien.” (Mme1G4) 

 

Enfin certains praticiens avaient une expérience du handicap dans leur vie personnelle et 

expliquaient que cela avait pu jouer un rôle dans leur réceptivité face à cette population . Le 

contact avec des personnes de leur entourage touchées par le handicap aurait développé leur 

empathie vis-à-vis de cette population. 

 

« Moi personnellement, j’ai de la famille qui est handicapée donc pour moi c’est pas concevable 

de pas les soigner » (M1G3) 

 

« Voilà peut-être parce que j’ai un enfant qui a des problèmes, qu’on éduque tout le temps… la 

veille de… et donc le.. dans la vie de tous les jours… parce que nous on l’a à domicile. » (M2G3) 

« J'avais un oncle handicapé alors que peut-être ça m'avait sensibilisé, je ne sais pas. » (Mme3G4) 

 

 

III.3.3. Les lieux de tension éthique liées à la situation de refus de soins 

 

Le thème du refus de soin a été abordé sans exception par tous les participants à l’enquête. 
25

 Le 

débat dévoilait à travers cette thématique des lieux de tension éthique marqués par une 

dynamique particulière au niveau des échanges. 

Les termes ayant le nombre le plus important de récurences pour ce thème sont : 

-Soigner (53 références) 

-Contention (43 références), suivi des synonymes contrainte (25 références) et coercition (18 

références) 

Cela est à l’image de l’objectif de soin qui constituait un impératif pour les praticiens, et la 

contention, comme nœud qui était sensible lors des différents entretiens.  

 

III.3.2.1.Consentement éclairé : objectif impossible à atteindre 

 

Le discours des praticiens a présenté des contradictions au sujet de la question du consentement 

et de l’adhésion du patient. A priori tous connaissaient la norme déontologique qui invite à 

rechercher l’assentiment du patient et à l’informer. Cependant au quotidien certains chirurgien-

                                                             
25

 Le thème du refus de soin a été spontanément abordé par les participants des 4 groupes sans intervention des 

animateurs. C’est le thème qui dénombre le plus de références (480 références) contre 171 pour les différences, 194 

pour les motivations et 262 pour les difficultés. 
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dentistes remarquaient que la majorité des patients avec troubles psychiques ou cognitifs était a 

priori non coopérative. 

« Être d’accord, à priori ils ne le sont jamais » (M2G3) 

D’autres praticiens ont souligné la complexité de la tâche : certains patients semblaient 

coopératifs mais cela ne signifiait pas forcément qu’ils avaient compris et qu’ils acceptaient la prise 

en charge proposée.  

« Elle a ouvert la bouche, on aurait plus lui arracher les dents, n’importe quoi, elle s’est laissé faire 

car elle voulait son coloriage. » (M2G3) 

« Y’ a des gamins qui veulent pas se faire soigner, mais ils ouvrent la bouche quand même. Et ça 

on le sent. Voilà » (Mme2G3) 

 

Le consentement éclairé était difficile à valider sur l’enfant avec troubles psychiques ou cognitifs 

car il existait des difficultés de communication entre praticien et enfant. 

 

« Oui c’est toujours pareil. C’est le consentement éclairé qui est délégué à une tierce personne 

mais c’est le consentement ECLAIRE et il y a intérêt à mettre des spots. Que ce soit bien éclairé, 

et qu’on a vérifié qu’ils ont bien compris l’éclairage. Aussi, on parle pas tous le même 

langage.”(M2G2) 

 

Les parents ou le tuteur légal détiennent l’autorité. En cas de refus de soin de la part du patient, 

la plupart du temps, le tuteur décidait de la réalisation du soin dans l’intérêt de l’enfant. Le 

consentement était délégué à un tiers ce qui pouvait être à l’origine de situations confuses pour 

les praticiens. 

 

« Effectivement, enfin, moi je m’en remets dans le cadre de ma spécialité, le consentement pour 

opérer mais j’ai pas forcement l’adhésion du patient, donc c’est pour ça que quand je fais une 

anesthésie générale, j’ai le consentement juridique entre guillemets pour faire l’acte mais j’aurai 

pas forcement l’adhésion. Donc c’est pas… pour certain des individus on n’a pas leur 

consentement, on a le consentement des aidants, des parents, des tutelles, c’est d’autre qu’on a le 

consentement, pas de l’individu on le sait très bien, faut pas se voiler la face… c’est pour ça qu’il 

y a des tutelles pour prendre en charge aussi et discuter de ce qui est bien ou pas pour le patient, 

et l’information du coup est délivrée moi je m’efforce toujours, le plus souvent de donner quand 

même au patient, mais pareil l’information  doit être aussi éclairée et comprise et pour s’assurer 

que l’information a été comprise, on doit avoir une restitution, en posant des questions, si on n’a 
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pas de communication verbale, on peut pas avoir de retour de cette information, donc il faut avoir 

une compréhension , après ça on peut le faire avec l’entourage mais heu, pas avec l’individu quoi, 

donc c’est la différence » (M2G1) 

 

Pour certains praticiens il existait une confusion entre autorisation parentale et consentement du 

patient. 

« S’ils ont été amenés par leur parents, etc., on suppose qu’ils sont d’accord » (M2G3) 

 

Plus les difficultés de communication étaient présentes plus le soin sous contrainte semblait être 

utilisé chez l’enfant : 

« Nous, dans le bus, on a des patients lourdement handicapés, qui ne sont pas du tout autonomes, 

dans la compréhension pour la plupart ils ne parlent pas, ils ne s’expriment pas, c’est pas 

exactement la même chose. Donc c’est pas trop coercitif avec un enfant avec lequel on peut 

correspondre, un peu plus difficile avec un enfant qui ne communique pas.» (M2G3) 

 
 

III.3.2.2.Soin sous contrainte physique 

 

Les soins dentaires pratiqués sous contrainte physique ont fait l’objet de positions hétérogènes et 

ambivalentes de la part des chirurgiens-dentistes interrogés. L’utilisation de la contrainte 

interrogeait le système de valeurs des praticiens et a posé un vrai problème éthique. 

« Qu'est-ce qu'on fait, quoi ? alors si il veut pas ouvrir la bouche ? On n'y va pas, quoi ? Et si on 

n'y va pas, et qu'il y a de la souffrance à l'intérieur, alors où est la bientraitance ? Où est la 

maltraitance ? » (M1G4) 

 

« Éthiquement, ça me pose problème » (M2G1) 

 

Contrainte physique : à la limite de l’inacceptable 

Les sous-thèmes liés à l’utilisation de la contrainte physqiue sont synthétisés dans la Figure 35. 

Le nombre de références est indiqué entre parenthèses. 
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Figure 35 Sous-thèmes abordés par les praticiens sur la problématique de la contrainte physique 

 

La pratique de la contrainte physique a été vécue comme l’ultime recours de soins. La majorité 

des praticiens avouaient l’utiliser lorsqu’ils ne voyaient aucun autre recours possible et se sentaient 

‘contraints’ de contraindre. Les limites évoquées n’étaient pas d’ordre juridique (une seule 

référence) mais plutôt d’ordre personnel. Deux tendances ont été retrouvées.  

• Les praticiens ayant le plus d’expérience envisagaient la contention comme un moyen pour 

aboutir à une fin qui est le soin et le soulagement du patient. Il s’agissait d’une fatalité, un mal 

nécessaire pour une finalité positive (un mal pour un bien). 

 

« Oui c’est fort mais c’est le résultat qui compte… c’est… la fin… la fin… la fin justifie les moyens 

... si on arrive à mettre en place les moyens parce qu’il faut toujours se mettre une barrière 

personnelle où on va dire les moyens que je vais utiliser ils sont au-delà de ce qui justifie la fin de 

l’acte donc à ce moment-là il y a des choses qu’on laisse de côté mais c’est une question de 

sensibilité personnelle. » (M2G3) 

 

« Moi j’aime vraiment pas ça, mais à un moment donné j’ai été « obligée », mais tous ces éléments 

de valence ont fait que finalement ça a été rapide, ça n’allait pas lui faire mal. Ben oui, alors on 

l’a contenu, moi et mon assistante, ça a duré quelques secondes » (Mme3G3) 

 

« Donc c’est à nous de savoir jusqu’où on peut aller, jusqu’où on peut pas aller. Le bus 

(Handident) existe, parce qu’ils ne peuvent pas se faire soigner ailleurs, donc on se dit s’ils   

peuvent pas se faire soigner par nous, ils peuvent pas se faire soigner ailleurs. Donc on s’autorise 

à être un peu plus coercitif dans le bus qu’on ne le serait en cabinet. » (M2G3) 

Modalités 
d'utilisation

•fatalité (13)

•derniers recours (7)

•protection patient (3)

•avant sédation (20)

Limites

•non conformité des soins (10)

•inconfort (9)

•traumatisme psychologique 
(33)

•balance bénéfice-risque (27)

moyens 
utilisés

•cale bouche (18)

•contention passive (7)

•contention active (3)
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Les moyens techniques utilisés étaient la contention manuelle du patient,  la contention passive 

(utilisation de draps et de langes) et le cale-bouche. 

 

« Les enfants qui sont réputés être difficiles dans le bus, ben ils viennent avec deux 

accompagnants. Un qui tient les mains, un qui tient le front plaqué sur la têtière du fauteuil… » 

(M2G3) 

« Un gamin de 18mois mais c'est impossible à tenir ! Et l'autre qui braillait comme un malade et 

qui bougeait et ben voilà. Je me suis dit que finalement la contrainte passive, c'est éviter que les 

gens se fassent mal. Mais je me suis dit que c'était de la contrainte et c'était fait par le papa, et 

c'était fait avec beaucoup de bienveillance. Alors la maman disait être incapable de le faire. Alors 

on pourrait travailler dessus. » (Mme3G4) 

« Je te remercie Sylvie. Moi j'étais très gêné avec ces trucs. Parce que moi au début je travaillais 

avec une spatule à Alginate et je voyais que ça allait pas du tout. Alors j'ai transformé la spatule, je 

suis arrivé à un truc. Je suis arrivé à un engin qu'on a breveté etc. » (M1G4) 

 

• Les praticiens ayant été diplômés depuis moins de 15 ans ont défini la pratique de la 

contrainte physique comme leur limite personnelle pour mettre fin au soin. 

 

« A partir du moment où, on voit qu’on doit tenir les mains, et qu’on peut pas travailler sans qu’il 

y ait quelqu’un pour le tenir, moi je le fais pas. La coercition, pour moi c’est la limite. » (M1G3) 

 

Ils ont défendu l’idée que cette pratique était terriblement inconfortable et pouvait être 

traumatisante pour le patient et pour le praticien. De plus l’image négative de tortionnaire 

renvoyée par la pratique de la contention était contraire avec leur démarche de soin. 

 

« Moi je suis incapable de soigner dans un environnement sonore, des hurlements des cris, 

certains y arrivent, moi je suis incapable de faire ça. » (M2G1)  

« On voit souvent des conséquences en cabinet on a souvent les patients qui ont fait le tour de 

tous les cabinets, qui ont été contenus une fois par un dentiste, et qui veulent plus jamais se laisser 

faire ailleurs et il arrivent chez nous en disant qu’est-ce que vous pouvez faire pour nous, donc on 

passe du temps à essayer de les désintoxiquer de ça, et de ce traumatisme pour y arriver. On sait 

tout le chemin qui reste à faire derrière pour redevenir à un état normal, donc ouai bon ben on a 

pas ce geste là, ça rentre pas dans la … structure. » (M2G1) 

 

« Mme2G1: On voit l’effet que ça nous fait nous, quand tu juges l’effet de mettre la main sur 

quelqu’un, la tension, la chaleur qui se déploie, tout simplement, donc euh on n’a pas envie que 

ça se passe mal.  

M2G1 : (soupire)… on n’a pas envie d’être des tortionnaires. 

Mme3G1 : déjà qu’on a des réputations de barbares, sauvages, sadiques. 
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M1G1 : c’est pas une réputation, c’est comme ça (rires) 

Mme3G1 : c’est toi qui entretiens en fait ! 

M1G1 : bien sûr (rire), moi j’entretiens que ça ! 

M2G1 : non mais pour moi, contenir c’est nuire, et c’est se nuire à soi-même aussi ! 

Mme2G1 : oui 

Mme3G1 : parce qu’indirectement, fin directement, c’est pour le patient, mais indirectement ça 

nous nuit aussi, il y n’a aucune gratification, ça nous met dans un état de stress et autre qui est 

affreux, même, par respect pour soi-même, il faut pas le faire quoi, en tout cas moi je passe pas 

une bonne journée si… même si c’est sous anesthésie générale, c’est voilà, c’est … on est quand 

même pas très bien. » 

 

Les résultats techniques obtenus lorsque le patient se débat manquaient de précision et n’étaient 

pas conformes à ce qu’ils devraient être. 

« Moi je fais pas la coercition parce que je pense qu’en plus mon soin ne sera pas de toute façon de 

qualité. Donc si c’est pour le faire revenir trois mois après… » (M1G3) 

 

 

Dès lors qu’une contention s’avèrait être nécessaire pour parvenir au soin ces jeunes praticiens 

indiquaient la pratique de la sédation (sédation consciente et anesthésie générale).  

 

« Et quand on ne peut pas, et bien là ce moment-là on le… on l’adresse à.. sous anesthésie générale. » 

(M1G3) 

 

 

 
 

III.3.2.3.Recours à l’anesthésie générale ou à la sédation : « contrainte » médicamenteuse ? 

 

Les praticiens étaient parfois confus sur la contrainte ressentie lorsqu’ils soignaient les enfants 

sous anesthésie générale. Le soin sur le patient alors endormi masquait le manque d’adhésion 

initial et la situation d’échec. 

 

« Mme1G3 : C’est pas parce qu’un parent m’amène son enfant en consultation que je soignerai à 

tout prix l’enfant, parce que le parent veut que l’enfant soit soigné. Si l’enfant veut pas, je suis pas 

là pour le forcer. 

M1G1 : Moi non plus. 

M2G2 : Comment tu… 

Mme1G3 : Si l’enfant veut pas, je le passe en AG mais je les force pas. 

M1G1 : Mais sous AG, tu n’as pas le consentement non plus. » 

« Et puis l'AGSI (Anesthésie Générale sans intubation = sédation profonde), c'est confortable. Je 

n'ai plus d’échecs ! » (Mme1G4) 
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Néanmoins les utilisations de l’anesthésie générale et de la sédation profonde étaient perçues par 

de nombreux praticiens comme des formes de contraintes « chimiques » notamment lorsque les 

enfants étaient opposants au moment de l’induction. 

Anim 2 : ce que j’entends c'est que ce soit la sédation l'AGSI ou sédation consciente, sédation 

profonde, euh vous avez souvent recours à la pharmacologie qu'est ce qui fait que vous avez 

recours à cette approche pharmacologique est-ce que finalement c'est pas une forme de contrainte 

aussi ? 

M1G4 : C'est tout le problème ! parce que là on arrive sur la contrainte. […] 

M1G4 :et alors là on est tout le temps là on est tout le temps dans cette problématique. 

Mme2G4 : parce que la pharmacologie... 

M1G4 : euh qu'est-ce qu'on fait alors ? on fait de la contrainte ? euh alors on fait pas de la 

contrainte donc on va faire de la pharmaco. Bon et puis. 

Mme1G4 : C'est pas mieux. 

M1G4 : Ben la pharmaco ça marche pas bien. Donc on va carrément faire de l'AG.  

Mme2G4 : Ouais mais l'AG c'est une contrainte. 

M1G4 : Mais l'AG c'est une contrainte et pas seulement pharmaco, parce qu'il faut quand même 

les endormir les petits. 

[…] 

M1G4 : Mais c'est vrai que le fait de faire une AG il faut aller pouvoir mettre une voie veineuse, 

et bien les endormir. Des fois quand ils sont très opposants c'est pas facile. Donc là au moment 

où on va faire. 

Mme1G4 : Le midazolam par intranasal ça aide bien. 

M1G4 : Effectivement oui. 

Mme2G4 : Mais conceptuellement c'est bien une contrainte, non ? on les a... 

Mme1G4 : Aller chez le dentiste est une contrainte ! Je suis même pas sûre que c'est parce qu'ils 

sont au cabinet dentaire qu'ils n'ouvrent pas la bouche, moi. » 

 

 

III.3.2.4.Balance bénéfice-risque  

 

Les praticiens ont fait fréquemment référence à la balance bénéfice-risque des traitements 

proposés au patients pour justifier leurs décisions thérapeutiques. Se situant en permanence dans 

le compromis (impératif de soins dentaires et respect de l’intégrité du patient) les chirurgiens-

dentistes adoptaient une démarche d’évaluation des bénéfices et les risques du choix d’une 

approche par rapport à une autre.  

La majorité des praticiens a privilégié ce qu’ils estimaient être bénéfique toujours sur le plan 

somatique au détriment de l’autonomie du patient. Les désaccords entre les praticiens sont 
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apparus sur le choix d’une approche sédative ou bien de la contrainte physique alors que le 

patient refusait le soin au fauteuil et qu’il présentait quelques soins à réaliser. 

Anim1 : Je voudrais revenir sur un élément qui a été abordé au départ, mais pour être un peu 

éclairé, sur la question du coût-bénéfice. Parce qu’on l’a abordée assez vite, on l’a mis dans le 

débat, voilà « il faut faire le rapport risque-bénéfice », mais je reste toujours un peu dans 

l’expectative. Comment on fait le rapport coût-bénéfice ?  

M3G3 : Tout dépend du cas clinique 

M2G3 : On peut pas le faire parce que le coût on peut le faire, mais le bénéfice, comment peut-

on l’évaluer ? Le bénéfice c’est quoi, c’est l’idéal ? Et le coût, c’est quoi ? Le coût de l’AG ou le 

coût des soins, mais, c’est un peu le pari de Pascal mais bon… 

M3G3 : Lever une incisive centrale ou avoir un phlegmon ? ben euh , c’est vraiment méchant. Il 

vaut mieux lever cette incisive avant d’avoir ce pépin-là. 

M1G3 : D’un autre côté, l’AG, surtout chez les enfants, y’a toujours un risque qu’il y ait des décès. 

Même si c’est pas possible en cabinet. 

M3G3 : Y’a bien un moment où il faut y passer. Si c’est pas faisable en cab’, bon…Mais il faut 

aussi réserver l’AG aux cas qui sont vraiment importants. Puis qu’on n’a pas tous une AG à 

disposition, faut trouver autre chose. 

M1G3 Ou bien sinon on est dans la coercition. 

M3G3 : Oui ! 

M1G3 : Est-ce qu’il vaut mieux attendre son AG ou bien faire de la coercition ?  

(silence) 

Anim1 : Mais comment se fait cette balance ? Qu’est-ce-qui fait que dans cette balance coût-

bénéfice, ben tel que vous vous le percevrez par rapport à votre pratique, fait qu’à un moment 

donné on va donner un peu plus de poids au bénéfice à court terme pour régler une situation 

ou… 

M2G3 : Ça dépend de l’importance des soins. Si y’a 6 dents à soigner, 3 dents à extraire, 

effectivement, l’AG pourrait justifier. Si y’ a un détartrage à faire, n’y’ a pas forcément nécessité 

d’une AG. 

Mme3G3 : Y’a des facteurs, qu’on pondère comme une balance. Moi dans ma tête, y’a quelque 

chose de cet ordre-là, y’ a des facteurs qui pondèrent une balance et après je vois. 

M2G3 : Y’a des notions de grandeurs… 

M3G3 : Et aussi mon expérience clinique. En voyant la radio, je sais si une dent sera difficile à 

extraire ou pas. 

M2G3 : Voilà. 

M3G3 : Et en général, quand je dis ça va être dur, ben je me trompe pas. Mais je suis pas dans 

un cas où il faut le faire en 30 sec. 

M1G3 : L’autre problème aussi, c’est avoir des radios. C’est difficile d’avoir des radios pour 

évaluer, pour la situation. On a des capteurs, ils valent 6000 euros, s’ils mordent sur le capteur et 

qu’ils le cassent bon ben. (rires) 

Mme2G3 : Moi je reviens toujours sur la santé de l’enfant. S’il y a un risque, j’hésite pas. C’est 

l’AG. Pour moi c’est très important. Dès qu’il y a la santé de l’enfant qui est en jeu, multicaries…La 

dernière fois j’avais une petite fille qui devait peser pas plus de 12 kg, plein de caries, elle mangeait 

pas. Ça faisait longtemps qu’elle mangeait pas. Bon ben AG. Pourtant, je pense que j’aurais pu la 

soigner au fauteuil, mais ça aurait duré un ou deux ans. J’ai dit à la maman. On peut pas faire ça. 

Donc je l’ai envoyé en AG. Là, c’est la santé de l’enfant qui est primordiale. 
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M3G3 : Bien sûr !  

M2G3 : Oui bien sûr 

M3G3 : C’est ce que j’allais dire […} 

Mme3G3 : Ben après I[…]., à l’hôpital, vous êtes plus protocolaires, non ? 

Mme1G3 :(Non de la tête) 

M1G3 : J’ai souvenir qu’à la T[…] c’est beaucoup de contention. 

M3G3 : Avec le vent, on met la voile, hein ? Je me rappelle ils étaient 9 à le tenir pour que j’arrive 

à faire quelque chose.  

Mme1G3 : Non. Sauf si c’est un détartrage, on peut un peu tenir mais y’en n’a pas un sur ses 

jambes, un qui tient un bras, un qui tient l’autre bras,  

Mme3G3 : J’avais l’impression que situation A, réponse 2, situation B, réponse 3. Que c’était 

assez cadré en fait. 

Anim2 : Comment tu fonctionnes, toi ? 

Mme1G3 : Moi c’est au cas par cas. En fonction des parents…. 

M3G3 : Y’a la théorie et la pratique 

Mme 1G3 : de ce qu’il y a dans la bouche, en fonction de l’enfant, de la douleur qu’il a, depuis 

combien de temps il attend… 

M3G3 : C’est ce qu’on appelle une équation à plusieurs inconnues. » 

 

L’anesthésie générale notamment présentait des freins car elle impliquait une morbidité et 

mortalité plus importante que des soins réalisés au fauteuil à l’état vigile. Les pratiques de la 

sédation profonde et/ou anesthésie générale dépendaient de l’équipe de réanimation avec 

laquelle les praticiens travaillent. Les pratiques pouvaient varier d’une ville à l’autre. 

Généralement c’est l’anesthésie générale (avec intubation nasotrachéale) qui a été privilégiée par 

rapport à la sédation profonde afin de limiter les risques liés à la protection des voies aériennes 

supérieures. 

« Dans l’activité libérale, que j’avais, qu’on a réorienté sur l’hôpital puisque techniquement c’était 

des malades trop lourds qui justifiaient une réanimation après pour pouvoir pour les opérer, après 

il faut bien poser la question aussi de l’indication. (Rires) parce qu’on peut les mettre en danger 

aussi, le fait d’avoir ce levier aussi facile c’est que ben on multiplie aussi les risques donc, faut voir 

le rapport bénéfice/risque à les opérer parce que ça peut, on peut arriver avec ses patients lourds 

d’un point de vue médical, pour certains, dont des enfants, d’avoir des… C’est déjà arrivé à la 

Timone, d’avoir des décès » (M1G1) 

« La fréquence est très faible mais des cas très graves, et il y a une fréquence très importante avec 

des petites séquelles. » (M3G3) 
 

 

Les praticiens ont évoqué la co-responsabilité qu’ils partagent avec les médecins anesthésistes-

réanimateurs lorsqu’ils décidaient de traiter (ou bien d’adresser) un patient sous anesthésie 
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générale. L’utilisation de la contrainte physique quant à elle a interrogé davantage les 

conséquences psychologiques sur le patient et sur la continuité des soins sur le long terme. 

 
« Après le traumatisme et la peur fait qu’on s’est donné tellement de mal, pour arriver à le faire 

asseoir sur un fauteuil, lui faire ouvrir la bouche, leur faire accepter pas mal de choses, que dès 

qu’il y a une contention, on va revenir à 0 voir un –5, -10, ou -15. Et on l’a perdu. » (M1G1) 

 

« Il y a aussi un peu mon expérience qui va jouer, parce qu’on parlait du souvenir qu’on peut 

donner à un enfant. » (Mme2G3) 

 
 

 

III.3.2.5.Anesthésie générale et sédation  

 

Ce thème a fait également référence à la question du principe de bienfaisance / non-malfaisance 

et était étroitement lié à la question du rapport bénéfice-risque. Les échanges autour de 

l’utilisation de ces approches ont fait l’objet d’échanges « houleux ». Chaque approche ayant des 

avantages et des inconvénients, les critères de choix de techniques n’étaient pas identiques pour 

chaque praticien ce qui pouvait être source de débat. Certains praticiens priorisaient la sécurité 

du patient et d’autres la technicité des soins.  

Les praticiens se sont entretenus au sujet des différents moyens pharmacologiques utilisés 

lorsqu’ils étaient face au refus de soin au fauteuil. Tout d’abord, la sédation consciente par 

inhalation de gaz MEOPA était aussi bien utilisée en milieu hospitalier qu’en pratique libérale. 

Les praticiens reconnaissent son utilité bien que les résultats attendus soient parfois aléatoires. 

Quelques effets indésirables ont été décrits : agitation des enfants en cas d’effet paradoxal et 

céphalées pour le personnel médical dues aux « fuites » induites par le masque naso-buccal. La 

sédation consciente « rendait service » mais n’était pas une fin en soi. Un praticien refusait 

catégoriquement l’usage du MEOPA car l’effet sédatif ne permettait pas d’avoir un résultat 

satisfaisant et préfèrait pratiquer la sédation profonde. 

En cas d’échec et en dernier recours les praticiens se tournaient généralement vers l’anesthésie 

générale et exceptionnellement vers un autre type de sédation consciente (le Midazolam). Les 

orientations vers les différents types de sédation dépendaient des services proposés par les 

structures environnantes.  

Concernant l’anesthésie générale conventionnelle, les praticiens appréciaient le confort de soin 

qu’elle induisait pour le soignant et le soigné, même si l’induction se déroulait sous contrainte 

physique. Le résultat technique était lui aussi très apprécié à l’exception de l’endodontie. Les 

chirurgiens-dentistes regrettaient les délais d’attente importants qui ralentissent la prise en charge 
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des patients. Les effets amnésiques antérogrades étaient jugés de manière positive et permettaient 

à l’enfant un suivi ultérieur au fauteuil. Un praticien a expliqué avoir eu un retour négatif reporté 

par des parents dont la séparation d’avec leur enfant aux temps d’endormissement et de réveil 

avait été vécue comme traumatisante. 

Un praticien utilisait quotidiennement la sédation profonde (anesthésie générale sans intubation). 

Cette personne était très satisfaite de cette approche et ne recensait aucune survenue 

d’évènements indésirables. Certains praticiens n’appréciaient pas cette technique car il n’y avait 

pas d’intubation et cela augmentait le risque de dépression respiratoire. 

Mme2G4: Moi je connais des praticiens qui avaient installé le MEOPA et qui ont arrêté de 

l'utiliser. Parce qu'ils ont commencé à avoir des échecs. Après toutes ces études on les connait 

mais encore faudrait-il avoir des formations où on leur explique qu'effectivement c'est un peu 

praticien dépendant, et qu'il faut de la pratique et que à un moment donné, on s'aperçoit qu'on 

l'utilise de moins en moins. 

Mme3G4 : Oui voilà plus on pratique, moins on en a besoin 

Mme2G4 : Plus on le pratique, plus ça marche ou pas. Parce que comme on l'utilise dans les 

conditions les plus limites ça marche pas forcément.  

Mme1G4: Je sais pas moi. Nous on ne l'utilise pas. Y'a qu’un seul praticien chez nous qui l'utilise.  

Mme3G4: Peut-être vos patients ne sont pas très opposants.  

Mme1G4 : Mais c'est pas ça. Parce que nous on veut des résultats ! Et que les parents ne 

reviennent pas 50 fois. 

Mme2G4 : Ah mais non plus si y'a une quantité de soins trop importante le MEOPA n'est pas 

acceptable ![…] 

Mme1G4 : En tout cas j'ai eu 300 cas je n'en veux plus. Je n'en veux plus. Le masque naso-buccal 

mais c'était épouvantable, moi, bon j'exagère mais les soins n'étaient pas fait correctement hophop 

j'en inhalais tant que je pouvais etc. 

Mme2G4 : Et oui on travaille tous comme ça ! 

Mme1G4 : J'avais un seul patient qui avait compris qu'on inhalait par le nez alors...là ça allait. 

Mme2G4 : Alors on est bien d’accord, que (rires) 

Mme1G4 : Mais le reste (gestes) et hop et hop et hop et hop. Je n'étais pas contente de travail. 

C'est pour ça que j'ai fait de l'AGSI. 

M1G4: Mais on ne peut pas opposer les différentes techniques. 

Mme1G4 : Mais je n'oppose pas mais je veux dire il faut pas croire qu'il y a que ça ! 

Mme3G4: Il y a tout un arsenal thérapeutique 

M1G4 : Moi je peux pas m'en passer du MEOPA. C'est pas possible. 

Mme1G4 : Moi je le fais plus. 

Mme2G4 : Moi non plus mais je peux pas me passer de blocs non plus. Je peux pas me passer 

de midaze... 
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M1G4 : Si c'est pour déterminer un diagnostic si ce n'est que pour un examen. Moi souvent je 

fais des examens diagnostics avec prises de radios sous MEOPA. Et après ... 

Mme3G4 : Ça rend déjà bien service. 

M1G4 : Et après effectivement si je peux pas aller en qualité de soins je suis obligé de passer par 

des systèmes d’hospitalisations. […] 

Mme2G4: Ah c'est sur je risque pas de multiplier les séances. Soit y'a une ou deux séances et je 

fais ce qu'il y a à faire soit je fais pas à un moment donné. Moi utiliser le MEOPA n'est pas une 

fin en soi. C'est un moyen. Ça m'embête autant que tout le monde d'avoir mal au crâne de 

travailler sous MEOPA et de travailler dans ces conditions-là. Mais pour certains ça marche bien. 

J'en ai un ou deux où effectivement on avait pu avoir une production de soins satisfaisante en 

termes de qualité. Quelle est la limite ? 

Mme3G4 : De mettre dans le circuit ? 

Mme2G4 : Voilà à un moment donné je me dis là je ne peux pas. Ce n'est pas satisfaisant je 

propose une autre solution. Et si les gens n'en veulent pas et qu'est-ce que je fais ? 

M1G4 : Parce qu'en terme d'information du patient dans ce cas précisément des parents et du 

patient, tu peux pas passer à côté de l'information du MEOPA: son existence et puis peut-être 

ben voilà je suis pas sûr que ça marchera. Et c'est pas pour ça que les parents vont dire on n'en 

veut pas ; ou bien faut qu'on essaye. C'est compliqué. On ne peut pas shunter des choses qui 

existent en disant ça marche pas !  

Mme3G4: En général ils sont contents qu'on leur propose, qu'on essaie. 

Mme1G4 : Moi ça marche pas. 

(brouah et gestes) 

Mme1G4 : Tu peux pas comparer ta pratique avec la mienne. Si je dois demander 66 euros par 

patient...Bon moi je pourrais très bien dire aussi "pourquoi tu fais pas de l’AGSI ?" Parce que c'est 

quand même formidable. Tu vois chacun a ses techniques et ses façons de fonctionner. 

M1G4 : Sur l'AGSI on rentre sur des choses qui sont... euh pour lesquelles je ne suis pas tout à 

fait d'accord parce que ce sont des gestes qui sont quand même dangereux parce qu'il n'y a pas 

d'intubation. Puis ce sont des gestes qui sont faits... c'est un temps assez court. En termes de qualité 

de soins tu ne peux pas faire tous les actes. Si ce n'est que des actes simples de soins etc. Mais 

pour les réhabilitations longues, tu vas avoir du mal. 

Mme1G4 : Mais nous on a l'AG si ça marche pas. Il y a tout un panier. On ne peut pas non plus 

dire ...tu dis oui faut pas telle technique mais plutôt telle autre technique bon effectivement chez 

nous y'a un praticien qui utilise le MEOPA, y'en a d'autres qui ont essayé et qui ont eu des soucis, 

des peurs, des craintes. 

M1G4 : Mais bien sûr on a tous ces problèmes-là. 

Mme1G4 : Oui mais toi tu dis que tu n'utilises pas cette technique. Quand on est dans un milieu 

hospitalier... mais disons qu'on peut pas non plus dire que l'AGSI…Nous on est très contents de 

la technique et non on l'utilise. 

M1G4 : Vous avez quand même connu le réseau Handident chez moi pour voir exactement 

comment on faisait les sédations intra-veineuses, je vous ai montré beaucoup de choses. 

Mme1G4 : Mais je suis tout à fait d'accord. 

M1G4 : Exactement. 
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Mme1G4 : Mais c'est pour ça que je comprends pas que tu t'y opposes. 

M1G4 : Je ne m'y oppose pas 

Mme1G4: Si. Tu dis y’ a pas la qualité, etc. 

M1G4 : Je m'y oppose pas c'est que...je dis seulement qu'en terme qu'une AG sans intubation? 

Moi ce que je fais au bloc opératoire c'était des sédations conscientes, CONSCIENTES à visée 

analgésique où là on n'avait pas besoin d'avoir une intubation, comme si on était en sédation 

profonde où on avait des risques. Parce que voilà sans intubation en sédation profonde on a des 

risques. Tu as un médecin anesthésiste autour de toi il travaille au propofol. 

Mme1G4 : Nous on n'a pas seulement un médecin anesthésiste. On a une infirmière anesthésiste 

qui est à la tête. On n'a jamais eu aucun problème. On a 3500 cas. Je vois pas "souci souci souci 

souci".  Je vois pas trop . 

Mme3G4 : On a aussi des problèmes d'ordre local. 

M1G4 : Je ne juge pas.  

Mme3G4 : Nous par exemple on n'arrive pas comme à Marseille à mettre en place le Midazolam 

par voie veineuse parce que les anesthésistes sont trop peu nombreux et voilà il y a un gros 

problème de recrutement et eux ils disent que... 

Mme1G4 : Mais nous on n'est pas au Midazolam on est au propofol. 

Mme3G4 : Oui non mais ce serait identique... 

M1G4 : De toute façon tu peux pas au midazolam faire des sédations profondes. 

Mme1G4 : Parce que la plupart du temps ça ne marche pas. 

Mme3G4 : Non mais ça recrute autant d'anesthésistes que l'AG. Et donc eux par principe ils 

disent on ne fait que des AG parce qu'ils ont pas le temps de faire autre chose. Je pourrais 

programmer des midazolam par voie rectale. Ça fait quand même depuis 2002 que j'attendais et 

voilà cette année on nous propose des créneaux et on nous a supprimé des AG supplémentaires 

au niveau enfant. C'est quand même des problèmes structuraux d'organisation. Après chacun fait 

comme il peut. » 

 

 

Le schéma suivant propose de résumer le raisonnement des praticiens interrogés lorsqu’ils sont face à un 

refus de soin chez un enfant avec troubles psychiques ou cognitifs et qu’ils hésitent entre la solution 

thérapeutique de l’anesthésie générale ou de la contention physique (Figure 36) 
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Figure 36 Raisonnement opéré par les chirurgiens-dentistes qui hésitent entre la réalisation de soins sous 

anesthésie générale ou sous contention physique 

 

 

III.3.2.6.Temporisation et report des soins 

 

La temporisation a été évoquée par quelques praticiens comme la réponse possible face au refus 

de soins et comme l’alternative à la contrainte. Certains praticiens expliquaient que le refus de 

soin n’est pas figé dans le temps et il existait une possibilité de différer le soin. Plusieurs moyens 

ont été décrits pour mettre en pratique cette temporisation : 

-Soit par l’utilisation de matériaux et/ou approches alternatives : comme la mise en place d’un 

matériau d’obturation temporaire ou de l’ART
26

. 

« Maintenant nous ce qu’on peut faire c’est que la première fois, mettons on a des caries qu’il faut 

soigner. On soigne avec un IRM®, on dit il va tenir disons quelques mois, puis la fois d’après on 

fera un soin plus définitif que ça. L’IRM® ça va assez vite à spatuler.”(M3G3) 

-Soit par le report de la séance, dans l’attente de conditions plus favorables. 

« Quand il se laisse pas faire, on temporise pour un souci de coopération, on attend, revenez nous 

voir dans 3 mois, dans 6 mois, on se redonne une autre chance, mais on fait pas de contention, 

                                                             
26 ART (Atraumatic Restaurative Treatment). Le traitement de restauration atraumatique est un traitement alternatif 

des lésions, utilisé uniquement pour enlever la dentine cariée externe déminéralisée et insensible avec des 

instruments manuels et sans anesthésie locale. La préparation d'une cavité conventionnelle, est réduite au minimum. 
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impossible. Sinon chaque geste sera difficile… on rentre dans un système qui est complexe quoi 

donc c’est pas possible … » (Mme2G1) 

 

-Soit par l’ancrage dans la temporalité du patient : « prendre le temps » et utiliser notamment des 

approches cognitivo-comportementales telles que la désensibilisation ou la distraction. 

« Et mon assistante Laura, ...non mais la reine des neiges a été extra-ordinaire pour la prise en 

charge des enfants. Parce qu'en plus elle « glace », et ça nous arrange bien ! Alors voilà on est bien 

d'accord que la distraction on l’utilise aussi . Ca fait partie...on a besoin de ce genre de choses. » 

(Mme3G4) 

 

III.3.2.7.Implication des accompagnants  

 

Les aidants ont fait l’objet d’une préoccupation majeure pour les chirurgiens-dentistes (77 

références) dans le contexte du refus de soins. Ils occupaient une position centrale : tout d’abord 

ils jouaient le rôle d’interprète dans la relation thérapeutiques, véritables traits d’union entre 

l’enfant et le praticien. Durant le soin, ils constituaient généralement une valeur ajoutée à la prise 

en charge des enfants. 

« C’est pour ça que dans le bus on exige qu’il y ait un accompagnant avec qui ils vivent, quoi, en 

fait. Dans la plupart des cas c’est le parent mais parfois l’éducateur ou l’infirmière qui est 24h/24 

avec eux. Ça se passera très mal s’ils sont seuls avec nous ou bien si c’est un accompagnant du 

centre qu’il ne connait pas. »(M2G3) 

 

« Et vraiment, ça c’est une aide, alors on a les infirmières aussi : ça dépend des centres ou on va, 

on a le contact avec le médecin, on peut mettre les prémédications plus facilement aussi, parce 

qu’ils connaissent bien le patient, …les doses qu’on peut mettre suivant le patient. » (M1G2) 

 

 

Ensuite leur attitude et le regard que les accompagnants portaient vis-à-vis des chirurgiens-

dentistes et de la situation de refus va conditionner le choix thérapeutique et la stratégie à adopter. 

Certains praticiens se sont adaptés et ont exercé une approche plutôt qu’une autre en fonction 

de ce que l’entourage du patient va implicitement ou non autoriser. Ainsi pour une même 

situation clinique les praticiens pouvaient recourir à une prise en charge différente (utilisation de 

la pharmacologie ou de la contrainte physique) en fonction de ce que les accompagnants 

autorisaient ou pas, même s’ils tenaient compte eux aussi de leurs propres limites. 

« Après il y a l’accompagnant quand même, enfin pour moi, j’ai l’impression qu’il y a 

l’accompagnant qui joue un rôle, par exemple le parent. Sans rogner complètement sur mes 

valeurs, je vais quand même jeter un coup d’œil sur les habitudes du parent. Est-ce qu’il a 

l’habitude d’être un peu plus ferme ou de pas forcer ? Parce qu’il sait beaucoup de choses de son 

enfant. Et c’est une bonne passerelle, c’est un bon indicateur, je trouve. Pour autant je ne vais pas 

non plus complètement obéir au parent. Mais y’a certaines choses qui vont donner des 

indications. » (Mme3G3) 
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« Alors pour revenir un petit peu sur la fonction des parents, là, j’ai dans mon exercice libéral une 

petite patiente qui doit avoir 14 ou 15 ans, non c’est un petit garçon qui arrive en coque et donc 

qui est handicapé moteur et psychologique et la maman elle vient toujours. Et systématiquement 

la maman elle connait bien son enfant, et systématiquement c’est elle qui lui ouvre la bouche, qui 

lui met la cale en bouche, et qui me permet de travailler et qui lui tient la tête et qui permet qui 

permet l’avancement des soins. Alors que moi personnellement tout seul avec mon assistante 

parfois j’hésite un petit peu à faire des… un petit peu un viol euh un viol physique de l’enfant 

parce que bon ben y’a des moments ou quand il faut y aller il faut y aller et puis MEOPA ou pas 

MEOPA ça serait pareil et il ne resterait que la solution de l’anesthésie générale qui elle est 

génératrice d’énormes problèmes puisqu’on ne peut pas faire d’anesthésie générale ambulatoire 

en France donc ça pose beaucoup de problèmes. Donc il y a des parents qui sont très positifs qui 

connaissent bien… qui connaissent bien leur enfant, qui sont très… très aidants, et puis il y en a 

d’autres il faut les éliminer pour que justement l’on puisse avoir une action positive, le seul but 

étant le résultat de l’acte exécuté. » (M1G2) 

 

Les praticiens ont dénoncé l’attitude parfois trop « contraignante » des parents envers leur enfant. 

Les praticiens maintennaient les limites morales qu’ils s’étaient fixées même si les demandes des 

parents les dépassaiaent. 

 
« Mais parfois c'est trop ça me choque. Je repense à une patiente qu'on a vu récemment je préfère 

qu'elle vienne avec une autre personne. Parce que la maman elle s'est mise à califourchon dessus. 

J'ai vraiment du mal. » (Mme3G4) 

 

Les praticiens trouvaient positif d’impliquer les aidants dans la préparation des visites et dans les 

mesures de prévention. Cela facilitait la tâche lors des rendez-vous dédiés au soins. Le discours 

des praticiens instaurait une différence entre les rapports entretenus avec les aidants 

professionnels et non professionnels. Les relations avec les éducateurs et autres membres de 

l’équipe socio-éducative semblaient être plus apaisées et moins complexes. Les praticiens 

évoquaient à plusieurs reprises leur bonne connaissance de l’enfant et leur aide précieuse durant 

le soin. Certains praticiens avaient pu élaborer des campagnes de prévention dans certains foyers 

d’accueil. Concernant l’implication des parents, les discours étaient ambivalents. Les praticiens 

pouvaient autant les considérer comme complices qu’adversaires (même inconsciemment) au 

bon déroulement des soins. Ils expliquaient cela par la projection de l’anxiété que pourraient 

avoir les parents sur leur enfant. 

« Mme1G2 : Ça fait partie de notre mission de thérapeute, et puis de nos centres d’intérêt, ou 

pas, bien sûr mais c’est sûr que c’est un bon moyen d’aborder ces enfants, je pense et puis ça va 

dépendre aussi de l’accompagnement de l’enfant aussi, je pense aussi à ça. Qu’il y a ça parfois je 

préfère, avoir des enfants qui viennent d’un centre avec un éducateur spécialisé, qui sera 

réellement positif pour l’enfant, plutôt qu’un parent, qui à mon sens peut être plus problématique, 

enfin, et qui va être finalement beaucoup plus gênant pour moi, pour ma pratique, que je ne peux 

pas l’exclure car il n’a pas l’habitude d’être exclu, je peux difficilement lui dire, « bon vous 

m’attendez enfin vous nous attendez en salle d’attente » et qui parfois va être finalement, pas 

aidant  
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M2G2 : Ça pose problèmes car ils font une projection de leur peur. 

Mme1G2 : C’est ça  

M2G2 : Ils font une projection sur l’enfant de leur ressenti, qui est plutôt délétaire. 

Mme1G2 : Il y a une espèce de culpabilité, peut-être je sais pas… des fois ils m’expliquent,  « moi, 

c’était l’enfer, c’était l’horreur ». 

M2G2 : Justement moi je dis : » chut, plus un mot, vous ne dites plus rien, vous vous mettez dans 

le fond de la salle, et vous attendez que ça soit passé », et quand ils commencent, je fais « chut »  

Anim 2 : (rire) 

Anim1 : Voilà, et qu’est ce qui les distingueraient ces parents, de parents d’enfants qui seraient 

pas porteurs de handicap, qui seraient pas en situation de handicap, ils pourraient eux aussi être 

angoissés. 

M1G2 : Mais, ils projettent : c’est des parents, les parents, que ce soit des enfants handicapés ou 

pas handicapés, c’est des parents, ils projettent pareil,  

Mme1G2 : Ils s’inquiètent des difficultés, ils s’inquiètent pour leur enfant. 

Mme2G2 : Il y a le handicap ou pas le handicap, mais… 

Mme1G2 : Ils sont confrontés à des difficultés scolaires, il y a des tas de difficultés, qui font qu’ils 

sont amenés toujours à être dans cette inquiétude, dans cette anxiété, et qui parfois la justifient 

aussi en se sentant un peu responsables eux même en disant, finalement j’ai transmis, j’ai souvent 

entendu ça, et à chaque fois j’essaye de dissocier, de leur dire : « ok, c’est votre problème, allez 

en parler avec… avec qui de droit (rires), laissez-moi si vous voulez bien l’enfant, enfin confiez 

moi l’enfant  si vous le voulez bien on essaie de faire un travail », quand ça se passe bien, on est 

ravi parce qu’on a avancé…  

M2G2 : D’ailleurs c’est important. 

Mme1G2 : Après si c’est pas possible, j’avoue que c’est un échec ou ce qu’on veut. 

M2G2 : C’est important ce que tu viens de dire parce que, dans « confiez-moi » il y a confiance,  

Mme1G2 : Bien sûr on est là-dedans, il y a un rapport de confiance.» 
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III.4.DISCUSSION 
 

Cette étude avait pour objectif de comprendre le raisonnement et les choix thérapeutiques des 

chirurgiens-dentistes face au refus de soin des enfants avec troubles psychiques ou cognitifs et 

d’explorer le rapport entre caractéristiques personnelles des praticiens et pratiques de soins.  Plus 

spécifiquement, nous souhaitions discuter du contexte associé à l’exercice auprès de ce type de 

population, des motivations des chirurgiens-dentistes et des stratégies adoptées lors des soins ainsi 

que les lieux de tensions éthiques liées aux décisions thérapeutiques. 

 

III.4.1.Spécificité du contexte étudié 

 

III.4.1.1. La question de la reconnaissance l’exercice et de la non-valorisation des actes  

Les chirurgiens-dentistes interrogés ont insisté sur la valeur de la reconnaissance morale qui leur 

était attribuée par les enfants et leurs parents. Leur démarche d’engagement auprès de ces 

personnes, leur volonté de faire du bien (que nous détaillerons dans le 4.2) contraste avec la 

représentation sociale du chirurgien-dentiste véhiculée dans la société, l’image d’un « bourreau 

malhonnête ». L’image peu appréciée du chirurgien-dentiste retrouvée dans l’expression 

courante « Menteur comme un arracheur de dents » les touche particulièrement. La gratitude 

observée par ces patients et leur entourage permet non seulement d’améliorer leur représentation 

sociale mais également leur propre estime et les rassure sur la dimension bienveillante de leur 

exercice. Par ailleurs ils se sentent à la marge de la population générale des chirurgiens-dentistes 

et ne comprennent pas le manque de valorisation de leur travail qui s’exprimerait par un 

désintérêt des différentes instances telles que l’Ordre des Chirurgiens-Dentistes et l’absence de 

côtations de leurs actes par la sécurité sociale. Il est interessant de comprendre le double enjeu 

de ce manque de reconnaissance de la part de la société. 

Tout d’abord, la non-valorisation des actes constituerait un frein financier, notamment pour les 

praticiens travaillant en libéral dont la rémunération se fait en fonction des actes réalisés. Selon 

certains auteurs, les chirurgiens-dentistes prendraient 20% de temps en plus pour soigner les 

patients avec troubles psychiques ou cognitifs que les patients ordinaires (175). Au moment où 

se sont déroulés les entretiens, les séances pourtant plus longues ne faisaient pas l’objet d’une 

rémunération particulière par la sécurité sociale et le revenu qu’elles suscitaient ne permettaient 

pas de couvrir les frais d’ouverture du cabinet. Comment définir la « juste » rémunération ? La 

juste rémunération est une notion économique qui assigne à un bien une valeur basée sur des 
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fondamentaux économiques (176) et n’aurait pas sa place dans le cadre d’une discussion en 

éthique. Selon cette approche, la juste rémunération serait le coût estimé à partir de la rentabilité 

par exemple. Thomas d’Aquin, lui-même influencé par Aristote a donné au concept de juste 

valeur du travail un sens très différent de celui que nous lui connaissons aujourd’hui(176). Il 

remet en question un calcul qui serait basé sur la rentabilté pour admettre que la rémunération 

serait la résultante d’une entente entre deux personnes dans le cadre d’un échange », et « qui ne 

lèserait aucune des parties contractantes ».  

Ensuite, il est important de préciser qu’au-delà d’une simple question matérielle, nous pouvons 

interroger ce que peut signifier symboliquement la valeur de la rémunération d’une tâche. 

Habituellement, on associe la hauteur d’une rémunération à la hauteur du travail effectué. Plus 

le travail est réputé être complexe et plus il requisitionne un certain niveau de compétences  et 

de responsabilités de la part du praticien, plus on pourrait s’attendre à ce qu’il soit bien rémunéré. 

Ce qui parait paradoxal dans le domaine des soins spécifiques en Odontologie, c’est qu’au regard 

des ressources que l’exercice de cette pratique mobilise et des responsabilités qui sont en jeu, la 

reconnaissance financière qu’il en résulte parait faible, comparativement aux autres disciplines 

de l’Odontologie. En ne gratifiant pas ces compétences, la société renvoie un double message : 

celui du manque de considération pour les chirurgiens-dentistes travaillant auprès des enfants 

avec troubles psychiques ou cognitifs mais également celui du manque d’égard vis-à-vis des 

personnes à besoins spécifiques. Les praticiens interrogés se sont questionnés sur le fait que la 

pratique de l’odontologie prothétique sur patient ordinaire pour ne citer qu’un exemple soit 

mieux rémunérée que l’exercice des soins spécifiques. 

Depuis le 1
er

 avril 2019, il semble que la société ait fait un premier pas pour améliorer cette 

situation. La nouvelle convention de la sécurité sociale permet de distribuer aux chirurgiens-

dentistes un supplément pour les soins des « patients bénéficiaires de l’allocation d’éducation de 

l’enfant handicapé (AEEH) ou de la prestation de compensation du handicap (PCH) atteints 

d’handicap physique, sensoriel, mental, cognitif ou psychique sévère, d'un polyhandicap ou d'un 

trouble de santé invalidant » (25). Cette rétribution est d’une valeur de cent euros, et peut 

concerner les soins sous MEOPA ou sans. C’est une mesure qui va certainement permettre aux 

chirurgiens-dentistes de compenser ce temps supplémentaire consacré à la prise en charge des 

enfants avec troubles psychiques ou cognitifs mais surtout il s’agit d’un premier pas vers la 

reconnaissance des droits des patients à besoins spécifiques. 
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III.4.1.2.Renoncement au soin « idéal » ? 

 

La dénomination couramment adoptée « soin spécifique » (Special Care Dentistry) est totalement 

appropriée puisqu’il s’agit effectivement de soins particuliers sur une population particulière. Le 

contexte de soin décrit par les praticiens met en avant des spécificités. La communication 

notamment, pour laquelle les chirurgiens-dentistes adoptent des stratégies (renforcement positif 

et implication des parents notamment) (177). Cette communication est indispensable à 

l’élaboration d’un climat de confiance et au recueil du consentement et de l’assentiment. Ces 

stratégies adaptatives demandent du temps mais permettent de prendre en charge les patients.  

Tous les praticiens ont évoqué l’enjeu majeur du refus de soin. Les soins dentaires, pour être 

effectifs demandent une certaine précision impliquant un degré élevé de coopération en matière 

de soins et / ou d'hygiène buccale (178). Certains traitements sont plus complexes à mettre en 

œuvre que d’autres, ce qui peut amener les praticiens à renoncer à certains d’entre eux (178). 

Ces concessions thérapeutiques sont vécues par les praticiens comme un véritable renoncement, 

un deuil du soin idéal. Les praticiens hospitaliers évoquent leur déchirement lorsqu’ils prennent 

des décisions thérapeutiques qu’ils estiment être des compromis thérapeutiques. Le compromis 

n’est pas perçu comme positif pour le patient avec troubles psychiques ou cognitifs. Canguilhem 

(32)dans son œuvre Le normal et le pathologique 
27

nous invite à mener une réflexion sur l’analyse 

conceptuelle de l’anormalité. Le mot normal est porteur d’un double-sens : 

⎯ le sens descriptif : est dit « normal » ce qui suit la loi normale et entre dans la moyenne, 

par opposition à « l’anomal » qui reflète une anomalie statistique sans jugement de valeur.  

⎯ le sens normatif : est dit « normal » ce qui est conforme, par opposition à « l’anormal » 

qui correspond à une infraction à la norme pouvant mettre en péril le fonctionnement 

organique. 

Or selon Canguilhem « en matière de normes c’est toujours à l’individu qu’il faut se référer ». 

Autrement dit, l’état de santé des patients ne devrait pas être évalué d’après des statistiques 

calculées sur une moyenne d’individus mais évalué par le patient lui-même, en fonction de ce 

qu’il reconnait lui-même comme étant « normal ». Selon lui « le malade n’est pas anormal par 

son absence de norme mais par incapacité d’être normatif. […] ». Ce raisonnement pourrait être 

appliqué aux traitements et thérapeutiques. Il s’agit de s’inscrire dans le référentiel de 

« normes propres » à cet enfant, qu’il soit ou non porteur de troubles. Ainsi, pour reprendre 
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 Canguilhem G., Le normal et le pathologique. PUF : Paris, 1972. P177 
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l’exemple cité par le groupe 4, nous pourrons traiter une molaire en stade de pulpite irréversible 

chez un patient avec troubles psychiques ou cognitifs non coopératif par une pulpotomie cervicale 

plutôt que par pulpectomie conventionnelle car l’enfant n’en tolèrerait pas les « contraintes » de 

temps et/ou de suivi à court et moyen terme, et sans pour autant négliger la santé de cet enfant. 

Pour le même tableau clinique, chez un patient en situation de polyhandicap et ne présentant pas 

de mastication et nourri par gastrostomie avec des gestes d’hygiène impossibles à réaliser pour 

l’entourage un traitement d’avulsion peut même être indiqué. Parce que le praticien doit tenir 

compte de la globalité de l’enfant, et de ce qu’il fait qu’il présente un état bucco-dentaire 

satisfaisant, en fonction de ses propres besoins. Canguilhem explique notamment que la guérison 

n’implique pas forcément un retour à l’état antérieur à la maladie mais de nouvelles constantes 

« garantissant l’ordre nouveau ». 

 

III.4.2. Motivations des chirurgiens-dentistes : pourquoi soigner à tout prix ? 

 

Si les praticiens renoncent au soin « idéal », ils ne renoncent jamais au soin et conservent 

l’impératif de traitement. Pourquoi serait-il plus difficile de renoncer au soin chez l’enfant avec 

troubles psychiques ou cognitifs plutôt qu’avec tout autre type de patient « ordinaire » ? Peut-être 

cela peut s’expliquer avec la théorie des attributions causales (18) retrouvée en psychologie 

sociale. Ce concept désigne un processus par lequel les personnes expliquent et jugent les autres 

et l’environnement dans lequel ils évoluent en inférant les causes des comportements et des 

évènements. Deux ensembles de causes sont distingués : les causes internes (dispositions, traits 

de personnalité) et les causes externes (situation). La plupart des personnes portent des jugements 

spontanés sur la cause des événements (179) et probablement, en particulier, quand ils observent 

quelqu’un en difficulté (180). Selon la cause retenue, la préoccupation empathique peut être 

réduite (notamment lorsqu’on juge les victimes responsables de leur peine) ou se transformer en 

de nouvelles émotions empathiques. La préoccupation empathique se transforme en peine 

compatissante si la cause de la peine est perçue comme indépendante de la volonté de la victime 

comme dans le cas d’une maladie ou accident (179). Dans le cas de l’enfant avec troubles 

psychiques ou cognitifs, l’attribution de responsabilité de la situation (à soigner ou de soins) aux 

patients n’est pas possible (elle ne peut se « justifier » sur le plan socio-cognitif d’une certaine 

façon) ce qui suractive la nécessite pour les chirurgiens-dentistes d’être acteur de la situation (en 

se substituant au patient). L’enfant avec troubles psychiques ou cognitifs n’est pas responsable de 

sa situation. Il est doublement vulnérable de par son âge et son handicap intellectuel. Face à la 

difficulté de faire des attributions internes (l’enfant n’est pas responsable de la situation sur 
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laquelle intervient le chirurgien-dentiste) l’état du patient repose entièrement sur le chirurgien-

dentiste. Devant le refus du patient, les praticiens ne renoncent pas au soin et vont développer 

des stratégies pour parvenir au soin, puisqu’ils se sentent responsables de son état de santé bucco-

dentaire avec le sentiment qu’eux seuls peuvent agir à ce niveau-là. Le principe d’autonomie est 

donc mis à distance (voire il se « transfère » d’une certaine manière au chirurgien-dentiste), et le 

respect du principe de bienfaisance devient alors la priorité des praticiens, leur mission étant de 

soulager cet enfant avant tout.  

 

III.4.3. Refus de soin et lieux de tension éthique 

 

III.4.3.1.La fin justifie-t-elle les moyens ? 

  

Les praticiens adoptent une attitude téléologique et décident d’aller au-delà du refus et parvenir 

au soin. Si les approches cognitivo-comportementales et l’implication des accompagnants sont 

largement utilisées par les praticiens interrogés et l’ensemble de la communauté scientifique (cf 

partie II) elles trouvent des limites lorsque le patient en question est très opposant. La stratégie 

adoptée sera d’utiliser un ou plusieurs moyen(s) pour limiter les mouvements empêchant la 

réalisation du soin. Les méthodes utilisées peuvent être directes : utilisation de la contrainte 

physique, soit active (contention, maintien des bras, des jambes et de la tête par aides d’un ou 

plusieurs assistants), ou passive (papoose board non cité par les participants et enveloppement 

dans les draps pour le corps et utilisation d’un cale-bouche pour maintenir la bouche ouverte) ou 

indirectes, c’est-à-dire utilisant des approches pharmacologiques allant de la sédation consciente 

à l’anesthésie générale. 

Pour les praticiens qui pratiquent les méthodes dites « directes », le non-respect du refus de soins 

du patient est un choix difficile sur le plan moral, surtout dans l’image qui est renvoyée par la 

société, mais il demeure un choix assumé. Dans les focus groups, il s’agit des praticiens « les plus 

anciens » qui ont connu dans leurs premières années d’exercice l’ère du paternalisme médical 

défendu par l’Ordre jusque dans les années 1990. D’après Gerald Dworkin (21), le paternalisme 

consiste dans « une intervention sur la liberté d’action d’une personne, se justifiant par des raisons 

exclusivement relatives au bien-être, au bien, au bonheur, aux besoins, aux intérêts ou aux valeurs 

de cette personne contrainte »
28

. Le paternalisme s’appliquait à tou(te)s les patient(e)s, y compris 

ordinaires. Cette position téléologique (181) donnant l’aptitude du médecin à décider pour son 
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patient est incarnée par le concept de privilège thérapeutique. Si aujourd’hui le paternalisme 

médical n’est plus d’actualité, certains praticiens ont gardé l’idée que leur première mission est 

de soigner avant tout, sinon de s’en donner les moyens. Ils adoptent une attitude téléologique et 

peuvent utiliser différents moyens dont la contrainte physique pour parvenir au soin chez l’enfant 

avec troubles psychiques ou cognitifs. Le code de déontologie exprime très largement cette idée 

d’intégrité professionnelle, de devoir médical qui « oblige » le praticien et le rend totalement 

responsable de la personne qu’il prend en charge. Le médecin est traditionnellement tenu à une 

obligation de moyens et non à une obligation de résultat – c’est une question de conscience et de 

dévouement avant que d’être une question d’efficacité
 

(101). 

Pour les autres praticiens, ceux qui préfèrent les approches sédatives, il existe une confusion sur 

l’objet de leur usage. L’anesthésie générale n’est pas toujours perçue comme une forme de 

contrainte par les praticiens. En effet le patient endormi ne semble pas opposant. Pourtant, 

certains rappellent l’agitation des patients au moment de l’induction. « Cela ne fait que détourner 

le problème » (M1G3). Cependant la contrainte dure moins longtemps lorsqu’elle est exercée 

sur ce temps d’induction. De plus, les soins sont réalisés de manière apaisée, avec un confort 

indéniable pour le praticien : pas de cris, pas de mouvements et certainement une meilleure 

qualité. C’est en cela que les soins réalisés sous anesthésie générale semblent plus acceptables 

pour les praticiens que ceux réalisés sous contrainte, à condition que l’état général du patient le 

permette.  

Pour la plupart des chirurgiens-dentistes interrogés, les positions ne se sont pas vraiment 

tranchées, il n’y a pas de protocoles figés et fixés en amont. Il s’agit, à chaque situation clinique 

de pondérer la balance bénéfice-risque, en englobant les avantages et inconvénients des 

différentes approches pour le patient et son entourage. Cela revient à respecter le principe de 

non-malfaisance. La situation est rarement idéale et de nombreuses situations de compromis dans 

les décisions. « L’idéal est de réaliser un bien, mais à défaut, le médecin se doit d’éviter d’induire 

des souffrances inutiles par des traitements inappropriés » (80). Le quotient de pertinence du 

principe de non-malfaisance est élevé dans le cas d’un enfant avec troubles psychiques ou cognitifs 

lorsque les praticiens ne peuvent plus respecter le principe d’autonomie ni accomplir un bien en 

sa faveur de telle sorte qu’il le « reconnaisse en tant que tel ». La crainte, de « mal faire » et 

de  « faire du mal » est une émotion qui permettra au praticien de faire son choix. Les praticiens 

doivent garder à l’esprit des conséquences exceptionnelles mais possibles (morbidité, mortalité) 

des approches sédatives, et des conséquences traumatiques du soin sous contrainte physique. Les 

propos des praticiens recuillis dans ces focus groups laissent penser que leur attitude ne peut pas 
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se caractériser comme étant « paradoxale » comme nous l’avions évoqué dans la partie II lorsque 

nous avions établi des scores de paradoxes et de discordance. Il s’agit plus d’une logique 

conditionnelle (qui correspond davantage aux tendances visualisées dans l’AFM). Autrement dit, 

il existe une norme, connue de tous, qui invite le chirurgien-dentiste à valoriser l’autonomie de 

l’enfant, quel qu’il soit en le faisant participer aux décisions médicales et aux soins de manière 

active. Cependant le contexte, les circonstances, font que le professionnel va s’écarter de cette 

norme : ici, les troubles psychiques ou cognitifs représentent un frein à la compréhension de la 

volonté de faire du bien par l’enfant , puisqu’ il ne le reconnait pas en tant que tel. Les praticiens 

vont donc renoncer à l’autonomie, pour « faire le bien », pour faire le soin. Il y a une pondération 

des principes d’autonomie, de bienfaisance et de non malfaisance. En fonction du contexte, 

l’attitude du praticien pourra glisser de la pensée déontologiste à la pensée téléologique en 

attribuant notamment plus d’importance à la bienfaisance. Dans la situation particulière, où 

l’enfant souffre, et que le refus de soin est très certainement motivé par l’anxiété et une détresse 

émotionnelle, les praticiens peuvent choisir d’utiliser une approche contraignante le temps du 

soin et renoncer ponctuellement à l’autonomie du patient. 

 

III.4.3.2. Endormir ou contenir: la question des limites 

L’intérêt supérieur de l’enfant constitue la référence pour choisir la thérapeutique. Il peut guider 

l’intention du soignant, lui servir de ligne de conduite mais ne précise pas de quelle manière le 

soin doit être mené. Il n’explique pas comment parvenir à ses fins. Il s’agit donc d’utiliser à la 

fois le savoir théorique, scientifique (je dois théoriquement réaliser ce geste car il va permettre à 

l’enfant d’être soulagé) et d’utiliser le contexte, l’aperçu de la situation au temps t (le geste que je 

m’apprête à réaliser dans l’immédiat va-t-il faire du bien au patient ?). Pour trancher, les 

chirurgiens-dentistes font une estimation de la balance bénéfice-risque d’une approche par 

rapport à l’autre. Plusieurs éléments peuvent être en valence : l’état général du patient, le type et 

le nombre de soins à réaliser, et le contexte d’ « urgence ». Si l’évaluation de ce rapport bénéfice-

risque est systématique pour chaque praticien, il se trouve que les limites varient d’un 

professionnel à l’autre. Ces limites dépendent de facteurs différents, interagissant les uns avec les 

autres. Il peut s’agir de l’expérience professionnelle et personnelle, et/ou d’une conception 

morale de la mission de chacun comme nous l’avions évoqué dans le 4.3.1. Les entretiens ont 

révélé que lorsque le patient est très opposant, et que ni les approches cognitivo-

comportementales ni la sédation conscientes ne s’avèrent assez efficaces pour parvenir au soin 

dentaire, les praticiens devaient choisir entre réaliser une anesthésie générale ou une contention 

physique. Ces approches visent à faire en sorte que l’enfant soit immobile le temps de la 
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procédure : ce sont des approches « contraignantes ». Or il est important lorsqu’on parle de ces 

formes de contrainte de conserver une vue globale sur ces dernières, sans pour autant les assimiler 

à des situations apparentées mais qui diffèrent radicalement du fait du contexte dont elles 

proviennent. La contrainte, en dehors de la situation de soins ne répond pas aux mêmes 

spécificités que celle qui s’exerce lors des soins. La contrainte physique d’un enfant pour l’obliger 

à se plier à l’autorité d’un adulte n’est pas comparable avec la situation étudiée dans ce travail de 

recherche. Le questionnement de l’usage de la contrainte est indissociable des circonstances dans 

lesquelles elle s’exerce.  Qu’il s’agisse d’odontologie pédiatrique ou bien d’une autre spécialité 

pédiatrique, la contrainte est souvent vécue comme une pratique regrettable mais inévitable. Cette 

pratique est censée faire partie de notre exercice.De quel exercice s’agit-il ? Qu’est-ce que 

soigner ?  
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IV.1.SYNTHESE ET ELEMENTS DE DISCUSSION 

 

IV.1.1.Synthèse 

 

Questionner le refus de soin chez l’enfant avec troubles psychiques ou cognitifs revient à aborder 

la complexité du concept de consentement au sein de cette population, avec des principes clairs 

à première vue, mais d’application délicate. Quel praticien n’a pas été un jour confronté à un 

enfant qui a une réaction de retrait à l’approche du miroir en bouche ? Pourtant l’acte de soin 

n’est considéré comme licite qu’à la condition d’avoir obtenu le consentement éclairé. Le refus 

de soin peut être considéré comme une forme primaire de consentement (182) : le consentement 

n’est possible que par l’existence du droit de dire « non ». Le consentement serait une façon de 

dire « non au non », non au refus de soin. En pédiatrie, ce sont les titulaires de l’autorité parentale 

qui décident pour leur enfant. Cependant la loi invite le chirurgien-dentiste à toujours se mettre 

en quête de l’adhésion du patient et d’en tenir compte dans la mesure du possible. Dans le 

contexte de notre recherche, où les capacités de discernement sont altérées par les troubles 

psychiques ou cognitifs et aussi par le jeune âge, il est souvent difficile pour les praticiens de faire 

accepter le soin et de le faire reconnaitre comme bien en tant que tel. Les comportements 

d’opposition sont fréquents.  

Ce travail de recherche avait donc pour objectif de comprendre comment les chirurgiens-

dentistes conciliaient la double exigence du respect de la volonté du patient et la nécessité de soin 

auprès des enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. Dans cette optique, nous avons exploré 

le contexte particulier de cette population, puis nous avons évalué les pratiques de soins et les 

perceptions des chirurgiens-dentistes afin d’en explorer les spécificités et d’engager une réflexion 

sur les problèmes éthiques en jeu dans ce contexte.  

Ainsi dans la première partie, nous avons traité des éléments de contextualisation en prenant en 

considération les spécificités de l’enfant avec troubles psychiques ou cognitifs. Nous avons défini 

nos choix sémantiques, abordé la perception de la gravité des troubles et les particularités de ces 

enfants. Par ailleurs, il a été important de souligner les besoins importants et insatisfaits au sein 

de cette population particulièrement touchée par les maladies bucco-dentaires. Il existe un défaut 

d’accès aux soins pour les enfants à besoins spécifiques en termes de ressources humaines, 

financières et logistiques. Concernant le droit des enfants à besoins spécifiques, des évolutions 

récentes des textes de lois visant à rendre le patient acteur de sa santé ont permis de placer 

l’autonomie au centre de la relation médecin-malade. Dans le domaine de l’odontologie 

pédiatrique, le consentement « libre » et « éclairé » et des enfants à besoins spécifiques constitue 
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un idéal souvent difficile à atteindre. La « liberté » est respectée si le consentement des parents 

va de pair avec l’adhésion de l’enfant. Ce dernier étant sous la protection juridique des titulaires 

de l’autorité parentale, il est soumis dans une certaine mesure à leur décision le concernant. 

D’autre part, l’information qui s’avère être une tâche particulièrement complexe auprès de 

patients ordinaires, l’est d’autant plus avec des enfants dont le discernement et les capacités de 

communication sont affectés. Le chirurgien-dentiste est à la recherche d’une forme de 

consentement « idéal », s’affranchissant d’une forme de soumission de l’enfant à l’autorité 

parentale et médicale et impliquant un processus d’adhésion positive au traitement, c’est-à-dire 

son assentiment. La réflexion éthique s’invite alors dans cet espace où les conduites ne peuvent 

seulement être dictées précisément par les lois.  

La deuxième partie de ce travail de recherche s’est inscrite dans une démarche déductive qui 

souhaitait comprendre ces pratiques de soins après les avoir répertoriées à l’échelle nationale et 

internationale. Il a été intéressant de remarquer qu’il existait une grande diversité de façons 

d’informer les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. De même, les praticiens ont 

développé de nombreux types d’approches pour gérer l’anxiété de ces patients, dont l’utilisation 

varie en fonction du type de troubles rencontrés : approches médicamenteuses (MEOPA, 

Midazolam, AG par exemple) et non-médicamenteuses (notamment les approches cognitivo-

comportementales et l’implication des parents). Si les explications, les techniques d’analgésie et 

de distraction étaient insuffisantes pour réaliser l’examen ou le soin du patient, il n’était pas rare 

que les praticiens aient décidé d’immobiliser le patient pour parvenir au soin. Cette 

immobilisation peut être obtenue par l’anesthésie générale ou par l’usage de la contrainte le temps 

du soin. Les médecins et soignants se placent dans une position que B. Lombart (136) nomme 

la « cécité empathique transitoire » : ils choisissent consciemment d’occulter la souffrance et le 

refus de l’enfant afin d’être en état de dispenser le soin. Les décisions thérapeutiques des 

praticiens s’inscrivaient dans une démarche téléologique face au refus du patient. Cela signifie 

qu’elles sont uniquement inspirées par le but à atteindre (telos), en l’occurrence le soulagement 

de la douleur du patient.  En d’autres termes, les praticiens ont préféré renoncer au principe 

d’autonomie pour concrétiser le principe de bienfaisance. Pour certains praticiens interrogés, une 

dissonance entre la perception des approches et leur utilisation est apparue. Nous avions qualifié 

ces dissonances de comportement « paradoxal ». Deux limites sont apparues dans les modalités 

de soins : il s’agit de la pratique de l’anesthésie générale et de la contention physique. En effet, la 

pratique de l’anesthésie générale a interrogé les deux dimensions du soin, d’une part sa 

composante scientifique – l’évaluation de la balance bénéfice-risque et, d’autre part, sa 
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composante éthique, - l’évaluation bienfaisance-non-malfaisance. La contention physique, quant 

à elle questionnait le respect de l’intégrité de ces enfants en tant que personnes à part entière. 

Le recensement de ces différentes pratiques de soins face au refus de soin des enfants avec 

troubles psychiques et cognitifs et les questionnements éthiques qui en découlent, nous ont 

amené à nous focaliser sur les perceptions des praticiens qui y sont confrontés. Ainsi la troisième 

partie de ce travail s’est inscrite dans une démarche inductive. Nous cherchions à expliquer de 

manière intrinsèque les schémas comportementaux évoqués dans les résultats de la précédente 

recherche et la logique défendue par les praticiens lorsqu’ils se retrouvaient face à un patient en 

refus de soin. Les entretiens des praticiens ont confirmé qu’il existait bien un contexte particulier 

lié à des différences et des difficultés sur ces enfants en termes de communication, de rapport 

avec les tiers accompagnants et de valorisation financière de prise en charge. Pour aller au-delà 

de ces freins, les praticiens avaient développé des stratégies d’adaptation dans leur manière 

d’aborder ces enfants et dans leurs thérapeutiques, inscrites dans une sorte de compromis. Les 

motivations des chirurgiens-dentistes à prendre en charge les enfants avec troubles psychiques et 

cognitifs étaient multiples. Tout d’abord, leur attachement à leur mission de soin et au principe 

de bienfaisance étaient incarnées par une volonté de soulager les souffrances et de valoriser la 

prévention par l’implication des tiers aux manœuvres d’hygiène. Ensuite, ils appréciaient la 

reconnaissance importante dont ils faisaient preuve auprès des enfants et de leurs parents, forme 

de rémunération immatérielle. Cette valorisation leur permettait d’améliorer leur représentation 

sociale et de se distinguer des autres chirurgiens dont l’image est plutôt considérée comme 

négative dans la société. Enfin, les praticiens interrogés étaient rattachés à des valeurs personnelles 

et déontologiques où les concepts d’égalité et d’équité occupent la première place. Concernant, 

les tensions éthiques, elles sont apparues, comme dans la deuxième partie lorsque dans leur 

pratique, les chirurgiens-dentistes sont en situation d’échec de soin. La question n’était pas de 

savoir s’il fallait respecter le refus du patient mais plutôt de savoir de quelle manière le soin allait 

pouvoir se réaliser. Le problème des limites a été abordé : la fin justifie-t-elle les moyens ? La 

pratique de la contention est-elle le mal nécessaire à réaliser pour faire le bien ? Le risque vital 

qu’encourent les enfants soignés sous anesthésie générale n’est-il pas disproportionné par rapport 

aux promesses de soins confortables et apaisés ? Il apparaissait que les attitudes des praticiens 

n’étaient finalement pas paradoxales comme le laissaient entrevoir les résultats de la partie II. Il 

s’agissait en réalité d’une logique conditionnelle. Les chirurgiens-dentistes adhéraient aux 

principes théoriques du respect d’autonomie du patient édictés par les lois. Cependant, dans ce 

contexte particulier, où la communication s’avérait extrêmement complexe, où l’état bucco-

dentaire invitait forcément à réagir, ces principes étaient contournés car l’objectif premier était le 
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soin. L’attachement au principe de bienfaisance, incarné par la réalisation de l’acte de soin 

dentaire primait sur le reste. 

Ces éléments de discussion des résultats invitent à la réflexion globale sur le concept de soin. 

 

IV.1.2. Eléments de discussion 

 

IV.1.2.1. Peut-on vraiment renoncer au soin ? 

 

L’article L-1111-4 (183) du Code la Santé Publique stipule que «  Le médecin doit respecter la 

volonté de la personne après l’avoir informé des conséquences de son choix. Si la volonté de la 

personne de refuser ou d’interrompre tout traitement met sa vie en danger, le médecin doit tout 

mettre en œuvre pour le convaincre d’accepter les soins indispensables. » Cela implique donc 

que le patient, pour avoir reçu l’information doit posséder le discernement nécessaire. Lorsque 

les possibilités de communication entre le chirurgien-dentiste et son jeune patient sont altérées, 

même si de nombreux efforts sont réalisés pour améliorer le dialogue, il est difficile de valider 

un comportement d’opposition comme un refus de soins tel qu’il est décrit dans le Code de Santé 

Publique. Pour valider un refus de soin de la part du patient présentant un défaut d’autonomie, 

le praticien ne peut se contenter de son apparente non-adhésion à la proposition thérapeutique. 

L’enfant présentant des troubles psychiques ou cognitifs est avant tout un enfant, c’est-à-dire une 

personne en devenir et en pleine construction. Il est par essence « insurgé »(184). Certes le 

consentement du patient prime, mais cela ne doit en aucun cas dédouaner le chirurgien-dentiste 

de sa responsabilité envers lui. On pourrait voir dans la situation d’un enfant malade qui refuse 

l’intervention du corps médical une invitation au retrait du soignant. On devrait y voir à la place 

une invitation au dialogue et à la persévérance. L’essence même de la fonction médicale est la 

responsabilité médicale. Le médecin décide, en son âme et conscience et en fonction des 

données acquises de la science, pour accepter de répondre de ses actes. Le consentement ne 

saurait affranchir le médecin de ses responsabilités. Le principe supérieur de respect du corps 

humain et de la personne est le premier devoir du médecin. La présence de troubles psychiques 

ou cognitifs va renforcer le sentiment de responsabilité du chirurgien-dentiste vis-à-vis de cet 

enfant. Comme nous l’avions évoqué dans la partie III, l’attribution de responsabilité de la 

situation aux patients n’est pas possible ce qui suractive la nécessite pour les chirurgiens-dentistes 

d’être acteur de la situation (en se substituant au patient). L’enfant avec troubles psychiques ou 

cognitifs n’est pas responsable de sa situation. Devant le refus du patient, les praticiens ne 
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renoncent pas aux soins et développent des stratégies pour parvenir au soin. Le principe 

d’autonomie est donc mis à distance, elle est transférée aux parents puis au chirurgien-dentiste. 

La bienfaisance devient alors la priorité des praticiens, leur mission étant de soulager cet enfant 

avant tout.  

 

IV.1.2.2.La science au service de la médecine ou du malade ? 

 

Les avancées et les découvertes de la chirurgie-dentaire en matière de prévention, de soins 

restaurateurs et prothétiques ont amélioré la santé bucco-dentaire de la population générale. Plus 

globalement, les progrès de la médecine ont transformé notre rapport à la fragilité de la vie, 

devenu « combatif ». Il s’agit de lutter contre tout ce qui menace la santé, contre les maladies et 

contre ce qui pourrait freiner la réussite de la médecine. La médecine gouverne les médecins, les 

chirurgiens, les chirurgiens-dentistes, les soignants-en somme tous les professionnels de santé. La 

science produit la connaissance au service de la médecine et se matérialise à travers les outils 

technologiques. 

Pour obtenir la guérison des protocoles, les scientifiques ont établi des protocoles (techniques) 

thérapeutiques bien précis à partir de normes bien établies. Ces connaissances sont mises en 

œuvre à l’aide de gestes opératoires et chirurgicaux eux, aussi standardisés. Descartes a fixé pour 

objectif à la science et à ses prolongements techniques de nous rendre « maître et possesseur de 

la nature » (185), c’est-à-dire que la science n’est plus seulement un savoir désintéressé mais elle 

est axée vers  l’action pour un mieux-vivre. « Ce qui n'est pas seulement à désirer pour l'invention 

d'une infinité d'artifices, qui feraient qu'on jouirait, sans aucune peine, des fruits de la terre et de 

toutes les commodités qui s'y trouvent, mais principalement aussi pour la conservation de la santé, 

laquelle est sans doute le premier bien et le fondement de tous les autres biens de cette vie. » Il 

mettait en avant les bénéfices secondaires à l’utilisation de la technique et de la science : faciliter 

le travail de l’Homme et le faire profiter de la nature. Descartes (185) considérait la médecine 

comme occupant une place centrale dans la vie des Hommes. Aujourd’hui, en héritiers de 

Descartes, nous pensons que la science et la technique devaient être autant de moyens à utiliser 

pour être en bonne santé. On constate en odontologie comme en médecine que les nouvelles 

technologies un haut niveau de connaissances scientifiques. 

Cependant, la technique peut devenir envahissante, au point d’occulter la dimension humaine 

du soin. Il faut savoir parfois prendre du recul par rapport à la technicité pour éviter de 

standardiser nos pratiques. Être prisonnier du système technique, voire s’y réfugier, pourrait nous 
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conduire à une dilution de nos responsabilités. Dans le champ de la médecine classique, les 

médecins possèdent les connaissances et sont ceux qui prennent les décisions pour guérir les 

patients, et les soignants (le personnel infirmier notamment) ont le devoir d’exécuter l’injonction 

médicale. En médecine, la responsabilité est partagée entre celui qui décide, le médecin et celui 

qui exécute, le soignant. Cela n’est pas tout à fait le cas en chirurgie-dentaire. En effet, le 

chirurgien-dentiste assume à la fois le rôle du médecin et celui du soignant. Il ne peut pas se 

cacher derrière des injonctions de soins, il est responsable de la totalité de la prise en charge de 

son patient. Il doit répondre de ses actes et pouvoir les justifier. Les chirurgiens-dentistes sont de 

grands utilisateurs de la technique, qu’ils mettent au service de la réalisation de ces protocoles de 

soins.  Pour autant, le praticien pourrait perdre de vue le sens de son action :« je sais, donc je 

peux », « je peux donc il faut », puis « il faut, donc je dois ». La seule question à se poser est le 

« pourquoi ? ». Quel est l’objectif à atteindre pour le patient ? Dans cette approche 

« téléologique » , la finalité du soin est de faire le bien de son patient. La performance seule ne 

suffit pas. Les chirurgiens-dentistes peuvent profiter des avancées technologiques à condition de 

ne pas en être prisonniers. La systématisation des gestes bucco-dentaires, s’accommode 

difficilement des comportements imprévisibles des enfants, qui partagés entre la douleur et 

l’anxiété, s’agitent. 

 

IV.1.2.3.Prise en compte de la douleur et de l’anxiété chez l’enfant avec 

troubles psychiques  

 

Au niveau du cortex cérébral de l’homme, Penfield, neurochirurgien américain, décrit la zone 

dévolue à la cavité buccale comme prépondérante (186). Il est révélateur de voir que lorsqu’on a 

un petit trou dans une dent, on se représente une cavité, vécue comme un espace gigantesque. 

La bouche initialement lieu de plaisir, peut ainsi devenir source d’anxiété : peur d’étouffer, de ne 

pouvoir avaler, craintes autour de l’idée de destruction du corps. Au-delà de la spécificité 

anxiogène de la sphère orale, on peut également remarquer le flagrant « déni » de la douleur et 

anxiété des enfants, et plus particulièrement des enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. 

Ainsi, N. Danziger (187)dans son ouvrage constate une tendance systématique des professionnels 

de santé « à dénier, à disqualifier, ou à minimiser » la douleur de ceux qui souffrent, et à plus 

forte raison si les patients ne suscitent pas de résonnance émotionnelle empathique au praticien. 

S. Korff-Sausse (188) nous met en garde contre notre tendance à minimiser, voire à dénier la vie 

psychique des personnes avec troubles psychiques ou cognitifs. Lorsqu’une personne est atteinte 

d’un handicap, on ignore sa subjectivité. « On ne l’écoute pas. On l’infantilise ». Le corps 
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« handicapé » confronte à l’impossibilité subjective d’aller au-delà des apparences, et surtout de 

trouver des moyens de communiquer autrement lorsque la communication standard est 

impossible. Tout se passe comme si la partie handicapée voilait l’humanité de l’autre. Le 

sentiment d’empathie à l’égard des enfants avec troubles psychiques ou cognitifs peut être altéré 

et peut susciter malheureusement des contre-transferts « narcissiquements blessants ». « Ce qui 

permet de dépasser ces réactions, qui sont excluantes, est la capacité d’empathie, qui peut 

instaurer malgré tout une réciprocité, qui implique la capacité à se considérer du point de vue de 

l’autre ». La reconnaissance de ce vécu individuel d’autrui est la première chose à considérer dans 

le principe de respect. 

L’exercice de la médecine, comme de la chirurgie-dentaire exige une contradiction dans sa mise 

en œuvre : l’exigence d’être à la fois subjectif et objectif. Il s’agit bien de prendre en charge une 

personne, ici un enfant avec troubles psychiques ou cognitifs, dans toute sa subjectivité. Les 

affections somatiques associées aux manifestations subjectives de douleurs, d’anxiété notamment 

permettront d’établir le diagnostic et le plan de traitement. Dans un deuxième temps, la mise en 

œuvre du traitement exige un processus d’objectivation du patient. Pour que le geste soit efficace, 

le chirurgien-dentiste doit faire abstraction de son patient dans sa globalité et ne considérer que 

la petite portion de corps qu’il doit soigner (par exemple une dent). « En effet, pour parvenir à 

réduire son malade à l’état d’objet, un chirurgien doit faire abstraction de toutes les qualités 

subjectives de celui-ci, ne plus le considérer que comme un ensemble d’organes » (189). 

La difficulté dans le cas de l’enfant avec troubles psychiques et cognitifs opposant est d’opérer ce 

va-et-vient entre le processus d’objectivation indispensable au soin et la subjectivation du patient 

non coopératif qui nous invite au retrait.  

 

IV.1.2.4.Faire fermer les yeux du patient ou détourner son propre regard : 

stratégie mise en place par les chirurgiens-dentistes parvenir à l’objectivation 

du patient 

 

Les résultats de l’enquête explicités dans la partie II ainsi que l’analyse des discours des praticiens 

évoquée dans la partie III avaient révélé que si les approches cognitivo-comportementales, les 

techniques d’analgésie et de sédation consciente s’avéraient être insuffisantes pour réaliser 

l’examen ou le soin du patient, les praticiens persévéraient pour parvenir au soin. Les praticiens 

n’avaient d’autre choix que d’exiger l’immobilisation du patient le temps de la réalisation du geste. 

Cette immobilisation pouvait être obtenue par l’utilisation de l’anesthésie générale ou bien par 

l’usage de la contrainte.  
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Comme nous l’avions évoqué à de nombreuses reprises, B. Lombart décrit très bien le processus 

de cécité empathique transitoire (136) lors de la réalisation des soins sous contention physique. 

Le soignant, pour parvenir à objectiver son patient, va devenir aveugle le temps du geste devant 

la détresse et les cris de l’enfant. Il va volontairement fermer les yeux, détourner son regard et 

masquer son empathie durant la procédure de soin. 

Il est curieux de remarquer que la stratégie du détour du regard du praticien des yeux de l’enfant 

est également adoptée lorsque l’on réalise les soins sous anesthésie générale. En réalité, cette 

attitude s’inscrit probablement dans un double processus qui va permettre au chirurgien-dentiste 

de parvenir au soin. 

-Tout d’abord, le détour du regard va permettre au praticien d’obtenir la distanciation nécessaire 

à la réalisation d’un geste invasif. Si la mise en place de champs opératoires stériles répond aux 

règles d’asepsie, elle permet également de couvrir la totalité du corps du patient qui n’apparaît 

alors plus qu’au travers d’un carré de peau. Cette attitude va induire une focalisation sur la zone 

à traiter. Le patient est endormi : le silence et l’absence de mouvements font oublier le chirurgien-

dentiste que l’enfant est là, quelque part, sous ce champ opératoire. Le dispositif de distanciation 

du praticien par rapport à l’enfant est rendu possible par « l’aménagement perceptif » pour 

basculer dans un espace bien limité où le patient est caché. « Le morcellement ainsi induit par le 

cadrage perceptuel crée un espace inédit où la représentation objectale prime au sein d’une 

double vision, celle des objets et celle de la représentation de ce qu’ils doivent être(190) » . Il 

n’est pas étonnant de constater que l’objectivation est plus aisée à obtenir avec l’anesthésie 

générale qu’avec la contention physique, qui induit un silence opératoire et est propice à la 

concentration du chirurgien-dentiste (comme l’évoquait un des participants aux focus group) 

qu’avec l’usage de la force, qui se fait dans l’agitation et l’inconfort. Voilà peut-être un des 

arguments qui pourrait expliquer la préférence des praticiens à l’utilisation de la « contrainte » 

médicamenteuse. Les conditions d’exercice y seraient plus sereines, dans une volonté 

d’apaisement des deux parties, c’est-à-dire du praticien et de l’enfant.  

-Ensuite, le fait de fuir le regard de l’enfant qui ne donne pas son assentiment, est un choix de ne 

pas se soumettre à l’épreuve de son jugement. Sartre évoque le rôle essentiel que joue autrui à 

travers l’expression du regard dans la constitution du sujet, comme révélateur du réel (191). « Il 

suffit qu’autrui me regarde pour que je sois ce que je suis. […] je saisis le regard de l’autre au sein 

de mon acte, comme solidification et aliénation de mes propres possibilités ».  Ainsi, regarder 

l’autre dans les yeux conduirait à se voir soi-même. Lorsque je suis vu, je suis perçu comme objet 

en même temps que je saisis autrui comme sujet. L’autre est donc ce sujet qui a la possibilité 
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permanente par le regard de me rendre objet.  Par le regard de l’autre, j’apparais donc comme 

foncièrement ébranlable. L’épreuve du regard d’autrui est donc l’épreuve de la conscience. La 

peur du regard d’autrui, c’est la peur de sa propre vérité. Si le chirurgien-dentiste intériorisait une 

mauvaise image du soin qu’il s’apprêtait à réaliser, parce qu’il croisait le regard désapprobateur 

de son patient, il ne parviendrait probablement pas à conquérir l’autonomie intellectuelle qui lui 

permettrait de le réaliser. « Quoique je sente de moi, le jugement d’autrui entre dedans ».(192) 

Détourner le regard d’un enfant qu’on immobilise le temps d’un geste, faire endormir un enfant 

qui se débat et cacher son visage le temps d’un soin, c’est choisir de ne pas se soumettre à 

l’épreuve de ses actes à travers ses yeux. 

Cette distanciation est nécessaire mais elle peut être dangereuse. Le risque est de se détourner 

définitivement de l’enfant qui est en train de se faire « opérer ». Elle fait courir le risque de perdre 

de vue l’enfant au profit de la technicité du geste. Ainsi si la distanciation obtenue avec l’anesthésie 

générale est sûrement plus aisée en pratique, que lorsqu’elle est obtenue avec l’usage de la 

contention, elle peut sûrement davantage tomber dans l’excès. Le concept de distanciation peut 

être évoqués dans deux contextes : il peut évoquer une distance sur un plan spatial comme sur 

un plan émotionnel. Il est frappant de constater dans notre cas, à quel point la proximité et 

l’intimité physique qui lie le praticien et son patient sont importantes au moment du geste 

opératoire, alors qu’il est exigé que leur distance affective soit la plus éloignée possible. Les deux 

aspects de la distanciation semblent devoir se trouver à l’opposé l’une de l’autre pour être 

considérées comme acceptables (190). A l’inverse, durant le temps péri opératoires, 

l’éloignement physique permet un rapprochement empathique.  

  

IV.1.2.5.Traiter ou soigner ? 

 

« Je soigne un patient ou je soigne une dent ? » 

« Je traite un patient ou bien je traite une dent ? » 

Au quotidien, il existe une confusion de langage dans l’emploi des termes soigner et traiter. 

Lorsqu’on se réfère à leur définition, on se rend compte que si leur sens est proche, il existe des 

nuances qui les caractérisent. Le traitement renvoie davantage aux différents moyens ou aux 

différentes mesures que va prendre un médecin ou un chirurgien vis-à-vis d’une affection. La 

notion de soin fait plus appel à la préoccupation de bien faire et de l’effort que l’on fournit pour 

ce faire. Ainsi traiter aura une connotation plus dynamique, il relève directement d’une action, 

ce verbe se définit comme agir avec quelqu’un, user de lui de telle ou telle manière. Concernant 
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le mot soigner, il s’agit de s’occuper du bien de quelqu’un, d’être attentif à prévenir ses besoins. 

Le traitement renvoie à un rapport à autrui objectivant ; le soin, quant à lui renvoie à un rapport 

à autrui subjectivant (Figure 37). 

La prise en charge en odontologie relève de ces deux dimensions. D’un côté, il y a ce patient, cet 

enfant, avec troubles psychiques et cognitifs et qui présente des besoins spécifiques parce qu’il 

est particulièrement anxieux et ne parvient pas à l’exprimer. D’un autre côté, ce patient présente 

une affection dentaire, peut-être d’origine infectieuse qu’il convient de traiter. Qu’est-ce-que le 

juste soin ? Il se trouve à l’interface entre subjectivité et objectivité. Il est nécessaire d’objectiver, 

pour comprendre l’étiologie d’une douleur, en faire le diagnostic. Il est également nécessaire 

d’envisager cet enfant dans sa globalité, dans sa spécificité, dans sa singularité. Le juste soin sera 

celui qui conciliera l’application d’un traitement idéal dans un contexte particulier. 

 

Figure 37 Objectivation et subjectivation : deux impératifs contradictoires mais nécessaires au 

moment du soin 

 

IV.1.2.6.Vers une éthique du Care ? 

 

Depuis quelques années, des conceptions du care invitent les praticiens à prendre en compte les 

spécificités des différents patients, en prenant soin d’eux, tout en réalisant des soins techniques 

pour les prendre en charge. 

Les théories ou philosophies dites « du care » trouvent leur origine dans une étude publiée par 

C. Gilligan (11) qui concluait à une différence concernant les critères de décision les hommes et 

les femmes. Selon elle, les hommes privilégieraient des valeurs issues de droits fondamentaux, 

les femmes favoriseraient la valeur de la relation et les interactions sociales. Plus que la supposée 

différence « de morale » entre hommes et femme, ce qu’il est intéressant de retenir est le nouveau 

Traitement : 
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paradigme moral du care comme « capacité à prendre soin d’autrui », « souci prioritaire des 

rapports avec autrui » est ainsi établi. Cette nouvelle théorie a progressivement dépassé le champ 

des études féministes pour apporter un regard neuf l’articulation entre la dimension 

interpersonnelle de la relation et sa dimension sociale. J.Tronto(193), philosophe américaine, 

donne une définition du care : « Activité caractéristique de l’espèce humaine, qui recouvre tout 

ce que nous faisons dans le but de maintenir, de perpétuer et de réparer notre monde, afin que 

nous puissions y vivre aussi bien que possible. Ce monde comprend nos corps, nos personnes et 

notre environnement, tout ce que nous cherchons à relier en un réseau complexe en soutien à la 

vie ». L’éthique du care se caractérise par des responsabilités et le maintien des relations plus 

qu’au respect des droits. Elle repose sur le développement de dispositions morales plus que sur 

l’apprentissage de principes. Sur le plan moral, elle privilégie des réponses contextuelles et 

spécifiques aux cas particuliers, plus qu’elle ne recourt à des principes universellement 

applicables. Selon A. Zielinski (194), le processus du care implique quatre caractéristiques. Tout 

d’abord l’attention : il s’agit d’un aspect moral dépendant de caractéristiques personnelles 

(comme par exemple l’empathie) mais également institutionnelles. Ensuite vient la responsabilité. 

Il s’agit d’une obligation morale, d’ailleurs retrouvée chez E.Lévinas dans son ouvrage altérité et 

transcendance (195)
29

. L’origine de la responsabilité n’est pas en soi mais en autrui. Après la 

compétence : elle serait directement liée à l’habilité, aux techniques maitrisées, aux gestes précis. 

Enfin, la capacité de réponse : liée à la compréhension et à la réceptivité. Dans notre contexte, 

ce serait par exemple la capacité à anticiper les besoins spécifiques des enfants avec troubles 

psychiques ou cognitifs. Concernant la question de la dépendance (13), les auteurs défendent que 

relations de dépendance devraient être réinterprétées positivement. Le fait d’avoir conscience de 

leur importance pour les deux parties de la relation indique qu’il n’est pas toujours approprié ni 

adéquat de mettre en avant la revendication des droits.  

Le soin sous contrainte chez l’enfant avec troubles psychiques ou cognitifs interroge le sens global 

du soin dans ce contexte spécifique. La particularité de cette population touchée doublement par 

la vulnérabilité rend la relation de soignant à soigné elle aussi particulière. Elle est à l’origine d’un 

rapport à l’autre et au soin que Paul Valéry (196) exprime avec justesse : 

« Soigner. Donner des soins, c’est aussi une politique. Cela peut être fait avec une rigueur dont 

la douceur est l’enveloppe essentielle. Une attention exquise à la vie que l’on veille et surveille. 

Une précision constante. Une sorte d’élégance dans les actes, une présence et une légèreté, une 

                                                             
29

 « La trace de l’infini s’inscrit dans mon obligation à l’égard d’autrui, dans ce moment correspondant à l’appel », 

Levinas E. Altérité et transcendance. Paris: Le Livre de Poche; 2006. 115 p. 
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prévision et une sorte de perception très éveillée qui observe les moindres signes. C’est une sorte 

d’œuvre, de poème (et qui n’a jamais été écrit), que la sollicitude intelligente compose. » 

 

IV.2. ENJEUX ETHIQUES  

Le refus de soin et les difficultés qu’il engendre nous invite, à travers une démarche principiste, 

à faire le point sur les enjeux éthiques et les perspectives à envisager (Figure 38) . 

 

Figure 38 Refus de soin chez l'enfant avec troubles psychiques ou cognitifs : démarche principiste 

 

 

IV.2.1. Le principe de justice, « toile de fond » de la problématique. 

 

Nous avons traité dans la partie I des inégalités dans en matière de santé dont souffrent les 

personnes vulnérables et leur difficulté à accéder aux soins. L’accès aux soins est envisagé  par P. 

Boitte (197) comme « un continuum qui va de la perception des problèmes et de leur traduction 

dans la formulation d’une demande, à l’acheminement de cette demande vers des lieux 

susceptibles de la prendre en charge, au déchiffrage de la demande par le système de soins, et de 

la perception par le demandeur de la signification et des conséquences de ce déchiffrage ». 

L’organisation de l’offre des soins dentaires pour les enfants à besoins spécifiques à l’échelle 

nationale comme internationale ne permet pas à l’heure actuelle d’honorer ce continuum. Les 
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besoins des patients ne sont ni pris en charge de manière suffisante ni équitable. La 

problématique des freins à l’accès aux soins de manière générale ne peut se limiter à une seule 

explication financière et doit chercher d’autres éléments impliqués tels que facteurs sociaux et 

culturels(197). Dans le cas d’enfants avec troubles psychiques ou cognitifs, si le contexte 

économique est reconnu pour avoir une part de responsabilité, il apparait que les difficultés de 

communication et relationnelles spécifiques à cette population occupent une place centrale. Les 

comportements d’opposition sont fréquents et participent en grande partie aux difficultés de prise 

en charge.  

S’intéresser à la gestion du refus de soin auprès de ces enfants, s’inscrit dans une volonté globale 

d’améliorer leur prise en charge en termes de qualité mais aussi en termes d’accès. Les refus de 

soin entraînent des retards et des défauts de mise en place de thérapeutiques.  

 

IV.2.2. Comment concilier autonomie et bienfaisance ? 

 

Le principe d’autonomie réclame que le patient puisse « participer au processus de délibération, 

qu’il ait la possibilité d’être soigné en accord avec sa pensée, ses croyances et ses valeurs »(80) Il 

n’est mis en œuvre qu’à partir du moment où le patient est informé de manière loyale. Ce n’est 

qu’alors que le patient peut prendre une décision en bonne connaissance de cause. 

Si les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs n’ont pas la capacité juridique de consentir, 

cela n’exclut pas leur droit au respect de leur autonomie. Elle occupe une place importante dans 

la dignité de la personne. Tout homme « n’a pas seulement une valeur relative, c’est-à-dire un 

prix, mais une valeur intrinsèque, c’est-à-dire une dignité » (14). Selon E. Kant, être une personne 

serait une « fin » en soi. La dignité serait donc une valeur absolue et inconditionnelle pour chacun. 

Le courant déontologiste estime que le devoir de respecter l’autonomie et la dignité des 

personnes doit être à la base des raisonnements moraux. Le respect du principe d’autonomie est 

un socle qui est censé protéger les personnes les moins autonomes (80).  

Il se trouve que l’homme ne recherche pas seulement le respect de son autonomie. Il est aussi 

enclin à subir des souffrances dans certaines périodes de sa vie où il réclame le besoin d’être 

assisté. Le principe de bienfaisance apparaît alors, dans ces situations : il vise à apporter soutien 

aux personnes qui du fait de leur vulnérabilité, ne peuvent plus se suffire à elles-mêmes (80). Il 

existe une intégration implicite de la bienfaisance pout tout professionnel de santé : assister au 

bien-être des patients de manière active, ne se limitant pas au simple fait d’éviter des blessures. 

La bienfaisance incarne les objectifs, la raison d’être et la justification de la médecine(134). 
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Bienfaisance et autonomie ne sont pas antinomiques, bien au contraire. Le principe de 

bienfaisance sous-entend le respect du principe d’autonomie. Le patient doit reconnaitre le bien 

en tant que tel.   

Lorsque deux principes n’orientent pas les patients vers les mêmes décisions thérapeutiques, les 

praticiens s’interrogent pour savoir comment les pondérer l’un par rapport à l’autre. Dans le cas 

d’un enfant avec troubles psychiques ou cognitifs, les comportements d’opposition, interprétés 

comme des refus de soin mettent en concurrence les principes d’autonomie (respecter le refus 

de soin) et de bienfaisance (répondre à l’injonction de soin). Les praticiens opèrent 

hiérarchisation des principes afin de prendre une décision thérapeutique :  la délibération issue 

de ce dilemme penche davantage en faveur de la bienfaisance au détriment de l’autonomie. 

Existerait-il un moyen de concilier ces deux principes plutôt que de les hiérarchiser ? 

Revenons au concept de refus de soins. Tout comme le consentement, il implique une 

information loyale et une liberté, (c’est-à-dire une absence de pression). Chez l’enfant présentant 

des troubles psychiques ou cognitifs, le refus de soin est donc à envisager avec prudence. 

Tout d’abord, la tâche d’information est extrêmement difficile à mettre en œuvre pour ces 

patients. Beauchamp et Childress ont défini les trois temps (134) de cette tâche d’information. 

Elle comprend : « le dévoilement » des données, la « recommandation » d’un plan de traitement 

et la « compréhension ». Toute la difficulté est d’in-former, c’est-à-dire de mettre en forme les 

éléments qui vont permettre le consentement éclairé. La tâche est très complexe à réaliser sur un 

enfant avec troubles psychiques ou cognitifs. Elle demande un certain temps au praticien, à 

l’enfant et à ses parents, pour apprendre à se comprendre mutuellement et pour entrer en 

relation. La communication ne se fait pas que de manière verbale avec ses enfants, les chirurgiens-

dentistes doivent s’adapter à chaque situation clinique. Les supports d’information sont à adapter 

à chacun (utilisation de pictogrammes, de signes par exemple)(198) . De même le contenu de 

l’information ne doit pas forcément être dirigée vers trop d’éléments techniques ou inappropriés 

à la maturité et à la compréhension de l’enfant. Il y a une adaptation, une simplification de 

l’information qui est dans ce cas nécessaire pour le processus de compréhension de l’enfant. Les 

praticiens peuvent par exemple utiliser des modèles sensoriels pour anticiper les aspects 

sensoriels du soin (bruits, odeur, vibrations).  Les aidants, qu’ils soient professionnels ou non, 

constituent une ressource importante vis-à-vis de l’information (100). Les séances de soins 

peuvent être « expliquées » à l’avance les jours qui précèdent les rendez-vous à l’aide de supports 

spécifiques. Des modèles de livres interactifs ou bien d’applications sur tablettes (198) (199) ont 

été développées pour les enfants avec autisme et se montrent prometteuses. L’amélioration et 
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l’adaptation de l’information vis-à-vis de ces patients visent à la fois à renforcer son autonomie et 

le respect du principe de bienfaisance. 

D’autre part, le refus de soin suppose la « liberté » de dire non. Or, nous avons constaté à quel 

point l’anxiété était importante chez ces patients. Pour Blomqvist (200), l’anxiété dentaire serait 

souvent reliée à des expériences dentaires antérieures négatives, comme le manque de 

compréhension des intentions du chirurgien-dentiste, les sentiments de perte de contrôle et les 

expériences de douleur pendant le traitement dentaire. A ces expériences négatives qui peuvent 

expliquer un haut niveau d’anxiété, s’ajoute le fait que l’environnement dentaire peut être très 

anxiogène. L'odeur caractéristique d’eugénol du cabinet dentaire ou le son de la turbine peuvent 

constituer des stimuli entraînant de l’anxiété. De la même manière, Stein (201) relevait la peur 

occasionnée chez les enfants avec autisme par les caractéristiques sensorielles du cabinet dentaire, 

notamment le son de la turbine, les lumières vives, les bruits forts, les odeurs, les instruments. La 

prise en compte de cet élément est essentielle lorsque l’on veut pondérer les principes 

d’autonomie et de bienfaisance. L’anxiété écrase l’autonomie de pensée
30

 (202)du patient. On a 

alors l’impression d’un comportement en apparence « absurde » du patient, qui prétend vouloir 

soulager ses douleurs bucco-dentaires et dont l’action, par exemple l’agitation, le refus de s’assoir 

sur le fauteuil ou d’ouvrir la bouche contredisent sa volonté. Il est du devoir du praticien de tout 

mettre en œuvre pour répondre à cette détresse psychique qu’est l’anxiété. Libéré de ce fardeau, 

le patient, pourrait davantage exprimer sa volonté. Cette démarche de lutte contre l’anxiété 

concilie le respect du principe d’autonomie et du principe de bienfaisance. L’objectif est d’obtenir 

un climat de confiance afin d’améliorer la coopération de l’enfant (160). Répondre à l’anxiété du 

patient, c’est œuvrer à la fois pour son bien, mais également pour son assentiment et la 

reconnaissance de son autonomie. 

 

IV.2.3.« Faire le bien » sans « faire du mal » : place du principe de non-

malfaisance dans le dilemme éthique 

 

Nous avons vu que le principe de bienfaisance invitait le chirurgien-dentiste à faire le bien, à 

condition que celui-ci doit être reconnu en tant que tel par le patient. Cela nous invite à 

différencier le bien tel que le conçoivent enfants, parents et chirurgiens-dentistes. Ces différentes 

                                                             
30

 L’autonomie de pensée implique que les décisions du patient doivent avoir été réfléchies et doivent observer une 

cohérence. Refus de traitement et autonomie de la personne | Comité Consultatif National d’Ethique [Internet]. 

[cité 22 avr 2019]. Disponible sur: https://www.ccne-ethique.fr/fr/publications/refus-de-traitement-et-autonomie-de-

la-personne (Avis 87) 

https://www.ccne-ethique.fr/fr/publications/refus-de-traitement-et-autonomie-de-la-personne
https://www.ccne-ethique.fr/fr/publications/refus-de-traitement-et-autonomie-de-la-personne
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conceptions du bien peuvent différer pour les trois parties. Il est important de souligner à quel 

point réaliser le bien en faveur d’un patient est périlleux.  

Dans le soin, certains effets désagréables ou indésirables sont parfois nécessaires. Mais il arrive 

que certains maux s’avèrent inutiles, voire sont à l’origine d’une aggravation de l’état initial du 

patient. En odontologie, il s’agit par exemple d’un soin qui tourne mal, qui se traduit par exemple 

par des complications dues à une blessure infligée par le dérapage d’un instrument rotatif. C’est 

ici que le principe de non-malfaisance prend place dans le débat. Il invite le professionnel à se 

concentrer non plus sur le bien d’un choix thérapeutique mais sur les risques qui y sont liés. 

L’idéal est de réaliser un bien pour le patient, mais le praticien se doit d’éviter tout souffrance 

inutile. L’une des formes les plus excessives au manquement du devoir de ne pas nuire est 

l’obstination déraisonnable. Elle est définie par la loi comme étant la réalisation de soins 

« inutiles » et « disproportionnés », c’est-à-dire présentant des bénéfices faibles au regards 

d’inconvénients considérables(203). Dans le contexte d’un enfant avec troubles psychiques ou 

cognitifs, il n’y a qu’un pas à franchir entre la volonté de soigner l’enfant, lui faire « du bien »  et 

le soigner « à tout prix », au motif de faire son bien , au risque de dommages psychiques 

importants liés au traumatisme d’une séance éprouvante.  

La question de respect du principe de non-malfaisance s’impose dès lors que l’on choisit de 

réaliser des soins sous contrainte physique pour le bien du patient. En fonction du cas rencontré, 

on peut se questionner sur les conséquences à court et long terme du soin forcé. Les 

conséquences immédiates et somatiques de l’usage de la force sur un enfant que l’on soigne 

peuvent se résumer à des ecchymoses ou des rougeurs. Le soin contraint peut également générer 

des souffrances psychiques à court et long terme. Ainsi A.Amzalag (204)  évoquait le cas d’une 

jeune femme qui, soignée de force à six ans, n’avait non seulement jamais pu rouvrir la bouche 

lors des consultations qui ont suivi, mais qui avait des difficultés de communication et n’osait 

jamais sourire. Elle avait vécu cette intrusion du dentiste comme « un viol ». Ce terme a été 

également repris lors des entretiens menés dans la deuxième enquête de notre travail (partie III). 

L’image du « viol » est bien évidemment très éloignée de la réalité mais elle donne un aperçu de 

la violence qui peut s’opérer vis-à-vis du patient lorsqu’on décide, pour son bien, de forcer 

l’ouverture buccale et le soin. Cela est à l’image de la violence qui peut s’opérer vis-à-vis du patient 

lorsqu’on décide, pour son bien, de forcer l’ouverture buccale et le soin.  

De même, le principe de non-malfaisance peut être questionné lorsqu’on décide de réaliser des 

soins dentaires sous anesthésie générale. En fonction du cas rencontré, il est nécessaire 

d’envisager les conséquences et les risques encourus par les patients que l’on traite avec ce type 
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de pharmacologie lourde. On ne peut passer sous silence le risque anesthésique, dont la 

fréquence est certes rare, mais aux conséquences dramatiques.  

Les praticiens fondent régulièrement leurs jugements sur le traitement médical approprié après 

examen de la balance des bénéfices et des inconvénients probables pour les patients. L’évaluation 

des risques porte également sur l’acceptabilité des risques par rapport aux avantages recherchés. 

À l'exception peut-être des risques dits minimes, la plupart des risques seront considérés comme 

acceptables ou inacceptables en fonction des avantages probables apportés par les actions 

comportant ces risques (20). 

 

IV.3. ENJEUX POUR LA PROFESSION ET PERSPECTIVES 

 

IV.3.1. Légitimité et responsabilité d’une profession médicale 

 

Les professions médicales présentent un caractère institutionnel par la mise en œuvre de 

compétences et de savoirs spécifiques auxquels il serait reconnu une utilité publique. En 

contrepartie, les professions médicales jouissent d’une certaine indépendance vis-à-vis de la 

formation des praticiens en devenir, de la formation continue, des pratiques et des questions 

disciplinaires(205). Pour garantir la légitimité d’une profession médicale, il est nécessaire de 

maintenir la reconnaissance d’un savoir spécifiques issus d’une formation prolongée, et de 

maintenir la responsabilité des professionnels à respecter un code éthique et porter les intérêts 

du patient au-delà des leurs (206). Pour conserver cette légitimité, les chirurgiens-dentistes 

devraient s’impliquer davantage dans la prise en charge des patients vulnérables dont font partie 

les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs. Un rapport de 2017 établi par la Cour des 

Comptes portant sur l’Ordre National des Chirurgiens-Dentistes enjoignait d’ailleurs ce dernier 

à « retrouver le sens de ses missions de service public », dénonçant « une action principalement 

tournée vers la défense des intérêts professionnels […] et outrepassant ses missions de service 

public »(207). 

Concernant la responsabilité, Lévinas envisageait la souffrance d’autrui comme un appel, une 

injonction à porter secours pour les personnes qui en sont témoin. La vulnérabilité investit le 

médecin d’une responsabilité inconditionnelle. Contrairement à l’éthique du care défendue par 

C. Giligan, E. Lévinas insiste sur le caractère universel de la réponse à l’appel à la sollicitude 

provoqué par le visage et à l’échange de regards. L’expérience éthique de la responsabilité pour 

autrui émane de cet échange avec autrui.  Dès que le regard de l’enfant se pose sur un praticien, 
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il ne peut se dégager de sa responsabilité : il se doit de répondre. Dans cette optique nous 

pouvons imaginer répondre à cette responsabilité auprès des enfants avec troubles psychiques ou 

cognitifs en surmontant les difficultés de prise en charge. Des perspectives réflexives et formatives 

vis-à-vis des chirurgiens-dentistes pourraient être envisagées.  

-Améliorer la qualité de l’information et de la communication  

-Développer l’éthique de la réflexion à travers la formation de groupes de réflexion pré et post 

décisionnels 

-Approfondir l’enseignement aux soins spécifiques et en éthique médicale dans le cadre de la 

formation initiale et continue.  

 

IV.3.2.Améliorer la qualité de l’information et la communication 

 

Comme nous l’avons évoqué ci-dessus, l’amélioration de l’information est peut-être une des clés 

qui permettra d’obtenir l’assentiment de l’enfant avec troubles psychique ou cognitifs. De 

nombreux chercheurs travaillent sur différents modèles visant à améliorer la communication 

entre les praticiens et les enfants (208). Devant la grande diversité des troubles et des enfants 

rencontrés, il serait illusoire de penser qu’un seul outil permettrait de répondre à cette demande. 

Cependant, il semble nécessaire que les praticiens adoptent cette démarche et s’emploient à 

varier leurs supports en fonction des besoins spécifiques de chaque enfant. Même si cette tâche 

demande énormément de temps et de patience, elle peut s’avérer fructueuse en termes 

d’acceptation et de qualité des soins. 

Les enfants avec troubles psychiques ou cognitifs, pour la plupart, seraient moins réceptifs à la 

communication verbale. Il serait peut-être intéressant de développer des outils utilisant d’autres 

sens tels que la vue, le toucher, l’ouïe par exemple pour compléter la communication orale. Il 

serait nécessaire d’intégrer ces outils dans une recherche clinique et de tester leur impact sur la 

compréhension des enfants afin de mesurer leur fiabilité et leur reproductibilité. 

A Marseille, nous avions développé plusieurs outils afin d’améliorer la communication et 

l’information auprès d’enfants avec autisme : pictogrammes, livret d’information (209) et 

application sur tablette (210). Ces outils n’ont ni fait l’objet de communication ni l’objet d’essais 

cliniques. A Nantes, S.Lopez-Cazaux a développé une application numérique d’aide à l’hygiène 

bucco-dentaire et aide à la préparation des séances de soin pour les enfants avec autisme (211) 
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(212). Les résultats sont encourageants puisque de nombreux enfants opposants sont devenus 

très impliqués dans les gestes d’hygiène à la maison et beaucoup plus coopératifs au fauteuil. 

Cependant, ces initiatives ne sauraient suffire à répondre à l’ensemble de la demande spécifique 

de chaque patient et des efforts doivent être faits en matière de recherche dans ce domaine. 

 

IV.3.3.Développer l’éthique de la réflexion 

 

Dans l’Antiquité, la résolution de cas de conscience était confiée aux hommes « sages », vertueux, 

qui avaient la tâche de se positionner et de trancher en toute impartialité.  Ce qui était attendu du 

médecin et également du chirurgien-dentiste, c’est qu’il incarne des vertus de courage, de 

tempérance, de justice, de dévouement.  En médecine comme dans d’autres domaines, les 

dilemmes éthiques étaient résolus de manière individuelle, à l’aide d’une intelligence de terrain 

empreinte d’expériences passées. Le sage évitait les excès et cherchait avec prudence la voie 

médiane, à mi-chemin entre deux extrémités non souhaitées. L’éthique était alors surtout une 

question de caractère, d’excellence morale, et il fallait être formé à ces exigences morales pour 

pouvoir exercer. S’inscrivant dans cette lignée de l’éthique des ‘vertus’, Descartes proposait une 

éthique probabiliste, pour laquelle les praticiens devaient suivre, en dépit des « incertitudes », les 

opinions donnant le moins d’erreurs possibles.  

De nos jours, la résolution de problèmes éthiques a évolué. Les cas de conscience ne sont plus 

traités de manière individuelle par un professionnel, mais de manière collective. L’éthique des 

vertus fait place à l’éthique de la discussion(80). La discussion est la résultante d’une interaction 

et de mise en commun d’expériences et de compétences de différents individus qui permettent 

d’adopter une certaine distance sur un sujet donné. Dans le domaine de la santé, différentes 

instances organisent leurs propres organismes d’éthique et de déontologie. L’avantage de 

l’éthique de discussion est qu’elle réduit les risques d’égarements et d’erreurs. L’objectif est de 

dégager une décision consensuelle. P. Le Coz (80) propose des clauses de contrat moral vis-à-vis 

de l’éthique de discussion :  

-le respect d’une distribution équitable du temps de parole 

-le respect du principe d’égalité en termes de compétences éthiques 

-le respect de la liberté de parole des autres et du désaccord possible 

-le recours à des arguments rationnels 

-la possibilité de se remettre en question 
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Concernant le choix des acteurs de la décision, afin d’assurer le bon déroulement des séances de 

réflexion collective, il est préconisé de composer le groupe de manière pluridisciplinaire et 

multidisciplinaire. Cette pratique est retrouvée dans quelques services de pédiatrie en soins 

intensifs notamment et a fait l’objet de peu de publications  (213)  (29) . 

A l’heure actuelle on observe dans certains pays comme l’Italie ou la Grande Bretagne il existe 

un code d’éthique dans certaines professions de santé (214) (215). Il s’agit principalement 

d’éthique dite normative. Certains auteurs soulignent que ces codes constituent une base de 

réflexion mais des groupes de réflexion sont nécessaires pour améliorer les pratiques (215) 

notamment dans le domaine de la pédiatrie et dans les problématiques relatives au respect de 

l’autonomie des patients. (216). Dans l’enquête de la partie II nous avions relevé un très faible 

pourcentage de praticiens organisant des temps de réflexions pré et post décisionnelles sous 

forme de réunions formelles dans les questions de refus de soin chez l’enfant. 

En odontologie pédiatrique, il n’existe pas à l’heure actuelle pas de groupes de réflexion organisés 

en ces termes sur le territoire français. Cependant, l’organisation de groupes de pairs dans 

d’autres spécialités de l’odontologie à l’échelle locale voient le jour peu à peu. La HAS 

recommande la création de groupes d’évaluation de pratiques professionnelles (217) mais cela 

reste encore à la marge. A l’heure actuelle ces groupes travaillent sur des pratiques orientées 

uniquement sur les aspects médicaux ou chirurgicaux mais abordent rarement des 

problématiques éthiques. En pratique de ville il existe localement quelques groupes de pairs se 

réunissant sous la forme de présentation de cas cliniques. Ces nouvelles initiatives pourraient 

intégrer parmi leurs problématiques de prise en charge les composantes éthiques rencontrées 

pour certains patients. 

Concernant les enjeux éthiques rencontrés dans la prise en charge des enfants avec troubles 

psychiques ou cognitifs on pourrait envisager la création de comités d’éthique interuniversitaires 

et pluridisciplinaires dans lesquels les membres auraient un socle de connaissance communs et 

pourraient discuter ensemble des patients pour lesquels il est difficile de prendre une décision 

thérapeutique.  

 

IV.3.4.Perspectives de formation 

 

Les praticiens interrogés s’accordaient à dire que les praticiens manquent de formation non 

seulement dans domaine des soins spécifiques mais également dans le domaine de l’éthique.  
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L’IADH a publié en 2012 (33) un cursus détaillé de formation initiale et continue en soins 

spécifiques. Ce programme est traduit en anglais, français et espagnol. 8 thèmes sont proposés. 

L’apprentissage préconisé est mixte, c’est-à-dire à la fois théorique et clinique. Le module 4 insiste 

particulièrement sur la gestion de la douleur et de l’anxiété avec les approches pharmacologiques 

et non pharmacologiques. 

Concernant l’enseignement de l’éthique, on constate qu’il est très hétérogène d’un pays à l’autre 

et d’une université à l’autre même en France. De nombreux auteurs préconisent des programmes 

d’initiation à la réflexion et aux délibérations cliniques (218) (219) (220) dès la formation initiale 

des étudiants aux métiers de la santé. Leur argument est que les étudiants seraient « éduqués » et 

prendraient l’habitude dès leurs premières expériences avec leurs patients de mener des 

délibérations éthiques (36). Ce rôle de l’éducation et des bonnes habitudes à contracter par un 

apprentissage par imitation des maîtres nous ramènerait à l’éthique des vertus qui a peut-être été 

trop délaissée à l’époque contemporaine. 
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CONCLUSION 
Les difficultés de communication et les refus de soins des enfants avec troubles psychiques ou 

cognitifs constituent des freins à leur prise en charge. Dans un contexte de besoins accrus de soins 

dentaires et malgré l’existence de normes relatives au consentement éclairé des enfants à l’échelle 

nationale et internationale, la question du refus de soin chez ces enfants demeure un point de 

conflit de valeurs pour le chirurgien-dentiste qui y est fréquemment confronté. Le refus de soins 

chez l’enfant avec troubles psychiques ou cognitifs appelle le chirurgien-dentiste à réfléchir sur 

les principes éthiques d’autonomie, de bienfaisance et de non-malfaisance. En adoptant une 

démarche d’abord déductive puis inductive, notre travail de recherche auprès des praticiens en 

odontologie nous a permis de comprendre les pratiques, les perceptions et les perspectives face 

aux comportements opposants de ces enfants. Deux enquêtes sur les pratiques de soins face au 

refus ont été menées auprès de chirurgiens-dentistes fréquemment confrontés aux soins chez les 

enfants avec troubles psychiques ou cognitifs.  

Une première enquête quantitative a été conduite en ligne à l’échelle nationale et internationale 

pour étudier les pratiques et les points de vue des professionnels lorsqu’ils sont confrontés à des 

enfants opposants . Les réponses de 202 praticiens ont pu être analysées pour l’enquête 

quantitative. Des différences de pratiques ont été mises en lumière en termes de supports 

d’information, de respect de l’assentiment et d’utilisation de différents types d’approches 

(cognitivo-comportementales, pharmacologiques et de contrainte). Une régression logistique 

multiple et une analyse factorielle multiples ont pu mettre en évidence des associations entres 

certaines caractéristiques socio-professionnelles (expérience professionnelle, région et spécialité) 

et acceptabilité et pratiques de certaines approches. Des discordances comportementales ont été 

observées pour les approches pharmacologiques et l’utilisation de la contrainte physique. 

L’accomplissement du soin prime sur le refus du patient. Les praticiens pour la plupart, 

s’inscrivent dans une démarche téléologique : La hiérarchisation de ses valeurs profite au principe 

de bienfaisance au détriment de l’autonomie.  

Une deuxième enquête qualitative menée à partir d’entretiens collectifs a été menée en France 

pour étudier la perception et l’opinion des praticiens. L’analyse de contenu thématique du 

discours a permis de comprendre les motivations et les difficultés rencontrées lors de la prise en 

charge de ces enfants. Les entretiens des praticiens ont confirmé qu’il existait bien un contexte 

particulier lié à des différences et des difficultés sur ces enfants en termes de communication, de 

rapport avec les tiers accompagnants et de valorisation financière de prise en charge. Pour aller 
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au-delà de ces freins, les praticiens avaient développé des stratégies d’adaptation dans leur 

manière d’aborder ces enfants et dans leurs thérapeutiques, inscrites dans une sorte de 

compromis. Les motivations des chirurgiens-dentistes à prendre en charge les enfants avec 

troubles psychiques et cognitifs étaient multiples : attachement à leur mission de soin,  

reconnaissance et valeurs personnelles et déontologiques . En cas de refus de soins et en cas 

d’échec des approches cognitivo-comportementales, les chirurgiens-dentistes choisissent 

d’utiliser la contrainte physique ou des approches sédatives pour parvenir au soin. Il s’agissait en 

réalité d’une logique conditionnelle pour laquelle les chirurgiens-dentistes s’autorisaient à 

transgresser le refus du patient dans un contexte d’extrême vulnérabilité et de souffrance pour 

ces enfants. L’attachement au principe de bienfaisance, incarné par la réalisation de l’acte de soin 

dentaire primait sur le reste. 

Néanmoins, le recours à ces approches « contraignantes » suscitait une ambivalence chez les 

praticiens qui ne sont pas pleinement satisfaits de la situation. L’utilisation de la contrainte est 

perçue comme une pratique regrettable mais inévitable dans certaines situations. Plus 

spécifiquement, la question du soin sous contrainte, sous-tend l’enjeu éthique de la nécessité de 

faire le mal pour accomplir un bien. La plupart des praticiens interrogés ne sont jamais 

pleinement satisfaits d’un soin réalisé dans de telles conditions. Ce qui sauve le caractère éthique 

d’une décision contrainte, c’est un fond de « mauvaise conscience ». Ce scrupule déontologique 

qui apparait dans la prise de décision (même si finalement l’attitude est téléologique) est le garant 

éthique du soin contraint. Par contraste, on aurait beaucoup à redouter d’un praticien qui ne se 

rendrait plus compte du caractère transgressif de certaines conduites. Systématiser la pratique du 

soin contraint sans jamais la remettre en question serait se rapprocher de ce que H.Arendt (221) 

appelait « la banalité du mal ».  

La mission de chirurgien-dentiste, ne se limite pas à produire des soins et actes techniques. Il 

s’agit également de prendre soin de son patient en tenant compte de sa complexité singulière. 

Cela requiert un enseignement et un processus de formation qui non seulement invitent à la 

culture de la réflexion et de l’esprit critique, mais également à l’expérience de cette fragilité dès 

les premières années d’étude. Il s’agit d’inscrire les étudiants puis les professionnels dans un 

cheminement individuel de reflexion éthique stimulé, entraîné et alimenté par ces situations 

cliniques. 
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ANNEXE I QUESTIONNAIRE EN VERSION FRANCAISE 

 



224 
 

 



225 
 

 



226 
 

 



227 
 

 



228 
 

 



229 
 

 



230 
 

 



231 
 

 



232 
 

 



233 
 

 



234 
 

 



235 
 

 

 



236 
 

ANNEXE 2 QUESTIONNAIRE EN VERSION ANGLOPHONE 
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ANNEXE 3 FORMULAIRE D’INFORMATION ET CONSENTEMENT AU FOCUS 

GROUP 

  

Notice d’information 
 

Etude 

Soins dentaires chez l’enfant présentant des troubles psychiques et/ou 

cognitifs : opinions et attentes des chirurgiens-dentistes 

 

Madame, Monsieur, 

Ariane Camoin, investigatrice principale, vous propose de participer au protocole de recherche 

intitulé : « Soins dentaires chez l’enfant présentant des troubles psychiques et/ou cognitifs : 

opinions et attentes des chirurgiens-dentistes ». 

    

Nous vous proposons de lire attentivement cette notice d’information qui a pour but de répondre 

aux questions que vous seriez susceptible de vous poser avant de prendre votre décision de 

participation. 

Vous pourrez durant l’essai vous adresser à l’investigateur pour lui poser toutes les questions 

complémentaires. 

  

Objectif de la recherche 

 

Cette recherche vise à recueillir des informations sur les représentations sociales, opinions sur 

les soins dentaires chez l’enfant présentant des troubles psychiques et/ou cognitifs auprès de 

plusieurs personnes (dentistes) en même temps (situation d’entretien collectif). 

 

Quelle est la méthodologie et comment se déroule l’étude ?  

 

Dans un premier temps, nous vous demandons de lire la notice d’information et de signer le 

formulaire de consentement si vous décidez de participer à cette étude. 

Ensuite nous procéderons à un recueil d’informations à l’aide d’un Focus Group. 

Le Focus Group (ou entretien collectif) est une méthode de recueil collective de l’information. 

Un ou plusieurs sujet(s) de « discussion » (également appelé thèmes) est/sont proposé-s à un 

groupe de participants (8 personnes) et chacun est amené à s’exprimer librement sur le ou les 

sujets abordés par l’ensemble des participant-e-s. 
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Le Focus Group peut durer de 45 minutes à plus d’1 heure en fonction des échanges au sein du 

groupe. 

 

Quelles sont les contraintes et désagréments ?  

Les données obtenues feront l’objet d’enregistrements (audio et vidéo). Nous vous rappelons 

cependant que toute information vous concernant demeure anonyme et confidentielle.  

Un débriefing après la passation vous permettra d’exprimer vos ressentis et nous prendrons note 

de toutes vos remarques. Vous pourrez nous solliciter pour discuter de votre expérience à tout 

moment après la réalisation du Focus Group. 

 

Quels sont vos droits en tant que participant(e) à cette recherche ? 

Vous pouvez refuser de participer à cette recherche sans avoir à vous justifier.  De même vous 

pouvez vous retirer à tout moment de l’étude sans justification, sans conséquence.  

Il vous sera possible d’accéder aux résultats de l’étude lorsque les données auront été analysées. 

Une information sera faite sur les résultats par l’investigateur principal. 

L’investigatrice principale de cette étude est Ariane Camoin.  

 

 

Participant à la recherche     Investigateur principal 

 

NOM Prénom  :       NOM Prénom : Camoin Ariane 

 

Signature :       Signature : 

 

 

 

(Précédée de la mention : Lu, compris et approuvé) 

 

 

 

1-Conformément aux dispositions de loi relative à l’informatique et aux libertés (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 

modifiée par la loi n°2004-801 du 6 août 2004) vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition 

relatif au traitement de vos données personnelles. Ces droits s’exercent auprès de :  

 

2-Vous avez le droit d’avoir communication, au cours ou à l’issue de la recherche, des informations concernant 

votre santé et qui sont détenues par l’investigateur le Pr. Lionel Dany (article L.1122-1 du Code de la Santé 

Publique). Vous serez informé, à votre demande, des résultats globaux de l’essai par l’investigateur (article 

L.1122-1 du Code de la Santé Publique) selon les modalités suivantes : demande directement par Email. 
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Exemplaire 

Investigateur 

 

Formulaire du recueil de consentement 

Etude 

Soins dentaires chez l’enfant présentant des troubles psychiques et/ou 

cognitifs : opinions et attentes des chirurgiens-dentistes 

Ariane Camoin, investigatrice principale, m’a proposé de participer à la recherche intitulée : 

« Les représentations de la santé ». 

J’ai pris connaissance de la note d’information m’expliquant le protocole de recherche 

mentionné ci-dessus. J’ai pu poser toutes les questions que je voulais, j’ai reçu des réponses 

adaptées. 

J’atteste que je suis affilié à un régime de sécurité sociale ou bénéficiaire d’un tel régime. 

J’ai noté que les données recueillies lors de cette recherche demeureront strictement 

confidentielles. J’accepte le traitement informatisé des données nominatives qui me concernent 

en conformité avec les dispositions de la loi n°2004-801 du 6 août 2004 relative à la protection 

des personnes et modifiant la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux 

fichiers et aux libertés. J’ai noté que je pourrai exercer mon droit d’accès et de rectification 

garanti par les articles 39 et 40 de cette loi en m’adressant auprès de Ariane Camoin. 

J’ai compris que je pouvais refuser de participer à cette étude sans conséquence pour moi,  et 

que je pourrai retirer mon consentement à tout moment (avant et en cours d’étude) sans avoir à 

me justifier et sans conséquence. 

Compte tenu des informations qui m’ont été transmises, j’accepte librement et volontairement 

de participer à la recherche intitulée : « Les représentations de la santé ».  

Paraphe  

Mon consentement ne décharge pas l’investigateur et le promoteur de leurs responsabilités à 

mon égard.  

 

Fait à ……………….,, le /...../....../....../ 

En deux exemplaires originaux 

Participant à la recherche     Investigateur principal 

NOM Prénom  :       NOM Prénom : CAMOIN Ariane 

 

Signature :       Signature : 

(Précédée de la mention : Lu, compris et approuvé) 
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Exemplaire 

Participant 

 

Formulaire du recueil de consentement 

Etude 

Soins dentaires chez l’enfant présentant des troubles psychiques et/ou 

cognitifs : opinions et attentes des chirurgiens-dentistes 

Ariane Camoin, investigatrice principale, m’a proposé de participer à la recherche intitulée : 

« Les représentations de la santé ». 

J’ai pris connaissance de la note d’information m’expliquant le protocole de recherche 

mentionné ci-dessus. J’ai pu poser toutes les questions que je voulais, j’ai reçu des réponses 

adaptées. 

J’atteste que je suis affilié à un régime de sécurité sociale ou bénéficiaire d’un tel régime. 

J’ai noté que les données recueillies lors de cette recherche demeureront strictement 

confidentielles. 

J’accepte le traitement informatisé des données nominatives qui me concernent en conformité 

avec les dispositions de la loi n°2004-801 du 6 août 2004 relative à la protection des personnes 

et modifiant la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux 

libertés. J’ai noté que je pourrai exercer mon droit d’accès et de rectification garanti par les 

articles 39 et 40 de cette loi en m’adressant auprès de Ariane Camoin. J’ai compris que je 

pouvais refuser de participer à cette étude sans conséquence pour moi,  et que je pourrai retirer 

mon consentement à tout moment (avant et en cours d’étude) sans avoir à me justifier et sans 

conséquence. 

Compte tenu des informations qui m’ont été transmises, j’accepte librement et volontairement 

de participer à la recherche intitulée : « Les représentations de la santé ».  

Mon consentement ne décharge pas l’investigateur et le promoteur de leurs responsabilités à 

mon égard.  

 

Fait à ………………., le /...../....../....../ 

En deux exemplaires originaux 

 

Participant à la recherche     Investigateur principal 

NOM Prénom  :       NOM Prénom : CAMOIN Ariane 

Signature :       Signature : 

(Précédée de la mention : Lu, compris et approuvé) 
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ANNEXE 4 GUIDE D’ENTRETIEN DU FOCUS GROUP 

 

FOCUS GROUP  

Soins dentaires chez l’enfant présentant des troubles psychiques et/ou 

cognitifs : opinions et attentes des chirurgiens-dentistes. 

 

Objectif Général 

L’objectif est d’étudier le point de vue des chirurgiens-dentistes qui travaillent auprès de cette 

population spécifique. Nous souhaitons aussi nous concentrer sur leurs attentes et leurs motivations 

liées à la prise en charge de ces enfants. 

Plus spécifiquement nous chercherons à :  

Comprendre ce qui les amène à soigner cette population-là en particulier 

Appréhender les difficultés rencontrées lors de la prise en charge de ces enfants 

Recueillir leurs attentes  

 

Organisation des interventions Focus Group 1h30 

Population : Chirurgiens-dentistes travaillant en libéral et à l’hôpital qui soignent fréquemment les 

enfants présentant des troubles psychiques et/ou cognitifs. 

Modalité de participation : 

Enquête Pilote : recrutement direct dans l’environnement proche de travail 

Enquête Générale : recrutement par voie indirecte via réseaux de soins et bouche à oreille 

Animateurs : Ariane CAMOIN et Lionel DANY 

 

Procédure 

1. Introduction de la séance : présentation (10 minutes) 

a. Accueil 

b. Présentation des animateurs 

c. Présentation de l’intervention : dans le cadre d’un travail de recherche en Ethique Médicale nous 

souhaitons aborder les différents enjeux professionnels soulevés par les soins dentaires chez les 

enfants en situation de handicap mental. 

d. Signature de la notice d’information, du formulaire de consentement, formulaire « droit à l’image ». 

e. Rappel des conditions de participation : volontariat, confidentialité, non jugement, écoute 

f. Information sur les enregistrements vidéo et audio 
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g. Tour de table : présentation de chacun-e des participant-e-s. 

Moyens : Table, stylos, carton, notice d’information et formulaire de consentement (x2) 

 

Remarques générales (15-20min) 

 

Consigne inaugurale : « Est-ce-que vous pouvez nous parler de votre travail auprès des enfants avec 

troubles psychiques, mentaux et/ou cognitifs ? » 

Relance : « En quoi ce travail est-il différent, pour vous, par rapport à un travail avec des enfants quoi 

ne présentent pas ces troubles ? » ; « Qu’est ce qui rend ce travail spécifique ? » 

Objectifs spécifiques : cibler les profils et les contextes de soin des différents participants 

 

2. Motivations des chirurgiens-dentistes (25 minutes) 

 

Consigne : « Qu’est-ce-qui vous a amené à travailler auprès des enfants avec troubles psychiques, 

mentaux et/ou cognitifs » 

Relances : Elles concerneront les valeurs éthiques, faire expliciter par exemple l’expression « le faire 

par devoir », « qu’est-ce que cela signifie pour vous » ? 

Moyen : Echange entre les participants  

Objectif spécifique : Etudier ce qui a motivé les praticiens nous permettra de comprendre les valeurs 

éthiques potentielles sous-jacentes, leur degré d’importance. 

 

3. Les difficultés rencontrées (25 minutes) 

 

Consignes : « Quelles sont les difficultés que vous rencontrez lorsque vous soignez ces enfants ? ». 

Ecrivez 3 mots sur les 3 post-it placés devant vous. 

Moyen : Utilisation des post-it (3 par participant-e-s). Création d’un inventaire, discuté et modifié par 

chaque participant. Bilan général à la fin du « tour de table » pour recueillir l’avis de chacun-e. 

Relances : Elles concernent les difficultés (faire exprimer en quoi il s’agit de difficultés, leur nature) et 

leurs impacts sur les décisions thérapeutiques.  « Comment gérez-vous ces difficultés ? » ; « Ont-elles 

un impact sur vos choix ou décisions thérapeutiques ? » ; « Quand vous êtes confronté à ces difficultés 

sur quels éléments vous appuyez-vous pour faire des choix ? » « Est-ce qu’il vous est arrivé de regretter 

ces choix et pourquoi ? » 

Objectif spécifique : Etudier quels sont les dilemmes éthiques qui sous-tendent ces difficultés de prise 

en charge. 

 

4. Les attentes (25 minutes) 
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Consigne : « Que pensez-vous de la qualité actuelle de la prise en charge des enfants avec troubles 

psychiques, mentaux et/ou cognitifs ? » ; « Comment selon vous, comment pourrait-on pourrait 

améliorer la prise en charge de ces patients ? »  

Relance : orienter si nécessaire les attentes des praticiens vis-à-vis des patients /parents/société 

Moyen : échange entre les participants  

Objectif spécifique : Comprendre quels sont les compromis éthiques que les praticiens sont prêts à 

accepter dans la prise en charge de ces patients. 

  

4. Fin de la séance (5 minutes) 

 

a. Brefs rappels sur les exercices effectués 

b. Impressions/remarques/retours des participants (écrit et/ou oral) 

c. Remerciements 
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a b s t r a c t   
 

Background: The provision of dental care for children with intellectual disability raises many ethical 

questions. 

Objective: The aim of this qualitative study was to explore approaches to dental treatment in an anxious 

child with intellectual disability and the ethical dilemmas that ensue.  

Methods: Semi-structured interviews were conducted between February and May 2012. A clinical sce- 

nario was used to establish a starting point for a discussion of the clinical approach and lead to an ethical 

reflection. Four topics were discussed: first contact with the patient, information, attitude towards the 

patient and outcome from the practitioner's viewpoint. The coding procedure used thematic content 

analysis. 

Results: Most practitioners fetched the patient from the waiting room personally, greeted them, gave 

them special attention, and either began the consultation at once, or used distraction to relax the patient. 

Verbal language and tell-show-do were most often used to provide information. Anxiety and pain were 

evaluated using parental assessment and standardized scales. A reassuring attitude was adopted. An 

ethical dilemma arose if the patient refused care or had to be restrained. Practitioners reported sacri - 

ficing ethical values (patient autonomy, beneficence and non-maleficence) when making a clinical 

decision. 

Conclusions: There is a wide range of practices but no consensus. This study shed some light on the 

different perspectives of dentists, most of whom adopted a utilitarianist viewpoint. In this context, ethical 

reflection is necessary to avoid a detached attitude or, worse, abuse. Further study would enrich this 

reflection. 

© 2018 Elsevier Inc. All rights reserved. 

 

 
 

 
Children with intellectual disabilities often present poor oral 

status and a high level of unmet need in terms of prevention and 

treatment.1e5 In addition, people with intellectual disabilities are 

more affected by oral disease, due not only to medical and func- 

tional problems but also to environmental barriers to care. Dental 

pain is a cause of great discomfort for patients who are unable to 
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communicate verbally.6,7 Children with intellectual disabilities may 

be considered as patients with special care needs in the field of oral 

health. Special care dentistry involves patients who require 

personalized care because of a disability that directly affects their 

oral status. In France, children with intellectual disabilities still 

present unmet care needs that significantly impact their quality of 

life.8 This would require an approach with full technical facilities 

including the possible use of conscious sedation and general 

anesthesia with specially trained professionals. Dedicated health- 

care networks (such as the Handident PACA network9) and specific 

hospital consultations are currently being developed across the 

country. The members of this network are dentists in private 
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practice or in public hospital centers, who aim to facilitate access to 

oral healthcare for patients with disabilities, and help reduce health 

inequalities. 

The need to reduce health inequalities and to improve the health 

status of people with disabilities is enshrined in French law which 

ensures “equal opportunities, participation and citizenship for 

people with disabilities”.10,11 In 2008, a report was prepared by the 

French Health Authority to assess the applicability of the law and to 

examine barriers to access to care. More recently, the Romain Jacob 

Charter for access to health care for people with disabilities in 

France has encouraged healthcare protagonists throughout France 

to improve access to care.12 

Although pediatric dentistry is not officially recognized as a 

specialty in France, a scientific society (SFOP)13 organizes events 

and conferences for continuing education for practitioners involved 

in the care of children regardless of disability status. However, no 

guidelines  exist  regarding  good practice for  the  care of   children 

with  disabilities.  The  Haute  Autorite' de  Sante' (High  Authority  for 

Health) has published numerous recommendations for pediatric 

dentistry (such as strategies for the prevention of tooth decay, or 

the use of fluorides) but there are no recommendations for the care 

of people with disabilities. At European level, good practice 

guidelines have been published on the website of the European 

Association of Pediatric Dentistry (EAPD).14 The International As- 

sociation of Pediatric Dentistry (IAPD)15 provides ongoing training 

for its members on a website. Furthermore, special care dentistry is 

not recognized as a specialty in France. Nevertheless, the French 

Association for Disability and Oral Health (SOSS) represents the 

patients, associations, professionals and networks working in this 

domain.16 SOSS is a member of the International Association for 

Disability and Oral Health (IADH)17 which has developed recom- 

mendations for both undergraduate and postgraduate training in 

special care dentistry, and these documents have been translated 

into French. 
In terms of practice, ethical issues might arise from this specific 

care context. Intellectual disabilities affect levels of self- 

determination, understanding and therefore cooperation. Opposi- 

tional behavior is inescapable. There are difficulties in communi- 

cating with a patient who cannot speak verbally. The dentist faces 

many challenges: managing major anxiety, transmitting informa- 

tion necessary for informed consent, seeking consent, and per- 

forming treatment on a patient in motion for example. Dental 

treatment is often performed in extreme conditions, with tears, 

restraints, and the use of tranquilisers.18,19 Fundamental issues of 

conscience are raised. Can we consider that the patient agrees with 

the dental treatment even if they are crying during the procedure? 

Can we consider a healthcare procedure as being beneficial if the 

patient does not recognize it as such? 
In a recent study conducted in France,20 a large proportion (72%) 

of practitioners declared that they continued with treatment when 

dental care caused the patient to cry. Two-thirds of respondents 

reported that they felt this practice was beneficent, but almost 40% 

were not prepared to repeat the experience. These paradoxical and 

ambivalent responses reveal the intensity of the ethical tensions 

present when performing dental treatment on people with intel- 

lectual disabilities, particularly children.20 The results of this survey 

raised questions that could only be explored by the use of quali- 

tative techniques e specifically how dentists reconcile the gap 

between their clinical practice and their ethical values in the 

treatment of children with intellectual disability. 

The aim of this study was to use semi-structured interviews and 

qualitative analysis to explore approaches to the dental treatment 

of an anxious child with intellectual disability in relation to the 

ethical values held by the dentist. In particular, sources of moral 

discomfort regarding care performed under restraint were 

 
investigated. The study hypothesis was that ethical issues21 may 

arise in treatment decisions and care practices in this specific 

context where the principles of autonomy (the right for an indi- 

vidual to make his or her own choice.), beneficence (the principle of 

acting with the best interest of the other in mind) and non- 

maleficence (the principle of “above all, do no harm,” as stated in the 

Hippocratic Oath.) are often at odds. 

Method 

 

Design 

 
The study was conducted as descriptive qualitative research 

using a procedure inspired by a problem-centered interview and 

content analysis. Data were collected from semi-structured in- 

terviews whose script was constructed using a standardized clinical 

scenario. The use of the problem-centered interview procedure was 

considered heuristic because it aims to gather objective evidence on 

professional practices as well as subjective perceptions and ways of 

processing social reality.22 The objective of this study design was to 

produce knowledge on the ethical issues associated with pro- 

fessional practices through a research perspective promoting both 

inductive and deductive insights. 

 
Participants 

 
All the dentists interviewed belonged to the Handident PACA 

dental care network. This local healthcare network was developed 

to facilitate access to oral healthcare for patients with disabilities. 

The 78 members of this network are dentists in private practice or 

in public hospitals (48 with independent private practice and 26 

with salaried and public practice) who participate in specific in- 

terventions. The organization of the network offers different 

treatment centers related to the nature of the treatments and the 

cooperation of the patient: dental offices, buses and hospitals 

(conscious sedation and GA). 

Participant selection was made by the President of the PACA 

Handident Network, who selected a convenience sample of 19 

members out of 78 members. The selection criteria were frequent 

and regular participation in care delivery in the network. Initial 

contact was made by email, including a presentation of the inves- 

tigator and a statement of the general study aims (‘to explore dental 

practices in relation to children with disability’). The dentist was 

asked whether they would care to participate in the study by un- 

dertaking an interview with the investigator. If the dental practi- 

tioner replied favorably, the date and the time of appointment were 

arranged by email. 

Twelve of the 19 practitioners got back in touch with the 

investigator to arrange an interview. One practitioner declined to 

participate due to lack of experience in the field, and six did not 

respond. The practitioners were interviewed face-to-face in their 

workplace, with the exception of one practitioner in a distant 

location who was interviewed by telephone. Of the 12 participants, 

eight were women and four were men (average age of 42.5 years), 

three had an exclusively hospital practice, three had a private 

practice, and six practiced in both settings. Regarding experience, 

four practitioners had less than 5 years' experience, six practi- 

tioners had over 15 years' experience, and two practitioners had 

between 5 and 15 years' experience. 

 

Data collection 

 
The interviews were conducted from February to May 2012. The 

practitioners were all interviewed by the corresponding author (a 

female dentist working in the pediatric special care department of a 
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university hospital). The investigator had postgraduate training in 

qualitative interview techniques and the methodology was devel- 

oped with support from a Professor in Medical Ethics with exten- sive 

experience in the field. 

Data were collected using a procedure inspired by a problem- 

centered interview. An initial interview guide was produced. This was 

a standardized clinical scenario which presented a treatment session 

with a 6-year-old child with intellectual disabilities. In the scenario, 

the anxious patient presented with pulpitis in a first permanent molar 

(acute pain). He was more or less cooperative during the firsts steps 

of the dental session (local anesthesia, dril- ling), but strongly 

protested just before filling the cavity. This sce- nario was refined by 

three experts in the field and was then piloted with the collaboration 

of four dentists. Modifications were made and a definitive script was 

produced. 

The scenario was the subject of four specific questions to explore 

the reactions and anticipated behavior of the interviewees. The 

interview explored the dentists' practices, from reception in the 

waiting room until completion of the treatment, under four themes: 

initial contact with the patient, giving information to the patient, the 

attitude of practitioners toward the patient, and the opinions of the 

practitioners concerning the outcome of the treatment session. These 

themes were explored using a non- directive manner. 

Each interview took an average of 30e45 min. During each 

interview, verbatim notes and field notes were taken by the 

investigator. There were no video or audio recordings in order to 

avoid the participants feeling judged during the discussion. Post- 

scripts were written directly after the interview to produce an outline 

of the topics discussed, and comments on the interview situation 

(feelings and impressions, non-verbal aspects). 

 
Data analysis 

 
For each sequence of the interviews we conducted a content 

analysis of the data23 This method involves coding the raw data and 

organizing the coding units into themes. The themes are structured to 

build a thematic analysis structure that represents what is expressed 

by the subjects. We followed the procedure of content analysis 

proposed by Smith24 (1995) for the analysis of the in- terviews. When 

analyzing an interview, we carried out an initial reading to identify 

the themes discussed. We identified the units corresponding to a 

theme. The length of these units may range from one word to one 

paragraph. Within each theme, the units were specified in a sub-

theme. Their spontaneous nature was identified. These sub-themes 

were used to specify the characteristics of the topic discussed by the 

subjects. Our thematic analysis structure included a description of the 

sub-themes and an example from the interview. In order to account 

for the plurality of meaning gener- ated by the same unit, we were 

able to assign multiple themes to a single unit. We obtained a 

stabilization of the thematic analysis structure and two respondent 

profiles emerged clearly from the eighth interview. The first 

interviews were coded again with the thematic analysis structure 

stabilized. We found links between the different themes, through their 

sub-themes, and we identified re- lationships between the different 

ideas raised by the participants. 
The COREQ criteria and checklist were used in the reporting of this 

study.25 

 
Ethical considerations 

 
The interviews were carried out within an ethical framework 

based on several key points: the guarantee of anonymity for the 

interviewees, the willing acceptance of each interviewee, and the 

possibility for each interviewee to consult the data. This study was 

approved by the Ethics Committee of the Laboratory of Biocultural 

Anthropology  (ADE'S),  in  Marseille,  France.  It  followed  the  princi- 

ples of the Declaration of Helsinki and complied with international 

ethical standards. 

 

Results 

 

First contact with the patient 

 
With regard to the first contact, 10 of the 12 practitioners 

declared that they fetched the patient from the waiting room 

themselves (Table 1). Two practitioners considered that personally 

fetching the patient was “a waste of time”. All practitioners declared 

that they always greeted their young patients first before greeting 

the parents or an accompanying person. 

With regard to attitude, five practitioners declared that they did 

not behave differently when they had a young patient with an in- 

tellectual disability in order not to stigmatize the child. The 

remaining seven stated that they tried to be kinder and friendlier. 

At the early stage of the consultation, all practitioners declared 

that they first greeted the patient with a “Hello”  or a “Good 

morning”. However, nine practitioners directly addressed the 

matter in hand (“I'm going to have a look at your teeth”) (female, 

less than 5 years' experience in both private and hospital practice); 

“open your mouth, young man” (male, more than 15 years' expe- 

rience, private practice) while three preferred to divert attention 

from the subject in order to relax the patient (practitioners with 

more than 15 years' experience). The practitioners stated that it was 

important to use “positive language” and speak “in a soft and calm 
tone”. 

 
Information 

 
All practitioners interviewed declared that they informed the 

patient about what was happening, from the start and throughout 

the session. This information was conveyed by various means 

(verbal and non-verbal communication) and various approaches 

(distraction, tell-show-do, transitional object) (Table 2). Different 

communicational strategies were used: 

 
Tone of voice: “I mainly use a soft and empathetic tone”, “my 

voice is calm, composed and even” (male, more than 15 years' 

experience, private practice) 

Tell-show-do: “I show the patient the mirror, I make them touch 

it with their fingers, and then together we put it in the patient's 

mouth” (female, more than 15 years' experience, private prac- 

tice); “I always show the patient the instruments and let the 

patient touch them before I put them in their mouth” (female, 

less than 5 years' experience, both private and hospital practice). 

Use of a transitional object (cuddly toy): “If the patient brings a 

cuddly toy, it can also be used to show that the mirror is 

harmless” (female, between 5 and 15 years' experience, private 

practice) 

Distraction: “Did you have a good holiday?” (female, between 5 

and 15 years' experience, both private and hospital practice). “I 

tell him a story to distract him, with a knight or a princess for 

example” (male, between 5 and 15 years' experience, hospital 

practice). 

 
Once the diagnosis was made, half of the practitioners informed 

the patient first, and then the parents. The various procedures were 

explained in the following terms: 

 
Anesthesia: “mosquito bite”, “magic wand”,  “inflating  a balloon”, 

“drawing a picture”. 

• 

• 

• 

• 

• 
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Table 1 

Welcoming the patient. 

Who fetches the patient 

from the waiting room? 

 
 
 

Greetings Behavior 

and practitioners were asked how they reassured them. With re- 

gard to verbal communication, the following sentences were often 

used: “All you have to do is open your mouth”, “It doesn't hurt”, or 

“I'm just going to have a look”. One practitioner chose to use humor 

The dentist Always Not wanting to stigmatize 

the child 

by taking a very large mouth prop to amuse the patient (male, more 

than 15 years' experience, private practice). The tell-show-do 

The assistant Greeting the patient 

first 

“Waste of time” Greeting the 

accompanying 

person first 

Behaving in a friendlier 

manner 

Directly addressing the 

matter in hand 

 
Using distraction 

Using positive terms 

technique was often cited by the  practitioners. 

Lastly, in the course of the scenario, the child protested during 

the last stage of care although he had accepted the earlier pro-  

cedures. When this final protest occurred, the reaction of two of the 

practitioners was to abandon the treatment session, although they 

knew that this was “not ideal from a medical point of view” (male, 

more than 15 years' experience, private practice). The other prac- 

titioners carried on with the dental treatment: 
Use of rotary instruments: “tickling”, “giving the teeth a 

shower.” 

Tooth filling: “putting on some paste/a dressing/chewing gum”, 

“plugging the little hole”, “closing the tooth.” 

 
During the inquiry, the practitioners reflected on ways to 

improve the quality of the information given to the patient. They 

stressed the importance of the first appointment with the parents or 

accompanying persons in the presence of the patient. During this 

appointment, they determined the reason for the consultation and 

evaluated the anxiety level and degree of urgency. “The ideal would 

be to give a first appointment simply to make contact with the 

patient and their parents, and not to start work immediately on 

their mouth. This first appointment would allow us to assess the 

urgency of the situation. When an emergency occurs, everything 

falls through, and this is not the best time to intervene because the 

patient is in pain and is necessarily more stressed”. (male, between 

5 and 15 years' experience, hospital practice). 

 

Attitude toward the patient 

 
In the clinical scenario proposed as an example, the child refused 

to open his mouth for intraoral clinical examination. The 

practitioners were first asked to discuss the means they used to 

assess anxiety levels (such as the Venham modified scale) and the 

others questioned the parents directly (Table 3). All practitioners 

wished to understand the reason for care refusal. Eight practi- 

tioners directly asked the patient “Show me where it hurts” (fe- 

male, less than 5 years' experience, both private and hospital 

practice), or “Tell me what you are afraid of” (male, more than 15 

years' experience, private practice). Three practitioners did not 

speak to the patient, but relied on their own assessment of the 

“patient's degree of agitation or prostration in the chair” (more than 

15-years’ experience). Lastly, one practitioner slowly intro- duced 

the mirror into the patient's mouth (gently opening the lips) and 

observed the patient's response” (male, more than 15 years' 

experience, private practice). 
Extreme anxiety experienced by the patient produces stress, 

 

Table 2 

Information. 
 

 

 
Either directly by “finishing quickly” because “it is essential to 

complete the treatment, even if three or four people are needed 

to restrain the patient.” (male, more than 15 years' experience, 

both hospital and private practice) 

Or after taking a break to re-evaluate anxiety and pain, possibly 

giving conscious sedation via the inhalation of nitrous oxide or 

additional local anesthesia. 

 

Outcome from the practitioner's viewpoint 

 
At the end of the interview, the practitioners talked about their 

general impression of the virtual dental session, which had ended 

in tears and with the patient under restraint (Table 4). Eight prac- 

titioners were “satisfied” and moreover nine considered that 

treatment had been “beneficial” to the patient. They all recognized 

that the positive outcome was relief of the patient's initial pain, 

caused by pulpitis. They admitted the negative impact of the fact 

that care had been delivered under restraint. 

The practitioners reflected on how the treatment session could 

be improved. Nine practitioners considered that emergency treat- 

ment had to be postponed. Others would have preferred either to 

work more quickly so as not to tire the patient, or to improve the 

quality of anesthesia (to avoid the protest at the end of treatment) 

after improving the quality of information. 

The practitioners who worked in hospitals criticized the “un- 

friendly” environment of the treatment room, with treatments 

organized like a “production line”. 

Discussion 

 

The aim of this study was to explore the ethical issues that could 

occur during a dental consultation with children with intellectual 

disability. More specifically the study focused on the discrepancies 

between the ethical values of the dentists and their daily practices 

when treating children with disability. The method used in this 

research (clinical scenario) had the advantage of facilitating a dis- 

cussion of approaches to dental care in a progressive way, while 

allowing ethical reflections associated with this care to emerge. The 

results are discussed from the key points of the thematic analysis 

(i.e., first contact with  the  patient, development  and transmission 
of  information,  attitudes  toward  the  patient,  outcome  from  the 

Verbal explanations Non-Verbal 

approaches 

Improving quality 

of information 
practitioner's viewpoint) in relation to the literature. 

Always  giving  verbal explanations     Tone of voice Pictures and photos 

Diagnosis Tell-Show-Do Cuddly toy 
First contact with the patient 

Procedure (Anesthesia, rotary instruments and filling) Transitional Object Prevention 

 
Distraction First appointment Final Debriefing Written Document 

• 

• 
• 

• 
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Table 3 

Attitude towards pain and anxiety. 
 

Evaluation Understanding refusal of treatment Reassuring the patient Attitude and final protest 

Standardized scales Parent's expertise Verbal explanations Abandon the treatment 

Parent's expertise Patient's degree of agitation 

Observing patient's reaction by placing a mirror in the mouth 

Humor 

Tell show do 

Caressing hands/cheeks 

Carry on with the treatment 

Reevaluation of dental pain or anxiety 

 
Table 4 

Outcome from the practitioner's viewpoint. 

Satisfaction     Beneficence Improvement 

Results indicate that the words and sentences used to introduce 

the consultation were not the same for all practitioners. Whatever 

the choice of the words, all practitioners followed the principle of 

Satisfied Positive impact of relief 

of patient's initial dental pain 

Improving quality of information 
beneficence.   Introducing   the   dental   session   by   talking  about 

“something else” can  help to create a  social  relationship  with the 

Not 

satisfied 

Negative  impact of restraint Improving quality of anesthesia 

 
Working more quickly 

Deferring emergency treatment 

Improving the environment 

patient and to produce reassurance for the child but also for the 

parents. This communication pattern/technique reflects the fact 

that the child is considered as a “person”, that he/she is part of the 

therapeutic relationship, and that his/her tooth” or “mouth” is not 

just something to be cured. This technique, known as distraction, is 

approved by many authors on the grounds that it has the advantage 

appropriate care. One important question can be raised: are pa- tients 

with mental disability “ordinary”? This assumption is not neutral 

because mental disability or mental disorders involve be- liefs, 

attitudes and social representations that affect the perception of the 

situation and can affect the practices of healthcare pro- fessionals 

during the “encounter” with the patient.26 For example, when a dental 

session is described as a “treatment performed on a child with 

intellectual disability”, a change in attitude may be un- intentionally 

introduced.27 

According to the literature, it seems preferable for the dentist to 

fetch the patient from the waiting room personally, as this dem- 

onstrates an involvement with the patient (a confidence building 

relationship).28 However, the dental assistant can also be consid- ered 

to be playing a genuine role in dental care, passing on valuable 

information to practitioners. 

 

 

Fig. 1. Ethical dilemma between the principle of beneficence and autonomy. 

of inducing a positive state of mind in the patient, who was initially 

anxious because of the stressful situation.29 

 
Development and transmission of information 

 
All the practitioners interviewed provided the child with in- 

formation about the session ahead. Some practitioners used other 

media as a complement to convey information. Communication is 

the key to the behavioral approach, but the content of the message 

delivered is also important.30 

Many communication approaches were cited by the practi- 

tioners. The tell-show-do strategy is widely used in pediatrics. It has 

been shown to be effective as long as the child has the cognitive 

ability to assimilate the knowledge that what they have been shown 

and what they have touched will be used to treat them.31 

Foreshadowing and visualization are similar concepts that use 

positive images and carefully chosen words to explain to a patient 

what to expect during treatment procedures.32 Tell-show-do pro- 

vides an additional benefit because it also has an educational role in 

building the trust of parents and patients.33 

Practitioners cited the cuddly toy as an information carrier. This 

technique, known as modelling, can be effective in patients with 

some types of intellectual disability,34 but is not suited to all pa- 

tients.35 One study demonstrated that desensitization was more 

effective than modelling for people with intellectual disabilities.36 

Another group of practitioners preferred to divert the patient's 

attention. They did not want to “make the patient anxious by giving 

too many details.” Certain patients with intellectual disability have 

a short attention span and may be remarkably sensitive to 

distraction techniques. The use of such techniques may allow the 

patient to focus their mind on another subject while treatment is 

being given.37 A barrier still remains however, between the patient 

and the practitioner, as the mode of communication does not allow 
for understanding between the two. 

Practitioners have to improve their communication skills 

through professional training. The iADH17 has initiated the devel- 

opment of undergraduate curriculum guidance in special care 

dentistry through a consensus process involving leading experts 

from 32 countries. The guidelines include examples describing 

learning and teaching methods. Module 6 includes a section on 

communication strategies with people with special needs. It is the 

responsibility of higher education institutions to ensure that, on 

qualification, the dental team are competent and confident to 

respond in a dynamic way to these challenges. However, access to 

specialized training such as learning to use pictograms or Makaton 
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for example should be favored for pediatric and special needs 

dentists. 

 
Ethical issues 

 
Two trends emerged from the interviews: some practitioners try 

as best they can to reach an agreement with the patient in distress 

(“even if we do not always succeed”), while others give up, 

discouraged by the magnitude of the task. However, children with 

intellectual disabilities are more anxious because understanding the 

context and the dental care situation is difficult. They need 

appropriate information, and to be provided with tools adapted to 

their disability. The way of informing these patients must be 

adapted to their capabilities. An effort must be made to connect 

with the patient and to communicate information adequately.38,39 

The principles of inclusion should allow populations with special 

needs to take advantage of the benefits of the same health activities 

as those experienced by people without disabilities, but in fact, as 

our results demonstrate, matters are less obvious. 
The   consequences   of   forced   treatment   can   be dramatic.40 

Providing dental care despite the patient's tears causes mixed 

feelings for the practitioner. Because practitioners wish to be 

beneficent, it is not desirable to give care under restraint. However, 

it is difficult for a professional to accept that postponing dental 

treatment or providing “no treatment” may sometimes be an 

adequate solution. How were the practitioners able to assess 

refusal? Whether they used standardized scales or asked the par- 

ents, all practitioners wished to know why the child refused the 

treatment. Professionals may tend to minimize the psychic life of 

patients with intellectual disability and, by extension, minimize the 

pain and anxiety of vulnerable patients who cannot express their 

feelings verbally. In a stressful situation, practitioners are eager to 

end the treatment session and will sometimes choose the “quick” 

solution, without taking the time to re-evaluate pain or anxiety 

when the patient begins to stir or protest. Evaluation of anxiety and 

pain should be an ongoing process throughout treatment. Local 

anesthesia   to   treat  pain   and   cognitive   behavioral approaches, 

 

Fig. 2.  Ethical  dilemma  between the  principle  of  beneficence  and non-maleficence. 

supplemented or not by conscious sedation, can help to resolve an 

apparent refusal of care. Agitation is an indicator of discomfort and 

time must be taken to remedy it. 

Once, or if, the hypothesis of pain can be eliminated, the dentist 

faced with refusal of treatment from a child with intellectual dis- 

abilities must make a choice. Will they sacrifice the autonomy of the 

patient or the principle of beneficence? The ethical debate appears 

here when the solution is not obvious. Which arguments will help 

them make their decision (Fig. 1)? If their priority is to eliminate 

pain and infection, thus protecting the vulnerable person, they will 

probably favor the principle of beneficence. However, if the consent 

of the patient, informed consent and adequate infor- mation are 

arguments which take precedence, they will rather favor the 

principle of autonomy. 

 
Outcome from the practitioner's viewpoint 

 
A large majority of practitioners interviewed were satisfied with 

the session, even though it ended with restraint of  the  patient (Fig. 

2). Others raised the issue of the possible consequences of forced 

treatment on the patient: withdrawal, agitation and injury in the 

short term, and refusal of the next treatment session in the long 

term. The principle of non-maleficence thus conflicts with the 

principle of beneficence. Are the patient's physical and mental 

integrity respected when care needs “three or four people to hold 

them still”? Does an attitude of “No matter what it costs”, in some 

situations, represent unreasonable obstinacy? 

Satisfaction or dissatisfaction with the outcome of the consul- 

tation are the two major divergent influences on decision-making 

when practitioners are faced with a moral dilemma. Two argu- ment 

systems are available to solve our moral problems in clinical care: 

deontology and utilitarianism.41 In the first model, the fundamental 

marker is the duty to respect autonomy and equal dignity. Everyone 

must be treated as similar (equal) carrying an absolute value 

(dignity). In the utilitarian model, the fundamental reference is the 

natural desire for happiness. The goal is to seek happiness for the 

greatest number, identifying the individual's in- terest with the 

universal interest. So, if the practitioner in question adopts a 

utilitarian argument, restraint of the agitated patient is a necessary 

evil and is less important than the service rendered: “the tooth was 

treated”, “the patient is no longer in pain”, “the parents are 

reassured.” The practitioner may therefore feel “satisfied” with the 

session. However, if the practitioner in question adopts a 

deontological argument, nothing can justify having forced the pa- 

tient to have “benefited” from their own vulnerability. 
This study approached the question of dental treatment in 

children with intellectual disabilities from the standpoint of the 

dentist. The question now needs to be addressed from the view- 

point of the person with an intellectual disability. Their own sub- 

jective position is neglected in these reflections and it is essential to 

introduce the notion of reciprocity into the question. In the field of 

disability studies, the patient must participate directly in order to 

enrich the debate.42 In the case of children with intellectual 

disability, access to reciprocity will also undoubtedly imply the 

active participation of caregivers. The framework of the interviews 

(fictitious scenario) unfortunately did not allow us to address the 

role of caregivers when dental care is carried out on a child with an 

intellectual disability. However, their role is important. A recent 

study explored the role of caregivers in decision-making in special 

care dentistry.43 This inquiry highlighted the fact that caregivers 

were highly sensitive to the position that the dentist assigns to the 

patient first and then to the caregiver. The recognition of the po- 

sition of each by the others seems essential in order to establish a 

relationship of high quality care. 
Both professional and non-professional caregivers have been 
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shown to be essential elements in relaying information to the pa- tient 

and in helping the patient express his or her point of view or 

feelings.44 The concern of the caregivers for the patients drove them 

to decrease the imbalance between the various protagonists, the 

dentist and the patient, and more particularly in the case of children 

with intellectual disability. 

 
Limitations of the study 

 
The results of this study need to be considered within its inherent 

limits. As with all qualitative data, the results cannot be generalized. 

The number of participants was low and non- representative. 

Moreover, all the dentists worked  within  the same region and within 

the same network. However, trends emerged and two main profiles 

arose quickly. These profiles allowed us to reflect on how 

professionals reason when faced with discrepancies between values 

and clinical practice. Also, audio recording enables a greater accuracy 

of transcription than sponta- neous researcher notes, and reliability 

would have been improved if participants had been given the 

opportunity to check their own transcript for accuracy.45 

 

Conclusion 

 

Intellectual disability raises the question of human values and the 

meaning of physical and intellectual autonomy. In this context, ethical 

reflection is necessary to avoid detachment from the patient or, worse, 

neglect or abuse through use of excessive restraint during dental 

treatment. Working with vulnerable people involves taking risks and 

assessing the complex relationships established between individuals 

and patients, relatives and caregivers. Ethical reflection may help us to 

consider and to clarify the different alternatives. The challenge to the 

health care professional is far greater than that of simply achieving 

beneficence; it is also that of how best to inform vulnerable patients 

in order to reach agreement, and therefore obtain better or even real 

cooperation. 
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