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Introduction 

Problématique  
 

Comment récolter au mieux le motif de consultation et quelle place accorder au motif 

d’un patient mineur dans la prise en charge orthodontique ? 

Historique de la relation de soin 

Le rôle du médecin dans la société, la vision de ce qu’est une « bonne pratique » 

médicale et la place de l’enfant dans le soin ont beaucoup changé ces cinquante 

dernières années. Il y a schématiquement quatre périodes distinctes dans l’histoire 

de la philosophie du soin (Lefèvre, 2006). 

Pendant toute la période de la Grèce Antique, le soin du patient est au cœur des 

problématiques médicales et donne naissance au serment d’Hippocrate duquel 

découle ce grand principe toujours d’actualité : « avoir, dans les maladies, deux 

choses en vue : être utile ou du moins ne pas nuire ». Si la notion de soin à cette 

époque est déjà présente, l’aspect social de celui-ci est encore inexistant. Tout 

dépendra du rôle social du patient : un esclave et un citoyen n’auront pas accès aux 

mêmes soins. 
 

Au Moyen-Age, cette relation de soin est remise en question. En effet, c’est le 

pauvre, et non le malade, qui fait l’objet de soins : l’hôpital n’est pas un lieu de 

médicalisation, il est alors lieu de charité. « L’hôpital ne revêt pas de fonction 

médicale ou thérapeutique ». (Foucault, 1963) 
 

A partir du XIX siècle, la médecine scientifique prend son essor, réduisant le patient à 

un objet d’étude. Considérés comme de simples « phénomènes physiologiques » les 

malades voient leur expérience sensorielle niée (Bernard, 1865). La prise en charge 

de la douleur n’est pas jugée fondamentale et la pathologie seule semble digne 

d’intérêt. C’est une période d’indifférence pour le corps souffrant (Rey, 1993). 

 

Le début du XXème siècle s’inscrit dans cette continuité : « la compétence 

scientifique, le prestige social du médecin et la forte hiérarchisation des relations à 

l’hôpital entre le médecin médical et le reste du corps soignant […] délèguent 
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l’écoute de l’expérience du malade à la compassion des infirmières. » (Rey, 1993). 

En 1955, lors de son discours d’introduction au congrès médical et moral, le 

président de l’Ordre des médecins définit le lien qui unissait le malade et le médecin 

comme « une confiance qui rencontre une conscience » (Vidal et Carlotti, 1955). 

Cette formule est plutôt révélatrice de l’esprit paternaliste qui régnait alors. Le patient 

était considéré comme incapable de juger pour lui-même et par lui-même. 

Parallèlement à cette conception, dès la moitié du XXème siècle, une nouvelle 

philosophie de soin se développe en France. L’arrêt Mercier émis par la Cour de 

Cassation le 20 mai 1936 marque un véritable tournant dans la responsabilité 

médicale en définissant l’obligation de soins comme une obligation de moyens et non 

de résultats : « le médecin ne pouvant s'engager à guérir, il s'engage seulement à 

donner des soins non pas quelconques, mais consciencieux, attentifs et conformes 

aux données acquises de la science ». 
 

Dans sa thèse de médecine soutenue en 1943, l’Essai sur quelques problèmes 

concernant le normal et le pathologique, Canguilhem assure que : « le souci de 

l’individualité souffrante, qui en constitue la raison d’être et la source, doit en rester le 

cœur. »1 Il distingue le fait d’être malade, (un sujet en souffrance) et le fait d’avoir 

une maladie, et donc de devenir un objet de science et d’investigation. « Le patient 

est une personne, toujours singulière, qui souffre d’une maladie mais ne s’y réduit 

pas » (Canguilhem, 2013). Dans cette thèse, Canguilhem met en exergue 

l’importance de l’évolution des termes employés pour définir la relation de soin. En 

effet, la terminologie change au cours du XXème siècle et le mot malade laisse 

progressivement place à celui de patient. Cela illustre l’intérêt grandissant du corps 

médical pour le soin de l’individu dans sa globalité. 
 

Pendant la seconde guerre mondiale, avec le procès de Nuremberg, l’éthique 

médicale devient une problématique publique. En effet, ce procès porte sur la 

responsabilité des médecins impliqués dans les expériences criminelles commises 

sur des individus non consentants. 

 

La notion de consentement du sujet humain est alors questionnée puis définie. Ainsi, 

la personne consentante doit jouir d’une capacité légale totale pour consentir à quoi 
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que ce soit. Elle doit être libre de décider, sans intervention de quelque élément de 

force, de supercherie, de duperie ou d'autres formes de contraintes. Avant que le 

sujet expérimental puisse accepter de participer à une étude, il faut donc l’informer 

exactement sur la nature, la durée, et le but de l'expérience, ainsi que sur les 

méthodes et moyens employés, les dangers et les risques encourus. Un intérêt 

particulier doit être accordé aux conséquences éventuelles pour sa santé qui 

peuvent résulter de sa participation à cette expérience.  
 

Aujourd’hui, la relation de soin et la communication médecin-patient font partie de 

l’enseignement dispensé aux futurs médecins. Les enseignements soulignent 

l’importance d’un équilibre relationnel entre patient et praticien, de la mise en place 

d’une juste distance entre soignant et soigné, d’une « neutralité bienveillante », ou 

« attention flottante », équilibre fragile sans cesse à réévaluer (Beraud, 2000).  

 

Intérêt du sujet  

 

Le motif de consultation et son expression par le patient mineur sont influencés par 

tout un faisceau d’éléments divers, attenant tout autant au domaine de la 

psychologie (son rapport au corps à un instant T, son estime de soi, sa maturité, son 

degré de compréhension de la situation et de la thérapeutique…) qu’aux théories de 

la communication (contexte et moment de la demande, nature de la relation patient-

praticien, présence ou absence des parents…). 

Chez l’enfant comme chez l’adulte, des échecs surviennent dans la pratique 

orthodontique. Ceux-ci peuvent créer des conflits entre praticiens et patients, qui se 

terminent parfois devant les tribunaux. Les échecs de traitement se 

matérialisent par : appareils cassés régulièrement, perdus ou non portés, hygiène 

déplorable, patient et parents non satisfaits du résultat du traitement. Cela oblige 

parfois l’orthodontiste à arrêter prématurément la thérapeutique entreprise. 

Il est possible d’éviter certaines situations d’échec en instaurant une relation patient-

praticien de qualité, et cela commence dès la première consultation. 

Ce sujet s’inscrit dans un contexte sociétal et philosophique propice à la discussion. 

En effet, un mouvement général de reconnaissance de l’individu en tant qu’entité à 
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part entière se manifeste dans l’ensemble de la société. Dans le domaine médical, 

cela se manifeste par une volonté d’autonomisation du patient : il peut désormais 

décider pour lui-même. Cette évolution s’accompagne de réflexions d’ordre juridique, 

déontologique, éthique, psychologique et moral, concernant tant le patient majeur 

que mineur. Aujourd’hui, la philosophie du soin « idéal » de l’enfant se définit comme 

« une relation de soins centrée sur l’enfant ». Si juridiquement, l’enfant soigné a 

désormais un réel statut, il n’est pas rare d’entendre des orthodontistes énoncer « si 

vous attendez que l’enfant soit d’accord pour commencer le traitement, vous pouvez 

attendre longtemps… ». Peut-on, légalement et éthiquement, outrepasser 

l’autonomie de l’enfant en le traitant malgré sa volonté ? Quid de notre devoir de 

praticien ? 
 

Au CHU de Nancy, le motif de consultation des parents et de l’enfant sont 

systématiquement recueillis et écrits dans le dossier lors de leur première 

consultation en orthodontie.  Cela ne signifie pas pour autant que le traitement sera 

forcément conduit en rapport avec ce motif. Il existe en effet plusieurs situations 

cliniques où la nécessité de traitement entre en contradiction avec ce motif de 

consultation déclaré. 

 Par exemple, il y a une patiente de 12 ans qui est actuellement suivie dans le 

service et qui présente un syndrome de l’incisive centrale unique. Elle refuse le 

traitement d’orthodontie et affirme que son incisive unique fait partie de sa 

personnalité. Elle se dit épanouie comme cela. Ses parents respectent sa décision et 

il a été décidé de ne pas la traiter contre sa volonté. Le traitement pourra être 

commencé plus tard si elle change d’avis, jusqu’à ses 16 ans. Il n’y a pas de perte de 

chance à différer le traitement dans son cas.  

Il arrive également à l’orthodontiste de réaliser des traitements dits « de compromis » 

en créant des compensations dentaires à des malocclusions d’origine squelettique. 

Cela arrive quand le motif de consultation exprimé par le patient en première 

consultation n’est pas lié à son esthétique faciale. Mais aucun retour en arrière n’est 

possible car une fois les extractions réalisées, la chirurgie sera rendue beaucoup 

plus compliquée. L’influence du motif de consultation déclaré en première 

consultation sur les choix thérapeutiques est alors essentiel.  
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Enfin, certains patients arrivent spontanément avec un motif de consultation qui sera 

estimé infondé par le service d’orthodontie et aucun traitement ne sera alors 

entrepris. 

A l’aune de ces situations cliniques témoignant du lien compliqué entre traitement et 

motif de consultation et après avoir défini les termes du sujet, plusieurs thématiques 

de recherche seront abordées : 

Tout d’abord, le point de vue juridique sur la place que doit accorder le praticien au 

motif de consultation exprimé par le patient mineur dans la conduite d’un traitement 

d’orthodontie. 

Puis, l’abord psychologique de la problématique sera abordé. En effet, l’expression 

« patient mineur » englobe à la fois des patients « adolescents » et « enfants ». Les 

enfants et les adolescents reçus en consultation ne sont pas des êtres stéréotypés. Il 

est nécessaire de discerner pour chaque patient enfant ou adolescent, le rapport qu’il 

entretient avec son corps, son estime personnelle, son degré de maturité et de 

compréhension de la thérapeutique.  

Enfin, il faut explorer le domaine des sciences de la Communication. La relation de 

soin est avant tout une situation d’interaction, de dialogue entre différents individus.  

Tous ces facteurs peuvent influencer l’expression d’un ou de plusieurs motifs de 

consultation par le patient. 

Cette thèse aura donc pour vocation de : 

-   Faire le point sur la législation en matière de consentement et d’information 
du patient majeur et mineur. Elle définit le cadre d’une « bonne » pratique médicale. 

- Répertorier les éléments qui influencent l’expression d’un motif de 
consultation de la part du patient majeur et mineur. 

-   Estimer l’importance du motif de consultation dans la prise en charge ODF. 

-   Enoncer les conditions d’une écoute favorable pour aider les orthodontistes 
à évaluer au plus près la présence ou non d’un motif de consultation de la part du 
patient. 
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Thèmes de recherche  

 Le cadre légal, déontologique, éthique du soin médical du mineur. 

 L’image du corps chez l’enfant et l’adolescent. 

 Le triptyque parent-enfant-praticien dans la relation de soin. 

 La communication dans la relation patient-praticien. 

 Spécificité du soin de l’enfant dans la thérapeutique en ODF. 

 

Définitions des termes du sujet 
 

Traitement : Ensemble des méthodes employées pour lutter contre une maladie et 

tenter de la guérir (Larousse). 

Orthopédie Dento-Faciale (SFODF, 2012) :    
Locution. Angl.: dentofacial orthopaedics, dentofacial orthopedics (USA). Locution 

proposée pour définir la partie de la médecine qui étudie la forme, la position et le 

fonctionnement des éléments constitutifs de la face et qui les modifie pour assurer 

leur santé, embellir leur apparence tout en améliorant leurs fonctions. 
Mineur : Le mineur est juridiquement considéré comme incapable de contracter et 

d’évaluer les conséquences de ses actes. Ce terme englobe le patient enfant ou 

adolescent. 
Enfant2 : Garçon ou fille avant l'adolescence. 

Adolescent3 : L’Organisation Mondiale de la Santé considère que l’adolescence est 

la période de croissance et de développement humain qui se situe entre l’enfance et 

l’âge adulte, entre les âges de 10 et 19 ans. Elle représente une période de transition 

critique dans la vie et se caractérise par un rythme important de croissance et de 

changements. 

Motif4 : Élément d'ordre intellectuel, affectif, qui est à l'origine d'un comportement ; 

mobile, raison : Se fâcher sans motif (Larousse). 

  

                                                           
2  LAROUSSE. Enfant. [En ligne]  
3 OMS. Adolescence. [En ligne] 
4 LAROUSSE. Motif. [En ligne] 
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1-  Le consentement et l’information du patient en question 

       « Que faut-il dire au malade ? Il faut le lui demander. » (Katz, 2002) 

 

La question du consentement s’inscrit dans un contexte de changement de relation 

au savoir. Longtemps considérée comme réservé à une élite, l’idéal mondial tend 

vers un partage accru de la connaissance. La diversification des canaux de 

communication et la démocratisation d’internet ont été les piliers de cette évolution 

culturelle. 
 

1.1.  L’information du patient dans les textes 
 

L’arrêt du 14 octobre 1997 précise que le médecin à la charge de prouver qu’il a bien 

donné à son patient une information loyale, claire et appropriée. 

 

En France, la loi du 4 mars 20025 « relative aux droits des malades et à la qualité du 

système de santé », garantit à la personne le droit d’être informée et le droit de faire 

respecter sa volonté par le recueil systématique du consentement aux soins. L’article 

L. 1111-4 du code de santé publique précise qu’ : « aucun acte médical ni aucun 

traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne 

et ce consentement peut être retiré à tout moment. » La loi promeut un modèle de 

soin fondé sur la concertation : « 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. » 

  

Du point de vue de la déontologie, dans le serment médical qui a succédé au 

serment d’Hippocrate 6  en 1995, que les futurs docteurs en médecine doivent 

déclarer respecter sur l’honneur, il est précisé que : « j’informerai les patients des 

décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai 

jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour 

forcer les consciences. » Pendant longtemps, la posture paternaliste du corps 

                                                           
5 LEGIFRANCE. 2002. 
6 Serment d’Hippocrate. [En ligne]  
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médical à l’égard du patient était la norme. Ce n’est qu’au cours du XXème siècle 

que le patient a progressivement pris de l’importance dans la relation de soin. 

Aujourd’hui, l’idéal de soin est centré sur le patient et ce dernier a le droit de décider 

pour et par lui-même sur la base des informations qui lui ont été délivrées par le 

corps médical.  

L’arrêt de principe du 21 février 1961 précise les qualités nécessaires à l’information 

médicale « simple, approximative, intelligible et loyale ». Concernant le contenu de 

l’information qui doit être donnée idéalement au patient adulte avant d’entreprendre 

toute thérapeutique, Hoerni la décompose comme suit : 

1. Le patient doit être averti et conscient qu’il a droit à autant d’information qu’il le 
désire 
2. Présentation de sa situation et des justifications d’un examen ou traitement 
proposé (procédure, soin) 
3. Nature et caractère de la procédure envisagée 
4. Avantages qui en sont attendus 
5. Ses inconvénients immédiats et ses risques (nature, ampleur, probabilité, 
délai) 
6. Ses conséquences pour la suite 
7. Existence d’alternatives 

Figure 1 : Description du contenu et de la nature de l’information que le médecin doit 
donner au patient pour obtenir son consentement éclairé. (Source : Heorni, 1998). 

 

Au sujet de l’information destinée aux enfants en cours de soins, l’HAS (Haute 

Autorité de Santé), dans son rapport intitulé « Enjeux et spécificités de la prise en 

charge des enfants et des adolescents en établissement de santé » publié en 2011, 
donne quelques recommandations : « L’information de l’enfant doit se faire en tenant 

compte de sa maturité, des questions qu’il pose ou qu’il suggère, en lien avec les 

parents […] les enfants et leurs parents ont le droit de recevoir une information sur 

les soins, adaptée à leur âge et leur compréhension, afin de participer aux décisions 

les concernant […] L’information est un processus continu, répété, quotidien, qui 

porte à la fois sur le diagnostic, le traitement et le suivi. » 
 

Le rapport s’intéresse également aux supports permettant de délivrer l’information. 

Les rapporteurs distinguent l’information orale de l’information écrite. « L’information 
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orale, essentielle, est adaptée à l’âge de l’enfant (importance du jeu comme vecteur 

de l’information et mise à disposition de petits livrets avec dessins), aux capacités de 

compréhension des parents comme des enfants et des adolescents (intérêt des 

médiateurs interculturels si besoin), et tient compte des sentiments exprimés ou 

manifestés par les parents comme par les enfants et les adolescents. 

Elle accompagne l’information écrite (remise de documents, sites Internet, 

informations sur tableau d’affichage), la renforce et favorise les questions. Elle 

nécessite du temps et un endroit dédié à l’information du patient. L’information 

destinée aux enfants doit être donnée chaque fois que possible en présence des 

parents et en sollicitant la participation des enfants, pour adapter au mieux 

l’information donnée.  

En résumé, l’HAS conseille de : 

- Multiplier les canaux (les supports) de communication,  

- Adapter le message à la compréhension de l’enfant et des parents,  

- Répéter l’information dans le temps, 

- Avoir un lieu dédié à l’information du patient. 

 

Si le rapport de l’HAS ne concerne pas spécifiquement les soins dentaires mais les 

soins médicaux en général, ce rapport est tout de même intéressant car il décrit les 

grands principes d’une information médicale de qualité. De plus, il évoque 

l’importance d’un endroit idéalement dédié à la parole, séparé de l’espace consacré 

aux soins où se délivre l’information aux parents et aux enfants. Très souvent, dans 

les centres dentaires universitaires, l’information est donnée au patient sur le fauteuil 

dentaire, dans le même espace que les soins. 

En revanche, dans ce rapport, les moyens qui pourraient permettre aux praticiens 

d’atteindre cet objectif participatif du patient ne sont pas abordés et ce sera le thème 

de ce travail. 

  



21 

1.2. Droit de l’enfant dans le cadre des soins médicaux 
 

Le mineur est juridiquement considéré comme incapable de contracter et d’évaluer 

les conséquences de ses actes. Ce sont donc les titulaires de l’autorité parentale qui 

sont garants de la santé de l’enfant. 

En revanche, en ce qui concerne le soin, le droit précise que le consentement de 

l’enfant doit être systématiquement recherché. S’il est apte à exprimer sa volonté, il 

doit participer à la décision. 

La majorité médicale n’est donc pas fixée formellement et permet aux mineurs de se 

manifester dans les décisions les concernant. 

C’est ce que la loi du 4 mars 2002 affirme : « mineurs, ou majeurs sous tutelle, ont le 

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

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

mineurs, soit à leur faculté de discernement s’agissant des majeurs sous tutelle. » 

(Art.L.IIII-2 du CSP) 

« Le consentement du mineur ou du majeur sous tutelle doit être systématiquement 

recherché s’il est apte à exprimer sa volonté et à participer à la décision » (Art.L.IIII-4 

du CSP). Le praticien doit écouter l’enfant et évaluer son aptitude à comprendre afin 

de l’informer et de rechercher son consentement (Seguret, 2004). 

 

1.3. Consentement et autonomie du patient 
 

Si le médecin doit tout faire pour convaincre son patient d’accepter les 

traitements et soins que son expertise scientifique lui dicte, il ne doit 

jamais lui imposer, par le canal de l’agir médical, ses propres priorités, 

ses propres valeurs et la croisade de son propre combat (Baudouin et 

Blondeau, 1993). 

Tout d’abord, le défaut d’information est légalement considéré comme une perte de 

chance pour le patient. Car ne pas le prévenir des risques liés à la thérapeutique 

l’empêche d’échapper au risque qui s’est finalement réalisé. 
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Concernant l’expression des besoins d’information de la part du patient, l’idée selon 

laquelle une information précise et détaillée sur les risques rende le patient plus 

anxieux est fausse. L’étude de Mc Caughey conclut que les patients préfèrent que 

les informations des risques, mêmes graves, soient exhaustives (Mac Caughey, 

2004).  

Mazur et Hickam ont, quant à eux, étudié la terminologie employée pour annoncer 

les risques. Il ressort de leur étude que les patients sont davantage satisfaits quand 

les informations sur la fréquence des risques leur sont données à l’aide d’adverbes et 

non de pourcentages (risques très rares, rares, courants etc…) (Mazur et Hickam, 

1997). 

L’ignorance et le manque d’information sont souvent plus anxiogènes pour le patient 

qu’une information adéquate. Chaque patient est unique et aura un besoin 

d’information différent. Très souvent les praticiens sous-estiment le désir 

d’information de leur patient (Richard et Lussier, 2005). 

Hoerni justifie en quelques points la récolte du consentement éclairé du patient 

(Hoerni, 1998). En résumé, le consentement éclairé est un moyen de :  

 Obtenir la permission ou l’autorité pour intervenir sur la personne, 

 Respecter les divers aspects de la dignité individuelle, 

 Reconnaitre que les individus sont en général les meilleurs juges de 

leurs intérêts, 

 Laisser au patient la satisfaction de contribuer au choix les concernant, 

 Contribuer à la relation de confiance entre patient et praticien,  

 Respecter la liberté des individus. 

 
Le dernier point, celui du respect de la liberté nécessite quelques précisions. En 

effet, le patient majeur et capable de décider par et pour lui-même a également la 

liberté de pouvoir refuser d’être informé sur sa pathologie. C’est un des thèmes 

abordés dans la déclaration de l’OMS sur la promotion du droit des patients de 

Novembre 1994 : «  le patient a droit de ne pas être informé sur sa demande 

expresse. Tant qu’il n’y a pas de risque de transmission à un  tiers, la liberté du 

patient doit pouvoir également s’exprimer dans une volonté de ne pas décider pour 

lui-même. » Gressin reprend cet aspect de la liberté individuelle et dénonce les 
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excès d’un soin centré exclusivement sur le consentement éclairé, et ce pour deux 

raisons.  

La première raison concerne la liberté individuelle. Il pose la question suivante : le 

patient peut-il aujourd’hui avoir le droit de ne pas décider pour lui-même ? Il dénonce 

ainsi le fait que le patient ne peut désormais plus s’en remettre au praticien s’il 

souhaite ne pas connaitre les risques d’un traitement. De plus, le lien entre 

consentement du patient et liberté de choix est plus trouble qu’il n’y paraît car le 

processus psychologique qui est en jeu dans la décision est extrêmement complexe. 

Le consentement signé n’est pas forcément synonyme de maîtrise de soi, de 

compréhension de la situation. Il naît également des peurs de l’individu.  

La seconde raison qui pousse Gressin à critiquer le soin centré sur le consentement 

éclairé porte sur la relation patient-praticien. En effet, il considère qu’on ne peut 

globaliser ce qui ne peut l’être : la relation de soin est avant tout une rencontre entre 

des acteurs différents, une situation vivante et non formelle. Faisant à chaque fois 

intervenir des individus différents, elle est unique. L’obtention du consentement est 

toujours influencée par la nature de la relation entre soigné et soignant. Sous couvert 

d’autonomie, la décision du patient dépend du professionnel de santé (Gressin, 

2004). Ainsi, le droit médical ne doit pas éclipser l’aspect psychologique, 

communicationnel, sociologique de la relation soignant-patient. Car c’est avant tout 

une rencontre humaine à un instant T. « Dire la vérité, ici comme ailleurs, ce n’est 

pas transmettre sauvagement une information exacte ou probable dont on serait 

quitte une fois pour toutes, dire la vérité c’est aussi évaluer les effets que son dire 

produit dans une situation donnée pour des sujets nécessairement singuliers. Faute 

de quoi le praticien se destituerait de sa fonction thérapeutique et de la dimension 

éthique de son acte. » (Gori et Del Volgo, 2002). Les informations données pour 

obtenir le consentement éclairé du patient doivent tenir compte de sa situation. Cela 

nécessite donc un véritable échange pour adapter le contenu aux besoins spécifique 

du patient concerné (Lussier et Richard, 2005). 

Si la psychologie et la philosophie démontrent aisément les limites de l’autonomie du 

patient dans la décision, l’obligation d’obtenir le consentement reste l’unique garantie 

pour le patient d’obtenir toutes les informations sur son état. C’est ainsi l’obligation 

d’information qui prime sur cette idée d’autonomie, car sans information pas de 



24 

consentement « vrai ». Une sorte de consensus dans ces notions serait d’affirmer 

que le praticien doit aider le patient à atteindre un niveau de compréhension avec 

lequel il est à l’aise (Lussier et Richard, 2005). 
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2. Le patient mineur 
 

2.1.  L’enfant, et l’adolescent : un être pluriel 

 

Il existe une pluralité de définitions du mineur. Les définitions biologiques et 

juridiques de celui-ci sont particulièrement pertinentes pour aborder ce sujet. 

Le mineur peut être considéré dans la société comme un enfant ou un adolescent 

selon son stade de développement physiologique. Etymologiquement, « enfant » 

vient du latin infans, signifiant « qui ne parle pas ». Aujourd’hui, le terme d’enfant est 

plus largement entendu et rejoint la définition biologique de celui-ci. De ce point de 

vue, l’enfance est le stade de développement pendant lequel une personne n'est pas 

en âge d'avoir elle-même des enfants. 

L’adolescence se définit comme une période d’évolution, conduisant de l’enfance à 

l’âge adulte. Elle débute à la puberté (vers 11-15 ans) et s’accompagne de 

transformations biologiques, psychologiques et sociales (Larousse médical). 

Le développement d'un individu est un processus qui passe par plusieurs stades : 

            - Avant 2 ans, le nourrisson, 

 - 2 à 6 ans, la petite enfance, 

 - 6 à 13 ans, l'enfance proprement dite, bien qu'on utilise fréquemment le 

terme préadolescent, 

 - 13 ans et plus, la puberté qui marque une période de transition entre l'enfant 

et l'adulte, caractérisée par un pic de croissance et des modifications hormonales. 

Les différences culturelles entre les pays ont mis en lumière la nécessité de trouver 

une définition commune, une référence globale valable et acceptable par tous. Elle 

permet à l’enfant, où qu'il se trouve dans le monde, d'être considéré de la même 

manière. Les Nations Unies ont donc élaboré une définition de l'enfant pour que tous 

les pays ayant ratifié la Convention Internationale des Droits de l'Enfant (CIDE) aient 

la même référence. C'est l'article n° 1 de la Convention : 

« Un enfant s'entend de tout être humain âgé de moins de dix-huit ans, sauf si la 

majorité est atteinte plus tôt en vertu de la législation qui lui est applicable ». D’un 
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point de vue légal, le mineur est considéré comme un incapable. Sa capacité de 

décider pour lui-même lui est donnée à sa majorité officielle, soit à 18 ans en France. 

Mais ce seuil n’a rien d’absolu : à certains égards, on peut cesser d’être un mineur 

plus tôt, en cas d’émancipation, ou l’être plus tard, via des mesures d’assistance 

éducative. Jusque-là, les parents sont garants du respect des droits et devoirs de 

leur enfant. 

Néanmoins, à 7 ans, l’enfant atteint, aux yeux de la société, l’âge de raison. A 10 

ans, il obtient le droit juridique de décider de certains choix de vie, et notamment 

dans les cas des gardes parentales. A 15 ans, il obtient sa majorité pénale et 

sexuelle. A 13 ans, il peut être sanctionné en cas d’actes de délinquance ; et à partir 

de 16 ans, il a la possibilité d’ouvrir un compte bancaire. Il y a donc une pluralité de 

majorités légales. La justice tient donc compte autant que possible du degré de 

discernement de l’enfant aux différents âges de la vie. L’existence de différents 

paliers ne doit donc pas laisser penser qu’ils sont suivis stricto sensu, car ce sont 

surtout la maturité et la capacité de discernement de l’enfant qui seront prises en 

compte. 

 

2.2. La psychologie de l’enfant : image du corps selon 
les âges 

 

Durant le traitement orthodontique, la participation active de l’enfant est souvent 

nécessaire. Elle dépend entre autres de paramètres liés à la maturation 

psychologique de l’enfant. Il est donc nécessaire pour l’orthodontiste d’avoir des 

notions de psychophysiologie. 

Classiquement cette maturation comprend plusieurs stades (Mauhourat et Raberin, 

2001) : 

- les stades prégénitaux de 0 à 3 ans qui ne concernent pas la période 

orthodontique;  

C’est durant cette période que l’image du corps commence à se construire. C’est le 

stade du Miroir. Durant les premiers mois de vie, l’image du corps de l’enfant est 

morcelée. Il conçoit son corps comme un ensemble disparate de morceaux 
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anatomiques. Si cette phase ne se déroule pas correctement, l’enfant, puis 

l’adolescent, et enfin l’adulte auront des troubles de reconnaissance de leur corps. 

De là peuvent découler des demandes esthétiques démesurées, une attente 

impossible à satisfaire. En avoir conscience peut permettre à l’orthodontiste 

d’identifier les demandes qui dépassent les compétences de l’orthodontie. 

- les stades génitaux de 3 ans à la puberté qui comprennent deux périodes : 

- la période du complexe d’Œdipe, qui a « un rôle fondamental d’organisateur central 

de la personnalité » (Pelosse, 2001) de 3 à 6 ans. 

- la période de latence ; ce stade est un stade de consolidation où la résolution des 

conflits oedipiens permet sa socialisation et favorise l’appropriation des processus 

cognitifs entre 6 à 10 ans pour les psychanalystes. Cette période, se situant dans un 

contexte favorable, concerne directement l’orthodontiste et les traitements précoces. 

- la puberté ; à ce moment l’enfant doit s’adapter à ses modifications physiques dans 

un processus de recherche identitaire au cours de l’adolescence qui ne va pas sans 

une opposition à l’autorité des parents (la plus fortement exprimée) ou à celle du 

thérapeute. 

Mais ces périodes de développement classiquement définies sont à relativiser. La 

chronologie de la maturation psychique et de la croissance de l’enfant suit un 

schéma qui s’apparente à une série d’échelles. On en connaît à peu près le nombre 

et la nature sans qu’un lien précis puisse être établi entre elles. On parle désormais 

de périodes « sensibles » dans la vie de l’enfant, c’est-à-dire que la psychologie 

définit des âges plus propices que d’autres à l’acquisition de certaines compétences, 

mais cela est moins figé : il est reconnu que chaque enfant a son propre rythme de 

développement physiologique et cognitif. 

 

L’orthodontiste doit donc évaluer au cas par cas la capacité de discernement et la 

maturité de l’enfant. Cela afin d’évaluer au mieux son aptitude à comprendre et à 

adhérer au traitement. 
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2.3. Image du corps et malocclusion 

 

S’il est globalement admis que l’impact de la malocclusion de l’enfant sur sa propre 

estime peut être considérable et avoir une influence négative sur son futur 

développement, les résultats des études sur ce thème ne sont pas unanimes. 

 

Jusqu’à maintenant, il n’y a encore aucune preuve de l’amélioration de l’estime de 

soi par le biais du traitement orthodontique (Birkeland et al. 2000 ; Shaw et al.  2007 ; 

Bernabe et al, 2008 ; Kiyak, 2006). Le besoin de traitement orthodontique et l’estime 

de soi ne sont pas corrélés. L’estime de soi semble être une caractéristique stable et 

propre à l’individu. Si l’image que l’enfant a de son visage, de ses dents, de sa 

bouche est modifiée par la malocclusion, elle n’affecte pas l’image globale qu’il a de 

son corps.  
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3. Le motif de consultation 
 

3.1. Défintion 

 

Prenons le temps d’analyser le mot « motif » avant toute autre chose. Le courant 

philosophique en tête duquel se trouve Heidegger invite le lecteur à accéder à la 

signification du mot, à son sens véritable, « vrai » en somme, en revenant à sa 

source étymologique. Et cela est particulièrement intéressant dans le cas de ce mot : 

motif (Heidegger, 1967). 

Motif vient du latin « motum », forme nominale du verbe movere. Motif est un adjectif 

qui, dans les autres langues romanes, signifiait : « qui a la propriété de mouvoir ». 

Aujourd’hui transformé en substantif, il a pris le sens de « cause d'action ». 

Un autre mot qui reviendra souvent dans cette thèse découle de movere : motivation. 

Cela signifie que la motivation tout comme le motif sont le début et la source de tout 

mouvement ou activité. 

Cette motivation est essentielle car elle est le moteur de toutes activités, et est 

indispensable pour dépasser les difficultés qui pourraient apparaître au décours de 

celles-ci. 

Sans motivation, pas d’apprentissage. 

Les liens étymologiques entre les mots ne tiennent pas compte de l’évolution de 

leurs usages. Ainsi, les liens premiers entre motivation et motif se sont distendus, 

mais cette parenté étymologique originelle trouve un réel écho dans nos 

thérapeutiques. En effet, le motif de consultation exprimé par le patient est une 

source de motivation dont il puise sa force tout au long du traitement. Répondre à ce 

premier motif exprimé semble donc indispensable à sa satisfaction de fin de 

traitement. 

En revanche, ce qui rend la relation entre motif, motivation et satisfaction plus 

complexe, est que le premier motif de consultation exprimé par le patient n’est pas 

toujours son réel sujet de préoccupation. C’est ce qu’on appelle une demande écran. 

Ainsi, il peut y avoir un décalage entre le motif de consultation réel et exprimé en 
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fonction du contexte, des éléments qui peuvent brouiller le message, du ressenti du 

patient à un instant T, de la relation patient-praticien. De même, le patient peut avoir 

plusieurs motifs de consultation. Il revient donc au praticien de chercher la/les réelles 

demandes du patient. Pour discerner le motif de consultation réel du patient, le 

praticien doit d’abord avoir une vision d’ensemble de ce qui est en jeu dans la 

relation de soin.  

 

3.2. Motif de consultation dans la pratique médicale 

 

Dans les faits, dans plus de 50% des cas, médecins et patients ne s'entendent pas 

sur les motifs de consultation et 45% des préoccupations des patients ne seraient 

pas élucidées par les praticiens en fin de traitement (Starfield, 1981). Dans certaines 

études, médecins et patients sont d’accord dans moins d'un quart des cas, à la fois 

sur la nature, le nombre et la hiérarchisation des motifs de consultation (Darets, 

2011). 
 

Les médecins évaluent mal les raisons réelles qui amènent les patients à consulter. 

Et ce d’autant plus que les patients ne livrent pas toujours leurs principales 

inquiétudes au praticien (Taylor et al, 1980). 
 

Même lorsque le praticien arrive à mettre en place les conditions d’écoute 

nécessaires afin que le patient lui fasse part de son motif de consultation, Beckman 

et Frankel incitent le praticien à ne pas prendre ce dernier comme vérité. D’une part, 

parce que la première plainte n’est pas toujours la seule que le patient souhaite 

aborder. D’autre part, car l'ordre dans lequel les problèmes sont présentés par les 

patients ne correspond pas à leur importance clinique (Beckman et Frankel, 1984). 

 

Il en résulte qu’au cours des rendez-vous ultérieurs, les praticiens croient souvent 

que la consultation est la suite directe du dernier entretien et négligent de reposer les 

premières questions. Ces derniers avancent dans la prise en charge en considérant 

que le motif de consultation a déjà été exprimé, ne laissant ainsi pas la possibilité au 

patient d’en exprimer d’autres. Le praticien doit en permanence réévaluer les 

décisions prises et vérifier leur pertinence pour le patient (Darets, 2011). 
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Si ces conseils s’appliquent particulièrement bien à la médecine générale, il est plus 

difficile de les respecter en consultation d’orthodontie. En effet, une fois que le 

traitement est commencé, il n’est pas toujours possible de modifier le plan de 

traitement du fait du caractère irréversible de certains actes, en cas d’extractions par 

exemple. Cela doit inciter l’orthodontiste à bien expliquer le plan de traitement le jour 

du diagnostic en rappelant le lien avec le/les motifs de consultation énoncés par le 

patient en première consultation, et de signifier les difficultés liées à toutes 

modifications de traitement une fois celui commencé. 

 

3.3.  Observance, relation patient-praticien et motif de 
consultation 

 

Il coexiste dans la littérature scientifique une pluralité de termes proches de la même 

notion : observance, compliance, alliance thérapeutique et éducation thérapeutique. 

Les définitions et les distinctions entre ces différents termes divergent selon les 

auteurs. Lamouroux, Magnan et Vervloet analysent les termes d’observance et de 

compliance. Ces deux termes diffèrent sur la nécessité ou non d’une réelle adhésion 

du patient au traitement. « L'observance est décrite par la dimension 

comportementale, mesurable d'une pratique de soin qui consiste à suivre la 

thérapeutique prescrite. » (Lamouroux, Magnan et Vervloet, 2005). L’observance 

renvoie ainsi à une réalité médicale de suivi de traitement nécessitant l’adhésion du 

patient. Tandis que le terme de compliance fait référence à une notion de respect de 

la prescription par le patient sans tenir compte de son degré d'adhésion. « Ce terme 

a été vivement critiqué ces dernières années car il porte en lui une dimension 

péjorative, les patients non-compliants étant vite jugés comme déviants » 

(Lamouroux, Magnan et Vervloet, 2005). 

L’alliance thérapeutique, terme issu de la psychanalyse et qui est maintenant utilisé 

dans toute relation mettant en jeu un patient et un soignant, est corrélée à 

l’observance. C’est une condition préalable à la bonne observance d’un traitement 

(Grimaldi, 2003).  
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Quant à l’expression « éducation thérapeutique », elle est beaucoup plus récente. Le 

terme éducation thérapeutique a pour volonté de prendre en compte le point de vue 

du patient. L’éducation thérapeutique consiste à former les individus pour qu’ils 

adhèrent et suivent davantage les recommandations données par les praticiens. Un 

intérêt particulier est porté à sa coopération active. 
 

Dès les années 1960, des auteurs rapportent que la qualité de la relation entre le 

praticien et le patient et la qualité de la communication entre eux sont déterminantes 

pour l'observance (Davis, 1968 ; Caldwell, 1970). 
 

Ainsi, « un comportement « non-observant » d’un patient est associé à une relation 

de soin où le patient et le praticien cherchent le pouvoir et où la communication, de 

fait, devient progressivement pénible » (Davis, 1968). 
 

Des études récentes affirment que la dimension relationnelle praticien-patient et la 

qualité de la communication entre eux sont des facteurs bien plus déterminants de 

l’observance que des caractéristiques propres aux patients (sexe, âge, catégorie 

socioprofessionnelle, ethnie, culture) (Lutfey, 2005 ; Grimaldi, 2008). 
 

« Seule la dimension relationnelle est pertinente pour expliquer la variation 

importante du comportement des patients vis-à-vis des conseils médicaux et des 

prescriptions thérapeutiques. » (Cognet et Adam-Vezina, 2010).  
 

De même, si le patient pense que le praticien qui le soigne est insensible à ses 

besoins pour traiter sa pathologie, il se souviendra moins aisément de ses 

recommandations (Applebaum, 1980).  
 

En général, les praticiens ont peu d’aptitude à estimer l'observance réelle de leurs 

patients. Les praticiens ont une plus juste estimation de l'observance de patients plus 

proches d'eux sur le plan sociodémographique (sexe, âge, habitat, profession…) 

(Roth et Caron, 1978). C’est une des rares études qui a étudié l’observance en 

fonction des caractéristiques du praticien, et non de celles du patient. 
 

Il reste très difficile d’objectiver l’impact de la relation de soin sur l’observance et de 

l’analyser en données mesurables. Mais ce qui fait consensus est que la relation 
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thérapeutique est « indissociable de la problématique de l’observance » et que 

l’observance conditionne la réussite du traitement. (Di Matteo, Di Nicolas,1982) 

Le praticien devra ainsi adapter la relation en fonction de la situation, du patient et du 

moment, en gardant en mémoire que « le choix du modèle de relation thérapeutique 

peut évoluer chez un patient donné. » (Reach, 2006).  

 

Le lien entre récolte du motif de consultation et observance du patient est 

difficilement mesurable. Le fait que le patient et le praticien se mettent d’accord sur le 

motif de consultation n’a pas de lien direct avec l'intention que les patients ont de 

suivre le traitement. Mais cela influencera en revanche la satisfaction du patient 

(Taylor et al, 1980). 

 

C’est la qualité du lien entretenu entre le patient et le médecin qui est, pour plusieurs 

auteurs, un paramètre important pour le succès thérapeutique. C’est d’ailleurs un 

critère mis en avant par la WHO (OMS) dans son rapport de 2003 : « The literature 

has identified the quality of the treatment relationship as being an important 

determinant of adherence. (La littérature a identifié la qualité de la relation comme un 

déterminant important de l’adhérence) (WHO, 2003). 
 

L'approche centrée sur le patient permettrait à ce dernier de mieux comprendre 

retenir l'information donnée. La prise en compte par le médecin des inquiétudes et 

des attentes du patient pendant la consultation influencerait favorablement le degré 

de satisfaction de ce dernier et son observance des recommandations (Levenstein, 

1984). 
 

S’intéresser au motif de consultation est donc le point de départ d’une discussion 

pour départager ce qu’il peut espérer du traitement de ce qui dépasse le cadre 

orthodontique.   
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4.  La communication 
 

4.1. Théories de la communication 

La communication est primordiale pour l’Homme : « on ne peut pas ne 

pas communiquer » (Dupont, 2004). 

4.1.1. Définition 

 

Les termes communiquer et communication sont apparus dans la langue française 

durant la seconde moitié du XIVe siècle. Le sens premier de « participer à » est alors 

proche du latin communicare (mettre en commun, être en relation). 

Au fil du temps, le terme se rapproche de plus en plus de « partager une nouvelle », 

puis de « transmettre ». Aujourd’hui le sens de transmission prédomine dans toutes 

les acceptions françaises. 

Pour qu’il y ait communication, il faut un dialogue. « Dia » (qui signifie à travers en 

latin) Ŕ « logue » (qui signifie la parole en latin). Il faut donc une parole qui circule 

entre différents interlocuteurs, ceux-ci s’exprimant à tour de rôle. 

 

    4.2.2. Différentes situations de communication 

 

Une situation de communication se caractérise en fonction du contexte, de la relation 

et du contenu. Le contexte est défini par : le nombre de participants, la nature du site 

(du lieu) de l’échange, le contrat, formel ou informel, qui lie les différents participants. 

La relation découle de l’interaction qui anime les protagonistes : gestion des tours de 

paroles, types d’actes de langage. Le contenu concerne le message transmis, les 

informations véhiculées. La production verbale et son interprétation dépendront de la 

relation (histoire, type, durée, degré de confiance) qui existe entre les deux 

interlocuteurs (Lussier et Richard, 2005). 
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 Une situation de transaction commerciale, de débat, d’échange didactique, une 

séance au tribunal ou de consultation médicale sont autant d’échanges 

communicatifs différents avec des codes qui leur sont propres. 

Par exemple, la conversation est un échange entre deux intervenants qui ont des 

rapports entre eux symétriques et égalitaires. Son but est d’entretenir le lien social et 

est pratiquée par simple plaisir de converser. C’est la forme prototypique la plus 

commune du fonctionnement de toute interaction verbale. Au cours d’une 

consultation médicale, il peut y avoir des glissements vers le style conversationnel de 

temps à autre. 
4.1.3. Histoire des théories de la communication. 
 

Shannon est le premier à avoir théorisé la communication. En 1948, il schématise la 

communication comme une analogie du message télégraphié. Il influencera par sa 

théorie tant l’ingénierie que la psychologie des systèmes de communication 

(Shannon, 1948).   

 

Figure 2 : Premier schéma de Shannon en 1948 qui théorise n’importe quelle 
situation de communication entre deux individus par analogie avec un message 
télégraphié. Il explique ainsi la difficulté de transmettre fidèlement un message 
jusqu’au destinataire à cause de ce qu’il appelle la source de bruit (Shannon, 1948) 
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Il explique ainsi comment le message émis par l’émetteur peut différer du message 

reçu par le récepteur au cours d’une conversation. La source du bruit schématisée, 

qui représente concrètement le grésillement de la ligne télégraphique, peut être 

élargie au contexte d’émission du message : le bruit ambiant, du klaxon des voitures 

ou de la sonnerie du téléphone, par exemple, peuvent brouiller le sens du message 

émis. 

La théorie de Jakobson est une adaptation de celle de Shannon au schéma de 

communication verbale : 

« Le destinateur envoie un message au destinataire. Pour être opérant, le message 

requiert d'abord un contexte auquel il renvoie ; ensuite le message requiert un code 

commun (la même langue), en tout ou du moins en partie, au destinateur et au 

destinataire (en d'autres termes à l'encodeur et au décodeur du message) ; enfin le 

message requiert un contact, un canal physique (téléphone, face à face…) et une 

connexion psychologique entre le destinateur et le destinataire, contact qui leur 

permet d'établir et de maintenir la communication » (Jakobson, 1963)  

 

Figure 3 : Interprétation du schéma de Shannon par Jakobson en 1963. Il adapte le 
schéma à toute situation de communication interpersonnelle. La transmission d’un 
message entre un destinateur (émetteur, celui qui parle) et le destinataire (celui qui 
reçoit le message) est influencé par le contexte (lieu, relation entre eux…) le contact 
et le code de chacun d’eux (langue et langage) (Source : Jakobson, 1963). 

 

Il est rapidement devenu LE modèle de communication en sciences sociales. Il 

reprend le couple émetteur-récepteur issu du télégraphe de Jakobson à partir duquel 

de nombreux chercheurs ont réfléchi. 
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De nombreuses réserves sont tout de même à prendre concernant ce schéma 

jakobsonien. Il est inexact de croire qu'il suffit que le code soit commun pour que 

l'information donnée (le message) soit bien reçue du destinataire (Kerbrat-

Orecchioni, 1971). Le schéma de Kerbrat-Orecchioni est plus détaillé que celui de 

Jakobson. Si les partenaires appartiennent à la même communauté linguistique, ils 

ne parlent pas forcément la même « langue ». Et l’interprétation du message par le 

récepteur ne sera pas le message initial que l’émetteur a voulu transmettre. La 

situation idéale de communication entre deux protagonistes n’existe pas.  

 

4.1.4. Le schéma de Kerbrat Orecchioni 

 

 

Figure 4 : Schéma d’interaction verbale entre deux personnes (un émetteur et un 
récepteur).  Il met l’accent sur la multitude d’aspects propres à chaque individu qui 
influencent l’interprétation du message (Compétences linguistiques, 
paralinguistiques, idéologiques, culturelles, contraintes du discours, modèles 
d’interprétation) Ainsi, l’auteur met l’accent sur la difficulté de transmettre un 
message à un individu lorsque l’individu émetteur ignore ces aspects chez lui-même 
et chez l’autre (Source : Kerbrat-Orecchioni, 1992)  
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Dans tout acte de communication, il y a un certain nombre de compétences qui 

mobilisent le locuteur et l’auditeur et déterminent la transmission du message : 

- Compétence linguistique : connaître les phonèmes, le lexique, la syntaxe, 

compétence textuelle. 

- Compétence para linguistique discursive : renvoie à la nature du 

discours, la bonne manière d’écouter le message (ou d’être lecteur) en 

fonction des attentes. 

- Compétence idéologique et culturelle : savoir s’adapter au savoir de 

l’autre, le savoir est supposé partagé. 

Un message est toujours construit pour quelqu’un : «il n’y a pas de parole 

première », on répond toujours à quelque chose (Kerbrat-Orecchioni, 1992).  

Ce schéma explique parfaitement que, dans une interaction aussi dissymétrique et 

complexe que celle du patient avec le praticien, de nombreux obstacles et erreurs de 

jugement puissent se dresser sur le chemin qui mène de la pensée du patient à ce 

que le praticien comprend. Ce schéma met également l’accent sur le fait que 

communiquer c’est également parler avec soi-même, c’est-à-dire parler avec sa 

culture, ses propres compétences et croyances qui influenceront l’interaction entre 

les deux protagonistes.  

 

4.1.5. L’approche interactionniste 

 

Le collège invisible aussi appelé école de Palo Alto, désigne un groupe d’hommes 

qui ont travaillé ensemble sur la théorie de la communication et de la relation qui 

s’établit entre plusieurs individus. Elle a apporté une autre vision de la 

communication, en ne la limitant pas à l’étude des mots et de la langue. Les 

chercheurs qui la composent étudient à la fois la kinésique (l’observation de la 

gestualité) et la proxémique (la gestion de l’espace interpersonnel au cours d’une 

conversation). Leurs observations font consensus. La communication 

interpersonnelle est ainsi définie comme un échange entre deux personnes, chacune 

étant à tour de rôle l'émetteur et/ou le récepteur dans une relation de face à face. La 

communication doit être abordée de manière « holistique ». Les gestes, la posture, 

les mimiques, la façon d'être, la façon de dire ou de ne pas dire : tout parle. La 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Communication_interpersonnelle
http://fr.wikipedia.org/wiki/Communication_interpersonnelle
http://fr.wikipedia.org/wiki/Échange
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communication, pour ces auteurs, est un processus social permanent, intégrant de 

multiples modes de comportements. Il n’y a pas d’opposition entre communication 

verbale et non verbale. La communication est un tout intégré. La complexité de la 

moindre situation d’interaction est telle qu’il faut concevoir la communication en 

termes de niveaux de complexité, de variabilités, de contextes et de systèmes 

circulaires. Ainsi l'approche interactionniste peut être définie comme : « parler, c'est 

échanger, et c'est changer en échangeant ». Contrairement au schéma de Jakobson, 

il y a rétroaction du comportement du récepteur sur l’émetteur : la conversation 

devient un système circulaire d’interaction entre deux individus et non un système 

linéaire de transmission d’un message à l’aide d’un code. Il y a donc cogestion du 

dialogue. 

Exemple de situation clinique extrait du livre « La communication des professionnels 

de santé » (Lussier et Richard, 2005) :  

 Le médecin (appelle son patient dans la salle d’attente) : Monsieur Tassé ?  

 Le patient : Bonjour Doc, hé, belle journée aujourd’hui ! 

 Le médecin : Bonjour Monsieur, je suis le Dr Lussier. 
 

Le médecin indique ainsi par sa réponse qu’il refuse la familiarité proposée par le 

patient. Il réaffirme la relation en se présentant comme Docteur. Il modifie ainsi le 

comportement du patient. Il y a donc rétroaction, le sens de la conversation est 

cogéré par les deux interlocuteurs. Le dialogue est un acte éminemment collectif. 

Au fur et à mesure de son intervention, l’émetteur du message émet des signaux 

phatiques au destinataire qui signalent qu’il s’adresse bien à lui. Ces signaux sont 

soit verbaux, paraverbaux, ou non verbaux. Les signaux phatiques permettent 

d’établir ou de prolonger la communication entre le locuteur et le destinataire sans 

avoir la fonction de transmettre le message. 

Les signes phatiques verbaux de l’émetteur, du type « tu vois, tu vois ce que je veux 

dire », « tu comprends », permettent entre autres de réparer les défaillances de 

compréhension du discours et d’éviter d’augmenter le volume de la voix ou les 

reformulations intempestives. 
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Les signaux para verbaux sont également essentiels, tels que la posture et le regard. 

Par exemple, il est important que l’émetteur dirige son regard vers son interlocuteur. 

Les signaux phatiques non verbaux consistent en mimiques, hochement de tête...  

De même, le destinataire émet des signaux régulateurs de type verbal (du type « je 

vois », « oui », « d'accord »), de type para-verbal (le ton, le timbre, l’intonation de la 

voix), et non verbal (hochement de tête en signe d'acquiescement, sourires, etc), qui 

confirment qu’il est bien investi dans la conversation. Des études ont ainsi montré 

qu’en cas d’absence de ces régulateurs, l’émetteur est perturbé. Ainsi, il ne suffit pas 

de parler pour communiquer. 

Communiquer, c'est interagir, d'où la notion d'influence mutuelle qui définit la 

conversation comme un moyen d'agir sur l'autre. Celle-ci se bâtit autour d'un pôle 

émetteur qui prend en compte l'existence de son interlocuteur : « Parler, c'est 

anticiper le calcul interprétatif de l'autre » (Kerbrat-Orecchioni, 1992). Barthes, quant 

à lui, énonçait : « l'homme parlant /.../ parle l'écoute qu'il imagine à sa propre parole 

» C’est-à-dire que la communication d’un individu sera toujours influencée par la 

perception qu’il a de l’autre et par ce qu’il imagine des perceptions de l’autre à son 

égard (Barthes, 1978). C’est donc un jeu de miroirs particulièrement complexe. 

 

Ainsi, pour se comprendre, il faut que les deux protagonistes partagent un certain 

nombre de croyances sur la nature de leur rencontre. Mais la culture, le contexte 

psychologique et socioculturel peuvent faire varier ces croyances. La notion de 

croyance peut être illustrée comme suit. Il existe des croyances à propos de soi : « je 

crois que … » ; des croyances vis-à-vis de l’autre : « je crois que tu crois que… » ; 

des croyances que l’on prête à l’autre à propos de soi : « je crois que tu crois que je 

crois que… ». Ce système de croyances imbriquées permet de se situer par rapport 

à l’interlocuteur. Par exemple, si le patient pense que le praticien est l’aide-soignant, 

le déroulement de l’entrevue sera totalement différent.  
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4.2. Spécificités de la communication dans la relation de 
soin 

« Le patient et le médecin continuent à ne pas parler la même 

langue ; ils se cherchent, se côtoient, se rapprochent souvent, mais ne 

peuvent se rencontrer » (Portes, 2005). 

 

Chaque séquence de communication est une interaction qui définit par la suite la 

relation entre les deux protagonistes. Toute communication est un acte irréversible et 

aucun subterfuge ne peut effacer ce qui a été dit. Les phrases telles qu’ « oubliez ce 

que je viens de dire » ne sont que des leurres. Chaque parole prononcée influence le 

comportement ultérieur du destinataire dans la relation. Une communication ne se 

borne pas à transmettre une information mais induit en même temps un 

comportement et la relation évoluera en fonction des interactions entre ces 

protagonistes. Dans une relation comme dans une conversation, on ne sait pas 

comment les choses vont évoluer. Elle évolue au fur et à mesure des réactions des 

participants et la parole constitue simplement un lien autre eux. Le schéma 

relationnel qui illustre le mieux l’ensemble de ces principes est le modèle hélicoïdal. 

(Dance,1967). 

 

Figure 5 : Représentation du processus de construction de la relation entre deux 
individus par un schéma hélicoïdal. Chaque rencontre, parole, interaction construit la 
relation. Cette schématisation hélicoïdale souligne l’impossibilité de retour en arrière. 
La relation se construit toujours en rapport avec ce qui a été vécu (Source : Dance, 
1967). 
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« En permanence, les individus réévaluent leurs décisions, ils délibèrent avec eux-

mêmes, avec l’autre, et soupèsent les tenants et les aboutissants de chacune de leur 

décision. Ce processus ne s’arrête jamais. C’est pourquoi une entente entre le 

praticien et le patient n’est jamais définitive. » (Richard et Lussier, 2005). 

 

Comme dans toute situation de communication, les contextes psychologiques et 

socioculturels du praticien et du patient diffèrent la majorité du temps. Cela 

compliquera la communication entre eux car ils ne peuvent se comprendre qu’à partir 

de ce qu’ils sont : leurs rôles, leurs valeurs, leurs besoins, leurs connaissances. La 

connaissance de soi et de ces aspects chez l’autre module la façon dont chacun 

interprète ce qui est dit. (Richard et Lussier, 2005). 

 

L’entretien praticien-patient se caractérise par la volonté de parvenir à une 

compréhension commune de la maladie et la mise en œuvre d’un projet commun qui 

est de résoudre le problème du patient. L’importance de la communication dans la 

relation de soin n’est pas des moindres puisqu’on on estime que 70% à 80% des 

plaintes et poursuites judiciaires médicales sont liées à des problèmes de relation ou 

de communication. (Beckman et Franckel, 1984) 

 

Les médecins généralistes, dans une étude réalisée en 1994, reconnaissent que la 

communication avec les patients est une de leurs principales difficultés (Doumenc, 

Jean-Girard et Souhami, 1994). Pas étonnant que de nombreux articles mettent en 

exergue l’importance de la communication dans la relation de soin. Des consultants 

en ont d’ailleurs fait leur spécialité. En témoigne un article parmi tant d’autres, paru 

sur le site dentaleconomic.com en 2008 et qui titre : « Why does some practice 

succeed or struggled ? » (Pourquoi certaines pratiques réussissent et d’autres 

ratent ?) dont l’introduction était particulièrement éloquente : « The three basics of a 

successful practice, one that has minimal struggles, are : excellent clinical skills, 

effective business systems, and communication. The most important of these three is 

communication. » (Les trois fondamentaux d’une pratique fructueuse, avec peu 

d’échecs : les compétences cliniques, un système commercial efficace et la 

communication. Le plus important des trois est la communication). 
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Il existe différentes situations de communication. On distingue classiquement la 

conversation, au caractère débridé et familier dont les participants se comportent en 

égaux, de la discussion, plus argumentative, et du débat, qui implique une gestion 

ferme de la part du modérateur. Deux types d'interaction sont souvent étudiés : 

l'entretien et l'interview, dont les rôles des protagonistes sont fortement 

dissymétriques et offrent un degré de ritualisation élevé. Lors de l’anamnèse, 

l’orthodontiste et le patient se trouvent dans une situation d’entretien clinique, qui est 

un schéma de communication fortement dissymétrique, qui influence grandement le 

sens même du message émis ou reçu par le patient. La consultation médicale est un 

échange communicatif mixte, verbal (l’entretien) et non verbal (l’examen physique). 

Le message est issu de cet échange mixte et de cette interaction dissymétrique. De 

plus, il sera co-construit par le praticien, le parent et l’enfant, tous trois présents lors 

de la première consultation.  

Toute relation interpersonnelle s’inscrit dans une continuité. « Il est habituel dans ce 

cadre de se dévoiler de plus en plus au fil du temps. Il est même perçu comme 

anormal de ne pas le faire » (Richard et Lussier, 2005). En revanche, dans le 

contexte de la relation praticien-patient, le patient doit dévoiler des faits et des 

pensées intimes dès le départ. Cette situation est artificielle, et ne peut fonctionner 

que grâce à une codification juridique solide qui garantit le secret médical. 

 

Dans l’idéal, cet entretien clinique doit être semi-directif. C'est-à-dire que le praticien 

suit une trame de questions (la fiche de première consultation) dont l’ordre n’est pas 

forcément prédéfini, avec la possibilité d’aborder de manière spontanée des axes 

non prévus. En effet, la première consultation est une « une conversation clinique » 

(Zoppi et Mc Kegney, 1997). Cela est essentiel pour poser les bases de la relation 

patient-praticien. Trop souvent, le praticien se cantonne stricto sensu à la feuille de 

consultation sans laisser de place à l’écoute, fondamentale en communication. 
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4.2.1. Expression de l’émotion 

 
Le praticien a souvent l’impression que le patient s’exprime librement et prend de ce 

fait ses réponses comme vérité. Mais, lors de l’anamnèse, le patient ne va pas 

forcement exprimer ses émotions ni évoquer la façon dont il voit son sourire au 

praticien. Cela touche à l’intimité. 

Les linguistes insistent sur l’extrême variété et sur l’extrême abondance des modes 

d’inscription de l’affectivité dans le discours. Kerbrat-Orecchioni évoque ainsi : « la 

fantastique diversité des moyens que peut investir le langage émotionnel, puisque 

tout mot, toute construction, peuvent venir en contexte se charger d’une connotation 

affective » (Kerbrat-Orecchioni, 1971). 

Pour certains auteurs, il n’existe aucune correspondance entre l’émotion qu’éprouve 

le locuteur et celle qu’il exprime (Charaudeau et Maingueneau 2002). 

Il y a donc découplage total entre, d’une part, les émotions effectivement éprouvées 

par les partenaires de la communication et, d’autre part, celles qui sont visiblement 

exprimées dans le discours. Le réel ressenti du patient, ainsi que son image 

corporelle, sont donc tous deux extrêmement difficiles à cerner par le praticien. 

 

4.2.2.  Relation patient praticien, un cadre dissymétrique 

 

La situation clinique est marquée par une dissymétrie intrinsèque et irréductible, non 

désirée par les acteurs, mais imposée de fait par le cadre et la fonction de chacun 

des protagonistes. Il y a d’un côté le praticien qui représente le service public dans 

une institution et se porte garant d’un savoir-faire. Et de l’autre, le patient, qui est 

dans l’expectative d’une réponse. 
 

De plus, si la relation patient-médecin est par essence dissymétrique, la relation 

dentiste-patient présente des aspects qui lui sont propres. Une consultation chez un 

chirurgien-dentiste diffère de celle chez un généraliste. En effet, le patient, à un 

moment ou un autre de la consultation, va devoir s’allonger, accepter que les 
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instruments pénètrent dans sa bouche en toute conscience. « Cette “pénétration” est 

loin d’être neutre. » (Amzalag et Cochet, 2011) 

Ainsi le contexte de la rencontre praticien-patient et notamment le poids du cadre 

dissymétrique peut mettre le patient mal à l’aise et l’empêcher de se confier au 

praticien. « La relation praticien-patient induit des rapports dominant-dominé que l’on 

croit effacés par la dimension technique de l’acte de soin. Ce modèle paternaliste, 

transmis par notre culture hospitalo-universitaire, perpétue des modèles de 

comportement obsolètes en dehors du cabinet. Cette condescendance involontaire 

empêche le patient de livrer les clés de sa personnalité » (Amzalag et Cochet, 2011). 

De plus, une consultation dentaire peut révéler de nombreuses peurs chez le patient. 

Amzalag et Cochet en répertorient six : 

 

1. « Les peurs transgénérationnelles sont les idées reçues transmises par les 
parents. 

2. Les peurs acquises sont les expériences vécues qui restent tapies au fond de 
l’inconscient. 

3. La peur de laisser un inconnu entrer dans la sphère intime et de se retrouver 
soumis à la volonté d’un inconnu. 

4. Toute approche thérapeutique brutale peut être interprétée par le patient 
comme un viol de son espace intime.  

5. La peur de la communication et des infections : tout lieu de soins peut 
engendrer des infections nosocomiales.  

6. La peur de l’arnaque : les soins dentaires sont les seuls à donner lieu à un 
important “reste à charge” qui varie d’un praticien à l’autre… » 

 

Quand une ou plusieurs de ces peurs s’expriment en consultation chez un patient, 

elles peuvent également être un facteur de stress pour le praticien. Il réagira parfois 

avec ses propres angoisses.  

Ainsi, dans le cadre spécifique de la relation patient-praticien, de nombreux obstacles 

peuvent empêcher le patient de dire ce qu’il pense, et de nombreux biais peuvent 

influencer l’interprétation du praticien. Ce que le praticien pense être le motif de 

consultation réel n’est parfois qu’une interprétation plus ou moins éloignée de ce que 

le patient cherche à dire. Et pourtant, c’est bien sur le socle du motif de consultation, 

qui fait se rencontrer un patient et un soignant, que commence à se construire la 
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relation. Avoir conscience du caractère dissymétrique inhérent à la relation soigné-

soignant et connaitre l’ampleur des éléments qui peuvent biaiser la transmission d’un 

message permet d’appréhender toute la difficulté de récolter le « vrai » motif de 

consultation du patient. 

 

4.2.3. Comportement du praticien lors d’une consultation 

 
« Tandis que le praticien voit des patients toute la journée et presque tous les jours, 

et que pour lui la consultation va de soi, pour le malade, c’est un intrus certes 

bienveillant et dont il a besoin, mais en quelque sorte importun dont il aurait préféré 

se dispenser. » (Hoerni et Benezech, 2010) 

Les praticiens ont des schémas préparés pour mener les consultations : ils suivent 

les étapes de leur feuille de consultation. Si ces schémas sont fixes dans le temps, il 

n’en va pas de même pour les patients qui vont davantage réagir à la personnalité du 

praticien, et cela de différentes manières. La personnalité du praticien entrera en 

ligne de compte dans l’établissement de la relation (Hoerni et Benezech, 2010). 

Une bonne pratique médicale nécessite bien évidemment des connaissances solides 

dans sa discipline mais également une aptitude à rencontrer l’autre, à dialoguer, à 

explorer le but poursuivi par le patient, qui il est, et comment il perçoit la relation avec 

un professionnel. « La réussite de la première rencontre dépendra de nombreux 

paramètres et, entre autres, de la compétence communicationnelle du praticien » 

(Richard et Lussier, 2005).  La compétence communicationnelle se définit comme : 

« l’ensemble des aptitudes du sujet parlant à communiquer efficacement dans des 

situations socio-culturelles spécifiques. » (Kerbrat-Orecchioni, 1992).  

 

Cette définition interactionniste, c’est- à-dire mettant au cœur la rencontre qui a lieu 

entre deux personnes, souligne la capacité d’adaptation du communicant à la 

situation. « La compétence communicative apparaît comme un dispositif complexe 

d'aptitudes, où les savoirs linguistiques et socio-culturels sont inextricablement mêlés 

» (Kerbrat-Orecchioni, 1992). 
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L’habileté du praticien à gérer la consultation dépend de sa capacité à observer les 

marqueurs présents dans les propos du patient puis à agir en conséquence. C’est 

donc une sorte de décodage des propos du patient qui a lieu. La confiance du patient 

en son praticien repose sur l’habileté de ce dernier à établir une relation de confiance 

mutuelle (Richard et Lussier, 2005). 

 

Amzalag répertorie quelques comportements du dentiste néfastes à la relation en 

première consultation :  

« - Passer directement aux soins en oubliant le sas de transition du bureau. 

-  Faire preuve d’une autorité mal placée. 

-  Infantiliser un interlocuteur. L’humiliation est contre-productive.  

- Utiliser des termes médicaux, tels que « dévitaliser », « dépulper », « 

extraction », « contention » auront un effet délétère sur la relation, surtout 

avec des patients dont l’imagination est déformée par la crainte. » 

 

Le guide de l’université de Calgary (1998) apporte un éclairage sur les 

comportements du praticien qui favorisent la satisfaction du patient. Afin d’établir une 

relation harmonieuse dès la première consultation, le praticien devra (traduit de 

l’anglais) : 

I - DÉBUTER LA CONSULTATION 

A – Préparer en amont la consultation 

B - Établir le premier contact 

Saluer le patient, se présenter et préciser son rôle et la nature de l’entrevue  

Veiller au confort physique du patient (tout au long de la consultation) 

C - Identifier le motif de consultation 

Identifier, par une question d’ouverture, les préoccupations que le patient 

souhaite aborder  

Écouter activement 

Confirmer la liste initiale des motifs de consultation 

Vérifier s’il y a d’autres problèmes 

II - RECUEILLIR L’INFORMATION 

A - Exploration des problèmes du patient 

Encourager le patient à confier son (ses) problème(s) avec ses propres mots  
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Utiliser des questions ouvertes et fermées  

Écouter activement 

Faciliter les réponses du patient (encouragements, silence, répétition, 

paraphrase, interprétation) 

Relever les indices verbaux et non verbaux et offrir son interprétation au 

patient pour vérifier si le patient est d’accord 

Clarifier les énoncés du patient (par ex. : « Pouvez-vous m’expliquer ce que 

vous voulez dire par… ? ») 

Faire des résumés réguliers de ce que le patient dit et valider sa 

compréhension (éviter le jargon médical) 

B- Encourager le patient à exprimer ses émotions 

 III - STRUCTURER L’ENTREVUE 

A- Rendre explicite l’organisation de l’entrevue 

B- Annoncer verbalement les transitions de l’entrevue et les raisons (nous allons 

passer à l’examen des dents afin de…)  

 IV - CONSTRUIRE LA RELATION 

A - Utiliser un comportement non-verbal approprié 

          Si lecture du dossier, le faire d’une façon qui n’interfère pas avec le dialogue 

B - Développer une relation chaleureuse et harmonieuse 

           Accueillir les points de vue et émotions du patient sans jugement 

Utiliser l’empathie : communiquer sa compréhension de la situation du patient 

Fournir un soutien : travailler en partenariat avec le patient 

          Agir avec délicatesse durant l’examen physique 

C - Associer le patient à la démarche clinique (durant l’examen physique, expliquer le 

déroulement, demander la permission… ) 

 V - EXPLIQUER ET PLANIFIER  

A - Fournir la quantité et le type adéquats d’information 

Vérifier la compréhension du patient  

Évaluer les connaissances du patient  

Demander au patient quelles autres informations seraient utiles (par ex. : 

l’étiologie, le pronostic) 

B - Aider le patient à retenir et comprendre les informations 

Organiser les explications en parties logiquement organisées 

Utiliser la répétition, les résumés, des supports visuels 
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Vérifier la compréhension du patient au sujet de l’information donnée, en 

demandant au patient de dire dans ses propres termes ce qu’il a retenu 

C - Arriver à une compréhension partagée : intégrer la perspective du patient 

Faire le lien avec les idées, préoccupations et attentes préalablement 

exprimées par le patient 

D - Planifier : une prise de décision partagée 

S’assurer du niveau d’implication souhaité par le patient dans les décisions à 

prendre 

Discuter d’un plan mutuellement acceptable (signaler sa position au sujet des 

options disponibles et déterminer les préférences du patient) 

Vérifier avec le patient s’il est d’accord avec le plan et si l’on a répondu à ses     

préoccupations  

 

VI - TERMINER L’ENTREVUE 

A -     Planifier les prochaines étapes 

         S’entendre avec le patient au sujet des prochaines étapes  

         Résumer la session brièvement et clarifier le déroulement des soins  

 

Ce qui apparait clairement dans le guide de Calgary est la nécessité d’évaluer la 

compréhension du patient à chaque étape. Le praticien pense souvent avoir été clair 

et surestime le degré de compréhension du patient. Il est très rare que le praticien 

vérifie la compréhension des informations transmises. Demander au patient de 

reformuler ce qu’il a compris avec ses propres mots est la méthode la plus efficace 

pour assurer la mémorisation des informations sur le long terme (Richard et Lussier, 

2005). De même, le praticien peut paraphraser les remarques du patient avec ses 

propres mots. Cela permet au patient de clarifier sa pensée. 
 

Dans tous les cas, l’écoute du praticien doit être un processus actif. « L’art d’écouter 

n’est pas un comportement passif, mais une réaffirmation constante de la 

compréhension » (Baker, 1984). Quand il est à l’écoute, l’orthodontiste peut renforcer 

la position d’émetteur du patient en utilisant des signaux établis, soit des mots 

encourageant la parole, soit des onomatopées qui renforcent l’orthodontiste dans la 

position d’écoute, du type « mmmh, oui, bien sûr » etc. En l’encourageant ainsi à 
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s’exprimer, le praticien favorise la participation active du patient à la conversation. 

(Hill, Charles et Reed, 1981).  
 

L’orthodontiste peut favoriser cette interaction lors de l’entretien clinique en 

encourageant la participation du patient tout en guidant la conversation. En effet, 

écouter le patient activement ne veut pas dire ne jamais l’interrompre et écouter des 

propos qui n’ont aucun rapport avec le soin. Il est important d’instaurer un climat 

davantage conversationnel et d’échange avec le patient à certains moments. Mais 

quand la conversation prend une direction non souhaitée, le praticien peut alors jouer 

le rôle de modérateur et recentrer le sujet tout en stimulant l’attention du patient 

(n’est-ce pas ? qu’en pensez-vous ?). En s’adressant ainsi directement au patient, il 

garde le contact. 

L’orthodontiste devra, à certains moments, orienter la consultation pour obtenir les 

informations nécessaires. Pour ce faire, une des méthodes est bien évidemment de 

poser des questions, soit dichotomiques (réponses oui/non) soit ouvertes (quand, 

comment ?).  
 

Certains comportements permettent de faciliter le déroulement de cette première 

consultation qui est la pierre angulaire de la relation patient-praticien (Hoerni et 

Benezech, 2010). Les enquêtes menées sur le comportement du praticien propice à 

une bonne relation avec le patient se rejoignent sur les points élémentaires suivants : 

se présenter, sourire, serrer la main, prendre le temps d’écouter, établir un lien 

empathique, s’abstenir de juger, abaisser les barrières d’un quelconque pouvoir 

médical, fonder un réel partenariat, partager la décision, s’engager et être disponible, 

maintenir une relation durable. (Froment, 2001 ; Churchill, 2008 ; Hsu et al 2008).  

 

La qualité de la communication du praticien s’évalue comme « clarté, empathie, 

absence de jugement, et réflexion » (Laidlaw, Kaufman, Sargeant, 2007).  
 

Dans la pratique, en termes d’attention, le patient doit compter plus que ceux qui 

l’accompagnent aux yeux du praticien. En termes de temps consacré à chaque 

activité de la consultation, l’entretien oral prend plus de temps que l’examen clinique 

et la parole gagne à être partagée entre le patient et le praticien. Pendant l’examen 

clinique, le praticien doit éviter les remarques dépréciatives et les soignants ne 
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doivent pas parler d’autre chose entre eux. L’idéal est que le praticien, lors de 

l’entretien clinique qui précède l’examen physique, se tienne à hauteur égale du 

patient, à 90°, qu’il le regarde dans les yeux et réalise un examen physique rapide et 

commenté, en ayant au préalable obtenu l’agrément du patient (Richard et Lussier, 

2005). 

Selon l’âge du patient, la gestion du triptyque relationnel « parent-enfant-praticien » 

sera différente.  

Le comportement du médecin doit s’adapter au degré de maturité de l’enfant. La 

participation de l’enfant à la décision doit passer par l’évaluation de sa participation 

orale (Hoerni et Benezech, 2010). Un enfant coopérant s’exprime dans la relation de 

soin, il donne des informations, initie des conversations et répond aux questions. Il 

prend donc une part active à la communication. Discuter à certains moments d’autres 

thèmes que le motif de consultation, le plan de traitement, etc…, permet également 

d’entretenir de bons rapports relationnels nécessaires à la coopération (Bain, 1976). 

Chez l’enfant cela peut passer par une discussion informelle sur ses centres 

d’intérêt. 
 

Chez le jeune adolescent patient, de 12 à 14 ans, la consultation doit être menée en 

présence des parents. Les parents commencent par présenter le motif de 

consultation puis le praticien doit apporter son soutien au jeune adolescent. « Cela 

en l’aidant à clarifier la situation tout en respectant le rythme et les limites de 

l’adolescent. L’adolescent découvre souvent pour la première fois la démarche 

clinique. » (Richard et Lussier, 2005). Le praticien doit le considérer comme 

important et écouter ses propos, tout en s’ajustant à son niveau de langage sans 

employer des phrases toutes faites telles que « je ne comprends rien… ». « Il faut 

éviter de le rabaisser et l’aider à se sentir compétent. C’est en montrant à 

l’adolescent qu’il est l’interlocuteur privilégié, que le praticien peut créer une véritable 

alliance thérapeutique. La demande de l’adolescent est l’élément clé de la 

communication et il doit être pris en compte par le praticien. » (Richard et Lussier, 

2005). 
 

Avec un patient un peu plus âgé, entre 14 et 17 ans, il vaut mieux commencer la 

consultation avec lui exclusivement. Cela montre au jeune patient que le praticien 

respecte son intimité. Afin de rassurer les parents qui souhaitent être présents, il est 
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préférable de leur préciser qu’ils rejoindront l’adolescent juste après pour discuter 

tous ensemble. Ce moment privilégié avec l’adolescent est important car « lui seul 

peut expliquer ce qu’il ressent sur un plan affectif. » (Richard et Lussier, 2005). De 

plus, cela permet de faire entendre son point de vue aux parents si nécessaire et 

d’évaluer le degré de maturité et de compréhension de la situation de l’adolescent. 

Si, en revanche, le patient adolescent demande explicitement la présence de ses 

parents à ses côtés, il faut l’accepter. L’objectif est qu’il se sente à l’aise et qu’il 

perçoive que son avis compte. Le déroulement de la consultation doit être souple, le 

mieux étant de commencer en laissant l’adolescent présenter son motif de 

consultation. Puis, avant d’inviter les parents à le rejoindre, il est préférable de voir 

avec l’adolescent s’il souhaite garder des choses confidentielles. Ecouter les parents 

est essentiel et permet au praticien d’éclaircir certains points. « Après avoir réalisé le 

résumé de la consultation et la démarche clinique à venir, il peut y avoir des craintes 

et des inquiétudes qui surgissent » (Richard et Lussier, 2005). Le praticien devra 

discerner les motivations de chacun qui sous-tendent ces angoisses (protection de 

l’enfant par les parents ou autre) pour commencer une relation thérapeutique fondée 

sur la confiance. 
 

4.2.4. Discerner le motif de consultation 
 

La philosophie de soin centrée sur le patient, qui prime aujourd’hui dans toutes les 

spécialités médicales, reste un concept abstrait qu’il est difficile de traduire en actes 

quotidiens. Mettre le patient au centre de la rencontre est essentiel afin d’obtenir un 

motif de consultation au plus proche du motif de consultation réel. Pour y parvenir, le 

praticien peut notamment appliquer la méthode dite du « screening » qui permet 

d’aider le patient à exprimer ses motifs de consultation (Richard et Lussier, 2005). 

Cette méthode nécessite plusieurs étapes : 

Tout d’abord, le praticien invite le patient à s’exprimer librement et à énoncer son /ses 

motifs de consultation en posant une simple question ouverte « que puis-je faire pour 

vous, qu’est-ce qui vous amène » etc… 

Puis, le praticien recherche d’autres motifs éventuels en répétant « hormis…, y-a-t-il 

autre chose ? » jusqu’à épuisement des motifs énoncés par le patient. 
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Ensuite, le praticien dresse la liste de tous les motifs de consultation. « Vous êtes 

gêné par l’alignement de vos incisives. Est-ce bien cela ? » Cela afin de se mettre 

d’accord sur une compréhension commune avec le patient. Cela s’appelle un énoncé 

de vérification/synthèse. 

Et enfin, le praticien doit établir l’ordre de priorités avec le patient. Cela se fait en 

deux temps. D’une part, il doit discerner la hiérarchie que le patient a en fonction de 

ce qui le dérange le plus. Puis, il doit arriver à établir avec lui une hiérarchie selon 

l’importance clinique des demandes.  

 

Afin de limiter les problèmes liés à une mauvaise évaluation du motif de consultation 

du patient, il est prouvé que le fait de « hiérarchiser les problèmes selon les priorités 

à la fois du patient et du praticien permet de mieux percevoir les attentes et les 

préoccupations des patients et d’améliorer la prise en charge » (Richard et Lussier, 

2005). 

Certains auteurs conseillent ensuite d’explorer chaque motif de consultation en 

quatre dimensions (causes, craintes, répercussions, souhaits), ceci afin de discerner 

les croyances du patient vis-à-vis de son problème (Stewart, 2010) : 
 

• Le point de vue du patient : Quelle est l’origine, selon lui, de son problème initial ? 

(causes)  

• Ses sentiments par rapport à ce problème : a-t-il des inquiétudes ou des 

préoccupations particulières ? (craintes) 

• L'influence de ce problème sur son fonctionnement : comment ce problème modifie-

t-il son quotidien ? (répercussions) 

• Ses attentes à l'égard du praticien : a-t-il des attentes précises quant à 

l'investigation et au traitement ? (souhaits) 

 

Ce dernier point est absolument nécessaire afin d’évaluer l’existence d’éventuelles 

attentes démesurées (changement de vie, meilleure acceptation sociale…) que le 

traitement ne pourra satisfaire. 
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4.3. La communication et l’influence de l’environnement de 
soin 

 

4.3.1. Communication, espace et espace personnel 

 

On peut distinguer deux conceptions majeures de l’espace personnel. Soit 

strictement descriptive : « c’est la distance qu'un organisme place habituellement 

entre lui et les autres organismes », soit interprétative : « les processus par lesquels 

les gens marquent et personnalisent les espaces qu'ils occupent » (Sommer, 1969). 

Dans cette dernière conception, l'espace personnel est un système de protection, 

une aire aux contours flous qui entoure le corps d'une personne à l’intérieur de 

laquelle les intrus ne peuvent entrer. Cette espace prend différentes formes selon les 

auteurs : Edward Hall (1971) le compare à une bulle qui entoure l’individu. Sommer, 

quant à lui, le décrit de manières diverses : coquille d'escargot, bulle de savon, aura 

ou chambre de respiration. Ces images mettent l’accent sur le rôle de protection de 

cet espace personnel (Sommer, 1969). 
 
 

Cette notion de protection vient d’une analogie avec le monde animal. En effet, 

lorsqu'un animal se place en deçà d'une distance spécifique, il provoque l'agression 

du congénère. Cette distance spécifique, appelée distance critique, est celle au-delà 

de laquelle un individu se sent agressé (Hediger, 1955). En effet, un animal territorial 

occupe un espace qu’il s’approprie par divers moyen (marquage olfactif…) et qu’il 

défend contre les autres. L’espace personnel de l’Homme serait alors comparable à 

un « territoire portable » (Sommer, 1959). L'espace qui sépare deux personnes en 

train de converser peut être considéré comme un « territoire d'interaction » (Knowles, 

1973). 
 

Edward Hall a développé une approche nouvelle de cet espace d’interaction. Il étudie 

la proxémie dans une perspective culturelle. La proxémie peut être décrite comme la 

distance physique qui s'établit entre des personnes prises dans une interaction. Il 

démontre que cet « instinct » est soumis à des variations culturelles. Il décrit 

notamment avec une grande minutie le comportement spatial des Américains de la 

classe moyenne. Il distingue ainsi quatre types de distance sur ses observations, 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Interaction_%28sciences_sociales%29
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propres à cette population, chaque type ayant deux modalités : proche et lointaine. 

Ces distances sont : l'intimité proche, où la distance est nulle, la distance publique 

lointaine, au-delà de 7,50 m, et entre les deux se trouvent les distances personnelle 

et sociale. (Hall, 1971) 
 

Distance  

Intime Corps à corps 

Personnelle 45-74 cm 

Sociale 1,25 m-2,10 m 

Publique 3,60 m-7,50 m 

 

Figure 6 : Distance physique acceptable entre deux individus selon leur degré 
d’intimité. Plus les individus se connaissent et sont intimes et plus la distance 
physique quand ils se parlent peut être réduite. Cette distance est sujette à des 
variations culturelles. (Hall, 1971) 

 

Voici une autre illustration du jeu des distances, qui permet de comprendre la 

distance appropriée ou acceptée en fonction de l’intimité des deux protagonistes 

dans différentes situations. 
 

 

Figure 7 : Illustration reprenant le concept de distance physique entre deux individus. 
Ceux-ci communiquent de manière plus ou moins rapprochés selon leur degré 
d’intimité. (Source : Martin, 1999) 

 

Si cette classification peut paraître arbitraire, Hall (1971) a été le premier à 

s'intéresser aux différences interculturelles de la gestion des distances. 
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De nombreux facteurs influencent le jeu des distances. Celui-ci n’aura pas la même 

signification selon le contexte. En effet, quand la densité est forte, s'asseoir à côté de 

quelqu'un n'a pas le même sens qu'il y ait peu ou beaucoup d’autres places autour. 

Ainsi, la forte densité permet de lever le tabou de la proximité, c'est la raison pour 

laquelle, au lieu d’être fuie, la proximité est parfois recherchée. 
 

 

4.3.2. Espace personnel et enfant 

 

A quel âge ces distances sont-elles intégrées par l’enfant ? Les résultats montrent 

que le score d’apprentissage des distances interpersonnelles des enfants augmente 

avec l'âge et que la distance publique et la distance intime sont apprises avant celles 

dites « sociales » et « personnelles ». L’apprentissage des distances par les enfants 

se fait énormément par imitation des comportements de leurs pairs.  

 

Il existe une plus grande proximité physique entre enfants qu'entre adolescents, et 

une plus grande proximité entre adolescents qu'entre adultes. L’acquisition des jeux 

de distances se fait au fur et à mesure de l’âge (Baxter, 1970).  

 

Un enfant osera plus s'approcher du visage d'un adulte, qu'un autre adulte. 

L’apprentissage « physiologique » du jeu des distances est donc évolutif dans le 

temps (Argyle et Dean, 1965). 

 

Bien évidemment, il existe une variabilité individuelle de la gestion des distances en 

fonction du vécu de chacun. 

 

4.3.3. Implication de l’espace personnel dans la relation de 
soin 

 

Si l'espace personnel est conçu comme une protection, la proximité imposée devrait 

être vécue comme une agression. En cas de proximité supposée gênante, les 

regards des protagonistes deviennent fuyant et évitent de se croiser, c’est une 

réaction de défense (Argyle et Dean, 1965). Dans cette logique, la relation soignant-
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soigné est une situation de proximité imposée et devrait ainsi déclencher une 

réponse agressive ou de fuite de la part du patient.  

 

Notre profession comme d’autres (coiffure, esthéticienne, kinésithérapie), lèvent le 

tabou du toucher et de la proximité. La relation médicale implique le toucher et le 

regard, alors qu’il existe un tabou sociétal du regard entre étrangers, un tabou du 

toucher entre hommes et femmes étrangers, tout autant qu’entre deux hommes 

étrangers (Argyle et Dean, 1965). 

 

Alors comment ce toucher entre le soigné et le soignant est-il rendu possible ? Il y a 

un premier niveau de régulation spatiale de l’intimité auquel se sont intéressés Argyle 

et Dean en 1965, c’est celui du degré spatial d’intimité au centre du schéma qui suit : 

 

 

Figure 8 : Schéma explorant les rapports spatiaux en tenant compte également des 
regards échangés, et de l’influence de l’environnement (bruits, densité de personnes) 
qui peuvent modifier les distances entre individus (Argyle et Dean, 1965). 

 

Ce schéma intitulé « le degré spatial d’intimité et les variables qui le déterminent » 

est une représentation ouverte des nombreuses variables qui influencent la distance 

interpersonnelle et montre que seule une théorie de l’équilibre peut rendre compte 

des mécanismes en jeu.  
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Tous ces facteurs influencent la gestion des distances dans une relation 

interpersonnelle, mais ils n'ont pas le même rôle. Il y a un premier niveau de 

régulation centré sur la communication : c’est le degré spatial d'intimité et tout autour, 

des variables extérieures qui détermineront le jeu de distances entre les 

protagonistes. 
 

Dans une relation de soin, la rencontre entre le soignant et le soigné est provoquée 

par une nécessité, s’inscrit dans un contexte particulier et se pratique dans un lieu 

qui influence la gestion de la distance entre les deux protagonistes. La distance est 

maximale dans le cas de relation dissymétrique telle que celle du soin. Le statut des 

partenaires modifie fortement la gestion des distances. Tout dépend ici de qui 

approche qui. En effet, la distance jugée acceptable entre deux protagonistes sera 

plus courte entre des partenaires égaux ou lorsque c’est le supérieur hiérarchique 

qui prend l’initiative de s’approcher de son subordonné. « Le contraire ne sera pas 

possible : c’est le supérieur qui peut se placer où il veut » (White, 1975). 
 

Le jeu des distances dépend également de la situation de communication : la 

distance spontanément prise par une personne par rapport à une autre dépend de la 

quantité de stimulations communicationnelles que celle-ci émet. « Plus la relation 

créée entre les partenaires est intime, plus la distance pourra être courte » (Nesbitt et 

Steven, 1974). 

 

La taille du lieu influence également la gestion des distances, étonnement les sujets 

se placeraient à une distance plus courte dans une grande salle que dans une petite 

(Sommer, 1959). 

 
 

4.3.4. Le corps dans la communication 

 

On considère souvent l’expression corporelle comme un langage naturel qui ne 

trompe pas le destinataire mais qui trahit notre pensée profonde. « On ment bien de 

la bouche, mais avec la gueule qu’on fait en même temps on dit la vérité quand 

même » (Nietzsche, 1886).  
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Selon Mehrabian, c'est le langage du corps qui joue le plus grand rôle (55%) dans 

une situation de communication, suivi de près par les caractéristiques de la voix, et 

les indices para linguistiques (38%), et seulement en dernier lieu viennent les mots 

(7%). Les résultats montrent que dans l’attribution d’une émotion, les sujets se 

fondent plus sur les tonalités (neutre, positive et négative) que sur la signification du 

mot en lui-même (Mehrabian, 1967). Ces résultats ne peuvent cependant pas être 

extrapolés à toutes les situations de communication. En effet, ces chiffres ont été 

obtenus dans un contexte particulier, les expériences ont été réalisées uniquement 

auprès de femmes et trop d’aspects de la communication non verbale ont été 

ignorés. Néanmoins, le non verbal tient bien une place prédominante et primordiale 

dans notre appréciation des situations de communication.  

 

Au-delà du fantasme du mensonge décelable par simple observation des attitudes 

de l’autre, il est vrai que quand les trois formes de communication (verbale, 

paraverbale et non verbale) correspondent entre elles, le message a plus de chance 

d’être clair. En effet, le destinataire peut être troublé par des messages venant de 

manières différentes (verbal, non verbal, paraverbal), et qui se contredisent. 

 
 

  

Figure 9  : Illustration de l’importance du paraverbal dans la communication. Un 
contenu verbal qui est contredit par l’attitude para verbale de l’émetteur sera 
difficilement perçu par le destinataire (Bathelot, 2015). 

 
 

 Ce dessin est une illustration de l’incongruence pouvant exister entre la 

communication verbale et non verbale. 

  

file:///C:/wiki/Communication
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 Au niveau verbal, la jeune fille énonce : « C’est bien. » 

 Au niveau paraverbal, le ton est probablement monocorde et sans 

enthousiasme. 

 Au niveau non-verbal : la personne évite le regard de l’autre, a un 

comportement fermé, etc. 

  

Certaines revues médicales récentes destinées aux médecins suggèrent d’améliorer 

leurs capacités communicationnelles en « vérifiant la signification des indices 

verbaux et non verbaux relevés chez le patient. » (Silverman, Kurtz et Draper, 2010). 

Cela permettrait, par exemple, de détecter les signes non verbaux du patient qui veut 

prendre la parole pour fournir de l’information ou poser des questions ; détecter chez 

lui d’éventuels signes de surcharge d’informations ou de jargon médical et être 

attentif aux indices d’inconfort du patient. L’université de Calgary, dans son guide de 

communication médicale (Calgary, 1998), conseille au praticien d’utiliser un 

comportement non-verbal approprié (contact visuel, expression faciale, posture, 

position et mouvement, indices vocaux, le débit, le volume, la tonalité de la parole). Il 

recommande également de faire attention à ce que la lecture, écriture de notes ou 

utilisation de l’ordinateur, se fasse d’une façon qui n’interfère ni avec le dialogue, ni 

avec la relation. 

 

 Nombreux sont ceux qui imaginent qu’il est facile de départager le mensonge de la 

réalité simplement en observant le comportement d’une personne. Dans l’imaginaire 

général, les éléments susceptibles de démasquer un menteur seraient une 

gesticulation nerveuse de sa part et un regard évitant tout contact visuel. Une série 

télévisée appelée « Lie to me » reprend d’ailleurs cette pensée commune selon 

laquelle le geste prime sur la parole. Dans celle-ci, un expert résout des crimes 

simplement en interprétant le comportement de l’accusé. Or, les travaux de 

psychologie démontrent que si les personnes ont majoritairement confiance dans 

leur capacité à détecter le mensonge chez l’autre, le menteur est rarement 

démasqué. 
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4.3.5. L’environnement et la communication  

 

Les facteurs liés à l’organisation des structures de soins ont été très peu analysés en 

lien pour l’observance. L’étude de Misczynski a montré que l’accès facilité à des 

centres de santé et les horaires d’ouverture élargies, contribue à augmenter 

l’observance (Misczynki et Stern, 1979).  Lors de l’anamnèse, dans la salle de soin, 

le patient est sur le fauteuil et le parent est assis sur une chaise ajoutée pour 

l’occasion ; l’hôpital est-il un lieu qui favorise (lieu sociopète) ou qui inhibe la 

rencontre et la communication (sociofuge) ? L’Homme et l’environnement 

interagissent et, comme abordé précédemment, plusieurs facteurs influencent ces 

interactions. L’hôpital participe par ses différents cloisonnements, signes et codes 

reconnaissables, à entretenir la relation dissymétrique praticien-patient. Il faudrait 

réaliser une étude de psychologie environnementale. Celle-ci, corrélée à la 

conception architecturale de l’espace, permettrait d’anticiper et de prévoir les 

attitudes, les émotions et les comportements dans un lieu donné. Cela permettrait de 

déterminer la nécessité de discuter avec les patients mineurs et leurs parents dans 

un autre cadre que sur le fauteuil pour évaluer au plus près leur motif de consultation 

et éviter au maximum le « brouillage du cadre ». La définition des différents espaces 

dans un hôpital (la salle d’attente, lieu de transit, la salle de soin, le bureau des 

entrée) permet de gérer le travail mais aussi la nature des communications qui peut 

avoir lieu dans chaque secteur. Certains types de propos appropriés dans un espace 

sont à proscrire dans un autre. On ne peut pas poser un diagnostic ou aborder des 

problèmes liés au traitement d’un patient dans un couloir. 
 

Si la gestion des distances entre deux personnes qui communiquent est culturelle, 

elle présente également des variabilités individuelles, liées à l’expérience de chacun. 

La relation qui se crée entre les deux protagonistes permet de réduire 

progressivement la distance jugée acceptable entre eux. La relation dissymétrique et 

l’autorité dont fait preuve le praticien lui permettent de réduire la distance physique 

qu’il entretient avec le patient par rapport à une rencontre « symétrique ». Mais le 

praticien doit rester à l’écoute du langage verbal et corporel de son patient, afin que 

celui-ci ne vive pas l’examen clinique comme une forme d’intrusion. Il faut toujours 

veiller à obtenir l’adhésion de l’enfant avant de passer à l’examen clinique.  
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5. Motif de consultation chez le mineur en Orthopédie 
Dento-Faciale 
 

5.1.  Récolter le motif de consultation : une obligation légale 

 

Dans les recommandations de l’HAS (Haute Autorité de Santé) communes à tout 

traitement médical, il est signifié en toutes lettres que le praticien devra toujours 

rechercher le consentement éclairé de l’enfant. Car, si le consentement de l’enfant 

n’a pas d’un point de vue légal la même importance que celui des tuteurs légaux, il 

est devenu essentiel à ce qu’on appelle « une bonne pratique ». 

Bien sûr, tout le domaine médical est concerné par ces recommandations, mais elles 

s’appliquent encore davantage à l’ODF. Dans le rapport de l’ANAES (Agence 

Nationale d'Accréditation et d'Évaluation en Santé- ancienne HAS) codifiant les 

recommandations pour une bonne pratique ODF, l’anamnèse doit forcément faire 

ressortir : 

 le motif de la consultation, 

 l’âge, les doléances et l’historique médical et dentaire du patient, 

 l’état général du patient et sa croissance, 

 son contexte psychosocial, 

 l’existence d’une pathologie intégrée dans un grand syndrome malformatif 

déjà dépisté. 

 

Le premier item cité par l’ANAES dans son rapport est donc le motif de consultation, 

ce qui témoigne de son importance clinique. 

A l’issue de cet entretien, le praticien doit savoir : 

 
 pourquoi le patient recherche un traitement ODF maintenant, 

 ce qu’il attend du traitement. (Profitt et Tulloch, 2002) 
Plus généraliste, le guide de Calgary énumère ce sur quoi les patients et le praticien 

doivent être d’accord en rapport avec le motif de consultation à l’issu de la première 

entrevue médicale (Calgary, 1998) : 
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 La nature des motifs de consultation du patient, 

 Le nombre des motifs de consultation, 

 La hiérarchisation des motifs de consultation du patient, 

 L'existence ou non, d'un motif évoqué uniquement à la fin de la consultation 

par le patient, 

 L'existence ou non, d'un problème que le patient n'a pas pu évoquer pendant 

la consultation. 

 

5.2. Parents et enfant face à la malocclusion : l’enfant, un être 
sous influence ? 

 

Lors d’une consultation médicale impliquant un enfant et nécessitant la présence 

d’un ou des parents, il s’avère que ce sont les enfants qui interviennent le moins 

dans la conversation (2 à 14% des interventions) (Tates et Meeuwesen, 2001). Plus 

les enfants grandissent et plus ils participent. Ces vingt dernières années, le taux de 

participation de l’enfant en consultation médicale a augmenté. S’il est complexe 

d’analyser le processus de communication qui entre en jeu en consultation parent-

enfant-soignant, les interactions parents-enfant et parents-soignant ont été beaucoup 

étudiées. Ainsi, les conversations parents-médecin sont d’ordre cognitif, il y a volonté 

d’obtenir ou de délivrer des informations. Les contacts entre médecin et enfant sont 

d’ordre affectif (blagues, comportements social) (Richard et Lussier, 2005). Le parent 

répond à la place de l’enfant plus d’une fois sur deux quand la question est adressée 

directement à l’enfant (Meeuwesen et Kaptein, 1996). 

 La relation orthodontiste-enfant est très souvent un triptyque patient, praticien et 

parent(s) avec des attentes parfois différentes.  

Une interview réalisée auprès de 227 enfants de 10-16 ans et du parent 

accompagnant, identifiant leurs motifs de traitement via 32 items, montre une 

différence de motivation entre l’enfant, qui est l’objet du traitement, et le parent. La 

motivation première est esthétique chez l’adolescent. En effet, pour 93,4% d’entre 

eux, l’esthétique est la raison la plus importante pour entreprendre un traitement. Les 

motifs de traitement le plus souvent invoqués sont : améliorer l’alignement et 
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l’apparence des dents. Tandis que les parents ont comme motivation pour leurs 

enfants la prévention des futurs problèmes (Prabakaran et coll, 2012). 

Chez l’adolescent, les facteurs extérieurs sont très importants pour la motivation. 

L’avis des pairs, de la famille (surtout des parents), et des dentistes compte 

beaucoup. Néanmoins, ils ont l’impression d’être indépendants dans leurs choix 

(Trulsson, 2002). 

Les souhaits des parents pour leurs enfants de 11 à14 ans sont un des facteurs 

déterminant la motivation des enfants pour un traitement orthodontique, à l’exclusion 

des cas chirurgicaux (Lewitt et Virolainen,1968). 

Selon un questionnaire en aveugle mère-enfant, le point de vue de l’adolescent (11-

14 ans) qui présente une malocclusion, diverge de celui de sa mère concernant 

l’impact de sa malocclusion sur son bien-être émotionnel. Les mères surestiment 

l’effet émotionnel de la malocclusion des enfants. Mais les résultats sont plutôt 

corrélés concernant les conséquences de la malocclusion sur la vie sociale (Benson, 

O’Brien et Marshmanc, 2010)   

Concernant la satisfaction globale des dents, les résultats sont peu concordants 

(seulement 19% des couples parents-enfants ont le même score). En général, les 

mères sont moins satisfaites que les adolescents de la malocclusion de ces derniers. 

Elles sont plus insatisfaites de l’apparence des dents de leur enfant, qu’eux-mêmes. 

(Benson, O’Brien et Marshmanc, 2010).   

Zhang, dans une étude similaire de double questionnaire parents-adolescents, 

conclut que les mères surestiment les dents, joues, lèvres ou mâchoires comme 

causes d’anxiété ou de peur chez leur enfant (Zhang, 2006). 

Ces études montrent bien que les attentes et les motifs de consultation diffèrent 

entre l’adolescent et le parent. Mais si à l’adolescence (11-14 ans), l’avis des proches 

et des parents influence grandement l’adolescent, la situation est différente chez 

l’enfant qui se concentre souvent sur d’autres choses que l’esthétique physique. 

En effet, les enfants de 6 à 10 ans se focalisent davantage sur leurs compétences 

scolaires et sociales (Erikson, 1995). Ces compétences englobent « le domaine des 

comportements sociaux, et en particulier celui de l'affirmation de soi, la gestion des 
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états émotionnels induits par des situations interpersonnelles et la résolution des 

problèmes relationnels » (Postel, 2011). Contrairement aux adolescents qui peuvent 

se dévaloriser en se comparant à leurs pairs, les enfants n’éprouvent en général pas 

ce sentiment d’infériorité. Il n’y a d’ailleurs le plus souvent pas de corrélation entre 

une éventuelle attente de traitement et la sévérité de la malocclusion chez l’enfant. Il 

y a des enfants qui vont se plaindre d’un désordre orthodontique mineur et d’autres 

qui présentent une malocclusion sévère qui ne s’en plaignent pas (De Baets, 2011). 

En résumé, les adolescents sont influencés par l’avis de leurs proches et de 

l’orthodontiste. Ils se comparent à leurs pairs et peuvent éprouver un sentiment 

d’infériorité à cause de leur malocclusion. Les mères surestiment souvent l’impact 

émotionnel de la malocclusion chez l’adolescent et l’orthodontiste peut la rassurer si 

elle exprime son anxiété. L’orthodontiste doit donner son avis sur la nécessité de 

traitement et faire entendre le motif de consultation de l’adolescent à ses parents 

quand leur demande diffère. Contrairement aux adolescents, dans la majorité des 

cas, les jeunes enfants n’auront pas de demandes particulières. Dans la pratique 

quotidienne, il faut donc que l’orthodontiste prête attention à l’enfant, lui demande 

comment il trouve ses dents et ce qu’il attend du traitement. La communication à 

destination de l’enfant est essentielle pour y parvenir. Ce n’est pas parce que l’enfant 

n’a pas de demande en première consultation qu’il ne faut pas entreprendre de 

traitement si celui-ci s’avère nécessaire. En revanche, il sera indispensable d’une 

part d’évaluer sa maturité avant d’entreprendre un traitement et d’autre part de 

rechercher son consentement. 
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5.3. Motif de consultation en Orthopédie Dento Faciale : 
l’enfant est-il prêt ? 

 

L’enfance est une époque de remaniement dentaire. L’enfant se retrouve avec un 

sourire partiellement édenté entre la chute des dents temporaires et l’éruption des 

dents définitives. Il accepte cette situation le plus souvent car les enfants de son âge 

sont dans la même situation. Mais dans de rares cas, cela peut parfois être un motif 

d’anxiété. Dans ce cas, le rôle de l’orthodontiste sera de le rassurer sur l’aspect 

physiologique et temporaire de son sourire édenté. 

Il existe différentes situations. Soit l’enfant est demandeur d’un traitement et le parent 

l’accompagne dans sa requête ; son motif de consultation est alors souvent fort et 

reflète la souffrance de l’enfant. Voici un motif de consultation d’un cas de ce genre : 

« Les autres enfants se moquent de moi, ils me jettent des trousses à la figure ».7 Il y 

alors a un risque psychologique majeur pour l’enfant d’être ainsi ostracisé par ses 

camarades. La demande est souvent urgente. L’écoute de l’enfant est la première 

étape de la prise en charge de ses souffrances. La prise en charge précoce de la 

malocclusion peut améliorer l‘image que l’enfant a de son corps et éviter que son 

problème ne s’ancre à l’âge adulte. 

Dans d’autres cas, c’est le parent qui est demandeur de traitement pour son enfant. 

L’image que les parents et les enfants ont de la malocclusion de ces derniers, diffère. 

Les mères peuvent surestimer le stress que provoque la malocclusion chez leur 

enfant. Dans ce cas-là, les parents ont tendance à répondre aux questions à la place 

des enfants et expriment une inquiétude importante vis-à-vis du « défaut » dentaire 

de ceux-ci. Les attentes seraient alors plus importantes de la part des parents que de 

l’enfant, et surtout de la part de ceux qui sont issus de la classe moyenne ou 

défavorisée. Il arrive que les parents attendent que le traitement améliore, en plus de 

l’apparence de leur enfant, leur acceptation sociale. L’orthodontiste doit les ramener 

à la réalité (Kiyak, 2006). 

Selon Erikson, les enfants qui ne veulent pas être changés de peur de se différencier 

des autres ne sont pas prêts pour un traitement (Erikson, 1995). 
                                                           
7 Motif de consultation exprimé d’une patiente de 10 ans au service de Nancy en 2013. 
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Un enfant est prêt à débuter un traitement quand il : 

 a conscience de sa malocclusion, 

 comprend comment il va être traité, 

 est capable d’appréhender son rôle dans le traitement. (Kiyak, 2006) 

 

Dans son rapport « Recommandations pour la pratique clinique : indications de 

l’orthopédie dento-faciale et dento-maxillo-faciale chez l’enfant et l’adolescent » de 

juin 2002, l’ANAES signale que le traitement ODF devra être entrepris en tenant 

compte « des conditions psychiques et sociales, de l’âge dentaire, du stade de 

croissance et de maturation et des anomalies associées ». Cela allant dans le sens 

d’une prise en charge holistique du patient. L’ANAES insiste même sur le fait qu’il 

faut savoir « surseoir temporairement à un traitement lorsque les facteurs 

psychologiques, psychomoteurs, psychosociaux ou l’absence d’une hygiène bucco-

dentaire correcte conduisent à un échec dont les conséquences seront pires que 

l’absence de traitement. » 

 

Si les parents plaignent leur enfant d’un défaut dentaire alors que les enfants eux-

mêmes ne s’en plaignent pas, il incombe à l’orthodontiste de faire entendre le point 

de vue de l’enfant aux parents, et de différer le traitement. « Il ne faut pas 

transformer l’enfant en objet de soins mais faire valoir sa parole et son point de vue 

auprès de ses parents » (Benkimoun, 2013). C’est bien évidemment une situation 

difficile où l’orthodontiste relaie le message de l’enfant aux parents. Les praticiens 

peuvent alors, en fonction de la malocclusion, surveiller la croissance de l’enfant et 

réévaluer son motif de consultation à intervalles réguliers. Il est toutefois possible de 

l’accompagner dans l’arrêt d’éventuelles dysfonctions (déglutition atypique) 

parafonctions (succion digitale). La correction des parafonctions faisant appel à un 

processus cognitif volontaire se fait préférentiellement lors de la période de latence 

(entre 6 et 10 ans), mais elle doit aussi tenir compte de la maturation psychomotrice 

de l’enfant. La réalisation d’une rééducation doit s’adapter aux possibilités de l’enfant 

en termes de (ANAES, 2002) : 
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 acquisition de la coordination des mouvements, 

 caractéristiques (force, rapidité, précision) et durée des exercices musculaires 

demandés, 

 possibilités de compréhension, de reproduction et de différenciation des 

exercices. 

Concernant les adolescents, l’apparition des caractères sexuels secondaires, les 

changements corporels et la confrontation à l’autre sexe influencent l’image qu’ils ont 

de leur corps. C’est la période du paradoxe, d’une part leur motif de consultation 

semble découler de l’envie de plaire à leurs pairs, et d’autre part ils peuvent être 

réfractaires à un traitement visible pour les mêmes raisons… 

Cela s’explique sans doute par le fait que la pression sociale, l’envie de faire partie 

du groupe, exercent à cet âge une très forte influence. Le rôle de l’orthodontiste est 

donc alors de clarifier avec l’adolescent son envie de traitement. 

Benkimoun constate dans le cadre de son exercice auprès d’adolescents qu’à la 

question « comment trouves-tu tes dents ? » ses patients répondent souvent : « 

normales » ou « je les trouve bien ». Mais quand il tempère sa question comme suit : 

« en dehors de toute éventualité de traitement, comment les trouves-tu ? », ils 

décrivent alors une variété de détails sur l’alignement, la position de leurs dents et de 

leurs mâchoires » (Benkimoun, 2013). 

Il est essentiel de prendre le temps d’écouter le motif de consultation pour évaluer la 

conscience qu’a l’enfant de la malocclusion et engager une conversation sur le 

traitement. Cela permet dans un deuxième temps d’obtenir son adhésion. Si les 

parents plaignent leur enfant d’un défaut dentaire alors que les enfants eux-mêmes 

ne s’en plaignent pas, il faut rechercher les attentes réelles des parents et leur faire 

entendre le point de vue de l’enfant sans jugement. Il est parfois préférable de 

différer le traitement, de surveiller l’évolution de la malocclusion, et de réévaluer le 

motif de consultation de l’enfant dans le temps. 
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5.4. La responsabilité du praticien 

 

Les textes qui répertorient les responsabilités des praticiens sont multiples : 

déontologiques, légaux (code civil, code de la santé publique) ou internationaux. 

Cette pléthore de textes semble parfois cacophonique pour les praticiens. La 

multitude de textes parfois contradictoires ne permet pas nécessairement la lisibilité 

du droit français et reste source d’insécurité juridique pour le corps médical. La 

question de la priorité entre l’obligation du médecin de sauvegarder la vie humaine et 

celle d’obtenir un consentement aux soins, se retrouve régulièrement au cœur des 

débats de société. Les tribunaux français ont opéré une évolution constante en 

matière de responsabilité du médecin. 

Le patient doit donner son assentiment à l'acte médical, et le médecin ne peut 

intervenir sans avoir au préalable recueilli ce consentement, sauf cas d'urgence. La 

justification de cette liberté découle du principe d'intangibilité et d'inviolabilité du 

corps humain. 

La liberté du malade de refuser de se soigner est un principe fondamental du droit 

médical. « Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le 

consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut être retiré à 

tout moment ». Le respect de la volonté du malade suppose que le refus soit certain 

et persistant au moment où le médecin est appelé à donner ses soins. 

Si tel est le cas, à cet effet, l’article L 1111-4 du Code de la santé publique prévoit 

que : « Le médecin doit respecter la volonté de la personne après l'avoir informée 

des conséquences de ses choix. Si la volonté de la personne de refuser ou 

d'interrompre un traitement met sa vie en danger, le médecin doit tout mettre en 

œuvre pour la convaincre d'accepter les soins indispensables. » 

Le droit au refus de soins est à distinguer selon deux hypothèses : 

-La première est que le patient est en état d’exprimer sa volonté : 

En principe, si la personne est en état d’exprimer sa volonté, on ne peut passer outre 

sa volonté. Ainsi, le médecin ne commet aucune faute en s'inclinant devant la volonté 

du patient. Il n'encourt aucune sanction civile, pénale ou disciplinaire. Le médecin ne 
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peut être poursuivi pour non-assistance à personne en péril. Le médecin ne commet 

pas l'infraction de non-assistance dès lors que la thérapeutique préconisée n'avait pu 

être appliquée en raison du refus obstiné et même agressif du malade (Cass Crim, 3 

janv. 1973 et 30 oct. 1974), ni a fortiori pour homicide involontaire. Il n'encourt 

également aucune sanction disciplinaire. Le Conseil d'État s'est clairement prononcé 

en ce sens. 

Face au refus de soins du malade, le praticien doit informer ce dernier des 

conséquences de son refus, éclairer sa décision, inscrire cette information dans le 

temps, et, le cas échéant, se pré-constituer une preuve écrite et s'entourer de 

témoins face au refus persistant du malade. Le refus de soins, pour être entériné, 

doit tenir compte de plusieurs conditions. Le praticien doit s'assurer que le patient est 

conscient, capable de discernement ou sain d'esprit. En cas de refus de soin, le 

praticien doit : 

 avoir essayé de convaincre le patient en lui donnant des informations avec 

simplicité, tact, respect, et en inscrivant cette démarche dans le temps, 

 l'informer sur les risques encourus du fait de ce refus sans mensonge, 

dramatisation, ni menace ; 

 préciser que le patient peut revenir à tout moment sur sa décision de refus de 

soins, 

 essayer de faire intervenir un ou des proches de confiance, 

 faire rédiger à titre exceptionnel un certificat de refus de soins. 

  

Le médecin qui passe outre un refus de soins clairement exprimé commet une faute 

et encourt de ce fait des sanctions pénales, civiles et disciplinaires. Le médecin 

s'expose, en outre, à des poursuites pénales pour atteinte à l'intégrité physique du 

patient sauf s’ils accomplissent, dans le but de le sauver, un acte indispensable à sa 

survie et proportionné à son état (Tribunal administratif de Lille, 25 août 2002 et 

Conseil d’Etat 16 août 2002).   
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-La deuxième est que le patient est un incapable mineur ou majeur. 

Le consentement à l'acte médical doit être donné, suivant le cas, par le ou les 

titulaires de l'autorité parentale, le représentant légal ou le tuteur (Article R4127-42 

CSP). 

En cas de conflit entre la volonté de l'incapable et celle de la personne habilitée, la 

volonté de l'incapable, et donc éventuellement son refus, doit en principe prévaloir et 

être respectée dans les mêmes conditions que celle du majeur capable. 

Conformément au code civil en vigueur, on ne peut porter atteinte à l’intégrité 

physique d’une personne sauf motif médical et consentement de l’intéressé. 

Pourtant, les parents peuvent dans certains cas très particuliers mettant en jeu le 

pronostic de l’enfant, s’exonérer du consentement du mineur en mettant en avant le 

principe d’autorité parentale. 

Cependant pour tous les autres cas, la CIDE (Convention Internationale des Droits 

de l’Enfant) met en avant qu’un enfant ayant une capacité de discernement a le droit 

d’exposer son avis sur toutes les questions l’intéressant. Son opinion doit être prise 

en considération « eu égard à sa maturité et à son âge ». 

Quand le responsable légal se refuse à consentir aux soins de son enfant, par 

exemple pour des motifs religieux, le refus doit, là encore, être en principe respecté. 

Cependant, si ce refus est susceptible d'avoir des conséquences graves pour la 

santé de l'incapable, lorsqu'il s'agit d'un mineur, l'article 375 du code civil donne la 

possibilité de provoquer des mesures éducatives. De plus, le représentant légal qui 

fait obstacle à des soins urgents et indispensables pour l'incapable est susceptible 

d'être poursuivi pour non-assistance à personne en péril (CA Grenoble, 9 avr. 1954). 
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Dans le cas d’un patient mineur, la volonté de l'incapable doit prévaloir sur celle de son 

représentant légal. Celle-ci doit être respectée dans les mêmes conditions que celle du 

majeur capable, sauf si son pronostic vital est en jeu. En appliquant ces textes au 

domaine spécifique de l’Orthopédie-Dento-Faciale, il apparaît totalement illégal de 

passer outre le refus de soin exprimé par le patient, même mineur, puisque 

l’orthodontiste ne pratique pas d’actes indispensables à la survie de ses patients. Les 

consentements du mineur et de son ou ses représentants légaux doivent 

obligatoirement être obtenus avant tout traitement. De surcroît, en plus de la recherche 

systématique du consentement, le praticien est soumis à une obligation stricte 

d’information de ses patients, quel que soit leur âge. 
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Conclusion  
 

Discerner le motif de consultation du patient quel que soit son âge est absolument 

nécessaire, et cela pour plusieurs raisons. Tout d’abord, d’un point de vue légal, 

récolter le motif du patient enfant ou adulte en orthodontie fait partie des 

recommandations de l’HAS et doit donc être respecté. De plus, récolter le/les motifs 

de consultation des patients avant d’entreprendre toute thérapeutique permet d’éviter 

certaines désillusions de fin de traitement.  

 
Mais il ne suffit pas de demander au patient son motif de consultation pour l’obtenir. 

Son expression dépend de la psychologie du patient, du praticien (image de la 

malocclusion, personnalité…) et de la communication entre eux (contexte, qualité de 

la relation patient-praticien…). Cela fait donc partie intégrante du rôle de 

l’orthodontiste d’aider le patient à faire émerger son/ses motifs de consultation, 

L’orthodontiste peut s’appuyer sur quelques techniques issues des sciences de 

l’information et de la communication et de la psychologie pour s’approcher au plus 

près du motif de consultation « réel » du patient.  
 

Selon l’âge du patient, la gestion par l’orthodontiste du triptyque relationnel « parent-

patient-praticien » sera différente. Plus le patient mineur sera âgé et plus 

l’orthodontiste doit veiller à respecter son intimité, notamment vis-à-vis de ses 

parents.  
 

Demander systématiquement le motif de consultation de l'enfant permet à 

l’orthodontiste d’évaluer son degré de compréhension de la situation ainsi que sa 

maturité. Cela s'inscrit dans une démarche plus globale de soins centrés sur l'enfant. 

S'adresser à l'enfant directement, c’est le considérer comme le destinataire final du 

traitement et cela est d’autant plus important que sans coopération de sa part, le 

traitement est le plus souvent voué à l'échec. S’il reste très difficile d’analyser en 

données mesurables l’influence de la relation de soins sur l’observance, il est en 

revanche reconnu que la qualité relationnelle patient-praticien favorise la satisfaction 

du patient ainsi que sa compréhension du traitement. Récolter le(s) motif(s) de 

consultation est donc essentiel car il est à l’origine même de la rencontre entre un 

patient et un soignant. C’est en quelques sortes la clé de voûte d’une relation patient-

praticien de qualité. 
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Lexique médical  
 

Corps médical (http://www.linternaute.com) 

 Le corps médical désigne la globalité des professionnels de la santé. Le terme "corps" est à 

prendre dans le sens de « communauté » et "médical" signe « relatif aux médecins ». 

Médecine (LAROUSSE) 

Ensemble des connaissances scientifiques et des moyens de tous ordres mis en œuvre pour 

la prévention, la guérison ou le soulagement des maladies, blessures ou infirmités 

HAS/ANAES (www.has-sante.fr/portail) 

L'HAS ou Haute Autorité de Santé existe depuis 2005 en remplacement de l'ANAES et est 

définie comme une « autorité publique indépendante à caractère scientifique dotée de la 

personnalité morale ».  Elle a pour rôle d'accréditer les établissements de santé et certains 

praticiens médicaux, de définir des recommandations sur les bonnes pratiques cliniques, de 

vérifier la légitimité des remboursements de médicaments ou soins médicaux et de maîtriser 

les dépenses de santé en France. 

Interceptif (Dictionnaire de la SFODF, 2012) 
Adj.Etym. : du latin interceptor, celui qui soustrait, qui dérobe.Angl. : Interceptive. 

Se dit d'un traitement intervenant pendant l’évolution d’une maladie ou d'une anomalie, pour 

empêcher son expression clinique la plus complète. S'oppose à préventif ou prophylactique 

puisque, par définition, la maladie existe. 

 

Précoce (Dictionnaire de la SFODF, 2012) 
Adj. Étym. : du latin praecox, qui vient avant le temps, qui survient de bonne heure. Angl. : 

early. 

Se dit du traitement curatif d'une anomalie ou d'une malocclusion cliniquement établie, 

intervenant avant la fin de la croissance osseuse ou dento-alvéolaire. En ODF, presque tous 

les traitements interceptifs, préventifs ou prophylactiques sont précoces. 

 

  

http://www.linternaute.com/
http://sante-medecine.commentcamarche.net/faq/professionnels-18/new
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Lexique de communication 
 

Conatif (Larousse) 
Latin conari, s’efforcer de, qui se rapporte à la volonté et à l’effort. 
 

Proxémie (Hall, 1971) 
 La proxémie est la distance physique qui s'établit entre des personnes prises dans une 

interaction. 
 

L’espace sociopète (Hall, 1971) 
L’espace sociopète définit l’espace organisé favorisant la communication entre les sujets, 

comme par exemple un café. Ce terme s’oppose à sociofuge.  

 

L’espace sociofuge (Hall, 1971) 
L’espace sociofuge définit au contraire l’espace favorisant l’isolement, le recueillement. 

Typiquement un hall de gare ne favorise pas la communication. 

 

Ce qui est sociopète dans une culture peut être sociofuge dans une autre. 

 

Phatique http://www.cnrtl.fr/definition/phatique Fonction phatique. Fonction du langage 

dont l'objet est d'établir ou de prolonger la communication entre le locuteur et le destinataire 

sans servir à communiquer un message. 

 
Compétences sociales (http://www.psychologies.com/Dico-Psycho/Competences-

sociales) 

Concept englobant non seulement le domaine des comportements sociaux, et en particulier 

celui de l'affirmation de soi, mais aussi la gestion des états émotionnels induits par des 

situations interpersonnelles et la résolution des problèmes relationnels. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Interaction_%28sciences_sociales%29
http://www.cnrtl.fr/definition/phatique
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Résumé :  
Le motif de consultation doit être systématiquement recherché lors de la première 
consultation orthodontique que le patient soit adulte ou enfant (recommandations de 
l’HAS). Récolter le motif de consultation « réel » est complexe. Il dépend de la psychologie 
du patient, du praticien (image de la malocclusion, personnalité…) et de la communication 
entre eux (contexte, qualité de la relation patient-praticien…). Il existe des méthodes 
issues de la communication et de la psychologie, simples et facilement applicables en 
clinique, qui permettent à l’orthodontiste d’aider le patient à faire émerger et à clarifier 
sa/ses demandes. 
 
Le déroulement de la consultation varie en fonction de l’âge du patient. La maturité de 
l’enfant n’étant pas forcément corrélée à son âge biologique, l’orthodontiste doit évaluer au 
cas par cas sa capacité à prendre part à la décision de traitement. Son consentement doit 
toujours être recherché. Le praticien doit également faire entendre le motif de consultation 
de l’enfant ou de l’adolescent à ses parents qui peuvent parfois ne pas avoir les mêmes 
attentes vis-à-vis du traitement. 
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