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Introduction 
 

 

 

L’information fait partie intégrante de la prise en charge des patients dans le 

quotidien des professionnels de santé. Dans le milieu médical, elle appartient aux 

droits des patients et aux devoirs des praticiens.  

 

Depuis quelques années, une augmentation des litiges dus à une mauvaise 

information est observée. Les professionnels de santé doivent veiller à délivrer à 

tous une information complète et détaillée. La délivrance de l’information et le re-

cueil d’un consentement éclairé repose sur une information obligatoirement orale, 

mais une information écrite peut être recommandée afin d’améliorer sa qualité et sa 

compréhension. 

 

Dans ce contexte, quelles doivent être les caractéristiques d’une information 

idéale ? Comment améliorer la délivrance de l’information et sa compréhension par 

le patient ? Pourquoi un document écrit peut-il être proposé et comment est-il éla-

boré ?  

 

La première partie de ce travail est consacrée aux généralités sur l’information, 

ses caractéristiques, les modalités de sa délivrance et l’obtention du consentement 

éclairé.  

L’application des principes de l’information en Chirurgie Orale et les intérêts 

de l’information écrite dans cette discipline sont étudiés dans une seconde partie.  

Dans le cadre de cette thèse, des fiches d’information destinées aux patients 

de l’Unité Fonctionnelle de Chirurgie Orale du service d’Odontologie du CHU de 

Lille sont réalisées. Les étapes d’élaboration de ces documents selon les recom-

mandations sont détaillées dans une dernière partie.  
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1.  Information et consentement : généralités  
 

1.1.  L’information  
 

1.1.1.  Définition  
 

Dans le dictionnaire Larousse, l’information est définie par une « indication, 

renseignement, précision que l'on donne ou que l'on obtient sur quelqu'un ou 

quelque chose » [1].  

Dans le domaine de la santé, l’information est délivrée par le professionnel de 

santé et elle est destinée à éclairer le patient sur son état général, à lui décrire la 

nature, le déroulement des soins, mais également les risques encourus pendant 

l’acte thérapeutique. Elle est devenue un élément central de la relation praticien-

patient et elle est devenue progressivement une obligation pour les praticiens. Elle 

fait partie des droits du malade qui sont : l’accès aux soins, l’autonomie, l’informa-

tion, le secret et l’indemnisation des risques sanitaires. 

 

L’information médicale est une obligation morale, légale et déontologique pour 

les professionnels de santé en France. Elle est un véritable enjeu de santé publique 

et la base d’une bonne prise en charge et d’une relation de confiance, il est donc 

essentiel d’y accorder du temps et de l’importance au sein de la pratique médicale. 

 

1.1.2.  Cadre juridique  
 

La naissance de l’obligation de l’information dans la jurisprudence française 

date de l’Arrêt Mercier, le 20 mai 1936. Cet arrêt met en avant le fait que le médecin 

a l'obligation de fournir au patient une information sur son état et sur les soins envi-

sagés, de manière à recueillir son consentement [2]. 

Dans l'arrêt Teyssier, prononcé le 28 janvier 1942 par la Cour de Cassation, le 

devoir d'information du médecin envers le patient est jugé nécessaire dans sa prise 

en charge [2]. 

Cette notion d’information sera ensuite reprise dans de nombreux textes légi-

slatifs, en particulier dans la loi Kouchner du 4 mars 2002, relative aux droits des 

malades et à la qualité du système de santé (Article L1111-2 et L1111-4 du Code de 
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Santé Publique). La loi Kouchner énonce que « toute personne a le droit d'être in-

formée sur son état de santé » [3]. Cette loi a permis une réflexion essentielle sur 

la place du malade dans le cadre des soins. Il en ressort que le patient a le droit 

d’être informé, ce droit lui permet également de s’exprimer ensuite sur ses choix, sa 

volonté et de prendre des décisions quant à sa santé. 

 

L’information est également définie 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 pro-

pose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans 

les explications et veille à leur compréhension » [4]. 

 

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé, l’information est 

« délivrée par le professionnel de santé à la personne et destinée à l’éclairer sur 

son état de santé et à lui permettre, si nécessaire, de prendre en connaissance de 

cause les décisions concernant sa santé en fonction de ce qu’elle estime être son 

intérêt » [5]. 

 

1.1.3.  Rôle dans la relation praticien-patient 
 

1.1.3.1.  Qui délivre l’information ? 
 

L’information est délivrée par le praticien, ou professionnel de santé. C’est ce 

praticien qui prescrit les examens complémentaires, les ordonnances, qui réalise 

ensuite l’acte opératoire, le suivi et prend en charge son dossier médical [5].  

Chaque praticien qui participe aux soins du patient doit délivrer l'information. 

C’est à dire que dans le cas où le prescripteur de l’acte opératoire n’est pas le même 

praticien qui effectue ce dernier, les deux praticiens se doivent de donner chacun 

l’information au patient [6].  

 

Le praticien délivre au patient l’information au cours d’un entretien individuel, 

préalablement aux soins nécessaires, dans un lieu approprié, favorable à la com-

préhension et à l’écoute [3].  
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Le praticien ne se contente pas de transmettre l’information, il doit s’impliquer 

personnellement dans la façon dont il transmet l’information [6]. La délivrance de 

l’information va être déterminante pour la prise de décision du patient ultérieure-

ment. 

 

1.1.3.2.  Qui reçoit l’information ? 
 

Chacun est acteur de sa santé. D’après l’article L1111-4 du Code de Santé 

Publique, 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. Cet article informe également sur le consentement du mineur ou du majeur 

sous tutelle, qui doit être systématiquement recherché s'il est apte à exprimer sa 

volonté et à participer à la décision [7]. 

 

 D’après l’article du Code de Santé Publique L-1111-2, « les intéressés ont le 

droit de recevoir eux-mêmes une information et de participer à la prise de décision 

les concernant, d'une manière adaptée soit à leur degré de maturité s'agissant des 

mineurs, soit à leurs facultés de discernement s'agissant des majeurs sous tutelle » 

[8]. Toute personne est présumée capable de recevoir des informations, à moins 

qu’il ait été établi que cette capacité lui faisait défaut [9]. 

 

1.1.3.2.1.  Personne mineure  
 

Le professionnel de santé délivre au mineur une information adaptée à son 

degré de maturité et à son niveau de compréhension. Le mineur peut participer au 

dialogue et à la prise de décision s’il en est capable. En fonction de son âge, une 

partie de l’entretien pourra être individuelle.   

L’information est délivrée aux parents, titulaires de l’autorité parentale ou tu-

teurs, la vérification des différentes autorisations est de ce fait nécessaire. Si le mi-

neur n’est pas accompagné pendant la consultation, il est nécessaire de préciser 

que l’information devra être, soit réitérée, soit complétée, en présence du, ou des 

titulaires de l’autorité parentale [5]. 
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En cas de refus de la part du mineur d’informer le titulaire de l’autorité paren-

tale, une personne majeure de son choix doit être choisie et informée, cela doit alors 

être précisé dans le dossier médical [10]. 

 

1.1.3.2.2.  Personne majeure sous tutelle 
 

Le professionnel de santé délivre à la personne une information adaptée à ses 

facultés de compréhension. Si la personne n’est pas en état de comprendre, retenir 

l’information, ou d’exprimer sa volonté, le professionnel de santé doit consulter la 

personne de confiance qui a été désignée par le patient lorsqu’il disposait encore 

de ses facultés de discernement. Dans le cas où la personne de confiance est ab-

sente, le tuteur ou les proches présents peuvent être consultés [5]. 

Au sein de l’étude de médecine générale menée par Coudane et al., 90% des 

patients ont plébiscité la présence de leur personne de confiance pendant leurs 

consultations chirurgicales [11]. 

 

1.1.3.3.  Quel est le contenu de l’information ? 
 

Le professionnel de santé délivre tous les éléments qu’il juge utiles, permettant 

au patient d’accepter, ou refuser les soins qu’il lui propose. Cette information porte 

sur les éléments généraux comme spécifiques, elle tient compte des connaissances 

médicales avérées [5]. 

 

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé, le patient doit être 

informé sur [5] :  

- son état de santé générale. En cas de maladie, l’information porte sur ses 

caractéristiques et son évolution habituelle avec et sans traitement, y 

compris en ce qui concerne la qualité de vie, 

- la description, le déroulement et l’organisation des investigations, des 

soins, des actes envisagés et l’existence ou non d’une alternative, 

- leurs objectifs, leur utilité, leur degré d’urgence, 

- les bénéfices escomptés, 

- les inconvénients, les complications et les risques fréquents ou graves 

habituellement prévisibles, 

- les conseils à la personne, les précautions qui lui sont recommandées, 
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- le suivi et ses modalités en fonction des solutions envisagées. 

Pour tout nouveau risque découvert postérieurement à l’acte thérapeutique 

réalisé, le praticien est dans l’obligation d’en informer son patient, d’après l’article 

L1111-2 du Code de Santé Publique [8]. 

Seule l’urgence ou l’impossibilité d’informer peut dispenser le praticien l’obli-

gation d’informer [9,12]. 

1.1.3.4. Quelle doit être la qualité de l’information ? 

Qu’elle soit délivrée par oral ou par écrit, l’information doit contenir les mêmes 

critères de qualité : elle doit être hiérarchisée, reposer sur des données validées 

scientifiquement ; les bénéfices doivent être présentés avant les inconvénients et 

les risques, et elle doit être comprise par le patient [13]. 

1.1.3.4.1.  Préalable à tout acte 

L’information doit être obligatoirement délivrée avant chaque acte opératoire. 

En effet, dans l'arrêt de la Cour de Cassation du 17 novembre 1969, il en ressort 

que l’avertissement préalable, constituant une obligation professionnelle d'ordre gé-

néral, doit être antérieur à l'intervention médicale ou chirurgicale [14]. 

1.1.3.4.2.  Loyale, claire, appropriée 

L’arrêt de la Cour de Cassation du 21 février 1961 définit les qualités néces-

saires de l’information médicale délivrée comme étant « simple, approximative, in-

telligible et loyale » [15]. 

L’information doit être simple, c’est à dire qu’il faut éviter les termes médicaux 

trop complexes, que le patient ne pourrait comprendre s’il n’a pas suffisamment de 

connaissances médicales [10].  
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Comme énoncé précédemment, d’après l’article 35 du code de Déontologie 

Médicale « le médecin doit à la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu’il con-

seille, 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 person-

nalité du patient dans ses explications et veille à leur compréhension» [4]. 

L’article 34 du code de Déontologie Médicale énonce également que « le mé-

decin doit formuler ses prescriptions avec toute la clarté indispensable, veiller à leur 

compréhension par le patient et son entourage et s’efforcer d’en obtenir la bonne 

exécution» [16]. 

Tout en restant loyal, le praticien doit expliquer sa préférence et expliquer pour-

quoi, afin d’apporter une aide au patient dans sa prise de décision.  

1.1.3.4.3.  Complète, ou différée 

L’information peut être délivrée dans son intégralité au patient dès la première 

consultation. S’il est possible, le praticien peut décider de délivrer l’information de 

façon progressive, en plusieurs fois [5]. L’information peut être réitérée et doit être 

actualisée. 

Dans certains cas particuliers, le praticien peut choisir délibérément de délivrer 

l’information partiellement ; par exemple dans le cas où une personne accompa-

gnante doit être présente.  

1.1.3.4.4.  Intervention d’une tierce personne 

Si un accompagnant est présent, il est nécessaire de demander préalablement 

au patient s’il désire recevoir les informations lors d’un entretien individuel, sans la 

présence de la personne accompagnante. 

Si la personne a désigné une personne de confiance, l’information peut être 

délivrée en sa présence.  

Si la personne est étrangère, il est recommandé de faire appel à un interprète. 

De la même façon que pour une personne malentendante, ou autre handicap sen-

soriel, il est préférable de faire appel à un assistant de communication [5]. 
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1.2.  Le consentement : finalité de l’information 

1.2.1. Définition 

Le consentement est défini comme « l’action de donner son accord à une ac-

tion, à un projet ; acquiescement, approbation, assentiment » [1], dans le diction-

naire Larousse. Le consentement est la manifestation, l’expression de la volonté de 

la personne à une proposition qui lui est faite, la concrétisation explicite ou implicite 

de la volonté de la personne. 

Le consentement éclairé est un aspect important de prise en charge des pa-

tients. Les défaillances dans ce domaine peuvent entraîner une insatisfaction du 

patient ou un litige [17].  

Dans les années 50, la relation praticien-patient était paternaliste, le praticien 

imposait ses décisions au patient. Le patient est devenu progressivement, dans les 

dernières décennies, acteur de sa santé. Une autonomie du patient face au corps 

médical est désormais retrouvée, avec notamment l’intervention des différents mé-

dias, dans lesquels le patient peut lui-même recueillir des informations médicales 

[9]. 

1.2.2. Textes juridiques 

La première notion de consentement en juridiction, remonte à l’arrêt Mercier, 

le 20 mai 1936, en Cour de Cassation, où il est défini comme un véritable contrat, 

entre le praticien et le patient : « qu’il se forme entre le médecin et son client un 

véritable contrat » [18].  

Puis le 28 janvier 1942, l’Arrêt Teyssier en Chambre de Cassation, met alors 

en avant le principe du respect du consentement préalable du malade à des exa-

mens, ou à la mise en place d'une prise en charge thérapeutique [2]. La notion de 

droit du malade en matière de consentement est alors reconnue pour la première 

fois. Cette notion de consentement apparaît ensuite, le 20 décembre 1988, dans 

l’ancien Code de Santé Publique [19].  
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Désormais, le consentement est défini dans l’ensemble des textes juridiques 

reliés à la santé, comme dans l’article R4127-236 du Code de Déontologie des chi-

rurgiens-dentistes : « le consentement de la personne examinée ou soignée est re-

cherché dans tous les cas » [20], ou dans l’article L1111-4 du nouveau Code de 

Santé Publique : « 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 » [7]. 

Ce contrat de soin est défini dans l’article 1106 du Code Civil comme un con-

trat « synallagmatique », c’est à dire qu’il fait naitre des obligations réciproques et 

interdépendantes entre le praticien et le patient : « les contractants s'obligent réci-

proquement les uns envers les autres » [21]. D’une part, une obligation de la part 

du praticien de donner les « soins consciencieux, attentifs et conformes aux donnés 

de la science », d’autre part une obligation du patient d’honorer le praticien et colla-

borer aux soins définissent ce contrat [22]. 

En juin 2014, une charte ayant pour titre « Charte Ordinale sur le consente-

ment éclairé, Éléments nécessaires et suffisants » a été créée par l’Ordre National 

des Chirurgiens-Dentistes. Cette charte a pour objectif d’aider les praticiens à rem-

plir leurs obligations en termes de consentement et leur sert de guide durant leur 

entretien avec le patient. Elle reprend toutes les caractéristiques essentielles de 

l’information qui doit être délivrée, les cas particuliers que chaque praticien peut 

rencontrer pendant leur exercice. Elle définit également les preuves de délivrance 

de l’information et la validité du consentement [23]. 

1.2.3. Principes du consentement 

Le consentement et l’information sont étroitement liés. En effet, le consente-

ment dépend de l’information donnée en amont, c’est uniquement lorsque toutes 

les informations ont été délivrées que le consentement est recherché. Le patient 

doit être préalablement informé pour consentir, de la façon la plus complète 

possible, afin qu’il dispose de tous les éléments pour prendre sa décision [13].  



24 

Selon Phanuel (2002), quatre éléments d’information conditionnent le consen-

tement éclairé et la confiance des patients (Figure 1) [24] :  

- les examens et analyses,  

- la maladie et état de santé, 

- les bénéfices attendus,  

- les soins. 

Figure 1 : Information, consentement et confiance dans les soins [24] 

En revanche, en aucun cas l’information n’est donnée dans le seul but d’obte-

nir le consentement, dans ce cas ce serait un retour à la relation praticien-patient 

paternaliste, dans laquelle le praticien décide indirectement pour son patient.  

Dans le domaine de la santé, la décision quant à la prise en charge thérapeu-

tique doit être bidirectionnelle, c’est à dire qu’elle doit être prise à la fois par le pra-

ticien et par le patient. De plus, elle doit reposer sur un échange d’information par-

tagé [25] (Tableau 1). 
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Tableau 1 : Les différents modèles d’information et de prises de décision [25]. 

1.2.3.1. Libre 

Le consentement du patient doit être libre, c’est à dire qu’il ne doit pas avoir 

été obtenu sous la contrainte [13] et peut être retiré à tout moment [7]. 

Selon l’article L-1111-4 du Code de Santé Publique : « le médecin a l'obligation 

de respecter la volonté de la personne après l'avoir informée des conséquences de 

ses choix et de leur gravité » [7]. 

D’après l’article R4127-236 du Code de Déontologie des chirurgiens-den-

tistes : « Lorsque le patient, en état d'exprimer sa volonté, refuse les investigations 

ou le traitement proposés, le chirurgien-dentiste doit respecter ce refus après l'avoir 

informé de ses conséquences » [20]. 

Un patient qui se sent oppressé se dirigera possiblement vers un autre prati-

cien, c’est pourquoi la liberté du consentement est essentielle dans le processus de 

création de la confiance envers le praticien [24]. 

1.2.3.2. Éclairé 

Le consentement éclairé est le critère de validité du contrat de soins. Le con-

sentement est considéré comme éclairé si le patient disposait préalablement de 

toutes les informations qui lui étaient nécessaires afin de prendre sa décision.  
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La validité du consentement éclairé est mise en doute si l’information qui doit 

le précéder n’est pas fournie au patient [24,26]. 

1.2.3.3. Implicite ou explicite 

Le consentement du patient doit être obtenu après une information objective. 

1.2.3.3.1.  Implicite 

Pour des actes courants le consentement du patient sera implicite. C’est à dire 

qu’à partir du moment où le patient se présente dans un service pour l’acte théra-

peutique, qu’il a respecté une prescription donnée plusieurs jours avant, son con-

sentement est considéré comme obtenu implicitement. Il n’y a pas de document 

écrit mais l’accord du patient est considéré comme acquis. 

Pour Coudane et al. (2016) « les patients ont tendance à accepter l’interven-

tion chirurgicale à partir du moment où ils ont rencontré le chirurgien ; même si l’in-

formation orale a été jugée insuffisante et abandonnent l’idée d’une période de ré-

flexion possible » [11]. 

1.2.3.3.2.  Explicite 

Pour des actes plus complexes, le consentement sera recherché avec l’aide 

d’un document écrit, c’est donc un consentement explicite [12].  

La signature du patient n’est en revanche pas obligatoire et ne sera pas reçue 

en cas de litige, car elle n’est pas considérée comme suffisante par les juridictions 

[10]. Dans certaines cultures, une signature sur papier plutôt qu'un consentement 

verbal peut transmettre un manque de confiance [27].  

Un formulaire de consentement éclairé est une solution à condition qu’il soit 

personnalisé, clair et accessible [12]. Un délai de réflexion suffisant doit être res-

pecté après délivrance d’un formulaire écrit (Figure 2) [28].  
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Suivant les articles et les recommandations, le délai de réflexion diffère. En 

dehors de la chirurgie esthétique où un délai de 15 jours minium doit être respecté, 

le Code de Santé Publique n’impose pas de délai déterminé concernant le délai de 

réflexion.  

Figure 2 : Obtention du consentement éclairé avec délai de réflexion [28] 

1.2.3.4. Cas particuliers 

1.2.3.4.1.  L’urgence 

D’après l’article R4127-236 du Code de Déontologie des chirurgiens-den-

tistes : « Lorsqu'il est impossible de recueillir en temps utile le consentement du 

représentant légal d'un mineur ou d'un majeur légalement protégé, le chirurgien-

dentiste doit néanmoins, en cas d'urgence, donner les soins qu'il estime néces-

saires » [20]. 

Le Code Civil cadre également un cas particulier dans l’article 16-3 : « Le con-

sentement de l'intéressé doit être recueilli préalablement hors le cas où son état 

rend nécessaire une intervention thérapeutique à laquelle il n'est pas à même de 

consentir » [29].  

En d’autres termes, dans le cas où l’état du patient rend nécessaire une inter-

vention thérapeutique urgente à laquelle il n’est pas en mesure de consentir, le pra-

ticien peut se dispenser du consentement [10].  
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1.2.3.4.2.  Personne mineure ou majeure sous tutelle 

D’après l’article L1111-4 du Code de Santé Publique « le consentement du 

mineur ou du majeur sous tutelle doit être systématiquement recherché s’il est apte 

à̀ exprimer sa volonté et à participer à la décision. Dans le cas où le refus d’un 

traitement par la personne titulaire de l’autorité́ parentale ou par le tuteur risque 

d’entrainer des conséquences graves pour la santé du mineur ou du majeur sous 

tutelle, le médecin délivre les soins indispensables » [7]. En d’autres termes, il est 

nécessaire de demander l’avis du mineur sans pour autant admettre qu’il décide. 

En revanche, les textes juridiques dont nous disposons actuellement ne font pas 

mention d’un âge précis à partir duquel le patient mineur serait apte à exprimer son 

avis [22] 

1.2.4. En résumé 

La figure suivante rassemble l’ensemble des cas particuliers d’obtention du 

consentement (Figure 3). 

Figure 3 : Cas particuliers d’obtention du consentement [30] 
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2. Application des principes de l’information en
Chirurgie Orale

2.1.  Terrains d’application 

2.1.1. L’information au préalable 

2.1.1.1. Acte opératoire 

L’information sur l’acte chirurgical allant être réalisé doit être délivrée préala-

blement. En chirurgie, il est nécessaire de réaliser une consultation préopératoire, 

au cours de laquelle le professionnel de santé délivrera toutes les informations né-

cessaires concernant l’acte chirurgical. Les informations permettent au patient d’ac-

quérir une réflexion et de prendre une décision quant à la réalisation de l’acte chi-

rurgical.  

D’après les recommandations de la Haute Autorité de Santé sur la gestion de 

la douleur postopératoire, il est recommandé aux praticiens de délivrer une informa-

tion complète sur le déroulement de l’intervention, car cela contribue à rassurer et 

à diminuer la douleur postopératoire [31]. 

2.1.1.2. Anesthésie utilisée 

En chirurgie orale, les anesthésies les plus courantes sont l’anesthésie locale 

et locorégionale. L’anesthésie générale peut, pour les cas les plus complexes, être 

indiquée.  

D’après une étude américaine réalisée par Shafer et al., l'anxiété pendant la 

période préopératoire a été réduite grâce à des informations sur les procédures 

d'anesthésie. Ces informations avaient été fournies soit par des dépliants, soit par 

vidéo [32]. 

2.1.1.3. Risques encourus 

L’arrêt du 7 octobre 1998 (1ère chambre civile en Cour de Cassation), rappelle 

l’importance de l’information sur les risques graves : « hormis les cas d'urgence, 
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d'impossibilité ou de refus du patient d'être informé, un médecin est tenu de lui don-

ner une information loyale, claire et appropriée sur les risques graves afférents aux 

investigations et soins proposés et qu'il n'est pas dispensé de cette obligation par 

le seul fait que ces risques ne se réalisent qu'exceptionnellement » [33].  

 

La loi du 4 mars 2002 cadre également l’information sur les risques : le pro-

fessionnel de santé se doit d’informer sur « les risques fréquents ou graves norma-

lement prévisibles » [3]. Une liste exhaustive n’est pas obligatoire : il faut développer 

essentiellement les complications fréquentes, connues. Plus le risque est fréquent, 

plus il apparaît comme décisif dans la décision du patient. Cela va de pair avec les 

risques considérés comme graves, qui sont également essentiels dans la prise de 

décision.  

 

Différents types de risques sont encourus pendant un acte chirurgical : les 

risques liés à l’état général du patient et les risques liés à l’intervention chirurgicale 

elle-même. Selon Sustersic et al. (2017), 95% des patient souhaitent être informés 

sur les risques encourus avant une opération chirurgicale [34]. 

 

Laccourreye et al. (2005) ont étudié l’impact de l’information délivrée préala-

blement à l’acte chirurgical. Le résultat de l’étude est que 87,6% des patients allant 

subir une intervention chirurgicale, ont une opinion positive sur l’information délivrée 

préalablement sur les risques encourus [35]. 

 

2.1.1.4.  Prescription préopératoire 
 

La prescription préopératoire est réalisée à la fin de la consultation. Le prati-

cien définit l’état de santé général du patient grâce au questionnaire médical soi-

gneusement rempli et signé au préalable. Une fois que l’acte opératoire est pro-

grammé, le praticien réalise une prescription préopératoire au patient. L’ordonnance 

doit être expliquée au patient oralement et comprise par celui-ci.  

 

L’information préalable du patient à propos de la douleur postopératoire est 

recommandée par la Haute Autorité de Santé car c’est un acte de prévention dans 

la gestion de la douleur [31]. 
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2.1.2.  L’information postopératoire  

 

2.1.2.1.  Suites opératoires  
 

Après un acte chirurgical, le patient doit respecter certaines conduites à tenir 

et certaines règles d’hygiène bucco-dentaires, afin de garantir une bonne cicatrisa-

tion du site opératoire. Le patient va être désormais totalement autonome jusqu’au 

prochain rendez-vous, il est donc important de s’assurer que l’information délivrée 

ait été claire et comprise par le patient avant son départ. 

 

Dans une étude belge réalisée par Christiaens et Reychler (2002), pour 94 

avulsions de dents de sagesses mandibulaires sous anesthésie locale, le taux de 

complications était de 12,6%. La première cause de complication était l’infection 

secondaire (3,6%) [36].  

Cette étude montre qu’il est essentiel de préconiser les bonnes conduites à 

tenir après une intervention chirurgicale et insister sur l’importance de leurs conti-

nuités, afin de réduire le nombre de complications qui pourraient être évitables dans 

certains cas.  

 

2.1.2.2.  Prescription postopératoire 
 

Une prescription postopératoire adaptée à l’état général du patient et en rap-

port avec la procédure précédemment réalisée doit être faite par le praticien en 

charge de l’acte opératoire. 

Cette prescription a pour objectif d’assurer une bonne convalescence du pa-

tient en réduisant les douleurs postopératoires, ainsi qu’une bonne cicatrisation du 

site opératoire.  
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2.2.  Intérêts de l’information écrite en Chirurgie Orale  
 

2.2.1.  L’avulsion dentaire : un acte anxiogène  
 

2.2.1.1.  Idées reçues 
 

L’avulsion dentaire est l’acte de Chirurgie Orale le plus courant et le plus an-

cien. C’est un acte mutilant, qui reste, dans les esprits, un épisode traumatisant pour 

chaque personne en ayant eu l’expérience [37]. Elle est vécue comme une ampu-

tation, une perte de l’intégrité physique pour le patient, certes dans son intérêt, mais 

vécu comme une sentence. Il en résulte un « manque », qui ne pourra pas toujours 

être immédiatement remplacé ou même pas du tout. 

 
Le chirurgien-dentiste a souvent été considéré dans la culture populaire 

comme un vulgaire « arracheur de dents », la vision de la société envers la disci-

pline a toujours été négative. Au Moyen-Âge, les avulsions dentaires étaient prati-

quées sur la place publique, aux yeux de tous et sans anesthésie [37]. 

 

2.2.1.2.  Progrès et changement des mentalités  
 

A l’heure actuelle, les patients pris en charge ont connu les techniques chirur-

gicales des décennies précédentes et même si leur « arracheur de dents » de 

l’époque a cédé la place à un praticien délicat et expert, l’anxiété est toujours régu-

lièrement présente. D’après l’étude australienne menée par Armfield et al. (2006), 

les personnes de la tranche d’âge 40-64 ans ont presque deux fois la prévalence 

de la peur élevée que les autres groupes d’âges réunis [38].  

  

L’affinement des anesthésies et les progrès opératoires ont réduit considéra-

blement la douleur et ont donc permis de retrouver une certaine confiance du patient 

envers la discipline. Néanmoins, chaque patient est accueilli avec son expérience 

et son vécu, certaines appréhensions et anxiétés peuvent toujours être présentes 

[37].  
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2.2.1.3.  Sources de l’anxiété en Chirurgie Orale 
 

L’anxiété engendrée par les soins dentaires a fait l’objet de très nombreuses 

études et publications. Elles reconnaissent le caractère anxiogène de certains fac-

teurs au cabinet dentaire [39–41]. 

L'anxiété se caractérise par une réaction émotionnelle à une expérience aver-

sive subséquente qui se manifeste par le stress, l'appréhension, la nervosité et 

l'inquiétude, avec un sentiment de perte de contrôle de soi et d'activation du sys-

tème nerveux autonome. 

 

D’après l’étude australienne réalisée par Armfield et al. (2006), 16,1% de la 

population interrogée a une peur élevée du dentiste [38]. Un des résultats de l’étude 

est qu’il y a une nette différence entre la prévalence des personnes ayant une peur 

élevée et celle des personnes ayant une peur faible du dentiste en fonction du 

nombre de dents restantes : les personnes ayant une peur élevée ayant moins de 

dents restantes que les personnes ayant une peur faible [38]. Il semble donc pro-

bable que les personnes qui se sont fait extraire davantage de dents aient eu des 

expériences désagréables, ou douloureuses, qui se traduiraient par une plus grande 

prévalence de la peur.  

 

2.2.2.  Défaut d’information : une perte de chance 
 

2.2.2.1.  Sources de litige en Chirurgie Orale 
 

D’après le rapport annuel 2018 des risques médicaux du Sou Médical de la 

MACSF (Mutuelle d’Assurance du Corps de Santé Français), sur les 446 déclara-

tions du groupe des « complications suite à des actes de soins et de chirurgie », 26 

déclarations portaient sur les conséquences d’anesthésie et les suites d’extractions, 

dont, entre autres [42] : 

- lésion nerveuse du nerf lingual, alvéolaire inférieur, mentonnier (13 décla-

rations), 

- apex résiduel (4 déclarations), 

- alvéolite, complication de cicatrisation (4 déclarations), 

- projection dans une cavité anatomique hors sinus (4 déclarations). 

Une augmentation des sinistres de 9% a été observée entre 2017 et 2018. 
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2.2.2.2. Litiges en cas de mauvaise information 

Le devoir d’information résulte des multitudes de litiges portés devant les juri-

dictions. Le devoir d’information peut être défini comme une création « préto-

rienne », c’est à dire qu’il a été édicté par les juges [43]. Un défaut d’information est 

susceptible d’être sanctionné car il constitue une faute professionnelle [44]. 

Plus récemment, dans l’arrêt rendu par la Cour de Cassation du 3 juin 2010, 

une information insuffisante lors d’une chirurgie d’urologie a été source de li-

tige, « l'obligation du médecin d'informer son patient avant de porter atteinte à son 

corps est fondée sur la sauvegarde de la dignité humaine ; que le médecin qui 

manque à cette obligation fondamentale cause nécessairement un préjudice à son 

patient ; qu'en décidant au contraire que le patient n'aurait perdu aucune chance 

d'éviter le risque qui s'est réalisé et auquel le docteur l'a exposé sans l'en informer » 

[45].  

Le 10 avril 2013, la Cour de Cassation, première Chambre Civile a rendu l’arrêt 

suivant : « lorsque le défaut d’information sur les risques d’une intervention chirur-

gicale a fait perdre au patient une chance d’éviter le dommage résultant de la réali-

sation d’un de ces risques en refusant définitivement ou temporairement l’interven-

tion projetée, l’indemnité qui lui est due doit être déterminée en fonction de son état 

et de toutes les conséquences qui en découlent pour lui et correspondre à une frac-

tion, souverainement évaluée, de son dommage » [46]. 

Le défaut d’information est une perte de chance pour le patient. En effet, il est 

considéré comme la cause du dommage, si l’intervention pouvait être évitée. C’est 

à dire, que si le patient avait été mieux informé sur ledit risque, il n’aurait pas forcé-

ment accepté l’intervention. C’est donc une perte de chance d’échapper au risque 

qui s’est réalisé.  

Selon l’étude de médecine générale réalisée par Sustersic, lorsque les fiches 

d’information sont distribuées avant l’intervention chirurgicale, le taux de refus est 

3,2% à 14,6% suivant l’intervention [34]. Ce constat est également retrouvé dans 

une étude réalisée par Laccourreye, lorsque les risques encourus sont énoncés 

oralement durant la consultation préopératoire 14,6% des patients refusent l’inter-

vention [35]. Ces résultats ne sont pas négligeables et montrent qu’à tout moment 
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le patient peut refuser un plan de traitement en se basant sur les informations com-

muniquées précédemment. 

 

En Chirurgie Orale, le risque de lésion du nerf lingual lors d’une extraction de 

dent de sagesse est à prendre en compte par le patient car le risque est réel, comme 

le rappelle le rapport annuel 2018 des risques médicaux du Sou Médical de la 

MACSF [43].  

 

2.2.2.3.  Recours à internet 
 

Un manque d’informations peut pousser certains patients à consulter des 

pages web afin de trouver eux-mêmes les informations manquantes et se rassurer. 

D’après une étude réalisée par Coudane et al. (2016), 21% des patients de 

l’étude ont consulté des sites d’information sur Internet pendant leur prise en charge 

avant une intervention chirurgicale orthopédique [11]. C’est un facteur intervenant 

dans le processus décisionnel du patient. 

Ces pratiques nuisent à la relation de confiance praticien-patient et peuvent 

être source d’anxiété supplémentaire. Les patients peuvent trouver sur internet une 

quantité importante de données plus au moins précises. En effet, certaines sources 

ne sont ni vérifiées, ni contrôlées par un corps médical. De plus, la plupart des per-

sonnes qui consultent ces pages internet, ne possèdent ni le bagage scientifique, 

ni les connaissances médicales qui leur permettent de traiter et d’analyser les infor-

mations qu’ils récoltent. Les patients distinguent difficilement la bonne information 

de la mauvaise. 

 

Selon McMullan (2006), les patients consultent des sites internet avant une 

consultation clinique pour décider s’ils ont besoin d’un avis médical, mais également 

après une consultation s’ils estiment ne pas avoir eu assez d’information durant 

cette consultation [47].  

 

Dans une étude menée par Diaz et al. (2002), il en ressort que 60% des per-

sonnes interrogées sur l’information médicale consultée sur internet, évaluent cette 

information « identique » ou « meilleure » que l’information donnée par leur méde-

cin. Un autre résultat montre que 59% des personnes interrogées ayant consulté 

des informations médicales sur internet n’en parlent pas avec leur médecin [48]. 
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Cela peut engendrer une baisse de confiance envers le corps médical et un obstacle 

à une bonne communication. 

 

Dans une « fiche conseil » proposée par la Haute Autorité de Santé, il est for-

tement conseillé au patient de consulter son médecin, afin de vérifier qu’une infor-

mation lue sur internet est fiable et adaptée à son cas [49]. 

 

2.2.3.  L’information écrite : un outil pour le patient comme 
pour le personnel de santé 

 

2.2.3.1.  Meilleure prise en charge  
 

L’information écrite est directement bénéfique pour le patient, car elle permet 

une prise en charge avec le même niveau et contenu d’information, ce qui va faciliter 

la continuité et la qualité́ des soins [44]. 

Le patient dispose également désormais d’un temps suffisant pour consulter, 

reconsulter et assimiler l’information, sans allonger la durée de consultation grâce 

aux fiches. 

 

2.2.3.2.  Réduction de l’anxiété  
 

L'amélioration de l'information est un moyen de réduire leur anxiété selon une 

étude réalisée en 2017 au sein d’un service de chirurgie pédiatrique à Tours. Cette 

étude compare d’une part l’anxiété des parents à qui une information orale seule 

est donnée et d’une autre part l’anxiété des parents à qui une information orale est 

appuyée d’un document écrit. Le résultat de l’étude est que les parents ayant béné-

ficié d’un document écrit en plus de l’information orale sont moins anxieux [50]. 

 

2.2.3.3.  Difficultés de compréhension 
 

D’après l’article 34 du Code de Déontologie Médicale, « tout au long de la 

maladie, le praticien tient compte de la personnalité du patient dans ses explications 

et veille à leur compréhension » [16]. 
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La compréhension repose sur une bonne communication, qui elle-même pos-

sède deux sens distincts : le premier est d’être en relation et le deuxième est la 

transmission de l’information. Le praticien doit s’impliquer personnellement dans la 

façon dont il transmet l’information. Comme énoncé précédemment, l’information 

devait être délivrée préalablement à l’acte chirurgical, or, c’est à cet instant, quand 

le patient est le plus vulnérable, que le praticien commence à donner les informa-

tions nécessaires pour la compréhension de la conduite thérapeutique [51]. 

 

Une étude réalisée sur 21 patients d’un service de chirurgie orthopédique, dé-

montre que l’information transmise par le professionnel de santé diffère de l’infor-

mation comprise et retenue par le patient. La concordance entre l’information don-

née par le chirurgien et celle retenue par le patient varie de 15 à 50 % seulement 

[26]. Cette différence entre transmission et compréhension a des répercussions sur 

la suite des soins, ainsi que sur la suite de la prise en charge. 

 

Avant une opération chirurgicale, 25% de l’information ne sont pas comprises 

par les patients, selon Sustersic (2017) [34].  

 

D’autres obstacles peuvent également interférer dans la communication entre 

le praticien et le patient : la surestimation par les patients de leur capacité d’assimi-

lation de l’information et l’appréhension de poser des questions ou de faire répéter 

[52]. 

 

2.2.3.4.  Difficultés de mémorisation de l’information  
 

Après la réception de l’information, puis la phase de compréhension, une troi-

sième phase intervient : la phase de mémorisation. De nombreuses études déplo-

rent qu’une partie de l’information reçue n’est pas retenue par le patient [35,53].  

La mémorisation de l’information, délivrée dans un cadre anxiogène et à la 

suite d’un acte thérapeutique sous tension comme les avulsions dentaires, peut être 

altérée.  

 

Plusieurs études anglo-saxonnes démontrent que les patients qui reçoivent 

l’information oralement retiennent moins bien les informations que ceux qui ont eu 

des fiches écrites [54–56].  
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Dans une étude de médecine générale réalisée par Kitching, les patients ont 

oublié la moitié de ce que le médecin leur avait dit, dans les cinq minutes suivant 

leur sortie de la salle de consultation [53]. 

Selon l’étude française réalisée par Laccourreye (2005) sur 123 patients ayant 

une pathologie tumorale bénigne de la glande thyroïde, aucun patient ne mémorise 

plus de 4 des 6 risques encourus, 68,8% mémorise 1 ou 2 risques et 12,2% n’en 

mémorise aucun, lorsque l’information sur les risques encourus est délivrée orale-

ment durant la consultation préopératoire [35]. 

 

Ces études rappellent également que la mémorisation dépend de la compré-

hension initiale du patient, elles sont indissociables [54]. 

L’utilisation d’un complément par écrit (brochure, fascicule, fiche) est béné-

fique pour l’intégration des données et par conséquent, pour obtenir le consente-

ment éclairé du patient.  

 

2.2.3.5.  Traçabilité de l’information 
 

Des documents écrits et signés par le patient permettent d’assurer la traçabi-

lité de l’information donnée lors de la consultation. L’information écrite est une 

preuve formelle de l’information, en revanche, il n’existe aucune exigence d’une 

preuve écrite dans les juridictions. 

 

Dans l’article L1111-2 du Code de Santé Publique, il est mentionné que l’infor-

mation doit être « rapportée par tout moyen » [8]. Cette notion est retrouvée dans 

l’arrêt du 14 octobre 1997 (1ère chambre civile de la Cour de Cassation) : « le mé-

decin a la charge de prouver qu'il a bien donné à son patient une information loyale, 

claire et appropriée sur les risques des investigations ou soins qu'il lui propose de 

façon à lui permettre d'y donner un consentement ou un refus éclairé et si ce devoir 

d'information pèse aussi bien sur le médecin prescripteur que sur celui qui réalise 

la prescription, la preuve de cette information peut être faite par tous moyens » [57]. 

 

Il est important de rappeler que l’information est avant tout basée sur un dia-

logue entre le praticien et le patient et l’information écrite n’est que complémen-
taire. Certains auteurs préconisent l’édition et le recueil d’un « formulaire de recueil 
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de consentement éclairé », mais précisent que ces documents ne sont « ni suffi-

sants, ni obligatoires, mais essentiels » [18]. 

En aucun cas ces documents écrits ne doivent comporter une formule l’invitant 

à apposer sa signature [5]. 

 

Il est important que le praticien mentionne dans le dossier médical que le pa-

tient a reçu les informations nécessaires pendant la consultation. En effet, le con-

tenu dossier médical pourra être contrôlé en cas de contentieux.  

 

Le dossier médical doit être à jour et complet, il doit contenir [23,28,58] : 

- les examens complémentaires, 

- le questionnaire médical actualisé, daté et signé par le patient, 

- le schéma dentaire actualisé, 

- les dates et heures des rendez-vous, 

- le délai de réflexion, 

- les réactions particulières du patient le cas échéant, 

- les courriers au médecin traitant, correspondants, 

- témoignages, 

- le formulaire de consentement éclairé complété et daté par le patient. 

 

De manière générale, en cas de contentieux, il est recommandé de fournir un 

maximum d’éléments convergents vers une information de qualité par le patient, 

soit tous les éléments démontrant que l’information a été donnée et comprise. Le 

délai de prescription étant de 10 ans à partir de la consolidation d’un dommage, le 

conservation de tous les éléments du dossier médical sont à conserver [10]. 

 

2.2.3.6.  Une satisfaction démontrée  
 

Selon l’étude EDIMAP (2010) qui évalue six « Fiches d’Information Pa-

tient » de médecine générale, 96% des patients pensent que les médecins de-

vraient utiliser plus souvent ce genre de fiches, ils en sont demandeurs et les utili-

sent. Les scores de satisfaction dépendent uniquement du niveau d’études et de 

l’appartenance au milieu médical [58]. 
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Dans une étude réalisée au sein du service de chirurgie pédiatrique de l’hôpital 

Gatien de Clocheville à Tours (2017), il est mis en évidence que l'information écrite 

améliore significativement les scores de compréhension, mémorisation et satisfac-

tion parentale et diminue significativement le niveau d'anxiété de ces derniers. Le 

document écrit fourni apparaît dans cette étude comme un outil de communication 

essentiel entre les praticiens et les parents des patients [50]. 

 

2.3.  Conclusion  
 

Dans cette deuxième partie consacrée à l’information en Chirurgie Orale, il 

ressort que l’information écrite apporte de nombreux avantages selon les différents 

articles étudiés qui sont :  

- une réduction de l’anxiété,  

- une meilleure compréhension et mémorisation, 

- une meilleure prise en charge d’un point de vue pédagogique, 

- une traçabilité optimisée.  

 

L’information écrite n’est que complémentaire de l’information orale et ne doit 

pas la remplacer, mais c’est un outil très intéressant et adapté à l’Unité Fonction-

nelle de Chirurgie Orale, où elle peut être un véritable atout pour le professionnel 

de santé comme pour le patient.  
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3.  Élaboration d’une fiche d’information pour 
l’Unité Fonctionnelle de Chirurgie orale du 
service d’Odontologie du CHU de Lille  

 

3.1.  Présentation du projet  
 

3.1.1.  Le déroulement des consultations de l’UF de 
Chirurgie Orale 

 

Au sein de l’Unité Fonctionnelle de Chirurgie Orale du service d’Odontologie 

du CHU de Lille, les opérations chirurgicales courtes et non complexes, sont réali-

sées en ambulatoire, sous anesthésie locale ou locorégionale. Une fois que l’inter-

vention est terminée et que les conseils postopératoires ont été donnés, le patient 

rentre directement chez lui, de préférence accompagné.  

 

La prise en charge des patients au sein de cette UF se fait en trois rendez-

vous distincts : une consultation préopératoire, l’acte opératoire et la consultation 

postopératoire. 

 

3.1.1.1.  Une consultation préopératoire  
 

La consultation préopératoire est programmée une semaine minimum avant 

l’intervention, afin de garantir au patient un temps de réflexion suffisant avant l’acte 

opératoire qui lui est proposé. 

 

La consultation est réalisée dans un box de la salle de l’UF de Chirurgie Orale, 

ou bien dans un des deux boxes chirurgicaux fermés, séparés du reste de la salle.  

Les patients sont reçus par les étudiants hospitaliers en formation de 4ème, 5ème 

et 6ème année, sous la responsabilité d’un praticien hospitalier référent. Tous les 

patients doivent être présentés au moins une fois à un praticien hospitalier référent 

durant cette consultation.  
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Cette consultation préopératoire permet :  

- de réaliser un examen exo buccal et endo buccal, 

- de réaliser un ou plusieurs examen(s) radiographique(s) complémen-

taire(s), de type radiographie panoramique, Cone Beam et/ou radiogra-

phie rétro-alvéolaire,  

- d’expliquer oralement l’acte opératoire qui sera réalisé et ses indications, 

- d’expliquer les risques immédiats, secondaires à l’acte opératoire, 

- de réaliser l’ordonnance préopératoire. 

 

Une fois toutes les informations délivrées et les examens réalisés, le praticien 

pourra alors, pendant cette consultation, programmer les rendez-vous suivants 

avec le patient. 

 

3.1.1.2.  L’acte opératoire  
 

Le patient est pris en charge par l’étudiant et un étudiant assistant, sous la 

responsabilité d’un praticien hospitalier référent. 

L’Unité Fonctionnelle de Chirurgie Orale du service d’Odontologie dispose de 

deux box chirurgicaux fermés, séparés du reste de l’UF. Si l’acte opératoire implique 

une séquence opératoire complexe, il sera réalisé par un praticien, plus expéri-

menté et assisté d’un étudiant. 

 

À la fin de l’acte opératoire, le praticien remet au patient une ordonnance pos-

topératoire adaptée au patient et à son état de santé générale et délivre les con-

signes postopératoires.  

 

3.1.1.3.  La consultation postopératoire  
 

La consultation postopératoire se déroule 1 à 2 semaines après l’intervention 

chirurgicale. Durant cette consultation, le praticien contrôle la cicatrisation, dépose 

les fils de sutures éventuels. Il contrôle également les éventuels effets indésirables 

et les complications survenus en postopératoire. En cas de mauvaise cicatrisation, 

il peut ré-intervenir sur le site opératoire durant cette consultation.  
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Cette consultation a également pour rôle d’assurer la continuité des soins dans 

l’ensemble du service d’Odontologie, d’orienter le patient vers d’autres Unités Fonc-

tionnelles, si d’autres soins sont nécessaires. 

 

3.1.2.  Le projet  
 

Dans le cadre de cette thèse, le projet consiste à créer plusieurs fiches pour 

l’UF de Chirurgie Orale. Ces fiches sont destinées aux patients vus en consultation 

et distribuées par les étudiants et praticiens hospitaliers de cette UF durant les con-

sultations. 

 

3.1.3.  Les objectifs du projet 
 

Les objectifs des fiches d’information sont :  

- une information complète et détaillée pour les patients, 

- une meilleure accessibilité de l’information, 

- une meilleure compréhension de l’acte opératoire et des consignes pos-

topératoires, 

- une diminution des complications évitables, 

- une anxiété diminuée en pré, per et postopératoire. 

 

3.1.4.   Validation du projet  
 

Le projet a été validé par le Chef de service et responsable de l’UF de Chirur-

gie Orale, le Dr Laurent NAWROCKI, ainsi que par l’ensemble des enseignants de 

l’UF de Chirurgie Orale du service d’Odontologie du CHU de Lille.  
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3.2.  Conception des fiches d’information 
 

3.2.1.  Les étapes d’élaboration d’un document écrit 
 

Le guide méthodologique de la Haute Autorité de Santé (HAS) qui s’intitule 

« Élaboration d’un document écrit d’information à l’intention des patients et des usa-

gers du système de santé » est suivi pour la création des fiches d’information [59].  

 

Ce guide décrit les étapes clés de l’élaboration d’un document écrit (Figure 4). 

Les fiches d’information sont réalisées en suivant ces recommandations.  

 
 

Figure 4 : Étapes clefs de l’élaboration d’une fiche d’information d’après 

l’HAS [59]. 
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3.2.1.1. La pertinence de la demande 

La demande de fiches d’information pour l’UF de Chirurgie Orale a été faite 

par les enseignants et praticiens hospitaliers de cette UF.  
En effet, au sein de cette unité fonctionnelle, il est indispensable que chaque 

patient reçoive les mêmes informations durant les consultations pré et 

postopératoires, afin d’uniformiser le message d’un point de vue pédagogique. 

De plus, d’après les résultats des articles étudiés au fil des parties précédentes 

de ce manuscrit, les patients semblent être demandeurs de ces documents écrits. 

L’intérêt de ces fiches est à la fois éducatif, informatif et préventif. Elles per-

mettent la transmission d’une information scientifique juste, compréhensible et 

adaptée au plus grand nombre au sein d’une même UF. 

3.2.1.2. Le thème 

Quatre fiches sont réalisées :  

- une fiche de consentement éclairé, 

- une fiche de conseils postopératoires après acte de chirurgie orale, 

- une fiche d’information générale sur les avulsions dentaires, 

- une fiche d’information générale sur les avulsions des dents de sagesse. 

D’après les différents enseignants de Chirurgie Orale, l’acte le plus fréquent 

pratiqué au sein de l’UF de Chirurgie Orale est l’avulsion dentaire.  

Les avulsions de dents simples ou complexes concernent toute personne en 

denture mixte ou définitive, quel que soit l’âge, le sexe, le statut socio-professionnel, 

l’état de santé général. 

Les avulsions de dents de sagesse sont des actes fréquemment pratiqués en 

raison de leurs nombreuses indications, d’après la Haute Autorité de la Santé (An-

nexe 1) [60]. 
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3.2.1.3. Le public 

Ces fiches d’information sont accessibles à tous mais sont plutôt destinées à 

une population adulte. Si un mineur ou une personne n’est pas considéré apte à 

recevoir lui-même les fiches, les fiches seront données aux majeurs accompa-

gnants, ou à la personne de confiance. 

3.2.1.4. Le type de document 

Le support papier est choisi en raison de ses nombreux avantages : 

- accessibilité, 

- faible coût, 

- facilité de distribution, 

- adapté à l’UF concernée, 

- support matériel concret, 

- outil de communication pour le praticien,  

- conservable par le patient, 

- reproductible. 

3.2.1.5. Stratégie de diffusion et de mise à disposition du 
document 

Ces fiches d’informations seront distribuées lors des consultations préopéra-

toires pour les fiches d’informations générales, ainsi que pour la fiche de consente-

ment. La fiche d’information sur les conseils postopératoires sera distribuée à la fin 

de l’acte opératoire. Elles seront distribuées par les étudiants, internes ou praticiens 

hospitaliers de l’UF de Chirurgie Orale, en charge du patient. 

Les fiches seront en libre-service pour les étudiants et praticiens hospitaliers 

à un point stratégique de la salle de soins, afin de faciliter leur distribution durant les 

consultations. Le point le plus stratégique serait au niveau du secrétariat de la salle, 

au même endroit que les questionnaires médicaux et ordonnances. 

Ces fiches pourront servir de support au praticien afin de délivrer une explica-

tion illustrée pour une meilleure compréhension. 
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Les patients pourront partir avec ces documents, les consulter de nouveau si 

besoin chez eux et pourront donc éventuellement poser des questions au prochain 

rendez-vous. 

 

3.2.1.6.  Identifier les documents existants à l’intention du 
public sur le thème et les évaluer  

 

Il existe de nombreuses fiches de références dans ce domaine, en particulier 

sur le site de la Société Française de Chirurgie Orale (SFCO) (Annexe 2) et sur le 

site de la Société Française de Stomatologie Chirurgie Maxillo-Faciale et Chirurgie 

Orale (SFSCMFCO).  

Ces fiches peuvent servir de références et de modèles pour le contenu à utili-

ser. En revanche, un contenu plus complet est recherché, une mise en forme moins 

générale, ainsi qu’une présentation plus ludique. 

 

Il existe des fiches conseils sur le site de l’Union Française pour la Santé 

Bucco-Dentaire (UFSBD) (Annexe 3 et 4), qui sont intéressantes sur le plan ludique. 

Leur fiche « Dents de sagesse » présente des photographies et une mise en page 

colorée et attractive, ce qui réduit l’aspect scientifique du contenu et la pertinence.   

 

La Haute Autorité de la Santé a également proposé des exemples de fiches, 

dont une fiche d’informations sur les dents de sagesse et une fiche type de consen-

tement en 2019 (Annexe 5) [60]. 

 

Selon la Haute Autorité de Santé, les principales critiques sur les documents 

écrits du domaine médical sont :  

- un manque d’information scientifique, 

- certaines informations sont inexactes ou obsolètes par comparaison aux 

recommandations professionnelles disponibles, 

- le ton utilisé est souvent paternaliste, 

- le vocabulaire trop technique [59]. 
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3.2.2.  La conception de la fiche  
 

3.2.2.1.  Structure et contenu du document  
 

3.2.2.1.1.  Texte 
 

Le langage clair et simple vise à simplifier les explications pour un lecteur dont 

l'expérience et les capacités de lecture varient [61]. 

La fiche doit renforcer, voire compléter les informations professionnelles déli-

vrées, elle doit donc être détaillée, mais schématique et concise [62].  

 

La mise en forme du texte doit respecter certaines règles afin qu’il soit com-

préhensible par le plus grand nombre :  

- utilisation de mots et d’idées grand public, 

- utilisation de phrases courtes, 

- utilisation de puces pour rompre les longues phrases, 

- éviter les descriptions trompeuses : simplifier les termes pour ne pas in-

duire en erreur (Tableau 2) [61]. 

 

Tableau 2 : Préférences des usagers pour la présentation des documents 

écrits [59] 
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3.2.2.1.2.  Illustrations  
 

Un ou deux encadrés, au maximum, sont utilisés pour les messages essentiels 

selon les recommandations de la Haute Autorité de la Santé (Figure 5).  

 

 
 

Figure 5 : Exemple de disposition équilibrée du texte et des illustrations ou 

encadrés, HAS [59]. 

 
Dans les fiches « Information médicale avant avulsions dentaires » et « Infor-

mation médicale avant avulsions de dents de sagesse », un encadré rouge est 

choisi pour mettre en valeur un contenu (Figures 6 et 7). Dans ces fiches, ce sont 

les suites habituelles des avulsions qui sont encadrées en rouges car ce sont des 

informations essentielles, il est nécessaire de capter l’attention du patient sur l’im-

portance de ce contenu. 

 

 
Figure 6 : Encadré tiré de la fiche « Information médicale avant avulsions de 

dents de sagesse », Figure personnelle. 
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Figure 7 : Encadré tiré de la fiche « Information médicale avant avulsions 

dentaires », Figure personnelle. 

 

3.2.2.2.  Logiciel utilisé  
 

Le logiciel Word est utilisé pour la création des différentes fiches, en raison de 

sa facilité d’utilisation pour la rédaction du texte et la mise en page. 

 

3.2.2.3.  Choix de la police  
 

La police choisie est la police Arial, une police neutre et formelle. La taille de 

police choisie est entre 10 et 12, suivant la quantité de texte sur la fiche, pour per-

mettre une lisibilité satisfaisante du texte. 

 

Concernant la fiche sur les conseils postopératoires, un système de puces est 

utilisé pour énumérer les conduites à tenir, afin de simplifier la lecture pour le patient 

et assurer une bonne compréhension.  

Les mots-clés ou groupe de mots-clés de chaque puce est mis en valeur et 

mis en gras dans cette fiche. Ces mots sont : prescriptions ; 48 heures ; alimentation 

tiède, molle et non épicée ; ne pas fumer ; ne pas boire d’alcool ; saignements ; 

brossage dentaire ; bain de bouche ; douleur ; œdème ; hématome ; limitation de 

l’ouverture buccale ; points de sutures. 

 

A la fin des fiches, le numéro à contacter en cas d’urgence a été mis en enca-

dré pour le mettre en valeur.  
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3.2.2.4.  Choix des couleurs 
 

Une étude italienne met en évidence que la couleur des textes est à utiliser 

avec modération. En effet, la majorité des patients de cette étude trouvent que le 

message perdait son sens scientifique s’il était en couleur [62]. 

Le noir est entièrement utilisé pour le texte des fiches d’information.  

 

3.2.2.5.  Score de lisibilité de Flesh  
 

3.2.2.5.1.  Généralités  
 

Après avoir rédigé les fiches d’information, le score de Flesch est calculé afin 

de déterminer leur complexité et ainsi améliorer leurs lisibilités.  

 

Par exemple, dans un texte, la ponctuation est très importante, elle permet au 

lecteur de réduire l’effort mental et d’assimiler au fur et à mesure les informations. 

Une phase très longue, sans ponctuation sera plus difficile à comprendre.  

 

Le fonctionnement du calcul du score de lisibilité de Flesch prend en compte : 

- les occurrences : nombre de caractères, syllabes, mots, phrases, para-

graphes ; nombre de phrases courtes, longues, simples ; nombre de mots 

longs 

- les moyennes : syllabes par mot, mots par phrase, phrases par paragraphe 

- le degré de lisibilité et interprétation du niveau de difficulté de lecture [58]. 

 

Un score sur 100 est alors obtenu et détermine son niveau stylistique, la caté-

gorie du texte et le niveau scolaire approprié (Tableau 3). 

 

 

 

 

 

 

 



52 

Tableau 3 : Interprétation de l’indice de Flesch 

 

 

 

3.2.2.5.2.  Calculs de l’indice de Flesch pour les fiches  
 

Le calcul de l’indice de Flesch sur les maquettes quasi définitives des fiches 

est réalisé. Les résultats sont les suivants :  

- pour la fiche de consentement éclairé, le score est de 42,5, 

- pour la fiche de conseils postopératoire, le score est de 43,6, 

- pour la fiche d’information médicale sur les avulsions, le score est de 31,1, 

- pour la fiche d’information médicale sur les avulsions de dents de sagesse, 

le score est de 21,6. 
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3.2.2.5.3.  Conclusion  
 

Les résultats du score de Flesch sur les fiches sont assez variables, le niveau 

stylistique va de complexe, à très complexe pour la fiche d’information médicale sur 

les avulsions. Elles sont adaptées à un niveau scolaire universitaire et de premier 

cycle universitaire. En conclusion, les fiches sont destinées à un public adulte et 

jeune adulte, mais reste complexe pour des adolescents. 

 

3.2.2.6.  Mise en page par le CHU 
 

La mise en page de ces fiches n’est pas définitive. En effet, elle sera modifiée 

suivant les normes du CHU de Lille par l’imprimeur du CHU avant l’impression. Le 

logo de la Faculté de Chirurgie Dentaire ne sera plus apparent, car les fiches n’au-

ront alors plus de lien avec l’université. 

 

Un encadré destiné aux étiquettes des patients sera ajouté sur chaque fiche 

pour être adapté au service du CHU 

Lorsque le patient arrive dans un service du CHU de Lille, une feuille d’entrée 

et une plaquette d’étiquettes à son nom sont éditées et transmises au praticien en 

charge du patient. Ces étiquettent donnent les informations suivantes (Figure 8) :  

- nom et nom marital, 

- prénom, 

- date de naissance, 

- numéro d’entrée, 

- date d’entrée, 

- sexe, 

- code barre personnel. 

 

Ces étiquettes permettent une traçabilité de tous les documents qui concer-

nent le patient, qu’ils soient remis au patient ou placés dans son dossier médical. 

Ces étiquettes sont collées systématiquement sur chaque document. 
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Figure 8 : Exemple d’étiquette patient du CHU de Lille, Image personnelle 

3.3.  Validation des fiches d’information 

3.3.1. Validation par les praticiens de l’UF de Chirurgie 
Orale 

3.3.1.1. Objectifs de la validation 

Les objectifs de la validation par les praticiens de l’UF de Chirurgie Orale du 

service d’Odontologie du CHU de Lille sont :  

- évaluer les fiches d’information par les professionnels de santé qui seront 

amenés à les utiliser au quotidien durant leurs consultations, 

- évaluer le contenu scientifique des fiches par des professionnels de santé, 

en particulier des praticiens spécialisés en Chirurgie Orale, 

- permettre aux praticiens concernés d’ajouter, retirer ou modifier certaines 

informations au sein des textes des différentes fiches afin d’établir la ma-

quette définitive.  

D’après les recommandations de la Haute Autorité de Santé concernant l’éla-

boration d’un document écrit, la validation par les professionnels de santé est es-

sentielle [59]. 
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3.3.1.2.  Méthode 
 

Les maquettes des fiches (Annexe 6, 7, 8 et 9) sont imprimées et distribuées 

à quatre praticiens de l’UF de Chirurgie Orale, dont le chef de Service d’Odontolo-

gie, le Dr Laurent NAWROCKI, afin qu’ils les lisent individuellement et les évaluent.  

 

Le test est effectué́ sur les maquettes quasi définitives des versions qui seront 

distribuées aux patients à l’issue des consultations : même papier, même format. 

Les praticiens sont libres d’annoter de façon individuelle les fiches afin d’ap-

porter leurs modifications et leurs suggestions personnelles. 

 

3.3.1.3.  Modifications apportées 
 

3.3.1.3.1.  Termes médicaux  
 

Les termes médicaux trop pointus sont remplacés par des termes plus simples 

et compréhensibles pour des personnes qui n’ont pas ou peu de connaissances 

médicales :   

- Le mot « alvéole » a été remplacé par « site de l’avulsion » ; 

- Les mots « tissu mou » ont été remplacés par « tissu environnant » ; 

- Le mot « mandibule » a été remplacé par « mâchoire inférieure » ; 

 

Dans la fiche « Information médicale avant avulsion de dents de sagesse » la 

phrase « une perte de la sensibilité de la langue du côté de la lésion car le nerf 

lingual est situé à proximité de la partie interne de la mandibule » a été remplacée 

par « une perte de la sensibilité de la langue du côté de la lésion car le nerf lingual 

est situé à proximité de la dent de sagesse ». 

 

 

 

 

 

 

 



56 

3.3.1.3.2.  Ajout ou retrait d’informations 
 

Certaines explications médicales trop complexes sont retirées pour simplifier 

le contenu des fiches :  

- la phrase « réduire la fracture et la stabiliser par des vis et des plaques » 

dans la fiche « Information médicale avant avulsions de dents de sa-

gesse », 

- les explications des termes « incluses, semi-incluses et visibles en 

bouche » dans la fiche « Information médicale avant avulsions de dents de 

sagesse ». 

 

En revanche, certaines informations que les praticiens de Chirurgie Orale trou-

vent essentielles sont ajoutées : 

- dans la fiche « Conseils Postopératoires après acte de Chirurgie Orale » 

le type d’alimentation, que le patient doit adopter à la suite d’une chirurgie 

orale, est plus détaillé en raison de son importance dans la continuité de la 

cicatrisation, 

- dans la fiche « Information médicale avant avulsions dentaires », le traite-

ment orthodontique est ajouté aux indications, 

- dans les « suites opératoires habituelles » et « conseils postopératoires » 

la contre-indication à l’aspirine a été ajoutée, 

- les conseils sur l’activité physique dans la fiche « Information médicales 

avant avulsions de dents de sagesse » ont été ajoutés. 

 

3.3.1.3.3.  Format 
 

La totalité des praticiens questionnés confirment qu’ils seraient prêts à distri-

buer ces fiches, dans cette présentation et dans ce format, soit le format A4, en une 

ou deux pages, à leurs patients, dans leur pratique quotidienne au sein de l’UF de 

Chirurgie Orale.  

 

Le format A4 est validé par tous les praticiens de cette UF, car c’est un format 

confortable pour la lecture et peut être emporté facilement par les patients après les 

différentes consultations.  
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3.3.2. Validation par les patients 

3.3.2.1. Intérêts 

Un test de lisibilité, de compréhension sur la population cible concernée par le 

support est une étape essentielle d’après les recommandations de la Haute Autorité 

de Santé. En effet, certaines fiches d’information sont parfois de qualité méthodolo-

gique insuffisante et certaines d’entre elles sont diffusées sans avoir été évaluées 

au préalable auprès de la population cible [59].  

L’étude d’Alexis et Letrillart (2011) a pour objectif de réaliser un inventaire na-

tional des fiches d’information produites au sein des Départements universitaires de 

médecine générale et d’évaluer la qualité des documents identifiés [63]. Les 198 

documents inclus dans l’étude sont évalués selon une grille d’évaluation, rassem-

blant 15 critères basés sur ceux établis par la Haute Autorité de Santé, dont 5 cri-

tères considérés comme indispensables à la validation d’un document écrit. Le ré-

sultat de leur étude est le suivant : en moyenne, moins de 4 critères majeurs de 

qualité sur 9 étaient respectés et aucun document ne respectait l‘ensemble de ces 

critères de qualité [63]. Il est donc nécessaire de respecter ces recommandations 

afin d’établir des documents écrits de qualité suffisante. 

L’objectif est d’évaluer sur des patients qui n’ont pas de connaissances médi-

cales, la bonne compréhensibilité et lisibilité des fiches. D’après les recommanda-

tions de la HAS, les documents destinés aux usagers peuvent être testés par des 

patients ou anciens patients [59]. Le nombre de patients interrogés pour cette 

étape doit être compris entre 10 et 15 personnes concernées, qui ont été 

concernées ou qui seront concernées par le sujet [59]. 

D’après les recommandations de la Haute Autorité de Santé, le document écrit 

doit être testé, auprès du public, sur les points suivants : 
- l’opinion générale sur le document, 

- la lisibilité et la compréhension : la facilité/difficulté à localiser, lire et com-

prendre, 

- l’information et le repérage du message principal et des points clés, 
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- la présentation et l’organisation : logique, hiérarchie ; liens entre les mes-

sages clés, 

- la quantité d’information (trop ou pas assez), 

- l’utilité et l’aspect des illustrations, 

- l’utilisation potentielle sur le terrain, 

- les modalités de mise à disposition et les différentes utilisations possibles 

(qui remet, où et quand, comment)  [59]. 

3.3.2.2. Méthode 

Le test est effectué sur les maquettes quasi définitives des versions qui seront 

distribuées aux patients à l’issue des consultations : même papier, même format. 

Le consentement éclairé ainsi que les fiches d’information médicales sont dis-

tribués à l’issue de la consultation préopératoire, ou dernier rendez-vous avant l’acte 

de chirurgie orale.  

La fiche de conseils postopératoires est donnée à l’issue de l’acte opératoire 

avant que le patient ne rentre chez lui. Chacune des fiches est distribuée après que 

l’information orale a été donnée.  

3.3.2.3. Résultats 

Au total, 10 patients ont été interrogés. 

Les retours sur les fiches ont été recueillis oralement. Les retours essentiels 

ont été répertoriés :  

- « Elles réunissent toutes les informations qui m’ont été données précédem-

ment » 

- « L’information est plus complète que celle donnée oralement » 

- « Je les ai relues chez moi » 

- « J’ai pu suivre à la lettre les conseils postopératoires grâce à la fiche qui 

m’a été donnée » 

La totalité des patients interrogés étaient satisfaits des fiches, de leur contenu 

et de leur lisibilité. La compréhension générale fut satisfaisante. 
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3.3.3.  Validation par le Doyen de la Faculté de Chirurgie 
Dentaire de Lille    

 

Cette thèse étant un travail universitaire, dont le travail final est destiné au 

service hospitalier de la même structure, l’avis du doyen est essentiel.  

 

Le Dr Emmanuelle Bocquet, doyen de la Faculté de Chirurgie Dentaire de Lille 

et Chef du Service de l’Unité Fonctionnelle d’Orthopédie Dento-Faciale du service 

d’Odontologie du CHU de Lille a apporté son point de vue et ses propositions de 

modifications sur les maquettes quasi définitives des différentes fiches créées.  

 

Les modifications apportées sont :  

- pour les titres des fiches : « acte de Chirurgie Orale » remplace « Chirurgie 

Orale », 

- le numéro de téléphone du service d’Odontologie du CHU de Lille est 

ajouté dans les consignes « en cas de complications »,  

- le terme « avulsion dentaire » est complété par « extraction » pour que ce 

terme soit plus compréhensible, 

- l’indication orthodontique est retirée dans la fiche « Information médicale 

avant avulsions de dents de sagesse », 

- dans la fiche « Information médicale avant avulsions dentaires », le trau-

matisme et traitement orthodontique sont des indications indépendantes. 
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3.3.4.  Fiches définitives  
3.3.4.1.  Information médicale avant avulsions dentaires  
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3.3.4.2.  Information médicale avant avulsions de dents de 
sagesse  

 

  



62 
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CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ  
AVANT ACTE DE CHIRURGIE ORALE 

Mme /  Mr …………………………….. 

1 - Je confirme que le Docteur …………………………… m’a exposé les bénéfices et 
les risques inhérents à l’intervention chirurgicale envisagée. Une fiche d’information 
médicale m’a été remise. 

2 - Je confirme avoir été informé(e) que le praticien peut être amené à modifier son 
geste chirurgical en fonction de la survenue d’événements durant l’intervention. 

3 - Je reconnais avoir eu la liberté de poser toutes les questions relatives à cette 
intervention. 

4 - J’ai été informé(e) des bénéfices attendus de cette intervention, de son pronostic 
et des alternatives thérapeutiques. 

5 - J’ai pris note des risques possibles liés à cette intervention, en sachant qu’il existe 
des complications exceptionnelles, voire imprévues. 

6 - J’ai reçu des explications claires me permettant de guider mon choix. 

7 - Je reconnais qu’un délai de réflexion suffisant m’a été accordé entre la consultation 
et l’intervention. 

8 - Je m’engage à respecter toutes les consignes pré et post-opératoires qui m’ont été 
préconisées. 

Lieu : …………………………….  Date : …………………………… 

3.3.4.3. Consentement éclairé avant acte de chirurgie orale 

Signature :
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3.3.4.4.  Conseils postopératoires après acte de chirurgie 

orale 
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3.4.  Perspectives 

L’aspect financier de ce projet sera à étudier avant leur distribution au sein de 

ce service. D’un point de vue logistique, la qualité et le type de papier sont à déter-

miner en lien avec l’imprimeur du CHU, puis un premier test de distribution sera 

nécessaire afin d’évaluer le nombre de fiches à développer. 

Les autorisations requises préalables à la diffusion auprès du CHU de Lille 

seront également à prévoir.  

Il serait également intéressant d’étendre ces fiches à d’autres actes de Chirur-

gie Orale pratiqués régulièrement au sein de l’UF de Lille comme les désinclusions, 

les kystes et tumeurs du maxillaires, les biopsies, les frénectomies, les greffes.  
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Conclusion 

La bonne prise en charge dans le domaine de la santé repose sur une infor-

mation claire, loyale et appropriée, délivrée par le professionnel de santé à chaque 

patient. L’information médicale est un élément central dans la relation praticien-pa-

tient et chaque praticien doit veiller à distribuer une information complète et de qua-

lité dans sa pratique quotidienne. 

Les documents écrits sont des outils essentiels, tant pour le patient que pour 

le professionnel de santé et assurent une meilleure compréhension et mémorisation 

de l’information.  

En dépit de ses nombreux avantages, le document écrit est cependant mis en 

réserve par les juridictions actuelles et son impact lors de litiges est minimisé. De 

ce fait, ce document écrit n’est que complémentaire de l’information orale et ne doit 

pas être utilisé dans le seul but d’obtenir une preuve écrite. 

Le respect des recommandations actuelles de la Haute Autorité de Santé en 

matière d’élaboration de document écrit est essentiel, afin que le document soit 

adapté, accessible à tous et scientifiquement acceptable. 

Une étude à plus large échelle serait intéressante afin d’évaluer l’impact de 

ces fiches sur le long terme au sein de cette Unité Fonctionnelle de Chirurgie 

Orale du Service d'Odontologie du CHU de Lille.  
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Annexes 

Annexe 1 : « Indications d’avulsion d’une troisième molaire », 
d’après les Recommandations de la Haute Autorité de la Santé 
[60] 
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Société Française de Chirurgie Orale

Conseils post-opératoires

Vous venez de béné
cier d’une intervention chirurgicale de la bouche ou des maxillaires.

 1- Suivez les prescriptions de l'ordonnance qui vous a été remise. Cependant, en cas 
d'éruption cutanée avec démangeaisons ou en cas d'apparition de brûlures d'estomac, 
mettez-vous en rapport avec nous a
n de la modi
er.

2 - Les saignements : il est fréquent qu'un petit saignement persiste pendant quelques 
heures à une nuit suivant l'intervention. Le traitement consiste à appliquer une compresse 
sur la zone de l'extraction et mordre sur celle-ci tant que la saignement ne s'est pas arrêté. 
A
n de ne pas évacuer le caillot sanguin qui s'est formé dans l'alvéole, les bains de bouche 
qui vous seront prescrits ne doivent pas être faits pendant les premières 48 heures suivant 
l’acte chirurgical.

3 - La douleur au niveau des zones opérées est plus fréquente en bas qu’en haut. Elle cède 
souvent avec des antalgiques et disparaît en quelques jours. Un traitement adapté sera 
prescrit à votre sortie par votre chirurgien. Des glaçons enrobés dans un linge (pas 
directement sur la peau) diminuent le gon6ement et la douleur.

4 - Un oedème ou un hématome peuvent apparaître en regard de la zone opéré e et 
augmenter durant les 72 premières heures. Ceci est normal ; ils peuvent prendre des 
proportions importantes selon les individus et le type d'opération. Le traitement et les vessies
de glace permettront de réduire la douleur et l'importance de cette déformation.

5 - Une limitation de votre ouverture buccale peut exister pendant plusieurs jours. Celle-ci est
due à l’hématome qui provoque une contracture musculaire ; ne forcez pas, elle cédera petit 
à petit.

6 - Des points ont pu être posés au niveau de votre gencive. Ils se résorberont spontanément
en 3 semaines - un mois, mais s'ils persistent ou s'ils vous gênent, il vous sera possible de 
les faire retirer après 15 jours.

7 - Le brossage dentaire pourra être repris dès le lendemain de l’intervention, en évitant la 
zone opérée pendant 3 ou 4 jours. Après ce délai, vous pouvez nettoyer cette zone avec une 
brosse à dents souple, dite chirurgicale que vous trouverez en pharmacie.

Annexe 2 : « Conseils postopératoires », exemple de fiche 
proposée par la Société Française de Chirurgie Orale [64]  
  

  



76 

 



77 

Annexe 3 : Fiche conseil sur les dents de sagesse, Union 
Française pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD) 

 

 

 

 



78 

Annexe 4 : Fiche conseil sur les « Extractions dentaires », Union 
Française pour la Santé Bucco-Dentaire (UFSBD) 
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Annexe 5 : Exemple de fiche de consentement proposé par la 
Haute Autorité de Santé [65] 
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INFORMATION MEDICALE  

AVANT AVULSIONS DENTAIRES  
 
 
 

Cette fiche d’information a pour objet de vous expliquer les principes de l’intervention qui va être 
pratiquée, et les risques à connaître (même s’ils sont exceptionnels ). Votre chirurgien est à votre 

disposition pour répondre à toutes vos questions après la lecture de cette fiche. 
 
 
Les avulsions dentaires sont indiquées : 
 

• Lorsque les dents présentent une carie à un stade avancé, ou en cas de traumatisme ; 
 

• Lorsque les dents constituent un risque infectieux et ne peuvent bénéficier de traitements 
conservateurs (en prévision d’un traitement médical immunosuppresseur, d’une 
chimiothérapie ou d’une radiothérapie cervico-faciale, ou par rapport à certaines pathologies 
médicales), ceci afin de prévenir les risques de complications infectieuses ; 
 

• En vue d’une réhabilitation prothétique globale.  
 
 
L’intervention peut s’effectuer sous anesthésie locale ou 
sous anesthésie générale, en fonction du caractère 
invasif de l’acte et/ou du statut médical du patient 
(pathologie médicale, coopération, état psychologique...) 
 
 
Une gêne esthétique est possible ainsi que fonctionnelle 
(phonation et mastication). 
 
 
 
 
 
Tout acte chirurgical, même bien mené, comporte des risques de complications, qui doivent 
cependant être relativisés au regard des bénéfices attendus : 
 

• Hématome et saignement persistant, 
• Alvéolite : inflammation ou infection du site de l’avulsion, 
• Cellulite : inflammation ou infection des structures environnantes, de la face ou de la bouche, 
• Lésion d’une dent voisine, descellement d’une couronne, fracture d’une restauration, 

d’un bridge ou d’une dent. 
• Communication entre la bouche et le sinus qui se ferme seule le plus souvent (4 à 8 

semaines). En cas de persistance, une intervention sera nécessaire pour obtenir sa 
fermeture. 

 
 

Dans le cadre de la consultation, il vous a été exposé, pour votre cas précis, les 
risques et les effets secondaires de cet acte. 

En cas de complications, veuillez contacter le service de Chirurgie Orale du service d’Odontologie de 
Lille.  

Les suites opératoires habituelles 
sont : 
• Un œdème (gonflement des 

joues), 
• Une douleur, qui pourra être 

calmée par les antalgiques 
prescrits 

• Un léger saignement, pendant 
quelques heures à 1 nuit 

• Une limitation de l’ouverture 
buccale 

Annexe 6 : Première maquette de la fiche « Information médicale 
avant avulsions dentaires » 
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INFORMATION MEDICALE  

AVANT AVULSIONS DE DENTS DE SAGESSE 
 
 
 

Cette fiche d’information a pour objet de vous expliquer les principes de l’intervention qui va être 
pratiquée, et les risques à connaître (même s’ils sont exceptionnels ). Votre chirurgien est à votre 

disposition pour répondre à toutes vos questions après la lecture de cette fiche. 
 
 

à Pourquoi opérer ?  
 

L’avulsion des dents de sagesse consiste à retirer les troisièmes molaires du haut et/ou du bas.  

Chez l’enfant ou l’adolescent, ces dents n’ont pas terminé leur développement et sont appelés 
germes, l’intervention est donc appelée « germectomie ».  

 

Les dents de sagesse peuvent être : 

• Incluses : non visibles dans la cavité orale, recouvertes par de la gencive et de l’os ; 
• Semi incluses : partiellement visibles 
• Visibles en bouche. 

 
Ces dents doivent être extraites :  
 

• Si elles sont en mauvaise position, incluses dans l’os ou enclavées (retenues), et qu’elles ont 
été ou seront à l’origine de douleurs, d’inflammation voire d’infections ; 

• Si elles risquent de rendre difficile l’alignement de vos dents par manque de place postérieure 
(l’indication est alors orthodontique) ; 

• Si elles sont cariées et ne peuvent plus bénéficier de soins traditionnels conservateurs ; 
• Si elles sont à proximité ou dans une lésion de la mâchoire (kyste, tumeur, nécrose) qu’il faut 

enlever. 
 
 

à Comment se déroule l'intervention ? 
 

L’intervention peut s’effectuer sous anesthésie locale ou sous anesthésie générale, en fonction du 
caractère invasif de l’acte et/ou du statut médical du patient (pathologie médicale, coopération, état 
psychologique...). L’anesthésie locale consiste à endormir la dent, la gencive, ainsi que les tissus 
environnants. 

L’extraction peut nécessiter la réalisation d’un fraisage de l’os après ouverture de la gencive lorsque la 
dent est incluse dans l’os : c’est une alvéolectomie. Parfois, il est également nécessaire de sectionner 
la dent avant de l’extraire. 

La fermeture du site de l’avulsion peut se faire à l’aide de fils de suture résorbables, c’est à dire qu’ils 
disparaissent spontanément en 2 à 4 semaines. S’ils sont source de gêne ou de douleurs il est 
possible de demander à son chirurgien de les retirer au bout de 2 semaines. Les fils peuvent 
également être non résorbables, ils seront retirés lors d’une consultation post-opératoire programmée.  

Pour votre confort,  il est souhaitable de prévoir après l’intervention 2 à 3 jours de repos : week end, 
congés, arrêt de travail (non systématique) ou dispense scolaire. 

Annexe 7 : Première maquette de la fiche « Information médicale 
avant avulsions de dents de sagesse » 
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à Quels sont les risques ? 
 

 
Tout acte médical, même bien conduit, recèle un risque de complications immédiates ou tardives, 
qui doivent cependant être relativisés au regard des bénéfices attendus. Il peut s'agir de : 

 
Il peut s’agir de complications rares :  
 

• Une alvéolite : infection de l'alvéole dentaire (orifice laissé libre après l'extraction) qui survient 
quelques jours à 3 semaines après. Elle entraîne des douleurs souvent nocturnes importantes 
et nécessite des soins locaux sous anesthésie locale ; 
 

• Une infection des tissus mous de la joue (cellulite) peut survenir quelques jours à quelques 
semaines après l'extraction. Elle cède par un traitement antibiotique adapté ; 
 

• La lésion de la deuxième molaire à côté de la dent de sagesse (perte d'un "plombage", lésion 
d'une couronne, parfois mobilisation et nécrose) ; 
 

• Une diminution ou une perte de la sensibilité de la lèvre inférieure car le nerf alvéolaire 
inférieur chemine à l'intérieur de la mandibule en passant sous les racines des dents. Lorsqu'il 
est au contact des racines dentaires, il peut être lésé entraînant une perte de la sensibilité de 
la lèvre inférieure du côté atteint, temporaire ou exceptionnellement définitive ; 

 
• Une perte de la sensibilité de la langue du côté de la lésion car le nerf lingual est situé à 

proximité de la partie interne de la mandibule. Cette perte de sensibilité est le plus souvent 
temporaire (quelques jours à quelques semaines) ou exceptionnellement permanente : une 
persistance au-delà peut justifier un traitement chirurgical ; 

 
Il peut s’agir de complications exceptionnelles : 
 

• Une fracture de l'angle de la mâchoire qui peut nécessiter de bloquer la mâchoire en position 
fermée pendant quelques semaines ou de mettre des plaques et des vis ; 

 
• Une névralgie qui est une douleur vive et très gênante secondaire à l'atteinte d'un nerf 

alvéolaire inférieur ou lingual. Si le nerf alvéolaire inférieur est concerné, une gêne ou une 
douleur parfois vive peuvent irradier dans les dents antérieures et/ou la lèvre inférieure. Si le 
nerf lingual est concerné, la gêne ou la douleur irradient dans la moitié de la langue ; 

 
• Une communication entre le sinus maxillaire et la bouche pour les dents supérieures, elle se 

ferme spontanément en 15 jours à 3 semaines. Une persistance au-delà justifie un traitement 
chirurgical adapté ; 

 
• Une blessure accidentelle de la muqueuse ou d'autres organes par les instruments 

chirurgicaux ; 
 

• L’expulsion de la dent de sagesse supérieure en haut dans le sinus maxillaire ou en arrière 
(fosse infra-temporale) est très rare mais peut justifier une nouvelle intervention chirurgicale 
pour la récupérer. 

Les suites opératoires habituelles sont : 
• Un léger saignement peut persister pendant quelques heures à une nuit suivant l’intervention. 

Appliquez une compresse sur la zone de l’avulsion et mordre sur celle-ci tant que le saignement ne 
s’est pas arrêté ; 

• Un œdème (gonflement des joues), variable selon les personnes et donc imprévisible ; 
• Une douleur, qui pourra être diminuée par les antalgiques prescrits et l’apposition de glace 

enrobée dans un linge sur la joue ; 
• Une limitation de l’ouverture buccale est fréquente pendant quelques jours. 
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CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ 
AVANT CHIRURGIE ORALE 

Mme /  Mr …………………………….. 

1 - Je confirme que le Docteur …………………………… m’a exposé les bénéfices et 
les risques inhérents à l’intervention chirurgicale envisagée. Une fiche d’information 
médicale m’a été remise. 

2 - Je confirme avoir été informé(e) que le praticien peut être amené à modifier son 
geste chirurgical en fonction de la survenue d’événements durant l’intervention. 

3 - Je reconnais avoir eu la liberté de poser toutes les questions relatives à cette 
intervention. 

4 - J’ai été informé(e) des bénéfices attendus de cette intervention, de son pronostic 
et des alternatives thérapeutiques. 

5 - J’ai pris note des risques possibles liés à cette intervention, en sachant qu’il 
existe des complications exceptionnelles, voire imprévues. 

6 - J’ai reçu des explications claires me permettant de guider mon choix. 

7 - Je reconnais qu’un délai de réflexion suffisant m’a été accordé entre la 
consultation et l’intervention. 

8 - Je m’engage à respecter toutes les consignes pré et post-opératoires qui m’ont 
été préconisées. 

Lieu : ……………………………. Date : …………………………… 

Annexe 8 : Première maquette de la fiche « Consentement éclairé 
avant acte de Chirurgie Orale » 

Signature :
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CONSEILS POST-OPERATOIRES 

APRÈS CHIRURGIE ORALE 
 
 

 

Vous venez de bénéficier d’une intervention de chirurgie orale. Veuillez respecter les 
conduites à tenir suivantes :  
 
 
 
• Suivez les prescriptions de l'ordonnance qui vous a été remise. En cas 

d'éruption cutanée avec démangeaisons, ou en cas d'apparition de brûlures 
d'estomac, contactez le service afin de nous en informer. 
 

• Pendant les premières 48 heures :  
 

o Privilégiez une alimentation tiède, molle, et non épicée ; 
 

o Il est fortement recommandé de ne pas fumer et ne pas boire 
d’alcool ; 

 
o Évitez toute activité physique ; 

 
o Dormez avec la tête surélevée ;  

 
o Ne pas cracher et ne pas utiliser de paille ;  

 
o Utilisez la glace enrobée dans un linge (pas directement sur la peau) 

pour soulager la douleur ; 
 

• Les saignements : il est fréquent qu'un petit saignement persiste pendant 
quelques heures à une nuit suivant l'intervention. Appliquer une compresse sur la 
zone de l'extraction, mordre sur celle-ci, et attendre que le saignement 
s’arrête (pendant 15 à 30 minutes) ; 
 

• Le brossage dentaire pourra être repris dès le lendemain de l’intervention, en 
évitant la zone opérée pendant 2 ou 3 jours. Après ce délai, vous pouvez nettoyer 
cette zone avec une brosse à dents souple, dite chirurgicale que vous trouverez 
en pharmacie ; 

 
• Afin de ne pas évacuer le caillot sanguin qui s'est formé dans l'alvéole, les bains 

de bouche qui vous sont prescrits doivent être faits après les premières 48 
heures suivant l’acte chirurgical ; 

Annexe 9 : Première maquette de la fiche « Conseils 
postopératoires après acte de Chirurgie Orale » 
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• La douleur au niveau des zones opérées cède souvent avec des antalgiques, et 

disparaît en quelques jours. Un traitement adapté sera prescrit à votre sortie par 
votre chirurgien ; 

 
• Un œdème ou un hématome peuvent apparaître en regard de la zone opérée 

augmenter durant les 72 premières heures. De la glace enrobée dans un linge et 
appliquée sur la joue, permettra de réduire le gonflement ; 
 

• Une limitation de votre ouverture buccale appelée trismus peut apparaitre 
pendant plusieurs jours. Celle-ci est due à l’hématome qui provoque une 
contracture musculaire ; ne forcez pas, elle cédera petit à petit ; 
 

• Des points de suture ont pu être réalisés au niveau de votre gencive. Si le fil 
utilisé est résorbable, ils se résorberont spontanément en 2 à 4 semaines. S’ils 
persistent ou s'ils vous gênent, il vous sera possible de les faire retirer au bout de 
2 semaines. Si le fil utilisé est non résorbable, les points de suture seront retirés 
lors d’une consultation post-opératoire programmée ; 

 
 
 
 

En cas de problème, contactez le service de Chirurgie Orale du Service 
d’Odontologie de Lille. 

Contactez le 15 dans les cas les plus graves. 
 
 
 
 
Information reçue le ……………………..    à …………………………. 

 

 

  



Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille  : Année [2020] – N°: 

Information en Chirurgie Orale et création de fiches d’information pour le 
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Domaines : Chirurgie Orale ; Déontologie Médicale 

Mots clés Rameau: Droit des patients à l’information ; Consentement 
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Bouche-Chirurgie ; Guides pratiques 
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 Mots clé libre : Chirurgie Orale 

L’information est un élément central de la relation entre le professionnel de santé et le 
patient. Cette information est délivrée obligatoirement à l’oral, de façon claire, loyale, 
appropriée et dans son intégralité. L’information orale peut être complétée par un 
document écrit, qui ne doit cependant pas la remplacer.  

D’après la littérature actuelle, le document écrit apparaît comme un outil pour le 
professionnel de santé comme pour le patient, car il permet une réduction de l’anxiété, 
une amélioration de la compréhension, mémorisation de l’information et une meilleure 
traçabilité de l’information. 

La première partie de cet ouvrage est consacrée aux caractéristiques essentielles de 
l’information, les modalités de sa délivrance et l’obtention du consentement éclairé. Dans 
un second temps, l’application de ces principes en Chirurgie Orale, et les intérêts de 
l’information écrite sont étudiés. 
Dans le cadre de cette thèse, dans une dernière partie des fiches d’information destinées 
aux patients de l’Unité Fonctionnelle de Chirurgie Orale du service d’Odontologie du 
CHU de Lille sont créées selon les étapes d’élaboration recommandées.  
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