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Introduction 
 
De nos jours encore de nombreux patients retardent voire refusent les soins dentaires 
par peur ou appréhension. En effet, malgré de nombreux progrès technologiques et 
scientifiques améliorant la prise en charge des patients, cette angoisse du dentiste est 
ancrée dans notre société, et donne une image négative de notre profession. Cela 
impacte donc la santé bucco-dentaire de la population. 
 
De ce fait l’anxiété dentaire devrait être une préoccupation majeure pour un chirurgien-
dentiste du XXIème siècle afin de bâtir une relation patient-praticien sur de la confiance 
le tout dans un climat apaisant. Ainsi nous pourrons délivrer des soins de qualité dans 
une atmosphère agréable tant pour le soigné que pour le soignant. 
 
L’objectif de cet exposé est donc de trouver des méthodes nous permettant de prendre 
en charge au mieux cette anxiété sans recours à des solutions pharmacologiques.  
Pour cela il est important de connaitre les origines de cette phobie, les éléments 
anxiogènes mais également les méthodes d’évaluations ainsi que les techniques pour 
gérer au mieux l’anxiété du patient dans un environnement adapté aux soins.  
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1. Psychologie du patient axée sur l’odontologie 
 

1.1. Troubles anxieux et terminologies (anxiété, phobie, peur, stress, …) 
 
La langue française est très riche et de multiples termes permettent de décrire un même 
sentiment. 
L’anxiété, la peur, la phobie, l’angoisse, la crainte, l’appréhension ou encore la panique 
peuvent définir les troubles anxieux. La subtilité qui réside entre ces différents termes 
peut être difficile à cerner. En effet, on les rencontre souvent dans la littérature de façon 
équivalente (1). 
 
Il sera donc intéressant de commencer ce travail en tentant de définir chacun d’entre 
eux. 
 

1.1.1. Troubles anxieux 
 

Ces troubles sont très présents dans notre société, ils sont d’ailleurs parmi les plus 
fréquents de l’ensemble des troubles mentaux. 
Leur prévalence sur la vie d’un individu est variable selon les études mais peut atteindre 
21%, soit une personne sur cinq. On remarque aussi que les femmes sont deux fois plus 
touchées que les hommes (2,3,4). 
Une étude réalisée en 1999 montrait déjà cette différence d’anxiété entre les deux sexes 
(5). 
 
Ces troubles mentaux sont tous regroupés dans un manuel diagnostique et statistique 
venant de l’association américaine de psychiatrie appelé le DSM V (6). 
Ils sont caractérisés dans ce manuel par une « peur persistante et intense à caractère 
irraisonné ou bien excessif, déclenchée par la présence ou l’anticipation de la 
confrontation à un objet ou une situation spécifique » (7,8). 
 
 
La HAS (Haute Autorité de Santé) les définit comme « une sensation de peur, des 
inquiétudes, des craintes, des signes de stress, avec une angoisse prédominante ». Ils 
sont souvent « excessifs par rapport à leur danger réel ou supposé » ce qui « perturbe 
durablement notre vie quotidienne ». 
 
Différentes maladies y sont référencées telles que : 
 

• Un trouble « d’anxiété généralisée » (état d’inquiétude) 

• « Un trouble panique » (répétition d’attaques de panique) associé ou non à de 
l’agoraphobie 

• « Une anxiété ou phobie sociale » (crainte intense et persistante des rapports 
sociaux) 

• « Un trouble obsessionnel compulsif (TOC) » 

• « Un état de stress post traumatisme » (ESPT) 

• « Une phobie spécifique » qui est une « angoisse inadaptée à un objet, animal 
ou situation » comme « le sang, les soins dentaires, les piqûres, … ». Elle est la 
plus fréquente (3,9). 

• Ou encore le trouble d’anxiété de séparation (4) 
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De nos jours, il y a une volonté croissante de prise en charge et de reconnaissance de 
cette pathologie chronique. L’ALD (affection longue durée) numéro 23 « Trouble 
anxieux grave » peut d’ailleurs depuis plusieurs années être demandée par le médecin 
traitant (9). 
 
 

1.1.2. L’anxiété 
 
L’anxiété est une peur anticipée. Elle est causée par l’incertitude d’une situation, 
l’appréhension d’un évènement, une menace imminente et s’accompagne de 
symptômes neurovégétatifs. Elle n’a pas d‘objet précis et sa source peut être réelle ou 
fantasmatique (anxiété réaliste et anxiété névrosée selon Freud). Le danger qui la 
provoque est anormalement exagéré (10). 
 
Selon le dictionnaire Larousse, l’anxiété est une inquiétude pénible, une tension 
nerveuse ainsi qu’un trouble émotionnel se traduisant par un sentiment indéfinissable 
d’insécurité (11). 
 
L’anxiété peut être un phénomène normal car exprimée par tous les individus, en 
revanche elle peut prendre un caractère excessif ou pathologique lorsqu’elle est trop 
intense ou inadaptée (7). 
 

1.1.2.1. Anxiété trait – anxiété état 
 
L’anxiété peut être classée en deux catégories selon Spielberger : l’anxiété-état et 
l’anxiété-trait (12). 
 
L’anxiété-état aussi appelée situationnelle s’observe lors d’une situation précise. 
C’est une réaction émotionnelle ponctuelle qui survient lors d’une situation stressante 
comme lors de la vue d’une aguille d’anesthésie par exemple. Elle est donc de nature 
immédiate et de courte durée. 
 
A l’inverse l’anxiété-trait appelée aussi caractérielle fait, selon sa définition, partie 
intégrante de la personnalité de l’individu, c’est une caractéristique générale. En 
exemple on pourrait donner la peur d’aller voir un chirurgien-dentiste. 
Selon Spielberger c’est une « disposition comportementale » (12). 
Cette réaction est plus ancrée et ne nécessite pas de situation spécifique, elle s’inscrit 
donc plus durablement dans le temps, contrairement à la première qui se manifeste sur 
de courtes périodes. C’est donc là que résiderait la différence entre les deux selon 
Eysenck (13). 
 
 

1.1.3. L’angoisse 
 
L’angoisse vient du latin « Angustia » signifiant passage étroit, étroitesse. C’est une peur 
irrationnelle provoquant des sensations pénibles de malaise profond et d’extrême 
inquiétude. Elle est déterminée par l’impression diffuse d’un danger vague, imminent 
devant lequel on reste désarmé et impuissant (14). 
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Cette impression est corrélée à des douleurs psychiques ainsi qu’à des sentiments 
physiques (constriction épigastrique voire paralysie totale) provoquant des symptômes 
neurovégétatifs caractéristiques (transpiration, tremblements, vertiges,…) (15). 
La différence avec l’anxiété selon Brissaud (cité par Guelfi) serait psychique alors que 
l’angoisse serait plutôt somatique. Mais maintenir une telle limite apparait difficile et 
artificiel (16). 
 
 

1.1.4. La crainte 
 
Selon le Larousse, « la crainte est une appréhension d’un danger, d’une douleur ou d’un 
mal à venir » (11). 
 
 

1.1.5. La peur 
 
Selon le Larousse, la peur est un « sentiment d’angoisse, d’appréhension de crainte, 
éprouvé en présence ou à la pensée d’une menace ou d’un danger réel ou supposé » 
(11). 
C’est une émotion normale, primaire et fondamentale éprouvée par l’ensemble des 
êtres vivants. Sartre dit d’ailleurs « Tous les hommes ont peur. Tous. Celui qui n’a pas 
peur n’est pas normal ; ça n’a rien à voir avec le courage ». 
 
Les signes visibles de la peur sont selon Charles Darwin « la pâleur du visage, des 
tensions des muscles faciaux qui entrainent le plissement des yeux et l’apparition de 
rides au niveau de la pyramide nasale » (17). 
 
La peur sert de signal d’alarme pour nous amener à faire face au danger de la meilleure 
façon possible. Son intensité varie en fonction du danger et disparait une fois celui-ci 
passé. Cependant la peur peut être disproportionnée et devenir source de souffrance ; 
elle devient donc pathologique (10). 
 
 

1.1.6. La phobie 
 
Lorsque la peur devient démesurée et irrationnelle elle prend le nom de phobie (18). 
Cette dernière vient du grec « phobos » signifiant peur (19). 
 
Selon le Larousse, la phobie est une « crainte angoissante et injustifiée d’une situation, 
d’un objet ou de l’accomplissement d’une action » (11). 
 
Cette peur très intense et incontrôlable se déclenche de façon quasi systématique et 
immédiate lors de la confrontation à l’objet ou à la situation. 
Selon le dictionnaire de psychologie, la phobie est définie comme une affection mentale 
(14). 
 
De plus, on remarque que face à cette phobie des conduites de défense et d’évitement 
peuvent faire naitre des sentiments de repli sur soi, de fuite ou d’agressivité. 
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Parmi les différentes phobies, il y a les phobies spécifiques. Ce sont celles qui nous 
intéressent le plus (le sang / les soins dentaires / les piqûres) (10). 
La différence entre les termes définis ci-dessus est très subtile dans la littérature. Nous 
les utiliserons alors de manière équivalente afin de désigner cette notion « d’anxiété » 
du patient. 
 
 
 

1.2. Odontophobie 
 
L’odontophobie est plus communément appelée la « peur du dentiste ». Elle touche en 
moyenne entre 5 et 15% des adultes des pays industrialisés (20). 
Cette prévalence fluctue selon la culture de la population et selon les outils et méthodes 
employés (21). 
Néanmoins elle reste l’une des phobies les plus répandues (22). 
 
L’odontophobie est catégorisée dans les « phobies spécifiques » du DSM V. Selon la HAS, 
la prévalence d’une phobie spécifique sur un an est de 4,7% et de 11,6% sur une vie 
entière (23). 
 
De ce fait nous n’évoquons pas là une simple anxiété que pourrait ressentir un patient 
face aux soins dentaires, mais bien un malaise intense ressenti et un sentiment 
d’évitement associé (24). 
 
En cas d’exposition aux soins dentaires, le patient développe immédiatement et de 
manière imprévisible une réaction d’anxiété (25). 
Celle-ci peut s’accompagner de nombreux symptômes tels des palpitations, 
transpiration, tremblements, secousses musculaires, impression d’étouffement, gêne 
thoracique, sensation de vertiges, peur de perdre le contrôle de soi ou de devenir fou, 
peur de mourir, frissons, bouffées de chaleur etc… Ces symptômes sont énoncés par la 
HAS afin de définir les troubles paniques (26). 
 
 

1.2.1. Histoire de l’art dentaire au fil des années 
 
En effet, diverses communautés vont se revendiquer aptes à l’exercice des soins 
dentaires. On va trouver les barbiers, les chirurgiens généralistes et les nomades qui 
vont tous transmettre, cette image négative de charlatanisme tant connue de notre 
profession (27). 
 
Il faudra donc attendre 1699 pour que soient créés les experts dentaires ou chirurgiens-
dentistes au sein du monde médical grâce à l’édit royal de louis XIV. 
Puis le XIXème siècle, pour avoir la création du diplôme permettant une pratique plus 
respectueuse du patient avec des techniques plus modernes (28). 
 
En près de 5000 ans, la chirurgie dentaire s’est fortement structurée. Nous sommes 
passés de l’arracheur de dents à un praticien moderne. 
A travers cette période de 50 siècles, la volonté de supprimer les douleurs opératoires 
a toujours été le souci majeur des chirurgiens-dentistes afin d’opérer le plus possible 
dans le calme. 
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1.2.3. L’origine de la peur de nos patients 
 
Il est difficile aujourd’hui d’établir les raisons exactes d’une phobie dentaire chez un 
patient. Les étiologies sont multifactorielles et multidimensionnelles. 
 
On peut en revanche distinguer deux grandes sortes de facteurs : (30) 
 
 

1.2.3.1. Les facteurs internes 
 

La peur peut trouver son origine avec des facteurs internes aussi appelés facteurs innés. 
 

• En premier lieu, on trouve une origine psychologique avec le trait d’anxiété 
générale qui est une prédisposition émotive (anxiété trait défini au « 1.1.2.1 »). 
 

• La deuxième origine peut être l’influence génétique. 
 

o En effet même si ce mode de transmission est plus difficile à identifier 
(31), plusieurs gênes peuvent être responsables d’une vulnérabilité à la 
peur et pourront être plus ou moins exprimés. 
Le gène du récepteur de la mélano cortine de type 1 (MC1R) qui est 
responsable de la couleur de cheveux pourrait avoir son importance. En 
effet il a été déterminé comme « prédicteur de la crainte dentaire », de 
la « peur de la douleur » et donc de « l’évitement des traitements 
dentaires » (32). 

 
o Cette hypothèse d’une prédisposition biologique est appuyée aussi par 

l’existence d’une agrégation familiale des troubles anxieux. Elle est certes 
faible mais à prendre en compte (33,34). 
 

Il existerait donc un patrimoine phobique qui pourrait se transmettre de génération en 
génération (35). 
 
 

1.2.3.2. Les facteurs externes 
 

Cette peur peut également puiser son origine avec des facteurs externes cette fois 
appelés facteurs acquis. 
Ils ont pour leur grande majorité une influence environnementale. 

 

• Dans un premier temps, le patient peut être conditionné par un traumatisme 
antérieur. 
 

o En effet, la peur peut être provoquée par des expériences traumatisantes 
survenues pendant l’enfance. On parle de mémoire émotionnelle (36–
38). 

§ On retrouve parmi elles : les douleurs ressenties lors d’anciens 
soins d’urgence, la perte de dents ou encore le souvenir de la 
« blouse blanche » lors d’un séjour à l’hôpital, encore appelé 
nosocomephobie. 
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o Une étude réalisée en 2002 sur des patients norvégiens anxieux du 
cabinet dentaire rapporte que cette peur provenait, pour 50% d’entre 
eux, de l’enfance et pour 27% d‘entre eux de l’adolescence (39). 
 

o Le patient craint donc une situation similaire, une peur anticipée de la 
douleur (40). 

 
 

• Il peut être conditionné ensuite de manière indirecte, par le biais d’autrui. 
 

o L’une des influences la plus fréquente est l’entourage familial avec leurs 
mauvaises expériences vécues (41). 
C’est particulièrement vrai pour les parents (42). 

§ Dans une étude réalisée à l’université de Madrid, on peut lire que 
les pères sembleraient un peu plus influents dans la transmission 
de la peur (43). 

§ En parallèle dans l’étude de Corkey et Freeman datant de 1994, 
on établit une forte corrélation entre l’anxiété de la mère et celle 
de son enfant. C’est un pré-conditionnement négatif (44). 
 

o Un entourage plus lointain peut être aussi impactant avec les avis 
négatifs faits sur les cabinets dentaires, que ça soit par bouche à oreille 
ou par les avis Google sur internet. 

 
 

• Enfin en fonction des études, on trouve aussi les facteurs socio-économiques qui 
ont un rôle dans l’origine de la peur. 
 

o Ce facteur est particulièrement vrai chez les enfants (45). 
§ En effet, les enfants anxieux appartiennent plus souvent aux 

catégories défavorisées. 
De plus, un lien existe entre la classe sociale et l’état bucco-
dentaire du fait de l’hygiène défaillante et des habitudes 
alimentaires. Ces enfants nécessitent davantage de soins, et 
donc, la probabilité d’être anxieux est plus forte (46). 

§ On le remarque aussi dans une étude ivoirienne réalisée en 2012, 
ou le résultat montrait que la prévalence de l’anxiété était plus 
importante dans les familles à revenu faible (47). 

 
Après avoir énuméré les différents facteurs à l’origine de la peur du patient, il serait 
judicieux de tenter de comprendre les raisons de cette dernière. 
 
 
 

1.2.4. Les différents types de peur 
 
Maintenant que l’on a spécifié les sources étiologiques de l’anxiété dentaire, nous allons 
énumérer les éléments qui la causent. 
L’un des plus fréquents est la peur des instruments utilisés par le dentiste. Parmi eux, il 
y a la bélonéphobie qui est la peur des aiguilles utilisées lors de l’anesthésie, 
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• Zone d’expression permettant la relation avec autrui à travers le sourire, la 
bouche est aussi un élément symbolique chargée d’une valeur psycho-affective 
(65). 

 

• Le symbolisme de la cavité buccale est très fort. En effet c’est grâce à elle qu’est 
émis le premier cri ainsi que le dernier soupir. Elle est également à l’origine des 
fonctions physiologiques, telles que la mastication (gustation), la phonation et la 
respiration. Elle est au sein du carrefour des fonctions vitales (64). 

 

• Pour finir la bouche permet aussi l’exploration, grâce à la fonction de morsure. 
Cela permet ainsi au nouveau-né de découvrir le monde qui l’entoure (66,67). 

 
 

1.2.6.2. La valeur symbolique des dents 
 

Elles sont à l’origine de multiples fonctions (instrument, défense, ornement, …) (64). 

• Tout d’abord la fonction instrumentale qui regroupe comme la bouche les 
fonctions de mastication, déglutition, d’élocution mais aussi de l’expression de 
nos états d’âme (sourire ou agressivité). 
 

• Une fonction ornementale, qui aura une symbolique différente en fonction des 
ethnies, comme la richesse ou la puissance (68). 

 

• Les dents sont également un symbole de défense et d’agressivité d’où 
l’expression « Armé jusqu’aux dents » par exemple. 

 

• Elles sont également un symbole culturel et plus largement, un symbole de vie. 
 

o En effet le sourire denté représente la force, la santé et la jeunesse d’où 
les expressions suivantes : « Croquer la vie à pleine dent ». À l’inverse la 
perte des dents fait penser à la vieillesse et à la mort. 

o Aujourd’hui les dents doivent être alignées et blanches ce qui appelle à 
la notion de beauté et de fraicheur. 

o Symbole sexuel, elles jouent un rôle de séduction et esthétique du visage 
(69). 

 
 

1.2.6.3. Homonculus de Penfield (70) 
 
Pour appuyer la symbolique de la sphère orale, on peut s’intéresser à l’Homonculus de 
Penfield. En effet ce dernier associe chaque partie du corps à la proportion de cortex 
sensoriel ou moteur qui lui est associé. 
Il est alors aisé d’en conclure que la bouche est une zone très développée. 
 
En effet les voies sensorielles nerveuses qu’elles soient afférentes ou efférentes y sont 
très nombreuses (64). 
 
L’Homonculus de Penfield le met donc très bien en exergue, car elle est avec les mains 
et la tête, la quasi moitié de la zone sensitive chez l’homme (Figure 06). 
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Il sera aussi dans l’obligation de rétablir la santé du patient dans un cadre propice aux 
soins, ainsi que de communiquer avec ce dernier, afin d’éviter les contre-transferts. 
Un consentement libre et éclairé du patient sera également attendu avant de réaliser le 
plan de traitement. 
En effet, ce sont les objectifs de la relation thérapeutique mais c’est aussi une obligation 
légale (72). 
 
Depuis la loi Kouchner du 4 mars 2002, la vision paternaliste du praticien a été 
abandonnée car elle été trop inégalitaire. Le patient n’est donc plus passif mais il devient 
un acteur de la relation. La relation thérapeutique a évolué positivement. 
 
 

1.2.7.1. Une relation singulière : la relation triangulaire 
 
Lorsque la relation patient-praticien concerne un enfant, les parents auront aussi un rôle 
à jouer. Il faudra donc trouver un juste équilibre à cette triade (73). 
 
D’un côté une relation directe avec l’enfant doit être envisagée. De l’autre les parents 
doivent tout de même se sentir concernés. En effet, ils ne doivent pas être exclus par 
les décisions prises. Ils ont aussi besoin d’être rassurés quant à la compétence du 
dentiste. 
En parallèle, le praticien a la tâche complexe d’expliquer au patient que parfois, leur 
présence ou leurs réflexions pourraient avoir une influence néfaste sur le 
comportement de leur enfant (74). 
 
Pour conclure le langage doit donc être simple et sincère. 
Les solutions pour améliorer cette relation patient – praticien seront davantage 
exposées dans le grand 3 de cette thèse. 
 
 
 

1.2.8. L’anxiété d’un point de vue neurologique et physiologique 
 
Lors d’un épisode anxieux, l’anxiété est étroitement liée au stress. Elle serait considérée 
comme la manifestation émotionnelle du stress. 
 
Ce dernier, vu comme le « mal du 21ème siècle », se différencie de l’anxiété par le fait 
qu’il existe une cause objective dans le stress. 
À l’inverse, l’anxiété est très subjective, elle est donc propre à chaque individu selon 
Anshel (75). 
Elle peut même survenir s’il n’y a pas de danger réel. 
 

 
1.2.8.1. Réaction neurologique (au cerveau) 

 
Avant que survienne un sentiment de peur, l’individu active sa stimulation sensorielle. 
Ses 5 sens étant en éveil, cela permet de prévenir d’un potentiel danger. 
Ces organes sensoriels sont les premiers vecteurs d’une cascade de réactions nerveuses 
ou hormonales, qui mènera à la réaction de stress. 
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Le système nerveux composé du système nerveux sympathique et du système nerveux 
parasympathique permet un équilibre entre la fuite lors d’un danger et l’apaisement 
pour réduire l’excitation (76). 

 
Lors d’une anxiété pathologique il y a une surstimulation qui augmente la mobilisation 
des fonctions de l’individu. Cela le rend beaucoup plus attentif sans pour autant 
augmenter sa qualité de réponse (77). 
 
 

1.2.8.2. Réaction physiologique 
 

L’action hormonale engendrée par la peur agit sur l’organisme, elle peut stimuler ou 
inhiber certains organes (30) (Tableau 01). 
 
 

Tableau 01 : Effets instantanés des hormones de stress sur les organes cibles (78,79). 

 

Organe Réaction 
Effets perçus et/ou 
observables 

Cerveau Meilleure oxygénation 
Augmentation de la 
vigilance Sens (vue, ouïe…) Dilatation des pupilles 

Muscles Augmentation du tonus Les muscles se tendent 

Appareil digestif 
Diminution de la motilité 
Réduction du péristaltisme 
intestinal 

Ralentissement de la 
digestion 

Bronches 
Élévation du rythme respiratoire 
et dilatations des bronches 

 

Cœur 
Augmentation de la fréquence 
cardiaque 

Le cœur bat plus vite 

Vaisseaux 
Vasodilatation 
Augmentation de la pression 
artérielle 

Les muscles reçoivent plus 
de sang 

Vessie Relâchement des muscles lisses 
Diminution de l’envie 
d’uriner 

Peau Horripilation 
Les poils se dressent 
(réaction primitive pour 
impressionner l’adversaire) 

 

Hans Selye, un endocrinologue, décrit en 1946 les réactions de l’organisme face au 
stress sous le terme SGA (Syndrome général d’adaptation) (80). 
 
Il décompose la réponse physiologique au stress en 3 phases : 

- La phase d’alarme 
- La phase de résistance 
- La phase d’épuisement 

Pour lutter contre les agressions physiques et physiologiques, l’organisme a établi des 
mécanismes réflexes qui modifieront de façon importante l’équilibre biologique (60,81). 
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• La phase d’alarme 
 

Elle déclenche de manière immédiate et active toutes les réactions physiologiques. 
Cette mobilisation active l’hypothalamus, libérant les hormones et médiateur du stress : 
l’adrénaline et la noradrénaline. 
En parallèle le cerveau entrainera une stimulation qui permettra la mémorisation des 
informations émotionnelles afin d’acquérir une meilleure reconnaissance pour les futurs 
dangers (34). 
L’inconvénient réside dans le fait que ce système va accentuer le ressenti du patient et 
l’activation de l’anxiété pourrait devenir automatique et plus fréquente à l’avenir (82). 
 

• La phase de résistance 
 

Lors de cette phase, le « stresseur » perdurant, il faudra mobiliser l’ensemble des 
énergies de l’organisme donc le système endocrinien. 
Une succession d’évènements permettra la libération d’hormones glucocorticoïdes dont 
le cortisol. 
 
Le cortisol est en effet considéré comme l’hormone du stress. C’est lui qui nous aidera 
à mieux réagir en cas de danger. Il permet de récupérer plus rapidement de l’énergie 
afin de faire fonctionner les muscles. 
Une étude néerlandaise avait déjà démontré cette relation en 1999 avec l’excrétion de 
cortisol avant les soins dentaires (83). 
 
Cette phase permet donc de se préparer à la réponse qui est « fuir ou combattre ». 
 

• La phase d’épuisement 
 
Cette dernière marque la fin de la phase de résistance. L’agression par le « stresseur » 
persistante en durée et en intensité provoque chez l’individu un épuisement de ses 
ressources. 
 
L’organisme est submergé et des effets délétères pour la santé peuvent apparaitre. 
 
 
La phobie des soins dentaires provoque d’ailleurs plus souvent une bradycardie qu’une 
tachycardie. En effet, on fait plus souvent face à des malaises vagaux lors de l’exposition 
du stimulus phobogène. 
 
 

1.2.8.3. Impact physique et cognitif 
 
Un impact physique de l’anxiété peut aussi être visible. 
En effet elle a une action sur le langage, sur le regard, sur les mimiques, gestuelles et 
même sur les expressions faciales. 

o Charles Darwin disait justement que ces expressions faciales étaient l’un 
des moyens de communication utilisé pour la survie. En effet il était 
possible de signaler le danger par l’expression de la peur (17). 
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Enfin, la peur provoque également des effets cognitifs tel que les problèmes de 
raisonnement, l’hyperactivité ou encore la nervosité. 
Pour conclure l’anxiété dentaire a donc de multiples effets sur le corps, mais chaque 
réaction est différente en fonction des individus. Il pourrait donc être intéressant de 
comprendre les différents comportements adoptés en fonction du patient, 
particulièrement de son âge. 
 
 
 

1.2.9. Le comportement des patients anxieux en fonction de leur âge 
 
L’âge des patients fait varier énormément nos prises en charge mais leur comportement 
aura également une influence sur le déroulé de la séance de soins. 
En effet, si on prend le cas d’un enfant hyperactif ou agité il deviendra plus complexe 
d’effectuer des longs soins sans que l’enfant gesticule. A l’inverse, un enfant ou adulte 
calme et serein pourra se laisser plus facilement soigner durant de longues séances. 
 
Nous pouvons désormais nous focaliser sur les différences en fonction des classes d’âge. 
 

• Nourrisson / enfant en bas âge 
 
Les très jeunes enfants possèdent des peurs élémentaires inévitables comme, la peur 
de la séparation des parents, le noir… L’anxiété dentaire est alors normale à cet âge. 
Leur niveau de compréhension étant très faible, il est donc dans un stade pré-coopératif 
(0-3 ans) (84). 
 
 

• Le jeune enfant / d’âge scolaire 
 
Certes l’enfant grandit mais il manque de maturité. Il est difficile pour lui de comprendre 
la notion de temporalité. 

o « c’est bientôt fini » « ça ne va pas durer longtemps » ne sont pas des 
phrases qui vont rassurer l’enfant (10). 
 

En revanche, intellectuellement il a tout de même évolué. Il peut grâce au langage 
participer à une discussion. 
Il est donc cette fois dans un stade coopérant (84). 
 
Au fur et à mesure qu’il se développera, il va souhaiter être considéré et soigné comme 
une grande personne. 
En revanche le praticien ne doit pas oublier qu’il reste tout de même un enfant. 
 
 

• L’adolescent 
 
Avec l’adolescence, du fait de la puberté, on pourra rencontrer des profils assez 
opposés, certains seront introvertis ou d’autres à l’inverse plutôt extravertis. Quoiqu’il 
en soit, il faudra se montrer prudent dans les réflexions que l’on pourra faire sur son 
hygiène bucco-dentaire afin de ne pas le braquer. 
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• L’adulte 
 
Le fait que notre patient soit un adulte n’empêche ni le dialogue ni la communication, 
bien au contraire. Cela permet de comprendre davantage ses angoisses. 
A l’inverse du jeune enfant on a la chance d’avoir en face de nous une personne 
intellectuellement développée qui peut expliquer et détailler ses sentiments. Il ne faut 
donc pas s’en priver. 
 
 

• La personne âgée 
 

L’espérance de vie augmentant, nous sommes de plus en plus, en tant que professionnel 
de santé, confrontés à devoir soigner des patients polymédiqués possédant de multiples 
pathologies. 
Lors de pathologie neurodégénérative par exemple, la prise en charge peut redevenir 
autant voire plus compliquée que celle d’un enfant. 
 
 
L’objectif est donc d’être à l’écoute de nos patients, peu importe qu’ils soient jeunes ou 
non, afin de réduire leur anxiété. La relation praticien-patient sera nettement améliorée. 
Freud disait justement qu’il fallait laisser l’enfant exprimer librement ses sentiments à 
travers des mots ou des actions. C’est donc au soignant de scruter l’enfant afin de mieux 
le comprendre (85). 
En effet, réaliser des consultations positives sans réaliser de gros soins lors des 
premières séances permettrait d’éviter une future anxiété dentaire (46). 
 
En revanche, qu’en est-il de l’influence des parents lorsqu’un jeune enfant se présente 
dans notre cabinet ? Comment peut-on faire pour transformer cet accompagnant 
comme une aide renforçant positivement nos séances de soins ? 
 
 
 

1.2.10. L’influence du style parental sur l’anxiété du jeune patient 
 
Comme abordé dans l’un des points précédent (1.9.1), la présence parentale a un réel 
effet sur l’anxiété de l’enfant. 
Tout d’abord, on peut s’intéresser aux différences d’environnements familiaux. En effet 
le climat émotionnel dans lequel l’enfant sera élevé reflète des styles parentaux 
différents (86) ainsi que trois grandes structurations : (87) 
 

• Celle faiblement structurée qui sera très souple et dans laquelle il n’y aura 
aucune règle. L’enfant sera donc plus capricieux, têtu et difficile à contrôler au 
fauteuil. On sera face à un style permissif voire désengagé. L’enfant sera son 
propre chef (88). 
 

• A l’inverse, dans celle rigidement structurée, les règles y sont clairement 
établies. L’enfant sera donc plus timide et même craintif. Il voudra tout faire pour 
satisfaire ses parents qui ont eu un style plutôt autoritaire. 

 



 32 

• Enfin, celle entre les deux qui sera souplement structurée, permettant de 
moduler les règles et de les adapter. Il sera donc peut être plus facile de les 
soigner, en modulant nos consignes afin que les soins se déroulent du mieux 
possible. Ce style parental serait plutôt démocratique entrainant une attitude 
favorable de l’enfant avec une meilleure hygiène bucco-dentaire (89). 
Indirectement son niveau d’anxiété sera plus faible (90). 

 
 
En dehors de l’environnement, il y a aussi le comportement des parents qui va avoir une 
forte influence. En effet un enfant qui a des parents négligents, surprotecteurs, 
dominateurs, ou plutôt anxieux voire impatients n’aura bien évidemment pas le même 
comportement. 
 
De par l’éducation transmise et leur comportement au sein du cabinet dentaire, les 
parents auront donc une grande influence sur l’enfant concernant sa gestion d’anxiété 
(85). 
On peut d’ailleurs donner des conseils aux parents, en pré-visite, afin que l’enfant arrive 
dans les meilleures dispositions (par exemple, ne pas présenter à l’enfant les soins 
comme une « punition ») (10). 
 
 
Le praticien doit donc décider si les parents doivent rester dans la salle de soins ou non ; 
déterminer si leur présence est bénéfique ou à l’inverse si elle perturbe le 
comportement de l’enfant (91). 
La communication doit toujours rester notre préoccupation car les enfants soignés 
aujourd’hui seront les parents de demain. 
 
Les troubles anxieux entrainent de grandes incapacités. Ils doivent donc être considérés 
comme un vrai problème de santé publique. Il est donc primordial d’utiliser les outils 
d’évaluation de cette anxiété afin de mieux l’appréhender dans notre prise en charge 
au cabinet. 
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2. Les méthodes d’évaluation de l’anxiété 
 
 
Beaucoup de patients souffrent d’anxiété dentaire. Il est indispensable que le 
chirurgien-dentiste puisse évoquer ce sujet avec son patient. Le rassurer, le mettre en 
confiance ainsi qu’évaluer son anxiété permettra une meilleure prise en charge 
thérapeutique. 
 
Pour cela, de nombreuses possibilités existent. En revanche certaines sont objectives et 
faciles à reproduire, tandis que d’autres sont plus subjectives voire complexes à mettre 
en place. 
La première étape consistera en la communication. Il faudra donc prêter attention à 
l’importance des mots utilisés par le patient afin de mieux comprendre son passé et 
cerner sa phobie dentaire. Ensuite, il sera possible d’utiliser les différents tests que nous 
allons exposer. 
 
 

2.1. Mesures objectives : physiologiques 
 
Les mesures objectives sont basées sur des processus physiologiques universels. 
Parmi elles, la fréquence cardiaque et la tension artérielle, qui vont varier selon 
l’anxiété, pourront être mesurées par le praticien. L’activité électrodermale également, 
liée aux glandes sudoripares, provoque une augmentation de la quantité de sueur. 
 
Enfin, il y a les concentrations salivaires de cortisol (83) ou encore d’Alpha Amylase (92) 
qui vont varier. Un test salivaire pourra donc être utilisé afin de mesurer le stress du 
patient. 
 
Certes objectives, ces mesures sont aussi très lourdes et couteuses à mettre en place. 
En cela, leur utilisation au cabinet dentaire reste compliquée (1). 
 
En revanche, il serait tout à fait envisageable pour le praticien, d’observer sur son 
patient, une sudation excessive, une tension musculaire intense ou encore une 
hyperventilation qui font partie des symptômes de l’anxiété. 
 
 
 

2.2. Mesures subjectives 
 
Les mesures subjectives sont-elles plus faciles à mettre en œuvre dans un cabinet 
libéral ? Certaines sont des auto-évaluations faites par le patient. D’autres, seront des 
hétéro-évaluations faites par un observateur. Et enfin, nous pourrons combiner les deux 
avec les techniques projectives où le patient réalisera un dessin qui sera analysé par le 
dentiste. 
 

2.2.1. Auto-évaluation 
 
La démarche d’auto-évaluation nécessite la coopération du patient, par le biais de tests, 
qui seront en majeure partie des questionnaires. 
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• EVA : L’échelle visuelle analogique (Figure 07) 
 

Elle est très souvent utilisée dans le but de mesurer l’intensité de divers symptômes 
comme l’anxiété par exemple. 

o Elle consiste en une réglette de 10 cm où le patient devra y déplacer un 
curseur coulissant afin de mettre en évidence son niveau d’anxiété. 

o Nous pouvons l’utiliser au quotidien. En effet, c’est un outil avec une 
bonne reproductibilité qui est simple et rapide d’utilisation (93). 

 
 

 
Figure 07 : EVA (L’échelle visuelle analogique) (94). 

 

 

• CDAS (Corah’s Dental Anxiety Scale) : L’échelle de Corah (Annexe n°1) 
 
Cette échelle, datant de 1969, a été créée par le psychologue Norman Corah. Elle est 
l’une des plus répandue dans le monde dentaire (95,96). 

o Elle consiste en 4 questions de 5 items chacune. 
Chacun des items vaudra par ordre croissant 1, 2, 3, 4, 5 points. 
Ainsi nous obtiendrons un score compris entre 4 et 20 points. 

§ Entre 9 et 12, le patient sera considéré comme modérément 
anxieux. 

§ Au-dessus ou égal à 13, comme très anxieux vis-à-vis des soins 
dentaires (22). 

§ Et enfin si le score est supérieur à 15, nous pourrons conclure que 
le patient a une phobie très sévère. 
 

o Nous pourrons donc en fonction du résultat adapter notre prise en 
charge (31). 

o Ce test, ergonomique de par sa rapidité de compréhension, permet de 
mesurer l’anxiété du patient. En revanche il n’y a pas d’évaluation de la 
cause ni des conséquences de celle-ci. 

 
 

• MDAS (Modified Dental Anxiety Scale) : L’échelle de Corah modifiée (Annexe 
n°2) 

 
L’échelle de Corah a été modifiée en 1995 par G. Humphris (97). 

o Elle a été d’une part simplifiée avec des questions plus courtes. 
o Et d’autre part améliorée avec l’ajout d’une 5ème question sur les 

anesthésiques locaux et leur injection. 
o Le score possible fluctuera cette fois entre 5 et 25. 
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• DAI (Dental Anxiety Inventory) (98) (Annexe n°3) 
 

Stouthard a créé un questionnaire évaluant 4 aspects multifactoriels : 
o L’angoisse face aux soins dentaires, celle face aux remarques du dentiste 

ou encore aux procédures dentaires spécifiques. Et enfin l’angoisse 
générale (99). 

o Il y a 36 questions avec 5 possibilités de réponses donnant un score 
compris entre 36 et 180 ; ce dernier étant l’angoisse extrême. 
Il existe aussi une version simplifiée (S-DAI). 
 
 

• IDAF 4C (Index of Dental Anxiety and Fear) : indice d’anxiété et de peur 
dentaire (100) 
  

Ce test prend en compte les 4 composantes (cognitive, émotionnelle, physiologique et 
comportementale) de l’anxiété et de la réponse à la peur. 
L’objectif est de caractériser l’attitude du patient afin d’améliorer sa prise en charge. 
 

o Une adaptation française validée a été faite en 2013 par I.Quenneville 
(échelle de la peur et de l’anxiété des traitements dentaires) (21). 
(Annexe n°4) 

 
 

• DFS (Dental Fear Survey) (Annexe n°5) 
 

Datant de 1973, ce test est utilisé pour déterminer le comportement (101), les réactions 
physiologiques et le sentiment d’angoisse en fonction des situations. 

o Il est composé de 20 questions dont 12 en lien avec les stimulis dentaires 
et une, liée à la peur des traitements. 

o Le score peut s’étendre de 20 à 100 avec un seuil à 72 pour considérer le 
patient comme angoissé. 

o Il est également très fiable. 
 
 
Enfin, il existe également d’autres tests tels que : 

• PSS (Perceived Stress Scale) : L’échelle de mesure du stress perçu 

• Le FSS III (Fear Survey Schedule) : L’échelle des peurs. 

• Ou le VAS (Visual Analog Scale for pain and anxiety). 
 
 
 

2.2.1.1. Tests spécifiques pour les enfants 
 
Les tests précédents sont parfois trop complexes pour être utilisés avec un enfant. 
C’est donc pour cela qu’il existe des modifications, voire des tests uniquement dédiés 
aux plus jeunes. 
 

• MCDAS (Modified Child’s Dental Anxiety Scale) (Annexe n°6) 
 
C’est le test CDAS adapté par Parkin pour les enfants (102)  
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• Échelle SEM (Sound Eye Motor) : 
 

Cette échelle réalise une évaluation comportementale. L’observateur focalise son 
regard sur les yeux, les sons et l’attitude corporelle du patient afin d’analyser son anxiété 
(106). 
 
 
Enfin, il existe également d’autres tests, tels que : 
 

• Échelle de Houpt : à l’aide d’enregistrements vidéos également. 

• Échelle de Franckl 

• BPRS (Behavior Profile Rating Scale) 
 
 
 

2.3. Technique projective : le dessin (74) 
 
Le dessin est accessible très tôt à partir d’1 an environ. Il est d’ailleurs préférable de 
réaliser cette technique avec des jeunes enfants car l’adolescent, du fait de son 
développement intellectuel pourrait ne pas y être sensible. 
Le dessin, déjà utilisé depuis de nombreuses années en psychologie, peut être utilisé en 
chirurgie dentaire afin de cibler de nombreux sentiments dont l’anxiété. 
En effet, il possède le gros avantage de dépasser toute barrière de communication et de 
langue. 

o Hammers disait : « A travers le dessin, la personne apporte souvent à la 
lumière ce que n’osent pas dire les mots » (107). 
 

 

• Le Test du Bonhomme 
 

Le premier à avoir établi ce test est Goodenough, cité par Eichenbaum et coll. en 1926 
(107). 
La consigne de ce test est simple : l’enfant doit dessiner un bonhomme sur une feuille 
blanche. 

o Concernant le résultat, plusieurs auteurs s’accordent pour dire que 
l’absence de détails, l’omission de certains éléments évidents, ou 
l’utilisation d’une très petite partie de la feuille donnée sont des indices 
d’anxiété (108). 

o Une grille pour l’évaluation a d’ailleurs été réalisée par Patricia Engle afin 
de pouvoir mieux interpréter le dessin de l’enfant. 
 
 

• Étude d’Eichenbaum et Dunn 
 

Pour cette étude, la consigne était la suivante : «se dessiner soi avec le dentiste à côté». 
Il fallait réaliser un dessin avant la première séance, mais également, après la séance 
ainsi qu’à chaque autre visite. 

o Les résultats obtenus ont montré des corrélations, entre les 
changements de comportement observés par l’enfant et les 
changements analysés sur les différents dessins (107) 
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• La théorie de l’étirement de Goldberg 
 

Ces tests sont réalisés sur des enfants de 4 à 12 ans. Les analyses poussées des dessins 
réalisés ont montré que les déformations par étirement sur le dessin étaient synonymes 
d’anxiété. 
 
 
 
 
Le dessin est une technique qui permet une grande liberté. Elle est peu couteuse et 
facile à mettre en place. 
Il faut en revanche trouver un endroit propice et calme afin que l’enfant puisse exprimer 
ce qu’il souhaite, tout en ayant le temps pour le faire (109). 
 
 
Pour résumer, les nombreux tests cités précédemment, bien qu’il en existe une 
multitude, sont précieux pour nous aider à diagnostiquer la peur d’un patient. 
Pour autant, nous pouvons constater qu’il n’y a pour l’instant pas de consensus sur ces 
tests. L’aspect multidimensionnel de l’anxiété rend son évaluation objective difficile. 
 
Du fait de cette difficulté, nous devons donc nous diriger vers des mesures qui seront 
plus subjectives. 
 
En effet, pour les adultes, il faudrait idéalement utiliser les tests d’auto-évaluation qui 
possèdent la plus grande fiabilité telle que l’échelle de Corah ou le Dental Fear Survey 
(DFS). 
Nous pourrions le lui donner dans la salle d’attente par exemple en parallèle du 
questionnaire médical. 
 
 
Concernant les enfants, nous pouvons utiliser les questionnaires adaptés en fonction de 
leur catégorie d’âge. L’échelle de Corah modifiée, ou encore le Smiley Faces Program 
(SFP) permet de rendre l’évaluation plus ludique pour eux. 
Enfin si le temps nous le permet, la technique projective avec le dessin peut être idéale 
dans les cas où la communication est difficile. Le résultat sera probablement plus fiable, 
qu’un jugement faussé d’un parent, qui est lui-même anxieux (110). 
 
En plus de la fiabilité, il faut de la rapidité. En effet notre cadre de travail nous permet 
difficilement de prendre plusieurs dizaines de minutes afin d’évaluer l’anxiété d’un 
patient. L’EVA ou encore le Facial Image Scale (FIS), peut permettre d’obtenir une 
évaluation rapide qui pourra être appliquée au quotidien, et cela, pour chaque patient. 
 
Enfin, il est tout à fait envisageable de coupler la propre évaluation du patient avec 
l’hétéro-évaluation du praticien ou de l’assistante s’ils sont formés et habitués. 
 
Au minimum, le praticien devra prendre quelques secondes afin d’analyser le 
comportement, les gestes et postures de l’être humain présent en face de lui. Il devra 
avoir de l’empathie et adopter une grande sensibilité afin de mieux comprendre 
l’anxiété de ce dernier. 
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En parallèle, il faudra également agir sur l‘environnement direct du patient dès ses 
premiers pas dans notre cabinet afin de minimiser ses angoisses. Nous pourrions voir 
cela comme de la « prévention de l’anxiété ». 
 
Comment peut-on alors, le plus positivement possible, influer sur l’odontophobie d’un 
patient ? 
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3. L’environnement au cabinet dentaire : l’exploration des 5 sens. 
 
 
La cavité orale se situe à une place essentielle au sein du carrefour des sens (111). 
De ce fait lorsqu’un patient se rend chez son chirurgien-dentiste, ses 5 sens sont 
sollicités. 
 
Ces derniers se composent de cellules sensitives réceptrices qui enregistrent les 
informations d’ordre physique ou chimique du monde extérieur. Notre système nerveux 
s’occupera ensuite de l’interpréter. 
 
L’anxiété du patient peut se manifester dès les premiers pas au cabinet dentaire. Notre 
objectif sera ainsi de lui proposer le meilleur environnement possible.  
Pour cela, nous devrons dans un premier temps analyser ces 5 sens et leur rôle au 
cabinet pour, dans un second temps, proposer un cadre propice au bon déroulement 
des soins.  
 
 

3.1. La vue 
 
La vue est le premier sens activé lors de l’entrée dans un cabinet dentaire.  
 

3.1.1. Ce qu’il faut éviter  
 

3.1.1.1. Éclairages agressifs 
 
Pour éviter l’anxiété liée à une surstimulation de ce sens, il conviendra de réduire les 
sources d’hypersensibilité oculaire.  
 
Parmi eux nous avons le scialytique, la lampe à photopolymériser ou encore les reflets 
des surfaces blanches qui peuvent éblouir le patient. 
 
En effet la lumière a une action sur le corps humain en modifiant le rythme cardiaque et 
l’état d’éveil. 
Il faut donc proscrire les éclairages agressifs qui éblouissent le patient et préférer une 
ambiance lumineuse douce et chaleureuse. 
 

3.1.1.2. Vision d’instruments anxiogènes 
 
Essayons également, dans la mesure du possible, de masquer au patient la vue 
d’instruments pouvant déclencher de manière automatique une montée d‘anxiété.  
Parmi eux, on retrouve l’aiguille d’anesthésie, le davier ou encore la lame froide lors 
d’une incision par exemple. 
 
 

3.1.2. Aménagement du cabinet en fonction des salles 
 
« Les Œuvres de l’architecture parlent au cœur de l’homme, éveillent des émotions. La 
tâche de l’architecture est de provoquer des émotions justes. » (112) 
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Lorsqu’un patient entre dans un cabinet dentaire, l’aménagement qu’il découvrira aura 
beaucoup d’importance pour la suite de sa prise en charge. 
 
 

3.1.2.1. Hall d’entrée / Accueil / Secrétariat 
 
L’accueil du patient est la première étape mais aussi la plus importante. Dès cet instant, 
le patient doit se sentir rassuré, en confiance et surtout considéré par la secrétaire, les 
assistantes et les chirurgiens-dentistes afin d’élever son seuil de stress. Il faudrait dans 
l’idéal optimiser sa prise en charge afin de le guider rapidement dans la salle d’attente, 
car un patient peut être stressé ou anxieux avant même sa rencontre avec le dentiste 
dans la salle de soins. 
 
L’accueil du patient va influer inévitablement sur son niveau d’anxiété. Le premier 
regard du patient sur notre établissement sera déterminant dans le bon déroulement 
des soins. Un bureau d’accueil dégagé, clair et bien rangé est à privilégier pour inciter 
une bonne communication (113). 
 
En effet, c’est au praticien, en tant que chef d’entreprise, qu’incombe la charge de 
former mais surtout de conseiller ses employés, sur les règles de politesse et d’accueil 
qu’il souhaite voir appliquer au sein de sa structure.  
 
 

3.1.2.2. Toilettes / Espace de brossage des dents 
 
Cet espace doit être constamment entretenu afin qu’il reste propre et agréable pour le 
patient.  
 
 

3.1.2.3. Salle de radiologie (Panoramique/CBCT) 
 
La salle de radiologie doit être la moins étroite possible. Le patient doit pouvoir circuler 
facilement et se sentir à l’aise pour la réalisation de cet acte médical. 
 

 
3.1.2.4. Salle d’attente 

 
Selon la définition, « la salle d’attente est une salle mise à disposition pour les usagers 
dans un bâtiment » (114). Cette dernière devra être plaisante et moderne, car attendre 
dans une salle sombre, triste, lugubre n’est en aucun cas motivant pour le patient. 
 
Cette pièce devra être relaxante afin d’induire un sentiment de sécurité au patient et le 
mettre dans les meilleures dispositions en amont de la séance. Pour cela, nous pouvons 
ramener « de la nature » dans la salle d’attente avec des plantes ou des murs végétaux 
(Figure 10). De plus il faudra s’équiper de sièges confortables avec accoudoirs, 
idéalement individuels, pour respecter une certaine distance sociale. 
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Figure 10 : Mur végétal d’une clinique dentaire dans la région parisienne (115). 
 
 
Un petit espace avec des jeux pour enfants pourra être aménagé afin qu’ils puissent eux 
aussi se sentir à l’aise et ne pas construire ou développer de l’anxiété en s’ennuyant. 
 
Enfin, il conviendra d’abandonner les journaux et magazines datant de plusieurs années 
mais plutôt afficher des tableaux, des images de paysages relaxants, voire installer un 
aquarium ou une fontaine à eau relaxante. 
 
De plus, comme son nom l’indique, la salle d’attente est une salle dans laquelle le 
patient va attendre. 
Pour ce dernier, la durée de cette attente va influer sur son niveau d’anxiété. En effet, 
patienter pendant 30 minutes pour entrer dans la salle de soins est source 
d’énervement pour certains, de stress ou du cumul des deux pour d’autres. 
Il faut donc essayer de respecter les horaires de rendez-vous car cela a un impact sur le 
ressenti d’anxiété du patient. 
 
 
Pour résumer, les soins dentaires sont vécus comme une invasion dans le cercle intime. 
Il est donc important d’avoir une attention particulière sur la décoration et 
l’aménagement de sa salle d’attente afin qu’ils ne les ressentent pas comme une 
agression. 
 
 
 

3.1.2.5. Salle de soins 
 
Dans la salle de soins, il revient aux praticiens et aux assistantes de gérer l’anxiété du 
patient.  
Il conviendra dans la continuité de la salle d’attente de réaliser un aménagement qui 
inspirera la relaxation.  
Pour cela, il faut tout d’abord créer un espace pour le patient où il pourra déposer ses 
affaires (vestes/sac) sur une chaise ou une tablette (113). 
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Il pourra même être judicieux, lorsque cela est réalisable, de créer un espace soin et un 
espace bureau au sein de cette salle afin de permettre la discussion avec le patient dans 
un climat moins angoissant et plus neutre. Il sera possible d’y évoquer son motif de 
consultation, d’approfondir un questionnaire médical ou encore d’expliquer un plan de 
traitement. 
 
En parallèle, la partie dédiée au soin doit être équipée d’un fauteuil confortable avec 
éventuellement des accoudoirs pour les bras du patient. Nous pouvons ajouter en plus, 
un matelas à mémoire de forme (proposé par Tempur-Med par exemple) pour renforcer 
la détente. 
Ensuite, il est également nécessaire d’avoir une organisation et des rangements 
optimisés afin d’éviter d’avoir des plans de travail encombrés. Une salle propre, aérée, 
récente et bien organisée reflète au patient un certain professionnalisme, ce qui est 
rassurant.  
Dans le même ordre d’idée, l’utilisation de sachets stériles à ouvrir devant le patient 
diminue de manière inconsciente son anxiété. Il sentira que nous tentons de lui donner 
les meilleurs soins possibles. 
De plus, l’utilisation de masques, gants et même de canules d’aspirations colorés 
peuvent aussi rendre la séance moins médicalisée. 
 
Enfin, outre les éléments de décoration qui doivent respecter les normes d’hygiène et 
d’asepsie, une ouverture vers l’extérieur sur un espace vert, quand elle est réalisable, 
peut renforcer l’apaisement de nos patients. Celle-ci pourra aussi diminuer la charge de 
stress du dentiste. Il sera donc lui aussi plus détendu et cette positivité se transmettra 
indirectement aux patients. 
 
 

3.1.3. Les couleurs 
 
La teinte des murs aura également un impact sur l’état psychologique du patient.  
Les couleurs sombres seront vues comme déprimantes. À l’inverse, les couleurs trop 
vives comme le rouge seront plutôt énervantes. Il faudrait donc privilégier les couleurs 
claires, moins vives, qui donneront une ambiance plus positive. Le bleu clair par exemple 
qui calme et rafraichit ou bien le vert pour apaiser. 
 
 

3.1.4. La technologie en dentisterie 
 
La dentisterie actuelle nous offre un panel d’outils alliant confort de travail et nouvelles 
technologies. 
Leur utilisation peut intriguer le patient lui faisant oublier le côté angoissant du rendez-
vous. En effet de nos jours tout ce qui est nouveau attire. Beaucoup de patients sont 
émerveillés par l’utilisation de la caméra optique CAO qui peut aussi être associée à une 
usineuse. Le patient peut regarder sa dent se créer au fur et à mesure. 
 
Cela est également vrai pour les nouveaux systèmes d’anesthésie (quicksleeper / 
spleeper one / soan…) qui font oublier la vision archaïque de la « seringue et son 
aiguille ». 
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3.1.5. Tenues vestimentaires de l’équipe soignante  
 
L’apparence physique de l’équipe soignante, composée des praticiens mais aussi des 
assistantes dentaires, des secrétaires ou d’autres employés de la structure, a son 
importance dans la vision du patient.  
On a dit que l’anxiété du patient pouvait diminuer grâce à l’environnement de la 
structure du cabinet. Cette dernière peut également décroître de la tenue 
vestimentaire. En effet, elle doit être sobre et la plus propre possible pour montrer le 
sérieux du praticien.  
 
De plus, il peut être conseillé de porter des tenues colorées afin de refléter une 
ambiance plus chaleureuse et moins stressante que les tenues blanches hospitalières. 
En revanche, il faut accorder un peu d’importance à la couleur choisie en fonction de 
l’effet recherché. Une tenue grise ou bleue foncée reflètera sobriété, confiance et 
sérieux, et les tenues vert clair, turquoises évoquent santé, équilibre et guérison 
(128,129). 
Pour les enfants, il est également possible d’avoir des tenues spéciales ou des calots 
avec des dessins, personnages de dessins animés ou superhéros, afin qu’ils se sentent 
plus proches du dentiste. Le masque peut aussi être personnalisé pour attirer le regard 
de l’enfant dessus et non pas sur les soins réalisés. 
 
 

3.1.6. Distraction (télévisons, ipad…) / Réalité virtuelle 
 

3.1.6.1. La distraction 
 
Cela consiste à détourner l’attention du patient de son environnement immédiat, en 
dehors du cadre du cabinet dentaire. Il évitera donc les perceptions inconfortables et 
angoissantes ainsi que les comportements négatifs. 
Cette technique permet une diminution de la fréquence cardiaque, de la pression 
artérielle et donc de l’anxiété (118). 
 
On peut retrouver la distraction sous différentes formes : auditive (musique de fond), 
audiovisuelle (téléviseurs) plus ou moins couplée à de la distraction tactile (jeux 
informatiques, lunettes vidéos 2D et 3D) (119,120). 
 
L’objectif de ces techniques est de faciliter grandement l’adhésion des patients et plus 
particulièrement des plus jeunes, tout en agissant sur leur stress. 
 
La distraction est une technique plus concrète. On fait « pour de vrai » contrairement à 
l’hypnose où l’on fait « comme si » (121). 
Avec un enfant, il sera donc possible de parler des vacances ou de ce qu’il aime faire 
(sport/dessin animé/collection/ jeux vidéo), de sa vie ou de ses frères et sœurs… 
Les parents ou l’assistante peuvent d’ailleurs participer à cette conversation.  
De plus, l’humour, à utiliser avec parcimonie, peut aussi être un atout dans la distraction 
du patient. 
Pour résumer si on sature l’attention de ce dernier par des messages extérieurs, certains 
actes anxiogènes peuvent être mieux vécus par les patients quel que soit leur âge. 
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3.1.6.1.1. Distraction physique 
 
Salle d’attente :  
 
En salle d’attente, afin de diminuer l’anxiété du patient, il est possible pour le praticien 
d’installer une télévision. L’objectif n’étant pas de diffuser aux patients des chaînes 
d’informations où les mauvaises nouvelles peuvent affluer. En effet, cela ne pourrait 
qu’accentuer leur anxiété. Il faut à l’inverse leur éviter un stress inutile en les amenant 
dans une dimension plus relaxante. Nous pouvons diffuser des vidéos avec images de 
nature, ou des paysages paradisiaques. 
 
Il est également possible de diffuser des vidéos pédagogiques expliquant les actes 
réalisés par le dentiste et son équipe médicale. Cela peut préparer et rassurer le patient 
à recevoir ses futurs soins, car il aura déjà des explications avant même d’entrer dans la 
salle de soins.  
C’est le cas de « Webdentiste » qui simplifie la mise en place dans nos cabinets, à travers 
des « bouquets » de prévention et traitement, de présentation du cabinet ou encore de 
divertissement et relaxation. 
 
Il est possible aussi de proposer une console avec des jeux vidéo calmes ou une tablette 
avec des dessins animés pour faire patienter et distraire les plus jeunes. On peut leur 
proposer des jeux mimant le rôle du dentiste. Ainsi, les enfants s’approprient et 
comprennent mieux nos instruments tout en diminuant l’attente de leur rendez-vous. 
L’ensemble entraînera une diminution de leur anxiété. 
 
 
 
Salle de soins :  
 
Dans la salle de soins, nous serons davantage limités sans pour autant être sans solution. 
Il sera tout à fait possible d’utiliser de la distraction physique pour les plus jeunes 
enfants. On peut tout simplement leur demander pendant l’anesthésie par exemple de 
lever leur propre jambe au cours du soin afin qu’ils focalisent leur attention sur leur 
jambe levée et non pas sur l’acte réalisé (122). 
 
La télévision au plafond est aussi un accessoire pour diminuer le stress du patient 
comme dans la salle d’attente (Figure 11).  
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Certains systèmes permettent de communiquer directement dans le casque du patient 
ou nous donnent la possibilité d’actionner des messages divertissants (lâché de ballons, 
feux d’artifices) lors de l’anesthésie par exemple.  
Il est également possible d’inventer des codes pour permettre la communication sans 
couper l’expérience (exemple toucher l’épaule du patient pour signifier ouvrir la 
bouche). Pour cela, l’utilisation des lunettes peut être plus appropriée (131). 
 
Il en est de même s’il y a une manette ou télécommande. Celle-ci doit être simple avec 
une ou deux touches afin que le patient s’y habitue rapidement sans avoir besoin de la 
regarder pendant l’immersion. 
 
Ces systèmes causent-ils des effets secondaires ? 
 
En parallèle, il faut aussi garder à l’esprit les effets secondaires possibles. En effet il est 
possible que le patient développe des vertiges et pertes d’équilibre, des nausées, des 
migraines, ou encore plus paradoxalement de l’anxiété car il ne se sent pas rassuré lors 
du rendez-vous.  
 
 
Pour conclure, la réalité virtuelle active est ce qu’il y a de plus ludique, surtout pour 
l’enfant. La réalité virtuelle passive peut en revanche complètement convenir pour le 
patient adulte avec une « balade dans la nature ». Il faut donc tenter de trouver des jeux 
avec des durées flexibles et réglables, évitant les mouvements brusques, où la défaite 
est exclue afin de ne pas lui créer de frustration. 
De plus, nous devons l’utiliser au sein d’une bonne relation de confiance où le matériel 
aura été accepté par le patient. Enfin, rien ne nous empêche de combiner cette 
technique avec la distraction conversationnelle par exemple.  
 
En constante évolution, la réalité virtuelle trouvera probablement dans le futur de plus 
en plus d’applications dans le domaine de la dentisterie. 
 
 
 

3.2. L’ouïe 
 
L’ouïe qui est la capacité à percevoir des sons sera le deuxième sens en action au cabinet 
dentaire. 
 
Les sons, plus ou moins forts, perçus au cabinet provoquent de multiples nuisances 
sonores. 
Du bip du localisateur d’apex au bruit des rotatifs, on peut atteindre un niveau sonore 
de 85 décibels au sein des cabinets dentaires (132). 
Il faut donc essayer de réduire au maximum les bruits néfastes au bien être 
psychologique du patient.  
 
 

3.2.1. Ce qu’il faut éviter 
 

3.2.1.1. Équipement technique du cabinet 
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De nombreux instruments et équipements sont utilisés, plus ou moins en continu et plus 
ou moins directement, afin de soigner les patients.  
 
Certains sont inévitables comme le bruit anxiogène des rotatifs (turbine (1) ou contre 
angle), celui produit par les inserts US lors d’un détartrage ou encore le bruit de 
l’aspiration. 
D’autres à l’inverse peuvent être atténués comme le compresseur qui doit être éloigné 
au maximum afin d’éviter des nuisances sonores inutiles. La salle de stérilisation et ses 
nombreux appareils doit, elle aussi, être disposée le plus à l’écart possible de la salle de 
soins. 
 
De nombreux efforts supplémentaires peuvent également être faits sur le traitement 
acoustique du cabinet afin d’avoir une bonne isolation (doublage des cloisons ou des 
vitrages par exemple). Cela minimisera les résonnances, les bruits externes de la rue ou 
les bruits secondaires telles que la sonnerie de téléphone ou la sonnette du cabinet. 
 
Enfin il est possible d’acheter du mobilier silencieux dans les cabinets pour éviter les 
claquements de tiroirs, et en parallèle anticiper la préparation et l’installation du 
matériel avant l’arrivée du patient. 
 

3.2.1.2.  La communication  
 
Nous devons également nous focaliser sur le langage utilisé. Les mots stressants doivent 
être bannis. En effet il faut faire attention au vocabulaire employé par le personnel 
médical de la structure. Les mots « bistouri », « aiguille », « piqure », « sang », « mal » 
doivent être évités aussi bien avec les enfants que les adultes. 
De plus, notre inconscient ne connait pas la négation (133). De ce fait, si nous 
demandons au patient de « ne pas se focaliser sur ce qu’il ressent au moment de 
l’anesthésie », son cerveau fera tout l’inverse. Il en est de même pour les phrases 
« n’ayez pas peur », « ne vous inquiétez pas » qui devront être remplacées par d’autres 
plus positives, comme « tout se passera bien».  
 
Pour conclure, il faut éviter au possible les termes négatifs et anxiogènes afin de prendre 
en considération la peur de l’enfant ainsi que celle de l’adulte. Nous devons d’ailleurs 
posséder plus de ressources avec ce dernier car les stigmates de son angoisse sont 
davantage ancrés dans son psychique.  
 
Maintenant, il peut être intéressant d’aborder les sons bénéfiques à la relaxation du 
patient, qui pourront même contrer les nuisances sonores, comme la musicothérapie 
par exemple (134).  
 

 
3.2.2. Musicothérapie 

 
La musicothérapie, facile à mettre en place, peut venir accompagner la voix douce et 
calme de l’équipe soignante tout au long des soins, afin d’apporter une ambiance 
incitant à la relaxation. 
 
La musique est utilisée depuis des millénaires sous de multiples formes. En revanche, 
son utilisation impliquée dans les soins est beaucoup plus récente (135). 



 51 

Ce sera d’ailleurs au cours du 19ème siècle, que l’on parlera de musicothérapie, une 
thérapie à part entière. 
Elle est largement applicable pour nous, chirurgiens-dentistes, d’autant plus qu’elle 
favorisera une diminution de l’anxiété grâce à son impact sur le cerveau et le corps 
humain lui donnant un pouvoir thérapeutique. 
  
Malgré cela, comme chaque technique, nous pourrons observer des effets contraires en 
fonction de son utilisation. Effectivement, diffuser des musiques très énergiques avec 
un niveau de bpm (battements par minute) trop élevé pourra provoquer des tensions, 
de l’énervement ou des crispations, ce qui vient à l’encontre de la détente souhaitée. 
  
Selon un article de 1988, les conseils donnés étaient portés sur de la musique avec un 
niveau sonore relativement bas, sans voix humaine filtrant les sons aigus, pour éviter 
l’excitation du patient. Il fallait privilégier les instruments tels que le piano, le violoncelle 
ou le violon ainsi que les grandes œuvres de la musique classique (136). 
 
Aujourd’hui, malgré l’impact toujours positif des compositeurs tels que Bach, Beethoven 
ou Chopin sur la détente des patients, il ne me semble pas que nous soyons forcés de 
suivre à la lettre ces conseils d’autant plus que 30 ans de musique sont accessibles 
depuis cette étude.  
En effet, même si elle continue à être efficace, de nombreux styles musicaux existent 
aujourd’hui. Il est aussi possible de communiquer avec le patient dans le but de 
connaître ses préférences ou même de lui laisser la liberté de diffuser lui-même sa 
musique. 
 
Une autre alternative pourra être de préparer à l’avance une playlist adaptée qui doit 
être changée et actualisée régulièrement afin d’éviter au patient l’écoute en boucle du 
même CD dans la salle d’attente par exemple. 
Concernant la radio, pratique à instaurer dans son cabinet, elle peut être parfois moins 
efficace du fait de la difficulté à maîtriser les musiques diffusées et les publicités pouvant 
nuire à l’apaisement du patient. 
 
Les moyens et les sources de diffusion sont donc multiples entre les sons d’enceintes, 
d’écouteurs, de casques provenant de CD, radio, plateformes de musique (Deezer 
Spotify) ou vidéo via une télévision (YouTube, Dailymotion). Il sera aisé pour le praticien 
de trouver une solution à l’instauration de la musicothérapie dans son cabinet. 
 

Pour conclure, la musique est donc une technique efficace, en apportant un effet positif 
sur le psychique du patient (détournement de l’attention / augmentation du seuil de 
vigilance) mais aussi du praticien et du personnel soignant.  
Elle est également très facile à mettre en place, dans la salle d’attente par exemple afin 
d’entamer l’induction à la relaxation ou dans la salle de soin pour apaiser le patient.  
 
Enfin il existe un large panel d’utilisations ne possédant pas une solution idéale. Cette 
dernière doit être choisie en fonction des préférences du patient, du praticien et des 
possibilités d’installation et de diffusion dans le cabinet. 
Le plus important est d’utiliser au maximum la musicothérapie dans notre pratique pour 
nous aider dans notre prise en charge globale. 
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3.3. L’odorat  
 
L’odorat est également un des sens à ne pas délaisser dans notre pratique. En effet, au 
sein de nos cabinets, les millions de récepteurs du patient sont en action afin de 
percevoir des odeurs. 
 
 

3.3.1. Ce qu’il faut éviter 
 
Nos soins nécessitent l’utilisation de nombreux produits et matériaux dégageant de 
fortes odeurs. Parmi elles, nous retrouvons l’odeur du clou de girofle (à travers 
l’eugénol), celle de l’hypochlorite, des résines, des matériaux d’empreintes (comme le 
polysulfure) ou encore l’odeur d’une dent cariée ou nécrosée. 

 
Il peut donc être intéressant de créer des aérations adaptées, avec l’installation 
d’extracteurs pour faciliter la ventilation et diminuer les odeurs nauséabondes qui 
peuvent rappeler des anciens souvenirs au patient renforçant son anxiété antérieure.  
 
En parallèle, il peut être conseillé de mettre en place l’aromathérapie dans nos cabinets 
dentaires grâce à l’utilisation de diffuseur d’huiles essentielles. 
 
 

3.3.2. Aromathérapie (Huiles essentielles)  
 
L’aromathérapie consiste donc en la diffusion d’huiles essentielles afin d’apaiser le 
patient.  
Certaines de ces huiles sont issues de plantes aromatiques, réputées pour la relaxation, 
la détente et le bien-être. Il est donc recommandé de bien choisir ce que l’on diffuse 
dans nos cabinets afin d’éviter d’utiliser d’autres huiles qui auront des vertus plus 
dynamisantes. 
 
Selon certaines études, nous retrouvons l’huile essentielle de lavande (137) ou encore 
celle d’orange douce (138) qui pourraient favoriser la diminution de l’anxiété des 
patients en les inhalant. En complément, la camomille noble ou le romarin (139) 
permettent aussi de réduire cette anxiété. 
Enfin la voie orale pourra également être utilisée avec des gouttes sur un support neutre 
par exemple.  
L’aromathérapie ne consiste donc pas simplement à diffuser une odeur agréable pour 
assainir l’air ambiant ou contrebalancer tous les matériaux cités dans le « 3.3.1 », mais 
bien comme son nom l’indique, d’avoir une vertu thérapeutique. 
 
 
Pour résumer, au cabinet dentaire, de par son côté facile à mettre en œuvre, c’est 
surtout la forme par diffusion atmosphérique (volatile) qui sera utilisée. Elle peut se faire 
à l’aide d’un diffuseur électrique plusieurs fois dans la journée pendant quelques 
minutes (140). 
En revanche, il faut tout de même bien connaitre les précautions d’emploi, les contre-
indications (femme enceinte et enfant en bas âge) et les risques de toxicité avant de la 
conseiller à l’un de nos patients. 
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L’aromathérapie est donc une technique supplémentaire parmi le large panel dont 
dispose le chirurgien-dentiste. Néanmoins elle vient en complément des autres, et ne 
peut en aucun cas, à elle seule, traiter une anxiété sévère. 
 
 
 
 

3.4. Le goût 
 
Le goût est lié au domaine de la dentisterie à travers les récepteurs présents sur la 
langue ou sur les papilles du palais. Elles permettent d’identifier des substances qui 
pourront être perçues comme plus ou moins agréables. 
 
 

3.4.1. Ce qu’il faut éviter 
 
De nombreux matériaux déjà cités ci-dessus ont également un goût désagréable. Parmi 
eux, il y a les produits anesthésiques ou encore les polysulfures. 
 
Idéalement, il faudrait réussir à ne pas surprendre le patient. En effet, très souvent il est 
possible d’anticiper cela et donc d’avertir le patient en amont.  
Étant prévenu, ce dernier sera certainement moins anxieux. On renforce ainsi cette 
relation praticien-patient, si précieuse, comme on l’a vue. 
 
De plus, pour corroborer cela, la mise en place d’une digue (pose d’un champ opératoire 
étanche) permet d’éviter au maximum le contact des produits avec les papilles 
gustatives comme l’adhésif lors d’un collage ou l’hypochlorite (pour éviter les fuites du 
produit). 
Si cela n’est pas envisageable, la présence d’une assistante réalisant une aspiration 
efficace, plus ou moins avec rinçage du produit lors de l’anesthésie par exemple, permet 
de réduire ces sensations amères.  

 
 
 
 

3.5. Le toucher 
 
Pour le patient, le toucher permet l’exploration, la découverte de l’environnement 
autour de lui. 
Ce 5ème sens peut à la fois renforcer l’anxiété de ce dernier ou à l’inverse être utilisé pour 
le rassurer.  

 
 

3.5.1. Ce qu’il faut éviter 
 
La première étape de nos soins, l’anesthésie, est très souvent vécue comme très 
gênante pour les patients. Nous pouvons donc utiliser les techniques très connues 
aujourd’hui pour minimiser ses sensations (injection lente et passive, réchauffer le 
produit avant l’injection, bonne orientation du biseau de l’aiguille). 
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Lors de nos soins, les vibrations dues au fraisage peuvent également être perçues 
comme déplaisantes. Il est donc possible de préférer la turbine au contre angle quand 
le patient est très angoissé.  
 
Ensuite, la perception de chaleur lors d’une compactage du cône de gutta avec un fouloir 
chauffé ou encore plus simplement, l’accumulation de l’eau dans la bouche ou les 
projections lors d’un détartrage sont également des facteurs ressentis qui accroissent 
l’anxiété du patient. 
 
Ce faisant, il faudra éviter au maximum les mouvements brusques lors de l’intrusion 
dans la cavité buccale et penser à mettre un champ opératoire le plus souvent possible 
afin que notre patient ressente le moins de contacts possibles avec nos instruments. 
Attention tout de même, à la sensation d’étouffement qui pourrait être ressentie chez 
certains patients.  
 
Enfin, la présence des parents lors des soins sur les enfants ou encore la simple attention 
physique de l’assistante (une main posée sur l’épaule du patient par exemple) apportera 
une sensation très réconfortante et montrera l’empathie de l’équipe soignante envers 
le soigné. 
De simples gestes peuvent parfois engendrer bien plus d’impacts positifs qu’escompté. 

 
 

 
 

3.6. Un sixième sens insoupçonné ?  
 
Lors de ce travail, nous avons abordé et analysé les 5 sens du patient en relation avec 
son anxiété au sein du cabinet dentaire. Néanmoins, il semble important de s’intéresser 
à ce fameux « sixième sens » que le patient ressent inéluctablement lors de la réalisation 
des soins. Il s’agit de l’anxiété du praticien lui-même. 
Elle peut être en effet ressentie d’une part par le patient ou d’autre part transmise par 
l’équipe soignante (contagion émotionnelle). Aussi étonnant que cela puisse paraitre, le 
praticien peut donc provoquer un accroissement de l’anxiété de son patient s’il n’est 
pas lui-même, zen et relaxé.  
 
Dans cette relation thérapeutique, l’environnement ainsi que la personnalité du 
praticien seront perçus par le patient (141). De plus, à cause de la communication non 
verbale et le stress du praticien perçu au travers de ses gestes, ses expressions et sa 
posture, le patient pourra être angoissé avant même de recevoir ses soins. 
 
Ainsi, pour réussir à diminuer l’anxiété du patient, il faut tout d’abord diminuer son 
stress personnel.  
En effet, il est très difficile d’interférer positivement sur l’anxiété du patient si l’on est 
nous-même incapable de le faire. Réaliser des séances de relaxation, d’autohypnose ou 
de méditation pourrait être aussi valable pour le dentiste afin de réussir à cacher son 
propre stress ou son énervement lors des situations délicates. 
Pour résumer, le praticien devra donc se préoccuper également de gérer son propre 
stress avant de pouvoir prendre en charge la phobie de ses patients. 
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Pour conclure, toutes ces solutions agissent positivement sur les sens du patient 
permettant de nous mettre dans les meilleures conditions pour réaliser sa prise en 
charge au cabinet dentaire. 
Il convient maintenant d’aborder les techniques plus approfondies de la gestion de 
l’anxiété que nous avons la chance d’avoir à notre disposition en tant que chirurgien-
dentiste. 
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4. Les différentes techniques de gestion de l’anxiété 
 

 
4.1. Techniques de gestion du comportement ou BMT (Behaviour Management 

Technics) 
 
Ces techniques ont pour but d’aider notre patient à adopter l’attitude la plus positive 
possible lors de ses soins dentaires. 
 
 

4.1.1. Techniques de Communication 
 
C’est une notion fondamentale. Chaque dentiste devrait, idéalement, pouvoir 
communiquer de la meilleure des manières avec son patient (142). 
 

 
4.1.1.1. Communication verbale 

Expliquer par la voix, avec un discours adapté, le déroulé de la séance et les possibles 
manifestations de la douleur pendant le soin permet de rassurer le patient afin 
d’adopter un comportement propice au bon déroulement de la séance. 
Celui-ci doit à la fois avoir une confiance sur le plan technique pour recevoir des soins 
de qualité mais également sur le plan relationnel. Ces qualités humaines sont tout aussi 
importantes. En effet, avoir un praticien qui anticipe la possibilité d’une douleur chez 
son patient, qui adopte une communication médicale et dédramatise les soins, aura 
davantage de chances de réduire l’anxiété de celui-ci (143). 
 

 
4.1.1.2. Communication non verbale 

Cette communication quasiment omniprésente durant la phase de soins, de par le fait 
que le patient doive garder la bouche ouverte, ne doit pas être délaissée. 
En effet comme développé dans le « 3.6 », ce sixième sens du patient capte en 
permanence des informations. En revanche, nous pouvons nous aussi en tant que 
praticiens, l’utiliser afin d’observer notre patient. La tension forte de ses mains sur 
l’accoudoir du fauteuil accompagnée d’une crispation faciale n’aura pas la même 
signification que s’il adopte une respiration calme, profonde tout en fermant les yeux 
avec ses mains détendues le long du corps. 
 
 

4.1.2. « Tell-show-do » (expliquer – montrer - faire) 
 

Au cabinet dentaire la perte de contrôle pour un patient fait partie intégrante des 
sources possibles d’anxiété, comme vu dans le 1.2.4. Ainsi, il paraît intéressant d’utiliser 
des stratégies qui permettront de redonner ce contrôle au patient, essentiel au confort 
et à la sécurité des soins. C’est le cas du « tell-show-do », qui est l’une des techniques 
les plus utilisées par les dentistes (144), plus ou moins consciemment, aussi bien chez 
l’enfant que chez l’adulte. Il faudra tout de même prendre du temps et avoir un langage 
adapté. 
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« Tell-Show-Do » (expliquer, montrer, faire) : 

• Tell : explications verbales du déroulement du traitement où chaque mot devra 
être bien choisi afin d’avoir un discours positif et rassurant (10) 

• Show : démonstration au patient 
-  Visuelle et auditive : voir et entendre le bruit des instruments comme la 

turbine ou l’insert ultrasonore  
- Olfactive : sentir les produits tels que l’alginate ou la pâte à polir 
- Tactile : progression graduelle en montrant d’abord sur la main du 

dentiste puis sur celle de l’enfant  

• Do : réalisation de la procédure de soins en tentant de le faire le plus rapidement 
après la démonstration précédente (145). 

 
Cette technique fait appel aux compétences de communication du praticien qu’elle soit 
verbale ou non verbale dans le but de réduire l’incertitude et d’augmenter la prévisibilité 
du traitement (120) tout en permettant le renforcement positif (146) (qui sera 
développé dans le 4.1.4)  
 
 

4.1.3. Technique de modélisation/modelage 
 
Cette technique se base sur l’observation de l’environnement ainsi que sur le 
comportement des autres. Le patient peut observer des soins dentaires à travers des 
vidéos montrant la démarche à adopter dès l’entrée au cabinet ou des vidéos de soins 
réels réussis afin de diminuer son l’anxiété due à la peur de l’inconnu. 
De ce fait, avant de débuter le traitement, le fait de lui montrer le comportement 
exemplaire d’un patient détendu et coopérant, au début et à la fin des soins dentaires, 
réduira son angoisse.  
Le patient doit en revanche réussir à s’identifier à lui (âge similaire). 
 
 

4.1.4. Techniques de modifications comportementales par la distraction et le 
renforcement  

 
Les techniques de distraction ont déjà été abordées dans le «3.1.5.» 
 
Renforcement positif  
Il se définit comme une récompense réelle palpable ou sociale au patient, en réponse à 
un comportement désiré (147). 
Cette technique consiste à féliciter les attitudes positives d’un patient. Cela renforcera 
positivement son effort et permettra qu’il le reproduise plus facilement lors des 
prochains rendez-vous. 
Cette récompense peut être un encouragement, un éloge verbal, ou un remerciement 
pour des efforts spécifiques réalisés (avoir bien ouvert sa bouche par exemple) ou 
encore pour les enfants, un petit cadeau donné en guise de récompense. Ainsi, il ne 
retiendra que le positif et pourra oublier les difficultés vécues durant le soin. 
Cela permettra le façonnement du patient, c’est-à-dire qu’au travers des petits objectifs 
fixés et accomplis à chaque rendez-vous, on tendra vers un comportement idéal. 
 
En parallèle il faudra essayer d’éviter au possible les renforcements négatifs. Ainsi si un 
jeune patient tente de stopper les soins avec des questions répétées comme le nombre 
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de minutes restant pour finir la séance, il vaut mieux les ignorer et enchainer sur des 
éléments plus positifs (10). En effet, les enfants cherchent à capter notre attention. Si 
on passe du temps à répondre à leurs questions et que le stimulus désagréable est en 
plus arrêté (les soins), ils reproduiront alors cela régulièrement, ce qui donnera lieu à un 
renforcement négatif (35). 
 
 

4.1.5. Le stop signal  
 
Le stop signal est une technique qui permet de montrer au patient qu’il contrôle le 
déroulement de la séance de soins. Lever la main pour arrêter la procédure par exemple. 
Le praticien doit en revanche s’exécuter immédiatement afin de renforcer la relation de 
confiance (148). 
 
 

4.1.6. Autres techniques  
 
Ces techniques sont à utiliser en dernier recours lorsque les autres n’ont pas fonctionné. 
 

- Le contrôle vocal  
Le contrôle vocal est utilisé avec les enfants pour montrer la hiérarchie entre enfant 
(patient) et adulte (praticien). Le praticien élève la voix afin d’attirer l’attention du 
patient. Cela permet parfois de faciliter la suite des soins. Il est en revanche important 
d’anticiper cette technique en prévenant les parents. 
 

- La technique HOM 
La technique HOM (hand over the mouth) ou main sur la bouche qui est, elle aussi 
utilisée sur les enfants est assez controversée (146). 
 

- La technique de stabilisation protectrice 
La technique de stabilisation protectrice consiste en une immobilisation du patient 
pendant la période de soins afin de le protéger lui et l’équipe soignante. Elle est elle 
aussi très controversée. 
 
 

 
 

4.2. TCCE : Techniques Cognitives, Comportementales et Émotionnelles 
 
La création des TCC se définit en 3 vagues. La première principalement 
« comportementale » au début du XXème siècle (1920), la deuxième ajoutant la partie 
« cognitive » une cinquantaine d’années plus tard et enfin la 3ème, composante 
émotionnelle, a été ajoutée bien plus récemment (TCCE). 
 
Ces techniques ont pour objectif d’être à la fois pratiques et de faire en sorte que le 
patient se sente mieux au moment présent « ici et maintenant » 
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4.2.1. Thérapies cognitives  
 
L’objectif du traitement cognitif de manière simplifiée serait la restructuration de ses 
pensées négatives, c’est-à-dire changer ses croyances inconscientes sur les soins 
dentaires notamment. 
Cette restructuration se déroule ainsi : 

- Prise de conscience de la part du patient, de ses pensées automatiques et de leur 
rôle sur ses émotions (149). 

- Réussir à dissocier ses pensées objectives de ses pensées subjectives. Le patient 
à travers le thérapeute doit s’auto-questionner (150). 

- Et enfin inciter le patient à apprendre au fur et à mesure de nouvelles pensées 
plus adaptées aux éléments à l’origine de son anxiété. 

 
 

4.2.2. Désensibilisation systématique / thérapie d'exposition  
 
Cette technique a été inventée par Joseph Wolpe en 1958 et est basée sur la relaxation. 
L’objectif est d’affronter ses propres sources anxieuses progressivement afin d’éviter les 
comportements d’évitement qui renforcent la peur des patients. Ainsi ce dernier 
s’habituera à ces stimuli angoissants (149). 
 
Cette procédure est très structurée et se décompose en trois étapes : 

- Inciter le patient à communiquer et surtout hiérarchiser ses peurs (les classer du 
moins au plus angoissant pour lui). 

- Lui apprendre des techniques de relaxation (respiration par exemple) 
- Réaliser l’exposition progressive (suivant le classement précédent) (151) 

 
S’il n’est pas possible de réaliser l’exposition comme pour le milieu dentaire par 
exemple, on peut le faire avec des vidéos ou encore au travers de l’imagination 
(s’imaginer recevoir le traitement). On appelle donc cela la « désensibilisation 
imaginaire systématique ».  
Ainsi après une relaxation préalable, le thérapeute expose en faisant imaginer au patient 
de manière graduelle, les éléments anxiogènes qu’il avait hiérarchisés au départ. 
 
 
Cela aura donc malgré la petite dizaine de séances requises, un impact bénéfique sur les 
émotions ressenties par le patient lors de ses futurs soins dentaires. 
En réalité, il existe de multiples méthodes d’expositions qui peuvent aboutir à la 
diminution de l’anxiété du patient. Elles vont de la technique d’imagination à celle in 

vivo, réalisée directement au cabinet dentaire, en passant par l’exposition au travers de 
la réalité virtuelle (in virtuo).  
 
 

4.2.3. TAS - Thérapie d'affirmation de soi  
 
Cette technique consiste à adopter des comportements affirmés afin de pouvoir lutter 
contre la survenue de situations anxiogènes. L’objectif étant de ne pas fuir mais plutôt 
de combattre. 
Cette thérapie est interactive et permet au travers de jeu de rôle (10), d’apprendre au 
patient à être davantage affirmé et de ne plus craindre d’affronter ses peurs.  
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4.2.4. Techniques de Relaxation / Biofeedback (BFB) / Cohérence cardiaque 
 
La relaxation permet au patient d’obtenir un relâchement musculaire accompagné 
d’une détente mentale en quelques minutes (152).  
 
Elle permettra à la fois de détourner l’attention du patient durant les soins mais 
également d’améliorer son état émotionnel et d’augmenter son seuil d’anxiété. 
 
 
Training autogène de J-H.Schultz : 
 
Le training autogène est composé de plusieurs stades de relaxation qui consistent à 
focaliser son attention sur la lourdeur du corps une fois relâché, sur la chaleur 
corporelle, les battements cardiaques et sur les effets de la respiration. Le patient réalise 
ces entrainements seul dans un but de domination du corps, de manière consciente par 
son cerveau (152). 
 
 
Méthode progressive de Jacobson :  
 
Cette technique a pour but d’alterner contraction et décontraction afin de ressentir le 
bien être provoqué par cette dernière. Cela prouve le lien entre la tension musculaire et 
le stress. L’objectif au long terme est de ne plus être obligé de contracter ses muscles 
afin d’obtenir une bonne relaxation (153). 
 
On retrouve également le Biofeedback (BFB), qui ne sera pas développé ici de par 
l’instrumentation nécessaire et donc moins facile à mettre en place dans notre 
quotidien de dentiste, ainsi que la cohérence cardiaque qui influe sur la fréquence 
cardiaque en la faisant varier. 
 
Pour atteindre cette relaxation, il existe donc de nombreuses techniques qui ont dans 
l’ensemble un objectif commun, celui d’avoir une action physique, psychique et 
émotionnelle afin de réussir à gérer l’anxiété du patient. 
 
 
 
La relaxation au cabinet dentaire : 
 
La relaxation est une technique pouvant être enseignée au patient par le praticien au 
sein du cabinet dentaire. De ce fait, après entrainement chez lui, le patient pourra 
appliquer cette méthode de lui-même que ce soit dans la salle d’attente ou sur le 
fauteuil au cours des soins.  
Avec les enfants, il est tout simplement possible de lui demander de se concentrer sur 
son ventre qui se gonfle et se dégonfle comme un ballon (10). Ainsi il pratique la 
respiration abdominale sans s’en apercevoir. 
 
C’est une méthode qui présente l’avantage de ne nécessiter aucun matériel et donc un 
coût très faible. De plus, la relaxation peut s’acquérir en très peu de temps 
contrairement à la thérapie d’exposition de J. Wolpe. Elle nécessite peu de 
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connaissances de la part du praticien. En revanche, elle demande une pratique très 
régulière pour le patient. 
 
La relaxation a donc, pour conclure, un impact sur tout le corps, du rythme de la 
respiration à la fréquence cardiaque en passant par la diminution de la tension artérielle 
et musculaire (154). 
 
 

4.2.5. ACT (thérapie d'acceptation et d'engagement)  
 
L’ « ACT » est un modèle de compréhension du langage de psychothérapie et des 
émotions (155). 
 
 « Acceptation » ne signifie pas ici une démarche passive ou le patient doit juste 
accepter et subir ses émotions négatives, sources de son anxiété. Au contraire, on 
prononce cette technique en un seul mot « acte » » pour montrer le caractère actif de 
cette thérapie (156) qui incite au changement de comportement de la part du patient. 
Le patient a souvent l’habitude de lutter contre ses peurs lors des soins dentaires. Il 
réalise ce que l’on appelle « de l’évitement expérientiel ». Ainsi l’objectif est d’accepter 
ses émotions et pensées négatives et ne plus lutter afin de ne plus perdre de l’énergie 
inutilement. Il pourra alors ensuite rentrer plus facilement dans une démarche active 
(157). Grâce à ce recul pris vis-à-vis de son ressenti, le patient peut donc acquérir une 
flexibilité psychologique. 
 
En pratique, cette thérapie ne nécessite pas de suivre une démarche étape par étape. Il 
existe en effet de multiples protocoles. A travers 6 processus, commençant par la 
dissociation de ses pensées néfastes et se terminant par le passage à l’action, nous 
allons impacter positivement l’anxiété du patient en lui apportant détente morale et 
calme intérieur. 
En revanche elle nécessite, comme beaucoup de thérapies, de l’expérience de la part du 
praticien et du temps car on ne peut l’appliquer directement lors d’une consultation en 
urgence. 
 
 
 
Pour conclure, les TCCE permettent d’augmenter au long terme la coopération aux soins 
dentaires des patients tout en diminuant leur niveau d’anxiété. Elles ont donc une 
efficacité similaire voire supérieure à des techniques médicamenteuses qui ont à 
l’inverse bien plus d’effets secondaires (158). Elles sont également selon une étude de 
2010 (159), plus efficaces encore que les soins sous hypnose. 
Par conséquent, au vu du peu d’effets néfastes de ces stratégies cognitivo-
comportementales et émotionnelles, il ne sera que bénéfique de les utiliser, en 
complément de celles déjà abordées, afin de gérer au mieux l’anxiété de nos patients 
actuels et futurs. Néanmoins, il est préconisé de se former et/ou de travailler 
conjointement avec des thérapeutes, de par la mise en œuvre complexe de ces 
techniques. Tout cela intervient dans le but d’optimisation du résultat (160). 
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4.3. Méditation  
 
La méditation, non loin de la relaxation, vue dans les TCC « 4.2 », est une méthode très 
ancienne qui commence depuis plusieurs années à prendre de la place dans notre 
société. Utile à la fois pour notre vie personnelle afin d’atteindre un bien être intérieur, 
elle peut être aussi très importante dans la relaxation du patient avant, pendant et après 
des soins dentaires. Ces séances de médiation permettent d’atteindre un très haut 
niveau d’apaisement augmentant son seuil d’anxiété. 
Au niveau du cerveau, ces séances ont un impact sur diverses zones spécifiques, dont 
l’hippocampe qui gère les émotions (161) ainsi que sur l’amygdale (162), à l’origine de 
l’anxiété et des peurs. La méditation semble donc avoir un rôle bénéfique sur la 
structure et l’activité du cerveau (163). 
 
 
En pratique, nous pouvons réaliser de multiples exercices. En effet, nous pouvons par 
exemple utiliser une méditation de « pleine conscience », qui consistera à accueillir tout 
ce que l’on ressent dans notre environnement direct, au moment présent. Il est donc 
nécessaire pour cela d’être dans un cadre propice à la relaxation et de ne pas la proposer 
au patient au cours d’un traitement au fauteuil. 
Lors de ce type de méditation, le patient tentera de ressentir à la fois ses battements 
cardiaques, sa respiration (164) les sensation internes de son corps, les bruits 
environnants afin d’éloigner de l’esprit toutes pensées négatives ou stressantes. 
 
Ensuite, une autre méthode consiste au « Body scan » :  
Elle permet de réaliser très lentement et progressivement un scannage du corps. Pour 
cela il faut, les yeux fermés, se focaliser progressivement sur chaque zone de notre corps 
en commençant par les pieds par exemple pour remonter jusqu’à la tête. Cette 
technique permet elle aussi d’abaisser le niveau de stress du patient. 
 
Enfin il existe d’autres types de méditations, qui peuvent, elles aussi, être facilement 
envisageables au cabinet durant un soin telle que la médiation « focalisée ». 
Celle-ci permet de centrer son esprit sur quelque chose en particulier, comme la 
respiration, avec l’air frais qui rentre à l’inspiration et l’air chaud qui sort du corps à 
l’expiration. Nous pouvons coupler cet exercice en incitant le patient à imaginer et 
visualiser un paysage de nature et le bruit des oiseaux ou encore le paysage d’une plage 
avec le bruit des vagues sur le sable. 
L’objectif étant ici, d’emmener la conscience du patient dans un endroit agréable et de 
focaliser son attention sur des éléments qu’il apprécie (nature, famille ou encore un 
super héros pour les enfants). Ainsi, tout en évitant au possible le vagabondage de 
l’esprit, cet exercice fera baisser sa fréquence cardiaque et l’amènera progressivement 
dans un état de relaxation où l’angoisse diminuera. 
 
 
Il est donc possible d’imaginer un dentiste informer et conseiller le patient afin qu’il 
réalise quotidiennement des séances de méditation chez lui dans un endroit calme et 
propice à la détente. Certaines applications sur les smartphones telles que « Petit 
Bambou » peuvent le permettre. Ainsi après plusieurs séances à son domicile, il sera 
capable de réaliser ces exercices de médiation en salle d’attente puis progressivement 
au fauteuil voire même pendant les soins. De plus, en tant que chirurgien-dentiste, il est 
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également concevable d’inciter le patient à réaliser sa séance de méditation sur le 
fauteuil et même de le guider la première fois comme dans la méditation « focalisée ». 
 
Cette technique, comme les précédentes permet de concourir à la diminution de 
l’anxiété dans la prise en charge du patient au cabinet dentaire. Elle nécessite en 
revanche une pratique régulière car c’est ainsi que l’on obtient les meilleurs résultats 
(165). 
 
 

4.4. Sophrologie 
 
Fondée en 1960 par le professeur Alfonso Caycedo, la sophrologie peut être définie 
étymologiquement parlant comme la science de l’harmonie de la conscience. 
Son objectif est de permettre au patient d’être en harmonie avec soi-même et avec son 
environnement. 
Proche et inspirée de certaines techniques de relaxation, de médiation (déjà abordées 
au 4.2.4 et 4.3) voire d’hypnose (abordée au 4.5), la sophrologie reste une technique à 
part entière. 
 
 
En pratique, elle consiste en un ensemble d’exercices à la fois de respiration, de 
visualisation et de relâchement musculaire. Le sophrologue accompagne donc le patient 
de manière personnalisée afin d’aspirer à un certain équilibre de l’être. 
Cette méthode, non pharmacologique, permet de diminuer la douleur et l’anxiété d’un 
patient, peu importe son âge, en développant maîtrise de soi et contrôle des émotions 
(166).  
 
La sophrologie peut être réalisée à travers de nombreuses méthodes, certaines par 
exemple basées sur une respiration synchronique, d’autres sur la sophro-acceptation 
progressive (on peut faire imaginer au patient une bonne acceptation de sa future 
prothèse amovible afin que la livraison se passe le mieux possible) ou encore une 
sophro-substitution sensorielle qui, avec de l’entrainement et grâce aux paroles du 
praticien, peut substituer une sensation de chaleur désagréable par une sensation de 
froid. Cette dernière se réalise grâce à des projections d’images de glace par exemple, 
permettant l’amélioration des effets post-opératoires si des interventions sous 
sophronisation ont eu lieu (167). 
 
 
Les séances doivent s’effectuer dans un lieu calme, préférentiellement avec une posture 
assise, ISOCAY (Intégration sophrologique caycédienne), qui est celle de référence pour 
réussir à atteindre un niveau de relaxation lors des séances chez son dentiste. La relation 
Patient-Sophrologue est elle aussi essentielle autant que la relation du patient avec son 
dentiste. 
A noter aussi que ce dernier peut éventuellement jouer le rôle de sophrologue mais il 
lui faut pour cela acquérir de nombreuses connaissances et bien maîtriser cette 
technique. 
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4.5. Hypnose 

L’hypnose pourrait se définir comme un état de conscience modifié, différent du 
sommeil (133). 
Elle est définie en 2014, de manière internationale comme «un état de conscience 
impliquant une focalisation de l’attention avec une attention périphérique diminuée, et 
caractérisée par une capacité accrue à répondre à la suggestion » (168). 

Elle a pour but de créer un univers propre au patient dans lequel il pourra s’évader, 
grâce à l’utilisation du « faire comme si », afin de le plonger dans cet état de relaxation. 

Cette technique permet de remplacer la peur par de la confiance en provoquant un état 
de détente accompagné d’un sentiment de sécurité (169), où le patient aura une 
conscience réduite de la réalité environnante (170). 

C’est donc une solution efficace pour le praticien, à la fois dans son accompagnement 
auprès du patient, mais également dans le but de s’épargner des séances épuisantes, 
qui lui demandent beaucoup d’énergie au vu de la difficulté lors de la réalisation du soin 
(8). 

Cet outil peut parfois effrayer, mais il est important d’expliquer au patient que nous 
faisons toutes et tous face à des situations hypnotiques dans notre quotidien. En effet 
la transe naturelle est un état naturel vécu par chacun d’entre nous, tous les jours, sans 
s’en apercevoir : lecture d’un livre, vision d’un film ou en conduisant lorsque l’on n’a pas 
eu conscience du chemin parcouru (133). 
Au cabinet, nous réalisons de l’hypnose médicale en utilisant cette fois une transe 
induite. Cela permet d’obtenir un état de concentration, de relaxation et de détente, 
afin de permettre à l’inconscient du patient d’être plus réceptif. Nous devons en 
revanche avoir un patient consentant, coopérant et motivé, qui participe activement à 
la séance (169). 

Au cabinet dentaire : 

Au cabinet dentaire, nous pouvons utiliser deux techniques en fonction du niveau 
d’anxiété du patient. 

• Hypnose Conversationnelle

Ce type d’hypnose est très rapide à mettre en place. Il est basé sur l’utilisation de 
métaphores, d’humour et de vocabulaire positif (« sentez-vous la zone endormie ? » / 
« fermez les yeux » / « je vais mettre un gant magique » (8)), tout cela dans un rythme 
calme, accompagné plus ou moins de musique. Ici, l’environnement aura encore une 
grande importance. 
Le praticien devra adopter un ton rassurant et des gestes calmes, tout en s’attardant sur 
la communication non verbale qui aura également un rôle conséquent dans la séance 
(171). 
Le succès dépend en effet à 30% de l’alliance thérapeutique. Il faut donc accorder 
(comme vu dans le 4.1.1.1) une grande importance à la relation soignant-soigné (172). 
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Pour conclure, l’avantage est que cette hypnose peut être utilisée par les profanes (133), 
et ce lorsque le patient présente une anxiété modérée. 
 
 

• Hypnose Formelle 
 

A l’inverse, l’hypnose formelle s’utilise particulièrement lors d’une anxiété plus sévère 
et nécessite que le praticien maîtrise un certain nombre de connaissances. 
Il n’est pas question ici d’hypnose classique, traditionnelle, spectacle, mais bien de 
l’hypnose Ericksonienne à visée thérapeutique où nous aurons une synchronisation des 
3 protagonistes (assistante, dentiste, patient). Le patient doit justement sentir qu’il peut 
maîtriser la séance librement. 
 
En pratique, malgré le fait qu’il y ait autant d’hypnoses que d’hypno-thérapeutes (133), 
une séance d’hypnose formelle, peut se dérouler ainsi : (en préambule ou non d’une 
séance de soins)  
 

o Entretien initial :  
Nous réalisons une anamnèse afin de connaître les centres d’intérêts du patient, 
son univers et ce qui le rassure, afin de pouvoir amener la séance dans son sens. 
De plus une observation clinique permettra de cerner le problème (173). 

 
o Induction d’une Transe hypnotique :  

A travers la concentration sur la respiration et l’importance de la parole, il est 
possible de plonger le patient dans une transe hypnotique. Cela sera 
accompagné par un phénomène de dissociation, d’exploration d’un lieu agréable 
et/ou d’un lieu de sécurité qui, par le biais de suggestions et métaphores, 
permettra un état hypnotique plus ou moins approfondi. 

 
o Réassociation Réorientation :  

Nous utiliserons ces mots : « retour ici et maintenant », afin de réveiller le 
patient et de le réassocier à l’environnement direct. 
 

o Entretien post hypnotique / débriefing :  
Nous effectuerons un bilan sur la séance passée afin de réaliser les modifications 
nécessaires lors des prochains soins. 
 

 
Il existe aussi l’autohypnose, afin de mieux supporter les situations anxiogènes au 
cabinet ainsi que l’hypno-analgésie et l’hypno-sédation qui ne seront pas abordées ici. 
 
 

• Les avantages au cabinet dentaire 
 
Les avantages d’une utilisation au cabinet dentaire sont multiples. Tout d’abord il peut 
y avoir un rôle bénéfique sur le réflexe nauséeux (133), l’hyposialie (utilisation de la 
métaphore du robinet (174), mais également de la phobie dentaire ou du trouble 
phobique (8). Enfin il y a également un lien avec le ressenti du patient concernant 
l’intervention mais également sur la diminution de la quantité d’antalgique dont il aura 
besoin en post opératoire (169). 
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Pour conclure, hormis certains patients de moins de 3 ans, ceux non réceptifs (entre 5 
et 20% selon les études) ou encore ceux porteurs de grand handicap et troubles 
psychiques, nous pouvons appliquer l’hypnose de façon régulière lors de nos 
traitements. De plus, cette technique est peu coûteuse et facile à mettre en place (175). 
En revanche, l’hypnose thérapeutique, très utile lors des soins dentaires ne doit pas être 
confondue avec l’hypnose spectacle, qui, avec les polémiques et la médiatisation de 
l’hypnose lors d’émissions TV, peut inquiéter les patients.  
À l’inverse, elle doit apporter sérénité tout en améliorant la relation entre le patient et 
l’équipe dentaire (169). Elle doit permettre aussi au praticien d’être rassurant et 
d’augmenter le seuil d’anxiété de son patient. Le dentiste devra alors bien expliquer en 
quoi consiste l’hypnose médicale et le déroulement de la séance. Naturellement, une 
formation est nécessaire pour être en mesure d’appliquer l’hypnose en cabinet. 
 
 
 

4.6. PNL (Programmation Neuro-Linguistique) 
 
Dans la Programmation Neuro-Linguistique (PNL) inventée il y a une cinquantaine 
d’années, le but pour le praticien est d’observer le patient en se focalisant sur la 
communication verbale « Linguistique » et non verbale de son corps, afin de 
comprendre sa vision des choses dans telle ou telle situation (176). 
 
Ainsi le praticien pourra proposer une « Programmation » de nouveaux 
comportements, plus adaptés que les anciens acquis dans le passé et effectués comme 
un ordinateur. Les comportements d’évitement dus au stress ou à une phobie (177), la 
phobie dentaire pour ce qui nous concerne seront ainsi mis de côté. 
De ce fait, en s’aidant de la puissance du système nerveux « Neuro », il est possible de 
changer la manière dont le patient va percevoir son environnement ; sa vision sera plus 
positive. 
 
Cette technique peut être utilisée de manière complémentaire aux séances d’Hypnose. 
Elle permet comme démontré dans certaines études (178) d’influer sur l’anxiété des 
patients nous donnant une meilleure acceptation de nos soins futurs.  
En revanche cette méthode est assez complexe à mettre en place et d’autant plus pour 
un dentiste. Il faut donc travailler en équipe afin de permettre une meilleure gestion des 
comportements de nos patients. 
 
 
 

4.7. Phytothérapie  
 
L’objectif de cette technique est de prescrire au patient des plantes sédatives, calmantes 
et tranquillisantes, ou leurs extraits, pouvant influer positivement sur son stress. 
Parmi elles nous avons la verveine, la valériane, la passiflore ou le tilleul par exemple 
(179,180) 
Il faut, comme dans chaque technique évoquée, être formé afin d’en connaître les 
contre-indications, les risques et les interactions médicamenteuses. 
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4.8. Autres 
 
D’autres techniques existent aussi dans le but de gérer l’anxiété de nos patients. En 
revanche il faut bien comprendre que ces solutions viennent en complément de celles 
évoquées précédemment. Nous aborderons des stratégies en grande partie issues de la 
médecine traditionnelle chinoise. 
 

 

4.8.1. Acupuncture 
 
Technique où le but est de traiter une maladie par l’insertion d’aiguilles aux divers points 
du corps nommés « points d’acupuncture » (181).  
 
En termes d’application dans le domaine de la chirurgie dentaire, l’acupuncture 
semblerait avoir un impact sur les réflexes nauséeux (avec des points sur le menton 
(182), mais également sur la douleur, la sècheresse buccale et les dysfonctions temporo 
mandibulaires. Enfin, et c’est ce qui nous intéresse ici, il est possible de trouver certaines 
sources qui montreraient une amélioration de l’anxiété des patients (183), dont des 
résultats prometteurs obtenus avec des points d’acupuncture auriculaires (184).  
En revanche, ces études démontrant le rôle bénéfique de l’acupuncture dans la gestion 
de l’anxiété dentaire ne sont pas assez nombreuses et ne peuvent être concluantes. Il 
n’est alors pas possible de pouvoir en affirmer les bienfaits (181). 
 
Naturellement, l’acupuncture nécessite une formation spéciale et approfondie. De plus, 
malgré le côté indolore du traitement il paraîtrait judicieux de ne pas le proposer à des 
patients déjà anxieux des aiguilles dentaires. 
 
 

4.8.2. Shiatsu 
  
Le shiatsu est une discipline énergétique japonaise amenant à un état de détente grâce 
à des étirements, mobilisations et pressions appliquées sur le corps. L’objectif étant de 
favoriser une meilleure circulation de l’énergie permettant la relaxation et le bien-être. 
Une étude sur le contrôle de l’anxiété du patient tente justement d’établir un lien avec 
un massage shiatsu (185). 
 
 

4.8.3.  RESC (Résonance Énergétique par Stimulation Cutanée) 
 
Cette technique s’appuyant également sur les concepts énergétiques, s’intéresse en 
plus à la propagation des ondes sonores dans les liquides corporels grâce au toucher 
digital. Sa réalisation selon la médecine traditionnelle chinoise, permet à travers le côté 
relationnel soignant/soigné d’être antalgique, anxiolytique et d’apaiser le patient. 
Certaines études ont d’ailleurs été réalisées dans un cadre dentaire et démontrent une 
efficacité sur l’anxiété des patients (186). 
 
D’autre part, cette méthode doit être vue comme un accompagnement du patient et 
non comme une thérapie miracle à l’anxiété dentaire. 
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4.8.4. Feng shui, Qi Qong 

Le Feng Shui a pour but d’établir un juste équilibre entre les énergies qui nous 
entourent, en se basant sur les règles de l’équilibre du « Yin et du Yang ». 
Le Qi Qong consiste lui en une gymnastique douce, alliant des postures immobiles, de la 
respiration, de la visualisation et des étirements, permettant de retrouver un certain 
équilibre du corps. 

Pour conclure : Ces quatre techniques abordées doivent être utilisées en complément 
des autres et surtout dans un second temps, car il existe trop peu de preuves sur leur 
efficacité scientifique. En revanche le patient peut tout à fait les pratiquer dans un but 
de bien être personnel. Cela aura probablement un impact positif sur son stress en 
général, et par conséquent sur sa propre gestion de son anxiété lors de ses futurs soins 
dentaires.  
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Conclusion 
 
 
Pour conclure, nous avons vu que la phobie dentaire pouvait être d’origines multiples 
et qu’elle pouvait toucher chacun des patients de manière plus ou moins importante.  
 
De ce fait il est important de prendre en considération cette anxiété, et de tenter de la 
réduire au maximum à l’aide des multiples techniques énumérées.  
 
Il est d’ailleurs important de garder à l’esprit un gradient thérapeutique quant à leur 
utilisation. En effet il est préférable tout d’abord de proposer à l’ensemble de nos 
patients un cadre de soins propice à la détente, en gravitant autour de ses cinq sens 
pour augmenter son seuil d’anxiété et tenter de minimiser sa peur (l’aménagement, 
l’aromathérapie, la musicothérapie).  
Ainsi dans un second temps, il sera possible d’utiliser au cas par cas, des méthodes 
complémentaires plus ou moins avancées alliant nouvelles technologies (Réalité 
virtuelle) ou techniques plus traditionnelles (Méditation).  
 
De la Communication verbale aux TCC (Techniques Cognitivo Comportementales) en 
passant par l’hypnose ou la relaxation, ces techniques aussi nombreuses soient-elles, 
doivent faire partie intégrante de l’arsenal thérapeutique d’un chirurgien-dentiste, et 
doivent, dans un premier temps être privilégiées vis-à-vis des solutions 
pharmacologiques. « Primum non nocere », « Tout d’abord ne pas nuire ». Il pourra 
donc être intéressant en ouverture de cet exposé, d’évoquer la place des techniques 
médicamenteuses et de sédation pouvant elles aussi être facilitatrices de soins. 
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Figure 01 : 1754 - Œuvre de Domenico Tiepolo – Le charlatan ou l’arracheur de dents 
(collection du musée du Louvre, département des peintures) 
 
Figure 02 : Une Instagrammeuse qui a refait ses dents en Turquie (vidéo issue de 
Youtube) 
 
Figure 03 : Sympathie, compassion, empathie : quelle différence? (51) 
 
Figure 04 : Évolution de l’anxiété dans le temps chez différents groupes de patients en 
chirurgie. (54) 

 
Figure 05 : Cercle vicieux de la peur des soins dentaire selon Berggren (cité par Moore) 
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Figure 06 : Homonculus sensitif et Homonculus moteur volontaire (D’après Godefroid, 
J. – 1988, modifié) 
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Tableau 01 : Effets instantanés des hormones de stress sur les organes cibles (78,79). 
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2023 – N° 

Gestion non pharmacologique de l’anxiété du patient au cabinet dentaire 
François CREME. - p. 86 : ill. 13 ; réf.187 

Domaines : Sciences fondamentales – Médecine douce 

Mots clés Libres : Anxiété dentaire – Peurs – Cabinet dentaire – TCC – 
Méthodes d’évaluations du niveau d’anxiété – Technique de gestion du 
comportement 

Résumé de la thèse : 

En chirurgie dentaire, l’anxiété des patients est une réalité quotidienne. Qui n’a 
jamais eu face à lui un patient angoissé, incapable de contrôler ses émotions et 
parfois même n’acceptant pas les soins ?  
En effet, des patients de tout âge se présentant dans nos cabinets arrivent avec 
leurs expériences passées, leurs craintes, leurs peurs, impactant inévitablement 
leur comportement au fauteuil. 

De ce fait connaitre les différents facteurs à l’origine de cette anxiété, tout en 
maitrisant les méthodes d’évaluation et les techniques pour la gérer permet 
d’optimiser l’environnement du soignant et du soigné. La relation patient-
praticien sera renforcée et des soins de qualité pourront être délivrés. 
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