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Premiere partie

Cadre juridique de l'information au patient



I. Cadre juridique de I'information au patient

La prise en charge initiale et le suivi d'un patient constituent des moments privilégiés
ou, par le dialogue, peut s'amorcer et s'affirmer une approche psychologique bien utile a
I'établissement et au maintien de relations de confiance. Pourtant la perte actuelle de
confiance est, de plus en plus fréquemment, la source de manque d’adhésion du patient et,
parfois méme, de conflits culpabilisant les deux parties. En raison de ces conflits et
d'impératifs économiques dominants, il ne faut donc pas s'étonner, quoiqu'on puisse le
regretter, que le législateur tende, a réglementer les pratiques médicales et odontologiques.
Ainsi, méme s’il ne saurait techniquement et éthiquement parlant s’en contenter, tout praticien
désireux de rester dans la légalit¢ lorsqu’il informe son patient, ressentira la nécessité de
connaitre le cadre juridique de I’information. A cet égard il est a noter que, ’information étant
par définition partie intégrante du consentement éclairé, leurs cadres juridiques respectifs sont
étroitement liés. (1) (2) (3)

1. Le droit a 'information et le devoir d’informer

1.1. Sources du cadre juridique de I'information au patient

Le contrat de soins

L’obligation d’information, comme d’autres obligations de 1’odontologiste, trouve la
premiere source de son cadre juridique dans le contrat de soins. En effet, celui-ci, en
définissant comme contractuelle la nature des relations entre le soignant et le soigné, marque
de son sceau les rapports unissant le praticien au patient et conditionne le substrat juridique
qui commande le régime spécifique de la responsabilité et de sa mise en ceuvre. L’origine du
contrat de soin est 1’arrét du 20 mai 1936 de la Chambre civile de la Cour de cassation, dit
« arrét Mercier », cet arrét valant pour décision de principe et faisant jurisprudence:

1l se forme entre le médecin et son client un véritable contrat comportant pour le
praticien l'engagement de donner des soins attentifs, consciencieux et, sous réserve faite
de circonstances exceptionnelles, conformes aux données acquises de la science ; la
violation, méme involontaire, de cette obligation contractuelle est sanctionnée par une
responsabilité de méme nature, également contractuelle.

Un contrat civil

Le contrat de soin, comme tout autre contrat, est soumis aux regles du Code civil, un
contrat étant « une convention par laquelle une ou plusieurs personnes s'obligent envers une
ou plusieurs autres a donmer, & faire ou a ne pas faire quelque chose » (Code civil —
art. 1101). La convention, légalement formée, tient alors lieu de loi a ceux qui 'ont faite (4).

Un contrat synallagmatique

Le contrat de soin est synallagmatique c'est-a-dire qu'il fait naitre entre les parties des
obligations réciproques et interdépendantes (Code civil —art. 1102). Il met a la charge du
praticien l'obligation de donner des soins « attentifs, consciencieux et, conformes aux données
acquises de la science » (arrét Mercier ci-dessus) au patient et a la charge du patient celle de




rémunérer le médecin et, en toute hypothése, de ne pas aller a I'encontre des prescriptions du
praticien sans l'en avertir. En cas d'inexécution de l'une des parties, I’autre partie peut refuser
d'exécuter la sienne. C'est le principe de I'exception d'inexécution (4).

Un contrat a titre onéreux

Le contrat a titre onéreux est celui qui assujettit chacune des parties a donner ou a faire
quelque chose.
(Code civil — art. 1106)

Un contrat conclu intuitu personae

Le contrat se soin est conclu intuitu personae c'est-a-dire en fonction de la qualité du
chirurgien-dentiste et de la confiance que le patient lui accorde. Il permet le respect d'un des
grands principes de la médecine libérale: le libre choix du praticien. En contrepartie, le
chirurgien-dentiste doit exécuter personnellement ses obligations.

Un contrat consensuel et tacite

Le contrat de soin impose I'échange des consentements. Cet échange peut étre verbal,
il l'est méme le plus souvent, l'acte écrit n'étant qu'un éventuel élément de preuve des
engagements réciproques des parties. Le contrat de soin prend effet dés la mise en relation du
praticien et de son patient.

Conditions requises pour sa formation

Ainsi le contrat de soins régit-il les obligations du praticien et donc également celle
d’informer son patient. Mais pour qu'il en soit ainsi, encore faut-il que sa formation réponde a
toutes les conditions requises par la loi puisqu'il ne saurait évidemment produire d'effets s'il
n'est pas valablement constitué. Quatre conditions sont essentielles pour la validit¢ d’une
convention :

- le consentement de la partie qui s'oblige;
- sa capacité de contracter;
- un objet licite, certain et possible qui forme la matiere de l'engagement;

- une cause licite dans l'obligation.
(Code civil - art. 1108)

A cet égard tout individu est présumé avoir le pouvoir de contracter a moins que la loi
ne l'en tienne pour incapable (Code civil - art. 1123). Tel est le cas soit a raison de 1'age de
cette personne (les mineurs), soit a raison de son état mental (les majeurs). Ainsi « sont
incapables de contracter : les mineurs non émancipés, les majeurs protégés » (Code civil -
art. 1124). Il convient de noter que l'incapacité civile de la femme mariée a disparu
tardivement avec la loi du 13 Juillet 1965 qui a reconnu une pleine autonomie civile a chaque
époux (Code civil - art. 216) (4).

Certaines particularités du contrat médical, et donc du contrat odontologique, sont a
noter par rapport au contrat en général:




- I’accord de volonté est échangé lorsque le malade exprime sa volonté de se faire soigner
et que le praticien I’accepte comme patient;

- concernant la capacité de contracter : le patient doit étre « majeur non protégé » et le
praticien doit étre titulaire du diplome nécessaire;

- I’objet de dispenser les soins est licite (conforme a 1’ordre publique), certain (c'est-a-dire
suffisamment déterminé dans I’acte pour que les parties puissent mesurer 1’étendue de leur
engagement) et possible;

- la cause (amélioration de la santé du patient) est licite (conforme a 1’ordre publique et aux
bonnes meeurs) (5).

Un contrat résiliable unilatéralement

Le contrat de soin est résiliable unilatéralement. A la nuance prés que pour le patient,
cette faculté est absolue alors que pour le praticien, il s'avére obligatoire d'assurer la
continuité des soins et de répondre aux situations d'urgence.

Un contrat éthique?

D’un point de vue éthique la relation liant le patient a son praticien est parfois
dénommeée par le terme « contrat ». Chaque partie, en s’engageant 1’une envers I’autre,
contracterait donc une obligation morale. Cependant il existe une grande controverse sur la
question de savoir si cette dénomination de contrat respecte bien 1’esprit de I’éthique. Il parait
¢vident que la relation entre un dentiste et un patient ne peut étre interprétée de fagon
minimaliste avec un dentiste qui donnerait exactement ce que le contrat exige et rien de plus.
La relation praticien-patient peut étre résumée a un marché légalement encadré. Déterminer
les implications de ce contrat avec le patient est I'un des plus complexes, mais aussi 1’un des
plus intéressants, aspect du questionnement éthique au sein des professions de santé. Ce
questionnement est bas¢ notamment sur 1’engagement du praticien de se mettre au service du
patient ou, pour employer d’anciens termes, faire ce qui est le mieux pour lui. Cet engagement
moral est si fortement ancré dans 1’éthique professionnelle qu’il peut étre considéré comme
une promesse faite au patient (1).

Autres sources du cadre juridique de l'information au patient

Hippocrate, en son temps, avait souligné la nécessit¢ de l'information du patient:
« comme le public est ignorant, il ne saurait connaitre les maladies dont il souffre, ni
comment elles se produisent, ni comment elles prennent fin, ni ce qui les exalte ou les calme.
Mais cela lui devient facile quand il l'apprend par la bouche d'un homme du métier, d'autant
plus qu'il n'est rien dont on se souvienne mieux que ce dont on a souffert. » (De l'art) (6).

L’histoire 1égale moderne de I’information au patient débute en 1974, avec le décret
n°74-17 du 14 janvier 1974 relatif aux regles de fonctionnement des centres hospitaliers et des
hopitaux locaux qui expose que « le médecin chef de service ou le médecin du service doivent
donner aux malades, dans les conditions fixées par le Code de déontologie, les informations
sur leur état qui leur sont accessibles; dans toute la mesure du possible les traitements et
soins proposés aux malades doivent aussi faire l'objet d'une information de la part du
médecin » (art. 41). C'est ensuite la loi hospitaliere du 31 juillet 1991 qui est venue reprendre




cette obligation mais lui octroyant une force législative et non plus réglementaire, en exposant
que dans le respect des régles déontologiques qui leur sont applicables, les praticiens des
¢tablissements assurent l'information des personnes soignées. Les personnels paramédicaux
participent a cette information dans leur domaine de compétence et dans le respect de leurs
propres régles professionnelles.

Enfin, aprés quelques errements jurisprudentiels, venant notamment imposer une
obligation d'information sur tous les risques encourus, la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002
relative aux droits des malades et a la qualité du systéeme de santé, dite loi Kouchner, est
venue consacrer le principe de 1'obligation d'information du patient (7). Ce droit nouveau du
patient, a savoir le droit a l'information (déja reconnu par la jurisprudence de la Cour de
cassation), a été inscrit dans le Code de la santé publique a ’article L. 1111-2. Le corollaire
de ce droit a l'information c'est bien entendu l'acces direct et libre au dossier médical (CSP -
art. L. 1111-7) (8). Deux aprés L’ANAES (actuelle HAS) a établi des recommandations de
bonne pratique sur les modalités d’acces aux informations concernant la santé d’une personne
et notamment I’accompagnement de cet acces (arrété du ministre de la santé du 5 mars 2004 -
publication au JO le 17 mars) (9).

Il est notable que le Code de déontologie des chirurgiens-dentistes ne soit pas
parfaitement en concordance avec cette évolution des droits a la santé des patients, et ce,
contrairement au Code de déontologie des médecins qui a subi de nombreuses évolutions. En
effet celui des chirurgiens-dentistes n'impose qu'indirectement une obligation déontologique
d'information. Le nouveau Code de déontologie des chirurgiens-dentistes est issu du décret
n°2004-802 du 28 juillet 2004, publié¢ au JO du 8 aolt 2004, et est codifi¢ aux articles
R. 4127-201 a R. 4127-285 du Code de la santé publique. L'information du patient y est sous-
entendue dans différents articles (R. 4127-233, R. 4127-232 et R. 4127-264 notamment) mais
cela reste des situations spécifiques, sans véritable portée ou principe général. En revanche y
est consacré le droit au silence du chirurgien-dentiste qui l'autorise, pour des raisons légitimes
qu'il apprécie en conscience, de laisser un patient dans l'ignorance d'un diagnostic ou d'un
pronostic grave (CSP - art. R. 4127-239). Cependant cela ne comble pas le vide législatif et
réglementaire de ce code - aucun article explicite sur le droit a I’information et le
« consentement éclairé » ou assimilé - en ce qui concerne I’information au patient. Ce vide,
inexistant dans le Code de déontologie des médecins, renforce le poids d’une jurisprudence
par ailleurs déja bien présente dans la détermination du cadre juridique de I’information
donnée par le chirurgien-dentiste au patient. (7).

1.2. Modalités juridiques de I'information

Forme de l'information

L’information doit étre « loyale, claire et appropriée » (CSP - art. R. 4127-35) et
délivrée. Les informations délivrées par le praticien ne doivent donc pas étre réduites a une
simple énumération, mais expos€es de facon précise et claire en adaptant le discours aux
possibilités de compréhension du patient et a l'acte opératoire envisagé (10). Le concept
d'information du malade a ainsi connu une évolution significative, puisqu’auparavant le
praticien devait « employer une expression simple, approximative, intelligible et loyale,




permettant au malade de prendre la décision qu'il estime s'imposer » (arrét du 21 février 1961
de la Cour de cassation) (11).

Débiteur de l'information

En premier lieu I’information incombe « a tout professionnel de santé dans le cadre de
ses compétences et dans le respect des regles professionnelles qui lui sont applicables » (CSP
- art. L. 1111-2). Ainsi l'information du patient incombe au praticien au cours d’un entretien
individuel et ne peut étre déléguée a l'assistante ou a une secrétaire. Les employés peuvent,
tout au plus, reprendre un certain nombre d'éléments pour assurer que l'information a été bien
recue, mais il appartient au seul praticien avec lequel le patient conclut le contrat de délivrer
lI'information et de recueillir le consentement. De plus il n'est pas exclu que le chef d'équipe
soit personnellement débiteur d'une information, fiit-elle basique, relative aux soins délivrés
par les membres de la dite équipe. En second lieu, le chef d'équipe est débiteur, a 1'égard des
autres membres de 1'équipe, de toute information utile susceptible d'étre prise en compte dans
I'exercice de leur mission. (12).

Finalité de l'information

L'information éclaire le consentement. On n'attend pas qu'elle I'influence étant donné
que « le praticien n'est pas tenu de convaincre son patient du danger de l'acte médical qu'il
demande » (12). De plus I'obligation de conseil doit s'associer a 1'obligation d’informer. Elle
peut étre considérée comme une orientation thérapeutique spécifique du praticien quant a
I'intérét du patient dans un cas soumis a son évaluation. L'obligation de conseil se situe au-
dela de la simple mission d'information, elle reléve d'un parti pris thérapeutique du clinicien
primordialement guidé par l'intérét de son patient (I'obligation de conseil n'exclut donc pas
des réserves diverses qui peuvent &tre formulées). Le patient vient, en effet, fréquemment
quérir une solution thérapeutique spécifiquement adaptée a sa (ou ses) pathologie(s), plutot
qu'une simple information de principe (13) (11).

Continuité de l'information

Toute modification du traitement doit, en principe, recueillir le consentement du
patient. D¢s lors, une information compléte devra étre présentée sur l'orientation nouvelle.
L’obligation du praticien est, sur ce point, aussi impé€rative que son obligation d'information
initiale. L'information concerne donc 1'état de santé du patient et les soins, qu'il s'agisse d'actes
1solés ou s'inscrivant dans la durée, et elle doit étre actualisée au fil du temps. Lorsque
postérieurement a l'exécution des investigations, traitements ou actions de prévention, des
risques nouveaux sont identifiés, la personne concernée doit en étre informée, sauf en cas
d'impossibilité de la retrouver. (7) (12)




1.3. Contenu juridique de I'information

Une information actuelle et compléte

Information actuelle

Dans la mesure ou le praticien est débiteur, a 1'égard du patient, de soins « conformes
aux données acquises de la science » (arrét Mercier), il ne fait pas de doute que l'information
relative aux dits soins sera elle aussi conforme a ces données acquises de la science et
intégrera par conséquent les ¢léments d'actualité susceptibles d'éclairer le patient sur les soins
proposés (12). Cette expression « données acquises de la science » trouve donc sa source dans
I’arrét Mercier et a été retenue par la Cour de cassation aprés une bataille sémantique. Elle est
d’ailleurs employée dans le Code de déontologie des chirurgiens-dentistes (CSP - R 4127-
233) et se rencontre largement dans les arréts rendus par les juridictions. On peut se demander
cependant si le terme « acquis » ne nie pas la probabilité de remise en cause des données
médicales apres quelques temps de mise en pratique, or la médecine n’est jamais acquise. Elle
peut cependant étre considérée comme avérée a un moment donng¢, aussi la loi Kouchner
utilise-t-elle la notion de « données avérées » (5). 1l va de soi que 1'obligation d'actualité se
limite a une information concernant les risques connus au moment ou le traitement est décidé.
Encore faudra-t-il que le praticien entretienne sa propre connaissance des risques pour ne pas
omettre, dans son exposé, un €lément qu'aurait présenté un autre professionnel normalement
avisé (12).

Information complete

Toute personne a le droit d'étre informée sur son état de santé. Cette information
porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont
proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents
ou graves normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions
possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus.

(Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 - CSP - art. L. 1111-2, al. 1)

En résumé, il s'agit de fournir au patient toute information, pouvant avoir une
incidence ou une influence sur son consentement. Cela implique une quantité considérable de
renseignements a fournir que 1’on peut synthétiser en trois volets pour plus de clarté:

- l'information préalable aux actes médicaux: elle porte sur les résultats de l'examen
clinique et des examens complémentaires, sur la nature et les alternatives possibles aux actes
proposés, leur utilité, les risques qu'ils comportent, les incidents possibles et les suites
prévisibles de ces actes;

- l'information concomitante a la réalisation des actes: elle concerne toutes les
modifications, tous les changements apportés aux décisions médicales initialement prises,
avec l'accord du patient;

- l'information postopératoire: elle succede a tout acte et précise les incidents
éventuellement survenus, leurs suites prévisibles et les solutions pouvant y remédier (12) (14).




Le plan de traitement

Le plan de traitement réside dans la conception d'une solution thérapeutique par la
définition des modalités techniques et des procédures susceptibles de réduire, si ce n'est
supprimer, l'affection bucco-dentaire dont souffre le patient, le plan de traitement apparaissant
alors comme une « fentative justifice par le but d'améliorer les déficiences d'un état
pathologique antérieur. » (Tribunal de grande instance de Limoges 3 décembre 1981).
Cependant la perspective curative ne serait étre une justification suffisante, la nécessité¢ du
traitement est une condition clairement mise en évidence par de nombreuses juridictions.

Le plan de traitement est donc issu directement du constat de la pathologie bucco-
dentaire c'est-a-dire du diagnostic. Cependant, la démarche de 1'odontologiste, en la maticre,
differe de l'approche qui a guidé le diagnostic. Le plan de traitement est une dynamique
commandée par une problématique thérapeutique. Il suppose, de la part du chirurgien-
dentiste, I'exercice d'un choix entre les diverses options ou hypothéses thérapeutiques qu'offre
1'état de la science et des techniques odontologiques. C'est ce que ne manquent pas de relever
certaines décisions de justice.

Hors les hypotheses les plus évidentes de techniques dangereuses et périmés, la
jurisprudence a également été conduite a préciser les devoirs et les obligations auxquelles le
plan de traitement est soumis. Ainsi, le praticien est tenu d'une obligation générale de
conscience et d'attention puisqu’il doit « recourir a une thérapeutique consciencieuse,
attentive et conforme aux données actuelles de la science médicale » (Cour d'appel de Paris -
arrét du 19 juin 1979) (4).

L’information sur les risques

Avec la loi Kouchner le praticien doit donc désormais informer son patient de tous les
«les risques fréquents ou graves normalement prévisibles » que comportent investigations et
soins proposés (CSP - art. L. 1111-2, al. 1). Ce but est plus raisonnable que celui visant a
informer méme a propos « des risques exceptionnels » qui avait été aménagé par une
jurisprudence récente et qui était abusif car cela imposait au praticien d’informer son patient
méme sur des risques non graves exceptionnels (6). Le caractére prévisible ou non de la
réalisation du risque s’apprécie in concreto, au cas par cas, en fonction de la situation
particuliére du patient. Cette précision importante a été apporté par un arrét de la Cour de
cassation qui a statué sur le cas de la survenue d’un choc anaphylactique suite a la prise d’un
médicament ayant entrainé d’importantes séquelles. Le questionnaire médical et les examens
préopératoires avaient été correctement menés et ne révélaient pas de risque augmenté, pour
le patient en question, de réaction allergique au médicament prescrit. La réalisation du risque
a été jugée imprévisible pour le patient: le praticien n’a pas commis de faute en n’informant
pas le patient de ce risque (arrét du 15 juin 2004 - n°02-12.530) (5).

Les risques peuvent étre liés a la nature de I’intervention, au contexte anatomique dans
lequel on opere, au stade d’évolution de la pathologie en cause. Ils sont liés également a 1’état
général du patient, soit qu’une pathologie générale vienne compliquer nos actes, soit que
ceux-ci puissent aggraver une pathologie préexistante. C’est donc bien d’un abord du patient




dans sa globalité tant psychologique que physiologique qu’il s‘agit (15). Avant chaque acte,
l'information sur les risques est donc proportionnée et graduelle. Elle sera succincte pour les
actes simples et la plus compléte possible dés lors que l'acte comporte un risque grave:
atteinte du sinus, du nerf dentaire inférieur, du nerf lingual... Dans la pratique, ce ne sont pas
seulement les extractions et les actes chirurgicaux qui appellent une information sur les
risques. On peut également se trouver dans des situations ou, par exemple, le traitement
endodontique d'une 2°™ molaire inférieure dont les racines sont en rapport direct avec le nerf
dentaire inférieur, comprend des risques d'atteinte de ce nerf. La encore, ces risques doivent
étre évalués et exposés au patient, avec leurs conséquences possibles (14).

Si les risques mineurs sont fréquents dans 1’exercice de I’art dentaire (notamment les
douleurs postopératoires), ils sont rarement a I'origine d'un contentieux. En effet la
jurisprudence montre que la responsabilité du chirurgien-dentiste est recherchée en maticre
d'information dans plus de 90 % des cas pour les conséquences d'actes comportant des risques
graves. Ils jouent cependant un role essentiel dans le maintien de 1’adhésion du patient au plan
de traitement. En effet tout désagrément méme mineur dont le patient n’aurait pas été prévenu
peut remettre en question la confiance qu’il accorde a son praticien. L'information du patient
quant a I’existence des risques fréquents mais mineurs n'en reste donc pas moins utile,
légalement obligatoire (loi du 4 mars 2002) et médicalement recommandée (voir a ce sujet les
recommandations de 'ANAES « Prévention et traitement de la douleur postopératoire en
chirurgie buccale », novembre 2005). Les recommandations et prescriptions renseignent
fréquemment sur ces risques mineurs mais fréquents et, a ce titre, font partie intégrante de
I’information. A cet égard il est impératif de se rappeler que toute prescription doit Iégalement
s’accompagner d’explications et de conseils donnés par oral (10). Les recommandations qui
doivent étre données au patient avant et apreés une intervention chirurgicale décrites par M.
Davarpanah (10) constitue un bon exemple de recommandations qui vise a informer sur la
survenue de risques mineurs mais fréquents (cf Annexe 1).

Précision importante: les risques doivent faire I'objet d'une explication au cours d'une
consultation suffisamment ¢éloignée de la date de l'intervention pour laisser au patient un délai
de réflexion et la possibilité¢ de consulter d'autres professionnels. Délai de réflexion d’autant
plus long que les thérapeutiques odonto-stomatologiques sont lourdes. Les détails de cette
consultation doivent étre portés dans le dossier clinique du patient, avec les réflexions ou les
commentaires de celui-ci (14). Cette mise par écrit du contenu de la consultation, en plus
d’étre indispensable pour constituer un dossier digne de ce nom, pourra, si besoin, participer
au faisceau de présomption tendant & prouver que I’information a été apportée.




L’information sur les coiits : le devis

Le chirurgien-dentiste n'est jamais en droit de refuser a son patient des explications
sur le montant de ses honoraires.

Lorsque le chirurgien-dentiste est conduit a proposer un traitement d'un cotit élevé,
il établit au préalable un devis écrit qu'il remet a son patient.
(Code de déontologie des chirurgiens-dentistes - Titre 2 — art. 33)

Tout d'abord il s'agit « d'une entente directe » qui suppose un dialogue entre praticien
et patient (Art. 7) et la fixation des honoraires reléve du donc du domaine contractuel. A cet
égard l'information du patient doit étre complete, précise et loyale. L'acceptation des
honoraires d'un plan de traitement fait en effet partie intégrante du consentement du malade a
ce méme traitement. Les honoraires ne sont pas distincts du contrat de soin qui s'établit entre
I'homme de l'art et le destinataire des soins. Ils constituent au contraire une composante
primordiale de la viabilité¢ du protocole thérapeutique et, a ce titre, ils ne doivent engendrer
aucune insuffisance ni aucune lacune préjudiciable. La régle consensuelle veut que, apres
l'obtention de tous les renseignements fournis par 1'anamneése et une fois le diagnostic établi,
les propositions thérapeutiques soient assorties d'un document financier analytique et
récapitulatif. Un devis chronologique et « séquencé » s'avére en effet étre le meilleur garant
de la clarté contractuelle recherchée et donc la formulation écrite des honoraires relative a des
postes thérapeutiques précisément identifiés et définis, en vue d'un projet de soins spécifique,
s'avere en conséquence indispensable. Elle constitue, dans la mesure ou elle est
soigneusement ¢laborée, une référence notable qui constitue une piece du dossier médical
importante en cas de recherche de responsabilité (16). La rédaction d'un devis est d'ailleurs
obligatoire si le colit a prévoir est « élevé » (Art. 33 ci-dessus).

Le contenu du devis pour traitement prothétique est strictement fixé par la convention
nationale entre les chirurgiens dentistes et les caisses d’assurance maladie. Certains ¢léments
doivent obligatoirement y figurer, d’autres ¢léments sont facultatifs et ces deux catégories
excluent de son contenu toute autre mention n’en faisant pas partie (cf Annexe 2). 1l apparait
également qu’il est souhaitable, sinon indispensable, que le devis établi en double exemplaire
soit signé par le praticien et le patient, chacun en conservant un exemplaire. M. Sabeck (17)
précise que le devis ne devrait étre signé par le patient qu’en présence du praticien qui aurait
expliqué et détaillé le traitement proposé et répondu aux éventuelles questions de son patient.
Dans la mesure ou la disposition importante qui consiste a accorder a un patient un délai de
réflexion d'autant plus long que les thérapeutiques odonto-stomatologiques sont lourdes prend
également en compte le poids économique de la thérapeutique il est prudent de ne pas exiger
du patient une signature immédiate. Ce délai, en plus d’étre une obligation éthique, pourra, si
nécessaire, servir de preuve du « consentement éclairé » du patient sur ce devis (8).

Dans D’esprit de la continuit¢ de I’information il est recommandé de ne réaliser
exclusivement que les travaux prévus par le devis signé et accepté par le patient, ou d’établir
un nouveau devis en cas d'évolution pendant le déroulement du traitement qui obligerait le
praticien a faire le choix d'un nouveau plan de traitement, lequel devra lui aussi recevoir
l'assentiment du patient (18).




L'information sur les modalités de prise en charge

L'information ne se limite pas a I'information sur les risques liés a l'acte médical et sur
le honoraires. Elle englobe également un domaine souvent oublié: celui de sa prise en charge
financiére. Dans une décision du 18 novembre 1999, le tribunal d'instance de Semur-en-
Auxois a condamné un chirurgien-dentiste sur le fondement du devoir d'information du
patient portant sur le colit exact du traitement prodigué. A l'occasion d'un traitement
prothétique, le devis présenté au patient ne précisait pas la part remboursable par la mutuelle.
Le patient pouvait donc imaginer que la part des soins indiqués comme remboursables
n'incluait que le remboursement accordé¢ par la sécurité sociale et que le remboursement de sa
mutuelle viendrait en complément. Tel n'était pas le cas. Le juge a considéré que les sommes
indiquées sur le devis n'éclairaient pas le patient sur le colt réel des travaux et a condamné le
praticien pour manquement au devoir d'information.

Toute personne a droit, a sa demande, & une information, délivrée par les
établissements et services de santé publics et privés, sur les frais auxquels elle pourrait
étre exposée a l'occasion d'activités de prévention, de diagnostic et de soins et les
conditions de leur prise en charge.

Les professionnels de santé d'exercice libéral doivent, avant l'exécution d'un acte,
informer le patient de son coiit et des conditions de son remboursement par les régimes
obligatoires d'assurance maladie.

(Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 - CSP — art. L. 1111-3)

Cet aspect ne peut donc, plus que jamais, plus étre négligé car il fait partie intégrante
des ¢léments qui vont présider au choix du patient quant au consentement ou au refus du
traitement ou des soins qui lui sont proposés, mais également quant au moment ou il va
souhaiter se soumettre au dit traitement. En ce sens il convient de se rapprocher du rapport et
du référentiel d'évaluation de novembre 2004 établis par la Haute Autorité de Santé:
« Information et consentement du patient majeur et non sous tutelle dans le cadre de
l'exercice libéral de la chirurgie dentaire » (7).

Un exemple de la nécessité d’une information actuelle et compléte: l'implantologie

Les techniques de restauration prothétique sur implant sont maintenant bien maitrisées
sur le terrain technique. Mais l'enthousiasme et les pressions commerciales conduisent hélas a
des indications parfois abusives. La prise en compte des enjeux éthiques par les praticiens
devient de plus en plus nécessaire. La problématique qui doit guider toute communication en
implantologie concerne 1'évaluation objective du service rendu face aux procédés
conventionnels. En effet une publicité tapageuse tend a faire croire au public que lI'implant est
une panacée. Le praticien doit lui-méme résister aux pressions médiatiques. II doit savoir
interpréter les statistiques qui lui sont exposées dans la presse professionnelle. La durée du
suivi clinique de chaque implant n'est pas toujours évoquée, il en va de méme du nombre de
perdus de vue. Actuellement, le probléme est posé par la distraction ostéogénique et les
membranes appliquées a I'implantologie. Une information quelque peu agressive tend a faire
croire que tout est possible grace a ces techniques laissant augurer des lendemains difficiles
On peut sans doute admettre des taux de succés avoisinant les 95 % a court terme. Mais a




moyen et a long terme, apres la mise en charge de 1'implant, les parametres entrant en ligne de
compte ne peuvent statistiquement assurer de tels pourcentages de réussite. Ignorer ou
dissimuler les échecs ne peut faire progresser la technique (19).

La responsabilit¢ médicale engagée peut intéresser aussi bien le praticien réalisant la
pose des implants que celui qui fabrique la prothése. Or, on assiste dans un certain nombre de
cas a un partage des responsabilités entre ces deux catégories de praticiens, dommageable
pour le patient. Tant sur le terrain technique (conception, mise en ceuvre d'un plan de
traitement) que juridique, il serait souhaitable que le méme praticien ou, a défaut, la méme
équipe assume la globalité de la responsabilité. C'est donc dans le cadre d'une prise en charge
occluso-prothétique globale que I'implant doit prendre sa place parmi les thérapeutiques qui
peuvent étre proposées. Que faire en effet d'un implant placé dans un site irrationnel ne
pouvant déboucher sur aucune restauration prothétique pérenne? Quelle longévité attendre
d'un implant dont la petitesse de 1'ancrage osseux implique un rapport défavorable avec la
hauteur de couronne de substitution? Que peut-on attendre d'un implant dont l'axe d'insertion
compromet 1'équilibre de la réalisation prothétique face aux sollicitations fonctionnelles ou
parafonctionnelles? (19)

Un exemple d’information selon la loi du 4 mars 2002 : la chirurgie buccale

Selon la loi du 4 mars 2002 I'information du patient en chirurgie buccale comprend (10):
- les explications concernant le diagnostic de la maladie;
- les options thérapeutiques envisageables;
- le pronostic et les risques d'échec;
- les avantages d'une thérapeutique particuliére par rapport aux risques encourus (explication
du rapport bénéfice/risque) ;
- la description du déroulement de l'intervention:
0 mode d'anesthésie,
0 risques opératoires courants et complications éventuelles avec mention des
répercussions sur la vie courante,
0 suites opératoires normales du traitement envisage,
0 nécessité d'un suivi postopératoire, en précisant les modalités et la durée;
- les risques découlant de 1'absence du traitement;
- le cotit du traitement et des conditions de son remboursement par les régimes obligatoires
d'assurance maladie.

1.4. Frontiéres de I'information

Publicité

Sont notamment interdits:

- tous procédes directs ou indirects de publicité;

- les manifestations spectaculaires touchant a l'art dentaire et n'ayant pas
exclusivement un but scientifique ou éducatif.
(Code de Déontologie des Chirurgiens Dentistes - Titre 1 art. 12 — alinéas 3 et 4)




La communication en odonto-stomatologie ne peut s'inspirer des regles de
« marketing» ni de celles qui peuvent prévaloir pour les moyens de communication du secteur
industriel (ou secteur secondaire). Il ne s'agit en aucun cas de promouvoir « une technique
commerciale de soins» mais de mettre en ceuvre de la facon la plus adaptée qui soit
l'assistance thérapeutique optimale due au malade lorsque s'expriment une ou plusieurs
pathologies. Toute forme de communication médicale doit donc étre finalisée par l'intérét
supérieur du malade et I'amélioration de sa santé. Cette prise en charge implique a la fois des
obligations strictement diagnostiques et cliniques et des obligations morales propres au
respect de la personne humaine et a la sauvegarde des possibilités de compréhension de
chaque patient. Contribuer a traiter une pathologie ou a restaurer une fonction buccale
compliquée implique souvent un contrat complexe tout entier contenu dans le message
thérapeutique qui ne peut accepter de dérives (20).

Les seules indications que le chirurgien-dentiste est autorisé a faire figurer sur ses
imprimés professionnels, sur une plaque professionnelle ou dans un annuaire sont strictement
encadrées par la loi (cf Annexe 3). A noter également que toute insertion payante dans un
annuaire est considérée comme une publicité et est donc interdite.

Actions promotionnelles

Il est interdit au chirurgien-dentiste de donner des consultations méme a titre gratuit
dans tous locaux commerciaux ou artisanaux ou sont expos€s ou mis en vente des
médicaments, produits ou appareils qui peuvent étre prescrits ou délivrés par un chirurgien-
dentiste ou par un médecin ainsi que dans les dépendances desdits locaux. Par ailleurs, tout
compérage entre chirurgien-dentiste et médecin, pharmacien, auxiliaires médicaux ou toutes
autres personnes, méme étrangeres a la médecine, est interdit. Enfin, le chirurgien-dentiste
doit éviter dans ses écrits, propos ou conférences toute atteinte a I'honneur de la profession ou
de ses membres. Sont également interdites toute publicité, toute réclame personnelle ou
intéressant un tiers ou une firme quelconque.

Thérapeutiques nouvelles

Divulguer prématurément dans le public médical et dentaire en vue d'une
application immédiate un procédé de diagnostic ou de traitement nouveau
insuffisamment éprouvé constitue de la part du praticien une imprudence répréhensible
s'il n'a pas pris le soin de mettre ce public en garde contre les dangers éventuels du
procéde.

Divulguer ce méme procédé dans le grand public quand sa valeur et son innocuité ne
sont pas démontrées constitue une faute.

Tromper la bonne foi des praticiens ou de leurs patients en leur présentant comme
salutaire et sans danger un procédé insuffisamment éprouvé est une faute grave.

(Code de déontologie des chirurgiens-dentistes - Titre 1 art. 22)




1.5. Défaut d’information

Des trois principales responsabilités du praticien (civile, pénale et disciplinaire) c’est
majoritairement sa responsabilité civile qui va étre mise en cause dans le cadre du défaut
d’information, et ce, par le biais de la responsabilité civile contractuelle.

Responsabilité civile

La faute civile se constitue par « [’attitude d’une personne qui par négligence,
imprudence ou maladresse ne respecte pas ses engagements contractuels (faute civile
contractuelle) ou son devoir de ne causer aucun dommage a autrui (faute civile délictuelle ou
quasi-délictuelle) ». Du fait de I’existence du contrat de soin entre le soignant et le soigné
(arrét Mercier), tout manquement de 1’une ou de I’autre des parties a 1’une de ses obligations
constitue une faute susceptible d’entrainer la mise en cause de sa responsabilité contractuelle.
La faute délictuelle ou quasi-délictuelle sort du champ d’application du contrat. La faute
délictuelle est issue d’un fait illicite accompli avec I’intention de causer un dommage, tandis
que la faute quasi-délictuelle, différente par I’intention a son origine, est un fait illicite mais
non intentionnel (5).

Pour engager la responsabilité civile il est nécessaire d’avoir la preuve de la faute (cas
d’une obligation de moyen) ou de 1’absence de résultat (cas d’une obligation de résultat), la
preuve du dommage (qui peut étre matériel ou moral) et que 1’on puisse prouver le lien de
causalité entre la faute ou 1’absence de résultat et le préjudice. L’absence d’un de ses éléments
constitue une exonération de responsabilité. La charge de la preuve de la faute ou de 1’absence
de résultat est a la charge du demandeur (généralement le patient). Le défaut d’information est
une exception notable a cela depuis I’inversement de la charge de la preuve par la Cour de
cassation.

Charge et modes de la preuve

L’obligation d’information étant régie par le contrat de soin c’est donc aux lois du
Code civil qu’est soumise la charge de la preuve de I’information. Cependant, tandis
qu’habituellement au niveau civil la charge de la preuve échoit a « celui qui réclame
l'exécution » de I’obligation (Code civil — art. 1315) et donc, généralement, au patient, la
Cour de cassation a changé la donne lorsqu’elle a stipulé qu'il « appartient au médecin de
rapporter la preuve de l'exécution de l'obligation d'informer qui lui incombe » (Cass. Civ.
1°¢, 25 février 1997) (12). Depuis, sur le plan médico-légal, en cas de litige sur le devoir
d’information, c’est au praticien de prouver qu'il I'a bien rempli. En renversant ainsi la charge
de la preuve, la jurisprudence de la Cour de cassation a pris le risque de compliquer quelque
peu la relation thérapeutique, en encourageant les praticiens a garder, avant chaque
prescription, chaque acte ou chaque opération, une preuve du consentement de leur
malade (4).




Cette décision prise par la jurisprudence a été récemment inscrite dans le Code de la
Santé publique (loi Kouchner):

En cas de litige, il appartient au professionnel ou a l'établissement de santé
d'apporter la preuve que l'information a été délivrée a l'intéressé dans les conditions
prévues au present article. (CSP — Art. L. 1111-2, al. 7)

Comment le praticien peut-il prouver qu'il a bien et diment informé son patient, en
conformité avec la nature et le contenu de l'obligation que le droit positif met a sa charge? Par
tous moyens, répond la jurisprudence. « Y compris, donc par présomption » ajoute P.
Maziére (12). Les principaux modes de preuve sont donc composites: dossier du patient,
consultations préalables au traitement, examens complémentaires, photographies,
radiographies, témoignages... (10)

Les « documents d’information » ou « documents de consentement éclairé »

Jusqu'a une époque récente, l'information était orale, mais la nécessité imposée aux
praticiens de fournir la preuve de la nature et de la qualit¢ de l'information dispensée, a
provoqué un changement d'attitude chez certains d'entre eux. La peur du proces, le sentiment
d'une perte de confiance, ont favorisé 1'éclosion de documents - dits d'information - affirmant
que le patient a bien recu I’information et que le praticien demande a son patient de signer, en
particulier avant toute intervention a risque. Dés lors que 1I’on demande au patient de signer un
tel document quel est, d’un point de vue juridique, sa valeur? D’un c6té la rédaction d'un tel
document ne peut éviter une formulation technique, a moins de tomber dans une vulgarisation
excessive qui fait perdre au texte toute valeur crédible. De ’autre les juges apprécient la
valeur d'un tel document au regard des termes employés et de la faculté du patient a les
comprendre: l'information devant étre intelligible, adaptée et loyale. Ainsi les juges estiment
souvent qu'un document standardisé, méme signé du patient, n'apporte aucune garantie quant
a la nature et la qualité¢ de l'information réelle. Donc les documents du type « consentement
éclairé » n'ont de valeur que si leur rédaction est personnalisée a chaque cas clinique et en
fonction des capacités de compréhension du patient qui doit les signer (21) (14).

Une autre interrogation issue de 1’acte de faire signer au patient un document
indiquant qu’il a bien regu I’information est d’ordre déontologique. En effet quel est le bien-
fond¢ de l'information du patient? S'agit-il de protéger le praticien ou d'associer le patient a
l'acte thérapeutique? Or « la recherche de ['accord écrit systématique présente des
inconvénients majeurs pour le corps médical, sans d'ailleurs que le malade trouve bénéfice.
En effet cette pratique s'assimile, quoi qu'on en dise, a une décharge de responsabilité et tend
a favoriser un climat de suspicion par définition incompatible avec le climat de confiance
devant imprégner la relation de soins » (J. Vilanova) (13). Ainsi, issu d’un sentiment des
praticiens de perte de confiance des patients et de peur du proces, le document de
consentement €clairé tendrait, si ce n’est a créer, du moins a renforcer cette perte de confiance
et donc a augmenter la fréquence des proces. A 1'évidence, on ne peut remplacer le dialogue
par la simple signature d'un document. L'art de I'information médicale est de trouver les mots
et les images qui « parleront » au patient. La mani¢re dont un patient décrit ses antécédents de
santé témoigne de ce décalage entre la représentation qu'il en a et 'approche médicale que le




chirurgien-dentiste pourrait en avoir. Saisir ce décalage et lui adapter le discours du praticien
seraient la meilleure garantie de se prémunir contre cet autre aléa qu'est I'incompréhension de
l'information par le patient (21).

Autres types de preuve

D’autres types d’écrits peuvent servir en mati¢re de preuve. Ainsi le devis signé par le
patient, avec une date d'acceptation bien décalée par rapport a la date d'établissement du
document, constitue un moyen de preuve efficace. La production de certificats, comptes
rendus et constats peut étre suffisante pour convaincre les juges (17) (11). De plus des
¢léments de présomption peuvent résulter des mentions figurant dans les dossiers médicaux,
fiches, comptes rendus ou encore lettres adressées a des confréres. Emanant du débiteur de
l'obligation, de tels indices seront toutefois appréciés avec circonspection par les tribunaux
(11). La preuve semble également pouvoir résulter d'éléments tirés du nombre de
consultations ayant précédé l'acte concerné, du délai de réflexion accordé au patient avant
l'intervention ainsi que de l'attitude et du comportement du patient ou des connaissances
particuliéres qu'il peut avoir du fait de son activité professionnelle (11).

Engagement de la responsabilité civile contractuelle en cas de défaut d’information

La faculté de refuser les soins, garantie par le principe du consentement éclairé, prend
la forme d'une chance d'éviter la réalisation d'un risque. Bien informé, le patient accepte avec
les soins le risque qui leur est inhérent ou refuse en connaissance de cause de le courir. Mal
informé, il s'expose a un risque dont il ignore l'existence, perdant par cette ignorance la
chance, en refusant les soins, de refuser le risque. C'est donc la théorie de « la perte d'une
chance » qu'appliquent les juges en matiere de défaut d'information (la perte de chance de
n'avoir pu refuser l'intervention proposée du fait des risques qu'elle comportait).

Une question essentielle est la suivante : I’obligation d’informer est-elle une obligation
de moyen ou de résultat? En effet dans le cas d’une obligation de moyen, et suivant le
processus d’engagement de la responsabilité civile, si le praticien apporte une preuve
recevable qu’il y a eu une information adaptée alors sa responsabilité civile ne peut &tre
engagée pour défaut d’information. Une obligation de résultat, quant a elle, introduirait la
possibilité d’engager la responsabilité du praticien en 1’absence de faute de sa part, alors
méme qu’il a fourni I’information a son patient et peut le prouver. Le contrat de soin créé des
obligations de type obligation de moyen, comme le montre 1’arrét Mercier, la transposition de
celui-ci par la Cour de cassation qui fait référence en chirurgie dentaire (Cass. Civ. 17¢, 27
janvier 1960 ; Juris-data n°000059) (5) et un autre arrét de la Cour de cassation
utilisant explicitement I’expression « obligation de moyens » (arrét du 14 mars 1967 ; pourvoi
n°66-10.284) (11). Cependant différents décrets de la Cour de cassation ont abouti a passer
clairement d’une obligation de moyen a une obligation de résultat et de sécurité-résultat dans
3 champs d’application: en ce qui concerne la réalisation de prothése, en cas de dommage
caus¢ par l’utilisation de matériel médical et en matiere d’infection nosocomiale. Or on
constate également 1’existence d’un courant jurisprudentiel qui tend systématiquement a
transformer 1'obligation d’informer en une obligation de résultat, cette tendance étant parfois
affirmée et parfois voilée c'est-a-dire masquée par 1’obligation de moyen (5).




A noter cependant qu’une information compléte et un consentement éclairé ne
dédouane pas d’un acte risqué. C'est une situation fréquente lorsque le patient demande le
rescellement d'une prothése fixée inadaptée (notamment les couronnes et les « dents a
tenons »). Malgré 1'explication du risque d'ingestion ou d'inhalation, il peut insister pour que
la prothése soit rescellée. Le chirurgien-dentiste est en droit de refuser un tel acte. Sa
responsabilité sera engagée, méme s'il s'entoure de toutes les précautions prouvant que son
patient, diment informé des risques, a souhaité la réalisation de l'acte. En effet, c'est au
praticien d'évaluer la proportionnalité entre le risque pris et le bénéfice escompté de
l'acte (14).

Dans le cadre de la responsabilité civile 1’assureur peut se substituer au praticien pour
verser l’indemnisation pour la réparation d’un préjudice. Dans le cas ou un défaut
d’information est a I’origine d’un préjudice, le préjudice résultant du défaut d’information et
le préjudice 1ié¢ a I’acte fautif ne peuvent se confondre. Le praticien - ou son assureur - devra
donc réparer le préjudice spécifique subi par son patient du fait du défaut d'information,
calculé en pourcentage du préjudice réel (17).

Exonérations de responsabilité de I'obligation d’informer (12) (6) (7) (20) (5)

Les exonérations liées a la disparition de I'obligation d’informer

Le praticien échappe a toute responsabilité lorsque les circonstances l'ont libéré de son
obligation. Ainsi l'urgence ou I'impossibilité suspendent l'obligation d'information. Le
principe est ici 1'écho des possibilités de pratiquer les soins sans le consentement du patient.
Mais seuls les cas prévus par la loi libérent le praticien de son obligation d'information.

Le refus d'étre informé exprimé par le patient présente encore ce caractére libérateur,
de méme que la limitation thérapeutique de l'information.

Pour des raisons légitimes que le chirurgien-dentiste apprécie en conscience, un
patient peut étre laissé dans l'ignorance d'un diagnostic ou d'un pronostic grave.

Un pronostic fatal ne doit étre reévélé au patient qu'avec la plus grande
circonspection mais les proches doivent généralement en étre prévenus, a moins que le
patient n'ait préalablement interdit cette révélation ou désigné le ou les tiers auxquels
elle doit étre faite. (Code de déontologie des chirurgiens-dentistes - Titre 2 art. 32)

Enfin si le patient a commis une faute qui a empéché le praticien de remplir son
obligation d’information la responsabilité civile du praticien ne pourra étre engagée. En effet
de par le contrat de soin le patient est créancier, selon le principe de bonne foi, de 1’obligation
de mettre son débiteur (le praticien) en mesure d'exécuter son obligation. Cela a été confirmé
par la loi Kouchner: « les droits reconnus aux usagers s'accompagnent des responsabilités de
nature a garantir la pérennité du systeme de santé et des principes sur lesquels il repose »
(CSP - art. L. 1111-1). Sur le terrain de l'information, ceci devrait conduire le patient a livrer
tous les ¢éléments nécessaires au praticien pour l'exécution de sa propre obligation
d'information.




L’exonération pour absence de dommage

La responsabilité pour défaut d'information n'est pas encourue lorsqu'aucun dommage
n'a ¢été causé. En effet la perte d'une chance de refuser les soins, et donc le risque réalisé, doit
constituer en soi un préjudice certain pour qu’il y ait responsabilité.

L’exonération pour absence de lien de causalité

La Cour de Cassation, avant la loi du 4 mars 2002 - le 20 juin 2000, avait déja posé le
principe selon lequel le défaut d'information, pour engager la responsabilité du praticien,
devait avoir eu une incidence sur le consentement du patient. Un nouvel arrét récent de la cour
de cassation (31 mai 2007) confirme tres clairement sa position sur cette question en estimant
que s’il n’y a pas de causalité entre le défaut d’information et le préjudice subit par le patient,
la responsabilit¢ du praticien n’est pas engagée. Il est désormais acquis qu'un défaut
d'information n'entraine pas nécessairement la responsabilité du praticien en cas de préjudice
subi par le patient. Donc, pour reprendre la formule de la Cour de cassation, si une
information compléte, exhaustive n'aurait pas offert au patient un autre choix que
l'intervention proposée, le défaut d'information ne peut étre civilement sanctionné. Cette
solution doit cependant étre utilisée avec prudence. Les juges, en effet, ont refusé d'admettre
que l'information n'était pas due alors méme que l'opération se présentait comme inévitable.
Tel n'est pas non plus le cas lorsque le dommage résultant de la réalisation du risque reste
inférieur, en termes de gravité, aux troubles découlant de la non-réalisation des soins
concernés. (12) (6) (7) (20) (5)

Autres types de responsabilité engageables

Responsabilité pénale

La responsabilité pénale peut étre engagée seulement s’il existe bien réellement une
faute et la voie pénale ne sera choisie par rapport a la voie civile seulement si le fond de
I’action est I’infraction. Les fautes pénales peuvent étre d’imprudence ou intentionnelles et
comptent notamment parmi elles : les coups et blessures, I’homicide volontaire, ou encore
I’abstention a porter secours. En fait I’activité médicale est « intrinsequement délictuelle » et
I’acte médical n’est justifié que par le consentement de la « victime » (consentement éclairé)
et celui de la loi (acte justifié par un but thérapeutique) (5). Dans le cadre de la responsabilité
pénale I’assurance ne peut se substituer au praticien car la sanction a pour objet la punition et
non la réparation.

Responsabilité disciplinaire

L’Ordre des chirurgiens-dentistes veille au respect des regles édictées par le Code de
déontologie. La responsabilité disciplinaire fonctionne indépendamment des responsabilités
civile et pénale et peut exister en parallele d’elles. Les fautes punissables ne sont pas
forcément illégales et peuvent étre: le manquement aux obligations professionnelles
déontologiques de moral et de probité ou encore ’atteinte a 1’image de la profession, cette
derniére pouvant intervenir sur une conduite sans rapport avec l’activité médicale. Les
sanctions sont graduelles : avertissement, blame, interdiction d’exercice temporaire etc...
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2. Le consentement libre et éclairé

2.1. Consentement requis

Principe du consentement (12) (22) (7)

L'intangibilité de l'intégrité corporelle de chaque personne et l'indisponibilité du corps
humain sont des principes fondamentaux auxquels il ne peut étre dérogé que par nécessité
médicale pour la personne et avec son consentement préalable. Affirmé également par le
Code civil (art. 16-3) et par les codes de déontologie la jurisprudence 1’a interprété ainsi: «
nul ne peut étre contraint, hors les cas prévus pas la loi, de subir une intervention
chirurgicale ». Pour cette raison « aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre
pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut étre
retire a tout moment » (loi Kouchner). Et méme plus: «toute personne prend, avec le
professionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu’il lui fournit,
les décisions concernant sa santé. » (CSP - Article L. 1111-4). Ce fondement doit étre étendu
a toute intervention, a visée thérapeutique ou non, y compris les actes nécessaires au
diagnostic.

Le consentement de la personne doit donc étre libre, c'est-a-dire ne pas avoir été
obtenu sous la contrainte, et renouvelé pour tout nouvel acte médical. Il doit étre éclairé, c'est-
a-dire que la personne doit avoir été préalablement informée des actes qu'elle va subir, des
risques fréquents ou graves normalement prévisibles en I'état des connaissances scientifiques
et des conséquences que ceux-ci pourraient entrainer. Si des risques nouveaux apparaissent
postérieurement aux actes d'investigation, traitement ou prévention, toute mesure doit étre
prise pour en informer la personne. Cependant, lorsque la personne n'est pas en état
d'exprimer sa volonté, et hors urgence ou impossibilité, le médecin ne pourra réaliser aucune
investigation ni traitement sans avoir consulté¢ au préalable la personne de confiance, la
famille ou, a défaut, un de ses proches. (12) (22) (7)

Consentement donné (12) (22)

Le consentement éclairé ne peut étre recueilli et validé que si le patient a la faculté de
consentir. L'acte de consentir suppose une double compétence (ou aptitude, ou capacité): il
faut pouvoir comprendre (clarté¢ de l'entendement ou intellect), et pouvoir se déterminer
librement (autonomie de la volonté : aptitude a prendre une décision rationnelle touchant son
propre bien). Sont tenues pour inaptes a donner un consentement de bonne qualité les
personnes dont la capacité de compréhension est faible ou troublée (par exemple, sujets
confus ou obnubilés), et celles dont la libert¢ de choix n'est pas enti¢re (sujets en état de
dépendance, comme les pensionnaires des asiles ou des prisons ...). A cet égard il est notable
que la capacité 1égale de consentir au soin diffeére de celle de la capacité d’un sujet a former
un contrat de soin. Tandis que la capacité a contracter exclut « les mineurs non émancipés et
les majeurs protéegés » (Code civil - article 1124) la capacité a consentir aux soins exige, elle,
que «le consentement du mineur ou du majeur sous tutelle doit étre systématiquement
recherché s'il est apte a exprimer sa volonté et a participer a la décision. » (CSP - Article L.
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1111-4). Méme dans le cas ou la capacité a consentir est avérée la réalit¢ du consentement
donné par le patient pouvant étre incertaine, la plus grande prudence sera requise dans la
réception du consentement, pour la réalité duquel un simple écrit peut ne pas suffire.

Le consentement vaut, en bonne logique, pour les soins a propos desquels a été
délivrée l'information. Certains praticiens ont pu éprouver les effets de cette logique apres
avoir pratiqué des soins autres que ceux initialement programmés. (12) (22)

Consentement refusé (12) (22)

« Lorsque le malade, en état d'exprimer sa volonté, refuse les investigations ou le
traitement proposés, le médecin doit respecter le refus, apres avoir informé le malade de ses
consequences» (Code de déontologie des médecins, art. 30, al. 2). S'il passait outre le refus,
le praticien se rendrait coupable de violences volontaires justement caractérisées.

Ce principe toutefois n'est peut-€tre pas intangible, En effet le principe du respect du
refus exprimé par le patient « trouve sa limite dans l'obligation qu'a également le médecin,
conformément a la finalité méme de son activite, de protéger la santé, c'est-a-dire en dernier
ressort la vie méme de l'individu» (arrét du Conseil d’état). Le praticien ne peut donc pas se
borner a prendre acte du refus, il doit respecter la volonté de la personne seulement « apres
l'avoir informée des conséquences de ses choixy (CSP - art. L. 1111-4, al. 2 in limine) et ne
peut renoncer aux soins « qu'apres avoir informé le malade sur les autres possibilités et sur
les conséquences prévisibles en cas de refus » (Code civil - art. 16-3). Cette obligation, qui a
pour objet de compléter I'information due par le praticien, s'inscrit davantage dans le cadre
d'une obligation de conseil.

A T’extréme, pour les soins vitaux, la loi Kouchner consacre une obligation de moyen
de convaincre le patient: « Si la volonté de la personne de refuser ou d'interrompre un
traitement met sa vie en danger, le médecin doit tout mettre en ceuvre pour la convaincre
d'accepter les soins indispensables» (Code de la santé publique, art. L. 1111-4, al. 2 in fine).
Il faut préciser que cette notion d'assistance a personne en péril voit son étendue amoindrie
dans le cadre de l'exercice de 'odonto-stomatologie.

Le principe du consentement refusé¢ vaut également pour l'interruption des soins. Le
praticien ne saurait interrompre de sa propre initiative les soins acceptés par le patient. Par
contre le patient peut, en cours de traitement, a tout moment reprendre son consentement et le
praticien apres I’avoir diment informé des conséquences, pourra accepter sa décision. La
question du refus des soins (initiale ou secondaire) ne concerne, par définition, que les
hypothéses dans lesquelles le consentement du patient est requis. En dehors de ces
hypotheses, certes majoritaires, le droit positif admet que certaines circonstances dispensent le
praticien de recueillir le consentement du patient. (12) (22)

2.2. Consentement non requis

Comme pour I’obligation d’informer, certaines circonstances exonerent le praticien de
sa responsabilité d’obligation d’obtenir un consentement. C’est le cas lorsque le patient est
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hors d’état d’exprimer sa volonté et qu’il y a urgence .Cette notion se retrouve dans le Code
civil (art. 16-3), dans les Codes de déontologie et dans la loi Kouchner (CSP). Comme le
confirme la jurisprudence, les deux conditions sont cumulatives. Ainsi d'une part, des soins
méme urgents ne peuvent tre pratiqués qu'avec le consentement du patient, lorsqu'il est en
¢état de consentir; d'autre part, en 1'absence d'urgence, le praticien doit attendre que le patient
recouvre la facult¢ de consentir. Dans 1’éventualité ou les deux conditions sont réunies la
responsabilité du praticien oscille donc entre la faute professionnelle qui consiste & ne pas
intervenir et celle qui consiste a intervenir sans autorisation préalable. Dans les deux cas, sa
responsabilité pénale est aussi susceptible d'étre engagée (12).

2.3. Défaut de consentement

Le défaut de consentement libre et éclairé peut avoir différentes causes et en
conséquence, lorsqu’il est prouvé, entrainer de différentes fagcons la responsabilité du
chirurgien-dentiste.

Le consentement peut étre tout simplement absent : I’accord du patient n’a pas été
demandé. Cela ne veut pas forcément dire que les soins ont été faits sous la contrainte. En
général cela est représenté par le cas ou la demande de consentement n’a pas été faite par le
praticien alors qu’elle était Iégalement requise.

Le consentement peut également avoir été insuffisamment éclairé ou non éclairé. Dans
ce cas la c’est le défaut d’information qui va €tre mis en cause.

Le consentement peut étre non libre c'est-a-dire obtenu avec une contrainte ou une
pression de quelque nature qu’elle soit.

Finalement le consentement peut-étre invalide car déclaré obtenu d’une personne
légalement jugée incompétente a consentir.
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Deuxieme partie

Contexte relationnel de l'information au patient



II. Contexte relationnel de 'information au patient

La qualité de la relation praticien-patient, influence la justesse du diagnostic, la
qualité de I’information échangée et celle de I’adhésion du patient au plan de traitement. Il
semble superflu de dire que cette relation praticien-patient dépend enticrement de la
communication qui s’instaure entre le praticien et le patient. Ainsi les litiges patient-praticien
résultent pour la plupart d’une incompréhension mutuelle par carence d’écoute et de clartg,
une possible conciliation étant trop souvent confisquée par la surdité et la cécité réciproques
des deux protagonistes. Nécessaire depuis toujours, une bonne communication s’impose
désormais depuis les derniéres directives relatives aux lois de mars 2002 qui soumettent les
professions de santé a 1’obligation d’information du patient tout en faisant du patient un
partenaire a part enti¢re lors de la décision thérapeutique (15).

Les qualités d'humanisme, de compétence et d'efficience du thérapeute ont toujours
prévalu pour établir la qualité du rapport soignant/soigné et assurer ainsi son role légitime.
Certains praticiens disposent de qualités innées a cet égard et s'averent étre spontanément de
bons communicateurs. D'autres éprouvent plus de difficultés a mettre en ceuvre un protocole
relationnel conforme a leurs aspirations et aux nécessités qu'imposent les choix
thérapeutiques. Si, dans le domaine de la communication, 1’empirisme pouvait étre recevable
jusqu’a une époque récente, les mutations importantes qu’a connues l'odonto-stomatologie au
cours de ces dernicres décennies - ¢largissant ses options diagnostiques et thérapeutiques et
redéfinissant méme son champ d'application en fonction des pathologies exprimées -
imposent désormais une approche moderne a la fois maitrisée et responsable (16).

Ainsi, tout praticien souhaitant instaurer une communication et un échange
d’information de qualité, condition indispensable a I’obtention de 1’adhésion du patient au
plan de traitement, sera désireux d’acquérir des outils comportementaux a cette fin. Ces outils
peuvent étre issus, d’une part de la psychologie (comme la résolution du transfert et la
démarche pédagogique) et, d’autre part, des techniques de communication. Cette acquisition
ne serait cependant se faire sans que le praticien n’ait au préalable a I’esprit toutes les
implications de la relation praticien-patient.

1. La relation praticien-patient
1.1. Facteur anxiété et stress

La cavité buccale fait partie de ces zones anatomiques que chacun ressent mais qu’il
ne peut voir qu'indirectement grace au miroir. Elle tient néanmoins une place considérable, ou
se concentrent plaisir et souffrance: elle est en effet nutrition, sensation, respiration, affection,
séduction, sensualité, expression et communication, et ce des la naissance (23). Quelle que
soit la pathologie, méme la carie la plus banale, a fortiori lorsqu'il s'agit de lésions
douloureuses, tout patient est psychologiquement troublé. Ce qui touche aux dents a un
double sens: celui de la nécessité d'une intervention pour le moins désagréable, mais aussi
celui d'une dégradation plus ou moins soudaine, mélé d'un sentiment d'injustice et de
culpabilité. Généralement les patients taisent cela de peur de passer pour quelqu'un de
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ridicule. De plus la perte des dents joue sur I’estime de soi, la perception du vieillissement et
rapproche de la mort. La personne qui enléve sa prothése adjointe totale, chaque soir dans sa
salle de bains, se sent diminuée. Elle voit son visage s'effondrer, se rétracter brutalement, et
elle ressent parfois un dégoit d'elle-méme qui exerce une influence désastreuse sur sa qualité
de vie (24). Ainsi 1'odonto-stomatologiste touche non seulement a la préhistoire de chacun, a
l'intimité d'un lieu chargé d'émotion, de plaisir, de déplaisir et de frustration, mais il intervient
de plus sur des organes extrémement ambivalents destinés a la morsure, a la mastication, au
sourire, en d'autres termes, a l'attaque, a la survie, a la séduction et a la communication (25).

On peut recenser six types de craintes liées au soin dentaire.

- Les peurs transgénérationnelles, héritage des idées regues transmises par les parents. Le
patient conditionné par un passif de santé bucco-dentaire inadapté, associe ses problémes
dentaires a la fatalité. Dans les cas les plus sérieux, il ne s'autorise pas a dépasser ses préjugés
de peur de « trahir» sa famille sur le plan symbolique. Un message d'espoir fondé sur des
critéres strictement rationnels est difficile a entendre.

- Les peurs acquises au cours d'expériences vécues, et qui restent tapies au fond de
lI'inconscient. L’éruption des premiceres dents lactéales est presque toujours douloureuse.
Premicre douleur a s'inscrire dans le schéma corporel de l'enfant, elle laisse des traces
mnésiques indélébiles. De plus I’éruption dentaire coincide souvent avec la période du
sevrage et celle de la séparation maternelle difficile.

Par la suite les mauvais souvenirs du dentiste de son enfance peuvent influencer la
perception des soins dentaires d’un sujet. De méme, certaines réflexions déplacées des
parents, du type: «le docteur ne va pas te faire mal si tu es sage» et autres menaces de piqure,
donnent du fil a retordre aux praticiens. Rappelons également que la pulpite vient au palmares
de l'intensité douloureuse en seconde place derriere la crise de colique néphrétique. Le sujet a
malheureusement tendance a assimiler, au fil du temps, la douleur intense liée a la pulpite et
l'acte thérapeutique du chirurgien-dentiste.

- La peur de [l’envahissement, du viol : toute approche thérapeutique brutale peut étre
interprétée par le patient comme un viol de son espace intime

- La peur de la contamination et des infections car tout lieu de soins peut donner lieu a des
infections nosocomiales. Le patient ne remet pas personnellement le praticien en cause, il
craint juste les « microbes ». La consommation fréquente d'émissions de télévision et
d'articles alarmistes favorise ce type de réactions.

- La peur de l'arnaque parce que les soins dentaires sont les seuls a donner lieu a un important
« reste a charge» qui varie d'un praticien a l'autre, ce qui n'est pas le cas dans la plupart des
disciplines médicales. Cette « anomalie» entraine autant de suspicions que les clichés dont la
profession est victime: le dentiste colte cher, il fait mal, méme si ce n'est plus le cas, donc sa
probité est au mieux incertaine. (23) (24) (25)
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Les signaux d'alerte de la crainte sont variés comme en témoigne une liste non exhaustive:
- Soumission suspecte
- Logorrhée pour retarder 1'échéance
- Gestes mal coordonnés
- Changement de tonalité de la voix (plutot vers 1'aigu)
- Agressivité dirigée contre l'assistante
- Somatisations
- Douleurs post-opératoires atypiques ... (23) (24) (25)

Par conséquent il est possible parfois d’assister a un jeu de poker menteur. Déstabilisé
par la dimension irrationnelle des réactions de son interlocuteur, le praticien monologue face a
un mur. Le patient, lui, dit gentiment « oui docteur », mais il n'a nullement 1'intention d'obéir
aux injonctions d'un expert incapable de le mettre en confiance et qui nie complétement ses
émotions. Quand le courant ne passe pas, deux frustrations se confrontent: celle du praticien
qui se sent remis en cause dans ses compétences professionnelles et son autorité médicale, et
celle du patient qui a le sentiment de passer a co6té de solutions restauratrices, dont il a besoin,
mais qui en veut au praticien de n'avoir pas été assez pédagogue et rassurant. Le danger est la
création d'un cercle vicieux: une technicisation de I'exercice qui entraine un retrait relationnel.
Faute de communiquer avec le patient, le praticien le réduit au « bridge de 15h » et se réfugie
dans une approche technique de son exercice. Stressés et déstabilisés par des craintes
irrationnelles qu'ils ne peuvent anticiper en raison d'une formation exclusivement scientifique,
ils passent a co6té de nombreuses demandes de soins. Celles-ci restent informulées ou sont
exprimées indirectement, ce qui rend leur interprétation difficile. Face a ces « bugs»
relationnels qui empéchent d'envisager des soins pourtant nécessaires, la tentation de recourir
aux outils marketing est bien réelle. Le patient, de son c6té, n'a aucune envie de confier ses
problémes bucco-dentaires a un homme-machine (24).

1.2. Facteur financier

Dans le domaine du soin c’est certainement la profession de chirurgien-dentiste qui
confronte le plus le patient a la dimension financiére des traitements. Cela est di au faible
taux de remboursement des prothéses et implants. Or le consumérisme croissant qui touche la
société s'aveére un écueil dans la relation soignant-soigné et donc plus fortement encore dans la
relation dentiste-patient. De plus la presse écrite grand public, comme le cinéma, renvoie le
plus souvent une image négative du chirurgien-dentiste. Elle suscite réticence et
interrogations des patients concernant la qualité des soins, leur nécessité, et le montant des
honoraires qui en découle. Y sont employés les mots « arnaques », « hors de prix », remettant
en cause la bonne foi des chirurgien-dentistes, méme envers des actes dont les honoraires sont
fixés par la nomenclature. Ces affirmations - aux termes délibérément racoleurs - confortent
lecteurs et spectateurs dans leurs préjugés : « Le dentiste fait peur, fait mal ... et encaisse. ».
Cette petite phrase trouve sa source dans une maxime bien connue outre-atlantique: « drill,
fill, billy (fraiser, remplir, et facturer). Les patients deviennent de véritables « consommateurs
de santé », de plus en plus exigeants en matiére d'informations aussi bien au niveau des soins
qu'au niveau de leur cofts. Cette exigence en matiere de renseignements n'est pas forcément a
considérer comme un handicap, dans la mesure ou elle refléte un certain intérét du patient a
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I'égard des actes du praticien. Le « hic» réside dans le fait qu'elle est souvent combinée a un
autre aspect de cette évolution sociale, qui consiste a placer la réhabilitation buccale au rang
d'une dépense comme une autre. En clair, les devis prothétiques sont mis en concurrence avec
le remplacement de la machine a laver ou le désir d'achat d'un écran plat pour ne rien manquer
de la Coupe du Monde (23).

1.3. Facteur soignant - soigné

Toute compréhension est personnelle

A partir du moment ou sont associés relation et contenu du message, il n'est pas
difficile d'admettre que, chaque « communicant» ¢&tant différent, le traitement de
I'information va subir des variations considérables selon les données psychologiques,
cognitives, sociales et culturelles de chacun.

Données psychologiques

Toute communication comprenant intrinséquement un objectif, y compris celui de ne
pas vouloir communiquer, chaque interlocuteur traite d'abord cet objectif selon sa personnalité
et ses motivations. Consciemment ou non, il filtre, sélectionne ou interpréte, mettant en ceuvre
ses mécanismes personnels de défense c’est a dire « tous les moyens, essentiellement
inconscients, par lesquels un sujet élabore a différentes étapes de son histoire un procédé
psychique qui lui permet de se prémunir plus ou moins relativement contre une tension
intérieure, une représentation d'expérience pénible ou désavouée, une émergence de désir
irrecevable et, surtout une angoisse signalant le conflit interne, une menace a ses idéaux -
sinon a son existence méme en tant que sujet» (Faure, 1973). Parmi les principaux
mécanismes personnels de défense se trouvent:

- la projection: « Le sujet attribue a l'autre les pensées désagréables qu'il ne peut supporter
en lui-méme et il les ressent comme autant de reproches qui lui sont adressés venant de
I'extérieur » (Fédida, 1974). Exemple: « Je me sens coupable » devient « On m'en veut »;

- la scotomisation, du terme scotome utilis¢ en ophtalmologie pour signifier la présence
d'une tache opaque, désigne I'¢limination de l'information génante en ne la percevant méme
pas. Plus communément, on parle de « mémorisation sélective » oubli immédiat de
I'information problématique, ou encore d' «interprétation défensive », qui aménage la
signification pour la rendre conforme a ce qui en est attendu (25).

Données cognitives

Les données cognitives coexistent et se conjuguent avec les données psychologiques.
Les capacités cognitives sont assujetties a la formation du sujet et a son organisation mentale
et intellectuelle. Elles dirigent la réflexion et la représentation de la situation, ce qui rend
¢vident qu'il ne peut y avoir de réalité¢ objective. Chacun s'approprie, reconstruit, interprete
selon son systeme cognitif, lequel s'augmente de la représentation qu'il a de lui-méme, de
I'image qu'il veut donner et de la représentation qu'il a de l'autre. L’intersubjectivité de toute
relation de communication prend toute sa dimension dans I'imbrication du psychologique et
du cognitif (25).
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Données sociales et culturelles

Les données sociales et culturelles renforcent la complexit¢ des échanges
d'informations et de significations. L'identité et I'image sociales sont bien évidemment liées a
la place occupée par une personne dans la hiérarchie sociale. Ce statut confere des roles, des
comportements, des attitudes prédéterminées et attendues par les autres et menace aussi de
distorsion une relation qui s'entache inévitablement de préjugés, de stéréotypes et d'a priori.

Le codage et le décodage de la signification d'indicateurs verbaux ou non verbaux
dépendent eux aussi du contexte culturel. Il est a noter que la culture, qu'elle soit d'un groupe
social professionnel ou ethnique, posséde un systeéme d'échange souvent trés spécifique. Un
exemple est celui du jargon médical parfaitement hermétique pour les autres. Pour le non-
verbal, il est connu que le sourire en Extréme-Orient n'a pas du tout la méme signification
qu'en Occident (25).

Le transfert

Le transfert joue un rdle primordial dans la relation soignant-soigné. Cet aspect
affectif est classiquement décrit a partir des travaux de Freud au début du 20° siécle. La notion
de transfert et de contre-transfert applicable initialement a la relation entre le psychanalyse et
son patient peut donc en fait étre ¢élargie a toute relation soignant-soigné. Le transfert
concerne l'ensemble des sentiments affectifs ressentis spontanément par le patient envers le
praticien. Il est décrit comme la base de tout attachement et résulte d'une pulsion primitive
¢lémentaire qui remonte a 1'é¢tat de dépendance envers ceux qui, dans notre enfance, nous
protégeaient, nous soignaient. C’est la place occupée par le thérapeute qui conditionne la
dynamique de transfert: le patient prend le soignant pour le pére, ou la mere, imaginaire qui
détient le pouvoir d'amour: le transfert est un jeu, un report d'affects, un amour virtuel. Le
contre-transfert résulte du méme processus, mais de la part du praticien envers le patient.
Transfert et contre-transfert peuvent étre positif ou négatif (26).

Le transfert vient donc renforcer le déséquilibre de la relation praticien-patient. Ce
déséquilibre trouve son origine dans 1’inégale répartition des savoirs et « des pouvoirs » entre
le praticien et son patient et induit des rapports dominant-dominé que certains praticiens
croient effacés par la dimension technique de I'acte de soin. Le modéle paternaliste, transmis
par la culture hospitalo-universitaire, conforte cet état de fait. Cependant l'autorité dans la
relation praticien-patient est trés insidieuse. Elle n'apparait pas sous forme d'ordres. Aucun
praticien ne se reconnaitrait sous cet aspect, socialement incorrect. Pourtant, dans les jeux de
roles que fait pratiquer Marc-Gérald Choukroun a des praticiens, elle apparait nettement au
grand étonnement des participants. L’autorité se manifeste dans le fait que le praticien parle
peu, ne délivre que des informations techniques, de telle sorte que le malade ne peut que se
plier au discours du praticien. Bien que le gant soit de velours, le comportement subséquent
du malade est de se soumettre. Voila bien la visée de l'autorité (27). Cette condescendance
involontaire empéche le patient de livrer les clés de sa personnalité et, par la méme, nuit a la
qualité de son adhésion a un plan de traitement qui ne saurait, dans ces conditions, lui étre
adapté (24).
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Vocabulaire médicale abscons

Habitué a manipuler certains concepts médicaux et/ou scientifiques, le praticien est
entrainé a s'exprimer sans nécessairement adapter son discours a son interlocuteur. Il faut
insister sur le fait que le patient ignore généralement tout de la langue odonto-stomatologique
et que l'emploi d'un vocabulaire trés spécialisé peut aisément le déstabiliser (16).
L'exploitation d'un vocabulaire médical abscons et hermétique est toujours préjudiciable pour
le patient:

- image « péremptoire » du praticien dans l'esprit du patient (attitude qui peut étre « jugée »
par le patient comme défensive de la part du praticien) ;

- refus liminaire d'un dialogue thérapeutique équilibré;

- accentuation du sentiment de marginalisation du patient (qu'il ressentait déja a cause de sa
pathologie ou de son handicap oral) ;

- sentiment de rejet du malade (qui ne peut participer légitimement a I'échange) ;

- image « condescendante » du praticien;

- sentiment d'affliction du patient (qui ne dispose pas de points de repere pour situer sa
pathologie ou son handicap) ;

- apparition possible de dérives fantasmatiques;

- émergence de complexes du patient;

- demande « non dite » d'apaisement, non satisfaite.

Cela peut donc aisément aboutir a une mise en cause de l'engagement relationnel. Plus
handicapants encore sont les risques potentiels de désinformation du malade qui a été le
destinataire d'un exposé hermétique ne lui permettant pas d'accéder a une base minimale de
références. Tous ces facteurs peuvent se conjuguer pour engendrer un risque de perte de
spécificité de la relation thérapeutique (16).

Spécificité de la relation-communication en odonto-stomatologie

Les techniques de soin exigent habileté, minutie, ingéniosité, réflexion et nécessitent
un patient immobile et docile. Celui-ci, hypervigilant (les anesthésies ne sont que locales ou
locorégionales) pour ne pas dire « aux aguets », est a la merci du praticien par le
rapprochement physique et son peu de possibilités d'émettre des messages pendant
l'intervention dont il a plus ou moins bien compris le déroulement. Le praticien, masqué,
ganté et lunetté¢, examine, observe, commente rarement, use d'un langage codé, technique,
avec son assistante et s'adresse plutdt parcimonieusement au porteur des objets de toute son
attention: la bouche et les dents du patient (25).
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2. Le transfert
2.1. Lexique

Le Conscient
Le conscient est le monde sur lequel chacun pense et communique, il n’est qu’une partie de
I’activité psychique. Il s’oppose a I’Inconscient.

L’Inconscient
L’inconscient résulte de pulsions refoulées.

Le Moi
Le Moi est 'interface entre le monde intérieur et le monde extérieur, a I’image d’un
ectoderme. Il a une fonction d’adaptation.

Le Sujet

Le Sujet est la part de I’individu qui existe dans I’inconscient. Le Sujet tel un hypnotiseur
envoie des ordres au Conscient. De ce fait, le praticien doit avoir a I’esprit que lorsqu’il
s’adresse a son patient, il a en présence un Moi et un Sujet. Il doit donc communiquer avec les
deux. Si la communication verbale est difficile et décevante, c’est que n’est tenu compte que
d’une partie du patient en s’adressant au Moi.

Le Transfert
Pour Freud: «remplacer une personne antérieurement connue par la personne du
médecin ». Neyraut parle lui d’un « quiproquo » ou le médecin est pris pour ce qu’il n’est pas.

Le Contre-Transfert

Le contre-transfert du praticien est une résistance a la relation ou, mieux, 1’Inconscient qui
se manifeste. Il commence par la réponse a une demande, celle du patient qui peut s'exprimer
soit par la souffrance (si elle est exprimée avec trop d'émotions), soit par la peur de la maladie
et de ses conséquences (si le praticien ne se sent pas apte a donner des réponses précises), soit
par le comportement du malade (si celui-ci met le traitement en péril). Mais aussi, lorsque le
malade pose trop de questions, met en doute les paroles du praticien, le praticien est alors
sollicité pour apporter une réponse. C'est 1a que le contre-transfert se met en ceuvre, et que le
praticien peut étre tenté d'éluder, d'escamoter la demande dans un silence ou dans une réponse
technique, ou dans une réponse hostile (27).

2.2. Principes fondamentaux du transfert

Le transfert est transfert d'un autre

Lorsque le patient met en acte son praticien, il parle d'un autre, et le fait parler a la
place de cet autre. Cet autre est son pére, sa mere, son frére, son instituteur, un autre m