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1. Introduction

1.1. Mise en contexte

En tant que chirurgien-dentiste, nous avons a notre disposition toutes les
connaissances nécessaires pour prévenir, soigner et entretenir la santé orale de
nos patients. Nos techniques ne cessent de s’améliorer et nos connaissances ne
font que s’accroitre. Chaque technique, chaque matériau et chaque outil a notre
disposition est spécialement congu et testé pour ameéliorer notre prise en charge.
La dentisterie est devenue plus précise, moins douloureuse et moins invasive.

Malgré cela, nous nous retrouvons dans certains cas face a une
incompréhension voire une meéfiance de la part de nos patients. Quel praticien
n'a jamais entendu dans son cabinet: « je vous préviens je n‘aime pas les
dentistes mais ce n’est pas contre vous » ou encore « je préfére vous prévenir
j'ai la phobie du dentiste » ? Ce genre de remarques est fréquent dans les salles
de soins.

Un autre phénomene que nous avons encore du mal a chiffrer est le renoncement
aux soins. Les études existantes ne sont pas toutes d’accord entre elles mais on
situe entre 4% (1) et plus de 50% (2) la part de frangais ayant déja renoncé a se
faire soigner. Les causes citées sont diverses.

Alors comment expliquer cette ambivalence entre les progrés constants de la
dentisterie et un taux de renoncement aux soins qui ne diminue pas ?

Une enquéte sur le renoncement aux soins a été réalisée pour le congres de
I'ADF (Association Dentaire Francaise) en 2017 (Figure 1).

Oui, Oui,
i i e fo
plusieurs fois une fois Total
jm)
é. Du co(t des traitements 25 45 %

33%

arrrrk
1 La peur des soins dentaires

@ De la difficulté d'obtenir un

rendez-vous rapidement

31 %

& De son éloignement

” géographique 15%

Figure 1 : Enquéte ADF 2017, Avez-vous déja renoncé aux soins ? Pourquoi ?
réalisée par le site MonDocteur (3).
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Etudier notre sujet par le prisme de ses représentations sociales pourrait nous
donner des clés pour comprendre ce phénomeéne.

Christian Guimelli dans son ouvrage « La pensée sociale » de 1999, nous donne
une définition intéressante de ce que sont les représentations sociales.

Selon lui, elles seraient une modalité particuliere de la connaissance, qu’on peut
qualifier de « connaissance de sens commun ». Elles recouvrent 'ensemble des
croyances, connaissances et opinions qui sont produites et partagées par les
individus d'un méme groupe, a I'’égard d’un objet social donné.

Plus simplement, on peut aussi parler de « théories naives » dans le sens ou
elles s’opposent a celles de I'expert ou du scientifique (4).

L'étude des représentations sociales est essentielle dans le domaine des
sciences humaines. Ne pas prendre en compte cet aspect de la relation soignant-
soigné c’est risquer de se heurter a des eéchecs de soin. En effet un message,
méme validé par la communauté scientifique, peut ne pas trouver écho dans la
population générale car ses représentations sont trop différentes d’'un groupe a
autre.

1.2. La construction d’'une représentation sociale

Avant d’étudier les représentations sociales d’'une population, il nous faut
comprendre comment elles se construisent.

Une représentation sociale se forme si elle est partagée collectivement par un
groupe social, lequel partage des caractéristiques communes.

Nous pouvons considérer que notre population est réunie par une méme volonté
de se faire soigner, elle forme donc un groupe social.

Une représentation sociale se référe toujours a un objet social, lequel renvoie a
un concept. L'objet social de I'étude que nous nous proposons de faire est donc
le soin dentaire.

Les participants que nous interrogerons livreront leur opinion des soins dentaires.
Cette opinion est trés personnelle et moins stable qu’une représentation, mais on
peut considérer que si une méme opinion est partagée par tous ou une partie des
membres du groupe, elle devient une représentation ancrée pour ce groupe
(Figure 2). C’est en cela qu’une représentation est sociale.

Idéologie

Représentation

Attitude

Opinion

Figure 2 : Schéma de la pensée sociale, par le site La Sociotheque (5).
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La représentation sociale d’'un sujet se compose de trois dimensions différentes :

L'information est 'ensemble des connaissances de I'individu sur ce sujet
L’attitude donne la prise de position de I'individu sur ce sujet. Sera-t-il pour,
contre ou neutre ?

Le champ est la hiérarchisation que fait I'individu des informations dont il
dispose, c’est la fagon dont il organise ses connaissances, en en priorisant
certaines et en en laissant d’autres de céteé.

Elle s’élabore via deux processus : I'objectivation et I'ancrage.

L'objectivation se fragmente en 3 étapes, le but est de rendre concret ce qui est
abstrait :

La construction sélective et la décontextualisation : I'individu sélectionne
les éléments de la réalité qui I'intéresse selon ses valeurs et croyances.
La schématisation structurante consiste a organiser ces éléments en
créant un noyau figuratif, comme un résumé de quelques mots qui
décrivent pour lui I'objet social.

La naturalisation est la transformation de l'abstrait en images dans le
cerveau de I'individu, lequel l'aidera a faire des raccourcis.

La derniere étape de la conception d’'une représentation est I'ancrage. L'individu
s’approprie le sujet et intégre des nouvelles informations pour y faire référence
dans ses discussions.

Pour illustrer ses différents concepts et processus, voici un schéma de ma propre
représentation de la danse classique (Figure 3).

ORGANISATION D’UNE REPRESENTATION SOCIALE
(Exemple de la danse classique)

— T

CONTENU PROCESSUS D’ELABORATION

N\

/

INFORMATION
Ensemble de mes

OBJECTIVATION ANCRAGE
Ma représentation de

ATTITUDE

Absence d’'intérét

connaissances sur la
danse classique au
travers de ma famille,
mes amis, la télévision
et le cinéma.

commun avec les
amateurs de
danse classigue.

CHAMP

mon quotidien.

régulierement.

La danse classique n’a pas d'impact sur

Ce n’est pas un sujet auquel je pense

» Construction
sélective :
Ce que j'ai pu voir dans les
films, les reportages a la
télévision.

s (Création du noyau
figuratif :
Selon moi la danse
classique est une pratique
trés dure, trés rigoureuse
et douloureuse.

s Naturalisation :
La danse classique sera
associée a une série
d’images mentales comme
les chaussons de danse qui
sont synonymes de
douleurs.

la danse classique va
s'ancrer avec le temps
et au fil des
discussions et des
expériences
personnelles que je
vais avoir.

Figure 3 : illustration personnelle de 'organisation d’une représentation sociale.




Selon Abric, une représentation sociale se structure en deux noyaux, le central
et le périphérique, comme un atome.

Le noyau central est commun a tous les individus du groupe et trés ancré, il
constitue la base commune de la mémoire collective et est composé de tres peu
d’éléments.

Le noyau périphérique est plus flexible et intégre des expériences quotidiennes
et du vécu a la représentation. |l apporte une hétérogénéité dans le contenu de
la représentation en fonction des membres du groupe, c’est lui qui permet a la
représentation de s’adapter en fonction du contexte et des évolutions.

L'étude d’'une représentation nécessite un double repérage : celui de son contenu
puis celui de sa structure d’apres Abric (6).

1.3. Objectifs de I'étude

L'objectif principal de cette étude était d’avoir une meilleure compréhension des
représentations sociales des soins dentaires dans la population.

Les objectifs secondaires de cette étude préliminaire étaient d’extraire des
thématiques et des grands axes de recherche pour de futures études dans ce
domaine, et par la suite trouver des solutions pour lutter contre le renoncement
aux soins.

2. Matériels et Méthodes

21. Type d'étude

Pour réaliser ce travail nous avons fait le choix d'une étude de recherche
qualitative par entretiens semi-directifs individuels.

L'étude qualitative est la méthode de recueil de données la plus souvent utilisée
en sciences sociales, le but étant de comprendre des phénomeénes sociaux en
étudiant les expériences et les points de vue des participants (7). Les personnes
interrogées vont livrer leur propre conception de la réalité face a un sujet donné.

En ce qui concerne l'entretien semi-directif, c’est 'une des méthodes de
production de données qualitatives les plus fréquemment utilisées. Ce type
d’entretien permet de centrer le discours autour de thémes définis préalablement
par les enquéteurs et consignés dans un guide d’entretien. L'entretien semi-
directif met en lumiére des représentations profondément ancrées dans I'esprit
des personnes, qui ne peuvent rarement s’exprimer dans un questionnaire (8).

2.2. Deémarches réglementaires
Cette étude fait partie de la recherche non interventionnelle n'impliquant pas la

personne humaine. Elle n’entre pas dans la catégorie de la recherche clinique,
mais s’apparente a une recherche en sciences humaines et sociales.
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2.2.1. Aspects administratifs

Ce travail a fait 'objet d’'une déclaration a la CNIL (Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés) en tant que recherche n’impliquant pas la personne
humaine (disponible en Annexe 1).

Chaque participant a été informé de I'étude par une lettre d’information, leur
expliquant I'objectif de I'étude, le déroulement de I'entretien et le traitement des
données. Cette lettre était suivie d'une demande de consentement au recueil et
a I'exploitation des données (Annexe 2).

2.2.2. Population d’étude, lieu et criteres d’inclusion

La population cible visée par I'étude était 'ensemble des patients arrivant en
premiere consultation dans le service d’'odontologie du CHU de Lille, qu’ils aient
ou non déja bénéficié de soins dans le service.

En ce qui concerne le nombre de personnes interrogées, nous nous sommes fixé
un panel d’individus d’'une quinzaine de personnes.

Selon Dworkin (2012), la majorité des auteurs suggérent des échantillons de 5 a
50 personnes, le critére le plus important étant la saturation de données (9). Une
étude qualitative cherche avant tout a extraire des thématiques plutdét qu’une
réelle représentativité statistique.

Les critéres d’inclusion a cette étude sont les suivants :
- Etre majeur

Parler francgais

Ne pas étre professionnel de santé

Avoir le plus vécu en France au cours de sa vie

2.3. Déroulement de I'étude

2.3.1. Etude préliminaire

Il est a noter qu’en amont de la déclaration a la CNIL, une phase de tests pilotes
a eté réalisée auprés de personnes proches de l'investigateur mais ne faisant
pas partie du milieu de la santé, 4 tests ont ainsi été réalisés en décembre 2022.

Le but de cette démarche était de tester le guide d’entretien en conditions réelles.
Grace a cette démarche, les questions ont pu étre reformulées pour permettre
une meilleure compréhension par le sujet interrogé et une plus grande ouverture
du dialogue. Cela nous a également permis d’établir une durée approximative
des entretiens (entre 5 minutes pour le plus court et 20 minutes pour le plus long).
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2.3.2. Recueil des données

Les entretiens étaient privés et ont été réalisés dans une salle fermée, a la fin de
la consultation dans le service.

Aprés recueil de leur consentement par signature, I'échange était enregistré par
dictaphone puis retranscrit informatiquement et stocké sur une base de données
sécurisée (NextCloud de [I'Université), uniquement accessible par les
coordinateurs de la recherche (Dr Savignat Mathilde et Piedeloup Manon).

Chaque échange a été realisé en suivant un guide d’entretien (disponible en
Annexe 3) permettant de structurer le discours mais laissant a la personne
interrogée le soin d’organiser son propos. Les questions étaient ouvertes, comme
le veut un entretien semi-directif, mais I'interrogateur pouvait recentrer le discours
ou approfondir certains themes selon la discussion.

3. Résultats

3.1.  Analyse descriptive du panel d’individus

Pour cette étude plusieurs informations ont été recueillies afin de caractériser
notre population. Les données collectées comprenaient le sexe, I'age, la
catégorie socio-professionnelle, le pays dans lequel I'individu a le plus vécu ainsi
que la zone d’habitation.

Des questions concernant les habitudes en santé orale ont été ajoutées pour
mieux cerner les participants telles que la fréquence de consultation chez le
dentiste, I'existence ou non de soins antérieurs et la date approximative du
dernier soin le cas échéant.

Notre échantillon comporte 14 individus, dont 1 qui a été exclu aprés recueil de
données car ne respectant pas les criteres d’'inclusion (personne ayant exerce le
meétier d’assistante dentaire dans le passeé), soit 13 participants respectant les
conditions d’inclusion.

3.1.1. Analyse des données sociodémographiques

Sur les 13 individus, 8 étaient des hommes et 5 des femmes.
L’age des patients variaient de 30 a 85 ans, avec une moyenne de 56 ans.

Tous les participants ont vécu principalement en France, avec 10 d’entre eux
vivant en zone urbaine et les 3 autres en zone rurale.

En ce qui concerne la catégorie socio-professionnelle, 9 de nos participants

étaient sans emploi (5 retraités, 3 en situation d’invalidité de travail et 1 mere au
foyer) et 4 d’entre eux étaient employés.
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EFFECTIF FREQUENCE

SEXE |
HOMME 8 61.5%
FEMME 5 38.5%
AGE \
MOINS DE 50 ANS 4 30.8%
ENTRE 50 ET 65 ANS | 6 46.1%
PLUS DE 65 ANS 3 23.1%
ZONE D’HABITATION |
ZONE URBAINE 10 76.9%
ZONE RURALE 3 23.1%
CATEGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE |
EMPLOYES 4 30.8%
SANS EMPLOI 9 69.2%

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des données sociodémographiques des
participants

3.1.2. Analyse des antécédents et habitudes bucco-dentaires

Concernant les habitudes en santé orale, les questions se sont centrées autour
de 3 axes :

- Avez-vous déja bénéficié de soins dentaires ?

- Estimez-vous consulter un dentiste de maniére réguliére ?

- A quand remonte le dernier soin bucco-dentaire ?

EFFECTIF FREQUENCE
EXISTENCE D’ANTECEDENTS DE SOINS DENTAIRES |
oul 13 100%
FREQUENCE DE CONSULTATION |
CONSULTE 6 46.2%
REGULIEREMENT
NE CONSULTE PAS 7 53.8%

REGULIEREMENT

ANCIENNETE DES DERNIERS SOINS
RECENT 6 46.2%
ANCIEN 7 53.8%

Tableau 2 : Tableau récapitulatif des antécédents et habitudes bucco-dentaires
des participants

La totalité des participants avaient déja subi des soins dentaires.

Sur les 13 participants, 6 d’entre eux estimaient consulter réguliérement contre 7
qui estimaient ne pas étre régulier.

En ce qui concerne la date des derniers soins dentaires, nous avons estimé
ancien un dernier soin remontant a plus de 3 ans, mais pour certains ce dernier
pouvait remonter a plus de 15 ans.
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3.2. Représentations sociales des soins dentaires des participants
Il a été demandé a chaque participant de citer 5 mots-clés se rapportant selon lui
aux soins dentaires, d’expliquer le choix de chaque mot et de les hiérarchiser.
Il est & noter que tous les participants n'ont pas réussi a donner 5 mots, I'entretien
a dans ces cas-la été plus court, le but étant de refléter la perception de la
personne et non I'obliger a énoncer une liste de mots auxquels elle ne pense pas

réellement.

Cette phase de recueil nous a permis d’extraire différents themes.

3.2.1. La douleur

« Quand on arrive en rendez-vous, on pense tout de suite a la douleur ».
« Avoir mal aux dents c’est la pire douleur qui existe ».

Le terme de douleur est celui qui a été le plus souvent cité, 9 fois sur un total de
13 entretiens.

« En général on associe toujours les soins dentaires a la douleur ».

L'utilisation du « on » est redondant dans les entretiens. La quasi-totalité des
participants utilise naturellement la 3° personne plutét que le « je ».

L'un des participants commence méme son entretien en disant :

— « Les gens appréhendent d’aller chez le dentiste par rapport a la
douleur, il y a méme des gens qui ne sont jamais allés chez le dentiste
car ils ont peur »

A la question « pourquoi selon vous ? », il répond :
— « Je ne sais pas, surement par rapport a ce qu’ils ont entendu dire »,

et il rajoute par la suite « la premiere question qu’on nous pose quand
on sort du rendez-vous c’est est-ce que tu as eu mal ? ».

A ces patients ayant évoqué la douleur, la question qui a suivi était « qu’est-ce
qui fait mal ? ».
L’anesthésie est revenue chez 4 patients.
— Selon un participant, « quand on nous endort ou méme quand on voit
la seringue on n’est pas a l'aise », ce serait donc un mélange entre la

sensation de I'anesthésie et la vision de la seringue, une autre patiente
évoque aussi « le mauvais godt dans la bouche ».
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— Un troisiéme nous dira la méme chose mais ajoutera « apres quand la
piqlre est faite on ne sent plus rien mais au moment de piquer ¢a fait
mal ».

— « Quand l'anesthésie se dissipe il y a aussi la douleur des piqures qui
arrive, c’est systematique chez moi ».

L'utilisation des rotatifs a aussi été évoquée a 2 reprises.
— « La roulette c’est tres désagréable ».

— « Le pire c’est quand le dentiste utilise la fraise pour percer le dessous
de la dent, ¢a finit par toucher le nerf et la ¢a fait tres mal ».

Un patient nous parle également du détartrage qui pour lui est synonyme de
douleur.

— « On part dans tous les coins de la bouche et je saigne a chaque fois
c¢a fait mal, on a I'impression qu’on rentre a l'intérieur du corps (nous
mime le mouvement de l'insert) c’est tres désagréable ».

Il reste un argument a considérer, c’est que certains patients viennent en
consultation seulement quand ils ont mal.

— « Je ne soigne mes dents que quand j’ai mal ».

Ces derniers associent donc la douleur due a leurs problémes dentaires aux
soins qui en découlent.

— « J'associe forcément les soins a la douleur car je viens seulement
quand j’ai mal ».

Pour d’autres, cette association semble plus inconsciente et ils relient la douleur
directement aux soins et a la personne du dentiste.

— « Avoir mal aux dents c’est la pire douleur qui existe, je n’ai jamais aimé
le dentiste et beaucoup de monde ne I'aime pas ».

3.2.2. La peur et I'appréhension

La peur et I'appréhension sont deux émotions distinctes, la peur étant un
sentiment plus fort, mais relevant du méme champ lexical.

Certains patients les ont bien différenciés tandis que d’autres les ont utilisés en
tant que synonymes.

Par exemple un patient nous explique :

— « J'appréhende de tomber sur un mauvais praticien, quelqu’un qui ne
se met pas a mon niveau, qui ne m’explique pas bien et que je ne
comprenne pas ce que j’ai. Et en bouche j’ai peur de ne pas savoir ce
qu’il est en train de faire et avec quoi car les instruments me font peur.
J’avoue que depuis que je travaille dans la maintenance biomédicale
J’ai moins peur car je connais un peu plus le matériel et a quoi il sert,
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mais je pense que pour les personnes pas habituées au monde
meédical, ¢a doit faire peur ».

Ces mots ont été cités par 9 participants de notre panel.

Ce qui est revenu le plus souvent c’est la peur de la douleur, les deux mots sont
trés souvent corrélés (7 patients sur les 9).

Plus haut nous avons cité cette patiente : « en général on associe toujours les
soins dentaires a la douleur » et a la question « pourquoi ? », elle nous explique :
« parce que tout le monde a peur d’aller chez le dentiste a cause de la douleur ».

En particulier la peur de la douleur « si ¢a ne dort pas ».

— « Ca me stresse parce que on ne sait pas si l'anesthésie va
fonctionner ».

— « J’ai peur qu’elle commence a travailler avant que ¢a dorme vraiment,
qu’elle aille trop vite ».

Mais aussi peur de la douleur au moment de I'anesthésie.

— « J’ai surtout peur de la fameuse piqure, généralement par 3 pour une
dent. Je sais qu'il existe une pate maintenant pour pré-endormir mais
tous les dentistes ne le font pas donc j'appréhende toujours ».

— « J’ai tres peur de la piqare car une fois j’avais un abces et le dentiste
a pique directement dans [abces pour endormir alors que
normalement on ne doit pas piquer directement dedans on me I'a déja
dit, on doit donner des médicaments avant, donc j’ai eu trés mal et je
ne suis plus retourné chez cette personne ».

Le détartrage est une source d’anxiété pour 'une de nos participantes :

— « J’ai les dents qui bougent donc j’ai tres peur du détartrage, ¢a fait mal
et j’ai peur qu’elles partent ».

Un autre évoque les extractions :

— « Se faire arracher une dent ce n’est pas la méme peur que si on devait
juste me faire un soin. Je sais qu’il y a 'anesthésie mais rien que le
terme arracher est trés anxiogene ».

Dans certains cas, le mot choisi au départ n’était pas la peur ou I'appréhension
mais il revenait dans I'explication.

— « On ne sait pas sur qui ou quoi on va tomber, quel sera le diagnostic
et le plan de traitement donc ¢a fait peur » (par rapport au mot
inconnu).

— « Je dirais ['état des dents, on a peur de connaitre I'état des dents,
surtout en vieillissant ».
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Cette peur du diagnostic comme expliquée avant est revenu plusieurs fois.

— « Selon moi, la question que tout le monde se pose forcément est :
qu’est-ce qu’il va me dire ? Est-ce que ma bouche est abimée ? Est-ce
que jai un probleme ? Jappréhende aussi le moment de la radio car
on voit tout dessus, méme ce qui est caché donc qu’est-ce qui va en
ressortir ? Je sais que tout se soigne mais c’est vraiment le moment du
diagnostic que je redoute. »

A la question « comment expliquer cette peur ? », 'argument de I'expérience
personnelle est revenu a plusieurs reprises.

— « Je ne sais pas pourquoi j’ai peur du dentiste comme ¢a, je pense que
c’est quand j'étais petite. Quand on allait chez le dentiste, il nous
enlevait des dents a chaque fois et juste apres j'allais a mon cours de
piano avec du sang dans la bouche et je pense que c’est resté » et
plus tard « encore maintenant jappréhende le godt et la vue du sang,
heureusement que maintenant il y a les petits aspirateurs, avant on
devait cracher et on voyait tout. »

— « Moi je suis phobique car quand j’étais petite un dentiste m’a torturé. »

— La patiente qui nous expliquait plus haut que « tout le monde a peur
d’aller chez le dentiste a cause de la douleur » nous dit « je ne sais pas
si tout le monde a eu une expérience négative mais en ce qui me
concerne je l'ai eue donc a chaque fois j’ai peur, c’est vraiment resté
en mémoire. »

3.2.3. Le colt

Six patients sur treize ont rapidement évoque le colt des soins, élevé selon eux.

— « Tout n’est pas pris en charge par les mutuelles. Je veux savoir ce
que j’ai, bien sar, mais je sais que je n’aurai pas forcément les
moyens pour résoudre ces problemes, surtout dans le contexte
actuel. »

— « Ca coute cher, les gens qui n'ont pas les moyens ne vont pas
chez le dentiste, sauf s’ils ont une mutuelle ». Elle nous précise plus
loin « les soins spécialisés sont tres chers et pas remboursés. »

— « Ca a toujours été un frein pour moi, ¢ga m’est déja arrivé de
préférer ne pas consulter car je savais que je ne pourrais pas
avancer les soins. A I'hépital comme ici ¢a va mais dans les
cabinets de ville parfois c’est exorbitant. »

— « J’ai fait une radio panoramique pas longtemps avant de venir ici
et je suis allée voir mon médecin car aucun dentiste ne voulait me
prendre car jai des problemes de santé, elle m’a dit qu'il était
strement possible de faire quelque chose mais elle m’a demandé
si j’étais préte a mettre le prix d’un appartement pour mes dents,
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moi je veux juste des dents pour manger, je ne veux pas que mon
fils paye tout pour moi » (patiente de 85 ans).

Pour I'un des patients le discours est un peu différent :
— « C’est vrai que les soins dentaires sont onéreux je ne peux pas
dire le contraire, mais je pense qu’ll y a toujours moyen de
S’arranger pour avoir des aides, avec les mutuelles ou en mettant
de l'argent de cété si on peut vu les circonstances actuelles ce n’est
pas évident, mais il faut savoir faire des choix dans sa vie. »

3.2.4. Le dentiste

Méme si le sujet abordé était bien I'étude des représentations sociales des soins
dentaires, il a parfois été difficile d’empécher le discours de dévier vers la
personne du dentiste, ce theme est donc revenu sept fois sous différentes
formes.

La confiance semble étre quelque chose de redondant dans le discours des
patients. Une expérience négative peut définitivement mettre un terme a la
confiance qui s’était construite.

— « La confiance c’est important. Je ne vais plus dans les cabinets de
ville parce que je suis tombé sur un boucher qui m’a fait tres mal.
Pourtant le premier rendez-vous s’était bien passé mais aprés
celui-la c’était terminé. Des gens m’ont conseillé un dentiste pas
loin de chez moi mais je ne veux pas y aller ga m’a suffi. »

Il parle ensuite d’'un reportage qu’il a vu a la télévision sur un
dentiste qui était trés réputé mais qui a fini au tribunal a cause de
dizaines de patients.

— « Quand on va chez le dentiste on écoute le bouche-a-oreille avant.
Vous n’iriez pas forcément chez quelqu’un dont vous n’avez jamais
entendu parler » et par la suite « oui j’ai déja arrété de voir un
dentiste car j'avais perdu confiance. »

— « La sympathie du dentiste est trés importante pour moi, c’est ce
que jattends d’un dentiste en tant que personne phobique, ne pas
montrer qu'il est fatigué, qu’il en a marre, car tout ¢a, ¢a se voit. »

— « J'avoue avoir perdu confiance avec tous les refus de prise en
charge que j'ai eus réecemment, ils se sont tous renvoyé la balle, ils
manquent d’humanité. J'ai 85 ans, j’ai fait un AVC il y a peu, j’ai vu
3 praticiens qui ne m’ont jamais rappelée. »

— « On ne sait pas ce qu’il a fait ou ce qu’il va faire, parfois on vient
pour un petit truc et on repart avec un gros probléeme, on n’a pas
toujours confiance. »

— « Je ne vais plus dans les cabinets de ville, ga ne me plait pas, ils
vont trop vite, ils ne prennent pas le temps. »
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On remarque aussi un élément important c’est la difference de responsabilité
entre les patients, quand certains vont étre acteurs de leur santé, d’autres vont
étre plutdt passifs dans leur prise en charge.

— « C’est mon médecin de famille qui me dit quand je dois consulter,
comme les autres spécialistes en soi, le cardio, le pneumo donc
quand j’ai mal je vais le voir et c’est lui qui me dit, il y a un abcés il
faut aller voir le dentiste. »

— « La surveillance c’est important, comme pour tout il faut surveiller
son corps, son ceeur... les dents c’est pareil. Moi je fais beaucoup
de tartre donc j’y vais deux fois par an. »

— « Apres un rendez-vous chez le dentiste on est plus motivé sur
I’hygiene et les conseils, on est tres motivé en sortant. »
A la question « seulement en sortant ? », il répond: « javoue
qu’aprés on reprend rapidement nos vieilles habitudes quand
meme. »

— « Les dents c’est quelque chose de global, si ¢ca ne va pas, on
n’arrive pas a manger et ¢a entraine plein de répercussions. Donc
soigner ses dents c’est soigner son corps. Peu importe l'esthétique
a la limite, le plus important c’est la fonction, c’est pour ¢a que je
consulte tous les ans. »

Un des participants nous donne son explication a cela, il déplore un manque de
communication concernant la santé bucco-dentaire.

— « Je sais qu'il y a des spots publicitaires a la télé sur les dentifrices
par exemple, mais a part ca je trouve qu’il y a un manque de
communication sur pourquoi prendre soin de ses dents et comment
donc forcément ¢ca ne nous aide pas. Par exemple on entend
beaucoup de choses sur les dépistages de cancer mais pas sur les
dents. »

A la question : « essayez-vous de vous documenter par vous-
méme ? », il répondra : « non pas particulierement ».

3.2.5. L'aspect social
L'esthétique et I'aspect social du sourire a été cité par quatre participants.

— « Avoir un beau sourire c’est important, ne pas avoir un sourire avec
des dents jaunes pleines de tartre. C’est I'autre qui nous voit quand
on sourit donc 'hygiene c’est important aussi pour les autres. »

— « Je dirais bancheur parce que j’ai envie de conserver la blancheur
de mes dents, pas forcément pour moi, je m’en fiche un peu, c’est
surtout pour ma femme, c’est elle qui me voit tous les jours. »

— « Pourquoi je consulte aujourd’hui ? Ce n’est pas pour des douleurs
mais c’est surtout qu’a un moment il faut s’en occuper. L’esthétique
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c’est important, pas seulement pour moi mais pour les autres, ma
femme, mes enfants, au travail, c’est une marque de respect. »

— « J’ai honte quand je vais chez le dentiste, parce qu’avoir de
mauvaises dents ¢a veut dire avoir une mauvaise hygiene donc j’ai
honte aujourd’hui. »

3.2.6. Une amélioration de la pratique et des patients rassurés

Quatre de nos participants ont décrit une amélioration de la prise en charge et de
la pratique de la dentisterie.

— « Il y a eu beaucoup de changements depuis les années 70, ¢a
parait plus facile maintenant, le matériel est plus sophistiqué et les
praticiens plus spécialisés. »

— « Maintenant j'ai quand méme beaucoup moins peur, je sais quil y
a le petit aspirateur pour m’aider si j’ai un mauvais goudt dans la
bouche, avant il n’y en avait pas. »

— « Je trouve que 'hygiene de la bouche est devenue quelque chose
de plus important maintenant avec ['utilisation des brossettes par
exemple. Enfin je pense aussi que c’est parce qu’on est mieux
informé. »

Sur les treize participants, quatre nous ont expliqué étre apaisé et soulagé en
sortant de soins.

— « Je dirais apaisement car je suis rassuré en sortant, le stress
redescend. »

— « C’est un confort pour moi les soins dentaires, ne plus avoir mal
apres avoir souffert c’est un vrai confort. »

— « Je suis content en sortant, soulagé que ce soit fait, satisfait. »
— « C’est une vraie joie pour moi de pouvoir aller mieux. Le fait qu’on
m’explique précisément ce qu’on va faire, j’ai I'impression de déja

ressentir un changement, c’est motivant. Je suis content de tomber
sur quelqu’un de confiance. »
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3.2.7. Synthése

Pour imager nos résultats nous avons réalisé un nuage des mots ayant été
initialement choisis par les participants, que nous avons ensuite découpé en
thématiques pour la présentation des résultats.

La taille d’'un mot est proportionnelle au nombre de fois ou il a été cité.
De plus, un code couleur a été mis en place :
- Rouge pour les thématiques négatives
- Vert pour le positif
- Bleu pour les thémes neutres
La couleur des mots a été choisie non pas par rapport a la définition méme du
mot mais par rapport a la fagon dont les patients les ont utilisés.

DEUPM

carie 7 J mécontent

apprehénsion

confort IndISpOnlblhte Imanque de communication

Ou eur

changement q amehoratlon content
apalsement

inconnu
vision
godt

Figure 4 : Schéma de synthése des termes évoqués par les participants, sous
forme de nuage de mots (via le site nuagedemots.com).
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4. Discussion

4.1. Intéréts et limites de I'étude

4.1.1. Intéréts

Cette étude a permis d’extraire des axes a approfondir dans la compréhension
de la fagon dont les patients se représentent les soins dentaires. C’est une étude
préliminaire exploratoire interrogeant les non-experts, ce qui nous permet d’avoir
une vision plus proche de la réalité des patients et donc de se mettre a leur place.

Le théme du dentiste et de ses représentations dans la société a déja été exploré
de nombreuses fois dans la littérature (10) (11)(12), tout comme la perception de
la santé orale en général (13) ou encore la perception de la douleur dentaire (14)
(15) mais les soins dentaires sont beaucoup plus rarement étudiés.

4 .1.2. Limites et biais de I'étude

4.1.2.1. Limites méthodologiques

En premier lieu, la taille du panel d’individus constitue une limite.

Bien qu’un échantillon restreint comme celui-ci soit suffisant pour une étude
préliminaire visant a la compréhension d’'un phénoméne, 13 participants ne nous
permettent pas d’étre représentatif d’'une population.

Nous pouvons également relever qu’'une majorité d’hommes a été incluse dans
cette étude (60% d’hommes contre 40% de femmes). Pour avoir une meilleure
représentativité, il aurait été idéal d’atteindre un point d’équilibre entre les deux.

De plus nous ne pouvons pas conclure que la population étudiée, les patients du
service odontologie du CHU de Lille, soit représentative de la population
générale.

En second lieu, le fait d’avoir réalisé les entretiens juste apres la consultation des
patients dans le service a pu biaiser certaines réponses et certains
comportements, méme s'il est difficile de dire si cela était plutét dans un sens
positif ou négatif.

Le fait que les patients aient déja passé un long moment dans le CHU avant et
pendant leur rendez-vous a pu les décourager a un entretien long et ils ont peut-
étre écourté leurs réponses pour partir plus vite.

Ou encore la finalité de la consultation, qu’elle soit positive ou négative, a pu
influencer ’humeur des participants lors de I'entretien qui a suivi, et orienter leur
discours dans un sens ou dans l'autre.
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4.1.2.2. Les biais liés a une étude par entretien

Il existe un biais déclaratif lors de toute étude qualitative. Les résultats de I'étude
reposent sur la sincérité des participants, ces derniers sont susceptibles de
mentir ou déformer la réalité, que cela soit conscient ou inconscient. Cela peut
donc fausser les résultats de I'enquéte (16).

Dans le cadre d’'une étude par entretien, I'investigateur lui-méme peut induire des
biais et diminuer la qualité de la représentativité de la réalité.

Le sociologue américain Neuman a mis en évidence plusieurs biais qui peuvent
apparaitre lors d’une étude par entretien.

Des erreurs non intentionnelles peuvent par exemple étre commises, comme la
reformulation d’'une question, la mauvaise compréhension d’une réponse ou la
prise en compte d’'une réponse non pertinente.

Les influences de linvestigateur peuvent également biaiser les réponses du
participant tel que le ton de sa voix, son attitude, ses réactions aux réponses ou
ses commentaires hors de I'entretien (17).

4.2. Discussion des résultats
Cette étude a permis d’extraire plusieurs axes a approfondir pour comprendre les
différentes représentations des soins dentaires.

Pour interpréter nos résultats nous avons fait le choix de nous appuyer sur des
meécanismes de la sociologie et de la pensée sociale.

4.2.1. La peur de la douleur
« Qui craint de souffrir, il souffre déja ce qu’il craint », d’aprés Montaigne.

La peur est une thématique qui est souvent revenue dans les entretiens, la
plupart du temps associée a la douleur. La peur d’avoir mal semble atteindre une
grande majorité des individus.

Pour comprendre d’ou vient cette peur il est utile de comprendre d’ou proviennent
les connaissances des individus sur I'expérience du soin.

4.2.1.1. L’histoire et la société

Des le moyen-age le dentiste est pergu comme un « arracheur de dents », un
charlatan qui se donnait en spectacle pour un peu d’argent. Avec le temps et
malgré les progrés dans la discipline, notamment les techniques d’anesthésie, le
patient a toujours un rapport avec la douleur qui provient des représentations
historiques.
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Cette représentation dans I'histoire est encore bien présente de nos jours, que
ce soit dans nos expressions verbales (« mentir comme un arracheur de dents »
par exemple ou encore le terme de « boucher ») ou alors dans les milieux
artistiques.

En effet le dentiste et le soin dentaire sont représentés dans la plupart des
domaines artistiques, au cinéma, a la télévision ou encore dans la peinture, et il
est rare que cette représentation soit élogieuse.

4.2.1.2. L'expérience personnelle et 'entourage

Bien sar chaque patient va se faire sa propre image du soin. Cela passe par son
propre vécu, qui n'est pas toujours positif.

Méme si les techniques de soin ont beaucoup évolué, de nombreux patients
parlent de « I'ancienne génération » de praticiens qui n’avaient, d’aprés leurs
dires, ni les instruments actuels ni la méme relation avec les patients. Et méme
si ces derniers ont conscience des progrés ils n’en restent pas moins anxieux et
meéfiants.

De plus ce n’est pas uniquement une question générationnelle mais aussi une
question d’individu. Chaque praticien, peu importe son expérience, va avoir une
prise en charge différente, et celle-ci peut ne pas convenir a tous les patients.

Au-dela de I'expérience personnelle d’un patient, son entourage est un facteur
important qui peut influer sur sa représentation. |l est trés fréquent de voir arriver
au cabinet des enfants n’ayant jamais consulté mais déja trés effrayés car les
parents ou grands-parents ont I'habitude de leur faire peur avec des phrases
comme « si tu manges trop de bonbons on va t'arracher toutes tes dents » ou
« si tu n’es pas sage je temmeéne chez le dentiste ». Ce genre de phrases reste
ancré dans la mémoire et peut créer des angoisses méme chez les adultes. L'un
de nos participants nous a d’ailleurs expliqué devenir anxieux au cabinet quand
on parle d’« arracher une dent » car le mot lui fait peur, il est plus a I'aise quand
on parle d’ « extraire » une dent.

4.2.1.3. Le cercle vicieux de I'anxiété

Cette peur, quelle qu’en soit I'origine, peut avoir de lourdes conséquences.
Certains patients évitent les soins pour ne pas se confronter a leurs peurs,
entrainant donc une détérioration de la cavité buccale et souvent une perte de
I'estime de soi. Cela vient renforcer I'anxiété et crée un vrai cercle vicieux dont il
est difficile de sortir (Figure 5).
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Figure 5 : Le cercle vicieux de I'anxiété durant les soins dentaires (18).

Il faut tout de méme faire attention a I'utilisation du mot « phobie » que I'on a
tendance a utiliser a outrance. Selon le Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux, seule 5 a 10% de la population souffre réellement de phobie
dentaire (19). En effet, la peur et la phobie sont deux choses différentes.

La ou de nombreux patients se disent phobiques, il faudrait plutét utiliser le terme
de peur ou angoisse. La phobie est considérée comme une peur irrationnelle et
incontrélable.

Pour revenir sur I'étude, I'une des participantes s’est d’emblée décrite comme
phobique depuis toute petite mais est-ce une réelle phobie au sens propre ?
Pouvoir quantifier cette peur pourrait étre intéressant pour une meilleure prise en
charge.

4.2.2. Les biais cognitifs

Les biais cognitifs ne sont pas réellement considérés comme des biais a notre
etude mais permettent d’expliquer certaines réactions et certains arguments des
participants.

On pourrait caractériser les « biais cognitif » comme « 'ensemble de distorsions,
aberrations et autres erreurs de jugement qui semblent caractériser le
fonctionnement du sujet social » (4) ou plus simplement comme un schéma de
pensée faussement logique qui permet a la personne de prendre une décision
rapidement ou de porter un jugement.

On distingue deux « vitesses de la pensée », 'une incontrélable et automatique
qui fait appel a des souvenirs et des émotions et I'autre qui se structure plus
lentement et fait suite a un effort mental (20).

Les biais cognitifs sont de nos jours pergus de maniére plutét négative mais

autrefois ces biais étaient trés utiles en cas de situations dangereuses ou pour
s’adapter a des changements.
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De nos jours, on trouve plus de 250 biais cognitifs référencés, que I'on peut
classer en différentes catégories. Les exemples suivants peuvent étre mis en
paralléle avec notre sujet mais n’ont pas vocation a étre exhaustifs.

Ces biais pourraient étre une explication possible a I'existence d’une si grande
différence entre les faits scientifiques, ce qui est prouveé et validé par les experts,
et ce qui est admis dans la population générale.

4.2.2.1. Les biais mnésiques

lls vont concerner la fagon dont un individu va mémoriser plus facilement certains
éléments que d’autres.

Par exemple le biais de négativité explique que des évenements de nature plus
négative vont avoir un impact psychologique plus fort sur le sujet que des
évenements neutres ou positifs, méme s’ils sont de méme intensité.

Ce biais peut étre imagé dans cette étude par la hiérarchisation des mots-clés
donnés par les participants. Dans la grande majorité des cas, les premiers mots
donnés, ceux qui sont donc considérés comme plus importants par les
participants, sont quasi systématiquement des termes négatifs : douleur, peur,
meécontent, appréhension. La plupart d’entre eux reléve tout de méme des
aspects positifs mais ces derniers arrivent toujours apres le négatif, qui est plus
marqué dans les esprits.

Nous pouvons également citer le biais de récence qui explique qu’un individu va
avoir une tendance a mieux se souvenir des dernieres informations auxquelles il
a été confronté. L'une de nos participantes évoque une perte de confiance en la
profession de dentiste car elle a été recemment confrontée a plusieurs refus de
soin inexpliqués.

4.2.2.2. Les biais de jugement

lls traduisent la capacité biaisée qu’a un individu a juger et évaluer la valeur d’une
personne ou d’une situation.

Le biais d’ancrage explique la forte influence que va laisser une premiére
impression sur une personne ou une situation.

Plusieurs participants ont avoué avoir arrété de consulter un praticien aprés un
seul rendez-vous car ils n'avaient pas confiance.

Notre participante se disant phobique I'est devenue, d’aprés elle, a cause d’une
seule séance qui s’est mal passée dans son enfance.

Le biais de confirmation est la tendance a valider son opinion gréce aux
arguments qui la valident et a rejeter les éléments qui la contredisent. L'individu
fait le tri des informations en fonction de ce qui 'avantage.

L'un des participants refuse désormais d’aller dans des cabinets de ville, ne va
qu’'a I'hépital depuis une unique expérience négative. Durant son entretien il
explique que ses proches lui ont conseillé un dentiste en particulier qui d’apres
eux pourrait lui convenir puis il cite un reportage qu'’il a vu racontant le procés
d’'un dentiste apparemment réputé mais dont plusieurs patients ont porté plainte.
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Cela signifie donc qu’il a deux sources d’'informations différentes : 'une validant
son propos, l'autre le réfutant. Il a choisi de conforter son choix via une
information vue dans la presse plutét que croire ses proches.

L'effet Dunning-Kruger ou effet de surconfiance entre dans cette catégorie de
biais de jugement. C’est la tendance qui pousse un individu a surestimer ses
connaissances dans un domaine qu’il ne maitrise pas alors qu’a l'inverse un
individu compétent dans un domaine va avoir tendance a sous-estimer ses
connaissances. Cet effet est trés fréquent dans le domaine de la santé.

Pour illustrer ce propos l'une des participantes a I'étude nous explique que le
dentiste ne doit pas anesthésier dans un abcés car on lui a dit. Cet argument est
pris comme acquis par la patiente qui ne retournera plus chez ce praticien.

Cet effet peut étre parfois justifié par la pression a l'inférence (4). Dans notre
société actuelle, nous sommes en permanence sollicités a prendre position sur
tout, méme sur des sujets que nous ne maitrisons pas, il faut donc rendre stables
des idées et opinions qui sont incertaines.

Il est possible que certains participants aient fagonné leurs propos directement
en nous parlant, sans jamais y avoir réfléchi par le passé. Il est donc difficile de
prendre toutes les informations données comme reflétant réellement I'opinion
d’'une personne.

Le biais d’attribution consiste a ce qu’un sujet recherche le plus souvent une
explication a des événements qui vont survenir dans son propre environnement.
Le psychologue américain Heider note chez les individus une nette préférence a
attribuer les causes des événements a des personnes plutdt qu’a la situation en
elle-méme.

Cela fait échos aux propos de plusieurs de nos participants dont ce patient qui
expliquait : « avoir mal aux dents c’est la pire douleur qui existe, je n’ai jamais
aimé le dentiste et beaucoup de monde ne I'aime pas ». |l attribue ici ses douleurs
dentaires directement au dentiste.

4.2.2.3. Les biais de raisonnement

Le biais de raisonnement le plus observé dans cette étude est le biais de
représentativité qui consiste a considérer certaines choses comme
représentatives d’'une population.

Cette propension qu'ont les participants a utiliser la troisieme personne pour
expliquer leurs propres représentations des soins est caractéristique de ce biais.
L'utilisation du « on » a été répétée a de nombreuses reprises, tout comme « les
gens », comme une maniére de généraliser leur propos a toute la population.

4.3. Perspectives

La plupart des patients étaient étonnés qu’on leur demande d’argumenter leurs
choix de mots, comme si c’était une évidence, que tout le monde pensait de la
méme maniére. Ces mots sont si ancrés dans les représentations que certains
avaient du mal a mettre des arguments pour expliquer leurs choix. Cela est arrivé
frequemment avec les themes de la douleur et du cété onéreux des soins
dentaires.

33



Si I'on se référe a la théorie du noyau central d’Abric, il est fort possible, sans
pouvoir I'affirmer pour le moment, que ces thémes fassent partie du noyau central
des représentations des soins dentaires.

Nos résultats ont donc permis d’extraire un certain nombre de thématiques, qui
forment une partie du contenu de ces représentations, sans pouvoir structurer
ses thémes, et sans pouvoir affirmer qu’il n’en existe pas d’autres.

Il serait intéressant de mettre en place d’autres études, de type quantitatif
notamment pour quantifier et hiérarchiser ces grands axes.

De méme, mettre en place des études de ce type dans d’autres populations
d’étude comme les patients des cabinets libéraux ou encore pouvoir interroger
les personnes qui ne consultent plus de dentistes. Il serait également possible de
faire des études de comparaison des différentes populations. L'objectif étant
d’étre le plus représentatif possible de la population générale.

5. Conclusion

Bien que le travail sur I'étude des représentations sociales des soins dentaires
ne soit pas terming, il est possible de mettre en place dés a présent des
ajustements dans nos pratiques.

D’une part la communication semble essentielle pour les patients. Un patient
attend du soignant qu’il se mette a son niveau, qu’il s’exprime avec des termes
gu’il comprend et qu’il prenne le temps. Une mauvaise communication peut a elle
seule entrainer la peur, le manque de confiance et donc I'évitement des soins.
On a moins peur d’une chose que I'on comprend.

Prenons comme exemple cette peur rapportée par plusieurs participants d’avoir
mal aprés I'anesthésie. lls craignent que I'anesthésiant n’ait pas eu le temps de
faire effet quand le praticien commence le soin. Le seul fait de communiquer sur
le fait que I'effet du produit est quasiment instantané avec le patient peut réduire
son anxiéte.

Nous savons que certaines procédures sont parfois douloureuses, comme le
temps de I'anesthésie d’'une dent inflammatoire, ou dans certains cas en post-
opératoire lors d’extractions compliquées.

Il faut en discuter en amont avec le patient pour I'informer sur cette douleur et lui
prescrire et conseiller des antalgiques. Ne pas communiquer sur cela pourrait
entrainer une méfiance et une anxiété.

En ce sens, depuis une vingtaine d’années des programmes de formation ont été
mis en place dans les universités. Ces programmes visent a préparer les
étudiants a la relation soignant-soigné qui ne peut étre apprise dans les livres.
Ces ateliers servent a mettre en scene des situations auxquelles les étudiants
ont pu ou pourraient étre confrontés et a ouvrir la discussion sur I'expérience et
les émotions qui s’en dégagent (21).
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Enfin, le renoncement aux soins est un sujet compliqué et trés actuel.

Depuis 2018, des cellules de lutte contre le renoncement aux soins ont été
développées sur I'ensemble du territoire francais. Leur but est d’identifier les
personnes en situation de renoncement et de leur proposer des solutions
personnalisées (22). L'idée est de rendre les patients acteurs de leur santé.

Si nous prenons I'exemple de notre étude, il existe une nette différence entre les
patients actifs dans leur prise en charge, qui consultent régulierement, et les
patients passifs qui attendent des professionnels de santé qu’on leur dise quoi
faire.

De méme pour la recherche d’'informations, selon I'un des participants il existe
un manque de communication concernant la santé bucco-dentaire mais lui-
méme ne se rend pas acteur dans cette quéte d’information car il n’essaye pas
de les trouver par ses propres moyens sur les différents supports a sa disposition,
notamment avec internet.

Nous pouvons donc noter que les structures publiques mettent en ceuvre des
solutions pour réduire cette distance entre les professionnels de santé et les
patients. Mais cela ne sera pas significatif tant que chaque praticien ne prendra
pas en compte I'aspect humain de la relation soignant-soigné. Le patient voit ce
gu’il comprend et ce qu’il comprend ce n’est pas uniquement I'acte technique
mais aussi si la personne a fait preuve de compréhension et de patience face a
sa situation.
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Annexe 2 : Lettre d’information aux patients

\\0
Au plus pres de
®™ \otfre santé

iroupement des Hopitaux Public

NOTE D'INFORMATION D’UNE RECHERCHE N’IMPLIQUANT PAS LA

PERSONNE HUMAINE

« Enquéte sur les représentations sociales des soins dentaires par les patients arrivant en premiére
consultation dans le service d'odontologie du CHU de Lille »

CHU de Lille - Service d’Odontologie — Dr Mathilde Savignat

Cette note d’information a pour objectif de vous expliquer le but de cette étude afin que vous puissiez
décider d’y participer ou non. Votre participation d cette étude doit étre entiérement volontaire. Prenez
le temps de lire cette note d’information et n’hésitez pas a poser des questions d votre médecin pour
avoir des renseignements complémentaires.

I Le but de la recherche

Cette recherche vise 3 comprendre la maniére dont les patients qui se présentent en premiére
consultation dans le service d’odontologie du CHU de Lille se représentent les soins dentaires. Cette
enquéte fait suite a un travail bibliographique préliminaire.

Cette étude est conduite dans le cadre du travail de thése pour le Dipldme d’Etat de Docteur en
chirurgie dentaire de Manon Piedeloup, ancienne étudiante au sein du service d’odontologie du CHU
de Lille, sous |a direction du Docteur Mathilde Savignat, Maitre de conférences des Universités et
Praticien Hospitalier au sein de la Faculté de chirurgie dentaire de Lille et dans le Service
d’Odontologie.

Il.  Quelles données sont recueillies, pourguoi et comment ?

Vous étes sollicité en raison de votre consultation entre le 20/02/2023 et le 31/03/2023. Cette
recherche ne prendra en compte que ce qu’il se dira lors de I'entretien et ne prendra pas en compte
ce qu’il se passera durant votre consultation dentaire ni les informations présentes dans votre dossier
médical du service d’odontologie du CHU.

Les données nécessaires pour la conduite de la recherche comprennent notamment : le sexe, I'dge, la
catégorie socio-professionnelle, le pays dans lequel vous avez le plus vécu, |la zone d’habitation, si vous
avez déja subi des soins dentaires, le cas échéant a quelle fréquence et a quand remonte le dernier.

Cet entretien se fera dans une salle isolée au sein du service, sans aucun lien avec les professionnels
de santé qui vous prendront en charge pour votre rendez-vous.

lll.  Confidentialité des données

Les données médicales recueillies dans le cadre de cette étude seront traitées par le CHU de Lille,
représenté par son représentant légal en exercice, en tant que responsable de traitement sur le
fondement de I'intérét public. Les données vous concernant seront anonymes, il ne sera pas possible
de faire le lien avec votre dossier.

NOTE D’INFORMATION — Recherche RNPIH 17022020
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La base de donnée ainsi créée sera conservée pendant la durée de réalisation de I'étude et jusqu'a
deux ans aprés la derniére publication des résultats de I'étude. Puis, la base de données sera archivée
pendant la durée légale autorisée.

Vos données pourront également &tre réutilisées par le CHU de Lille dans le cadre de futures études.
Vous pouvez également é&tre informé des projets d'études ultérieures a partir de cette base de données
et faire valoir votre droit d’opposition a la participation a ces études a I'adresse suivante : www.chu-
lillle.fr/rgpd-recherche. Vous pouvez vous opposer a la réutilisation de vos données a tout moment.

Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 et au réglement (UE) 2016/679
du 27 avril 2016 relatif a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données a
caractére personnel et a la libre circulation de ces données, vous disposez a leur égard d’un droit
d’accés, de rectification, d'effacement, de limitation du traitement et du droit de vous opposer au
traitement.

Si vous souhaitez exercer vos droits et obtenir communication des informations vous concernant,
veuillez-vous adresser au délégué a la protection des données du Groupement Hospitalier Territorial
Lille Métropole Flandres Intérieur a I"adresse suivante : dpo@chu-lille.fr.

Si vous considérez que vos droits n’ont pas été respectés, vous avez également la possibilité de saisir
la Commission Nationale de I'Informatique des Libertés (CNIL) directement via son site internet :
www.cnil.fr.

Vous pouvez accéder directement ou par I'intermédiaire d’'un médecin de votre choix a 'ensemble de
vos données médicales en application des dispositions de I'article L1111-7 du Code de la Santé
Publique. Ces droits s'exercent auprés du médecin qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui
connait votre identité.

IV.  Acceptation et interruption de votre participation

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a cette recherche. Dans le cas ol vous répondriez
par la positive, vous disposez de la possibilité d’interrompre votre participation a tout moment sans
aucun préjudice et sans engager votre responsabilité. Cela n’affectera évidemment pas votre prise en
charge.

V. Comment cette recherche est-elle encadrée ?

Le responsable de la recherche, a pris toutes les mesures pour mener cette recherche conformément
a la loi frangaise aux dispositions de la Loi Informatique et Liberté applicables aux recherches
n’impliquant pas la personne humaine (CNIL loi 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée) et européenne
(Reglement européen ° 2016/679 relatif a la protection des données - RGPD).

Faitia toc e hn s

Signature du responsable de la recherche:
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[ Je m’oppose 2 Futilisation de mes données dans le cadre de cette recherche « Enquéte sur les
représentations sociales des soins dentaires par les patients arrivant en premiére consultation
dans le service d’odontologie du CHU de Lille »

[0 Je m’oppose a la réutilisation de mes données dans le cadre de futures recherche

Signature (précédée de la mention « lu et approuvé » :

CONSENTEMENT A L'ENREGISTREMENT DE LA VOIX

O J'accepte que ma voix soit enregistrée via un magnétophone ainsi qu’un dictaphone lors des séances
de vocal feedback prévu dans le cadre de cette recherche. Il est entendu que cet enregistrement ne
pourra étre exploité qu’'a la seule fin de ce projet de recherche, qu'il n’a pas pour objet d’'étre
communiqué a un autre destinataire que le CHU de Lille promoteur de cette étude et qu’il sera
supprimé 24h apres I'entretien.

Faita ..o len 1] 1 FA—— |- ——————

Signature du participant : Signature de l'investigateur:

Le présent formulaire est réalisé en trois exemplaires, dont un est remis a l'intéressé, un est conservé par
linvestigateur ; le dernier par le promoteur en toute confidentialité, conformément & la loi.
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Annexe 3 : Guide d’entretien

Enquéte sur les représentations sociales du soin dentaire chez les patients arrivant en
premiére consultation dans le service odontologie Caumartin du CHR de Lille

Renseignements généraux sur le répondant

Ces informations de nature administrative seront
recueillies a la fin de I'entretien de maniére a ne
pas altérer le climat relationnel.
- Sexe
- Age
- Catégorie socio-professionnelle
- Pays dans lequel vous avez le plus vécu
- Vivez-vous en zone rurale ou urbaine ?
- Avez-vous déja subi des soins dentaires ?
- Consultez-vous un dentiste
régulierement ?
- Aquand remonte le dernier soin
dentaire ?

Contexte

Grille d’entretien aupres de patients arrivant en
premiére consultation dans le service odontologie
du CHR de Lille pour faire suite a une étude
bibliographique sur les représentations sociales du
soin dentaire.

Objectifs

Les questions suivantes visent a recueillir les
éléments qui, apres analyse, permettront de
mieux comprendre comment les patients venant
dans le service se représentent les soins dentaires.

Informations transmises par I’'enquéteur avant le
début de I'entretien

- Présentation du cadre institutionnel de
I’étude

- Présentation générale du sujet d’étude,
sans précision sur le cadre théorique, la
question de recherche ou I'hypothese
adoptée

- Rappel du respect de 'anonymat

- Demande d’autorisation d’enregistrement
apres explications sur le traitement des
données

Thématiques abordées

- Pouvez-vous citer 5 mots ou groupes de
mots qui se rapportent selon vous aux
soins dentaires ?

- Pouvez-vous expliquer pourquoi vous avez
choisi ses termes ?

- Pouvez-vous hiérarchiser vos mots par
ordre d’importance selon vous ?
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Domaines : Sciences sociales

Mots clés Libres : soins dentaires, représentations sociales, étude
qualitative

Résumé de la these

La science a fait de grandes avancées en matiére de santé orale au cours
des dernieres décennies. Les soins bucco-dentaires sont moins invasifs et
moins douloureux. Malgré cela le taux de renoncement aux soins par les
patients ne diminue pas et il persiste toujours une méfiance vis-a-vis de ce
domaine. Nous avons cherché a comprendre ce phénomeéne en étudiant la
facon dont les soins dentaires sont pergus dans la sociéteé.

Notre étude vise a explorer les représentations sociales des soins dentaires
par les patients arrivant en premiére consultation dans le service
d’Odontologie du CHU de Lille.

Il s’agit d’'une étude préliminaire, qualitative et exploratoire réalisée au CHU
de Lille, au sein du service de premiére consultation. Treize patients ont été
inclus, et les entretiens avec ces derniers étaient privés, et se déroulaient a
la fin de leur consultation dans le service. lls ont préalablement lu et signé
une note d’information expliquant les objectifs de recherche, les méthodes de
recueil d'information ainsi que I'encadrement de celle-ci.

Une vingtaine de mots-clés a pu étre extraite de ces entretiens. On note une
plus grande proportion de mots négatifs que de positifs en ce qui concerne
les soins dentaires. Deux termes reviennent en majorité : la peur et la douleur.
Nous pouvons trouver une explication a ces termes en comprenant d’ou
proviennent les connaissances des individus sur I'expérience du soin:
I'histoire, la société, 'entourage ou encore I'expérience personnelle.

Pour nous aider a expliquer ces résultats, nous avons fait appel a des
meécanismes de la sociologie et de la pensée sociale.

Cette étude nous a permis non pas d’avoir une vision exhaustive des
représentations sociales des soins dentaires mais d’extraire des axes a
approfondir dans de potentielles futures études.
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