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1. Introduction 

La précarité est une notion complexe, multidimensionnelle, qui ne peut se réduire à la 

seule dimension économique. La précarité a été définie par : « l’absence d’une ou plusieurs 

des sécurités, notamment celle de l’emploi, permettant aux personnes et aux familles 

d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales et de jouir de leurs droits 

fondamentaux. L’insécurité qui en résulte peut être plus ou moins étendue et avoir des 

conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit à la grande pauvreté, quand 

elle affecte plusieurs domaines de l’existence, qu’elle devient persistante, qu’elle compromet 

les chances de réassumer ses responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-même, dans 

un avenir prévisible » (38). La précarité est généralement le résultat d’un enchainement 

d’évènements, d’expériences et de ruptures qui conduisent à des situations de fragilisation 

économique, sociale et familiale (25, 28). De ce fait, en 1998, la définition de la précarité a 

été précisée : « la précarité est un processus et non un état éventuellement réversible où le 

cumul des handicaps économiques et sociaux, des difficultés des conditions de vie et de 

ruptures biographiques de tous ordres, est susceptible d’entrainer des situations de pauvreté 

effective, voire d’exclusion irréversible » (27). 

En France, des études conduites depuis les années 1990 soulignent que, s'il n'y a pas de 

maladies spécifiques à la pauvreté, les personnes en situation de précarité cumulent les 

facteurs de risque et les états morbides et présentent des pathologies à un stade plus avancé 

que les autres (28). Les patients en situation de précarité présentent des besoins en soins 

dentaires multiples. Les pathologies sont plus fréquentes du fait d’une plus grande exposition 

aux risques (mauvaise alimentation, violence et traumatismes) et d’un recours tardif aux soins 

ou d’un renoncement aux soins (9, 20, 22, 24). Le renoncement aux soins est au cœur des 

réflexions de santé publique. En 2008, 15,4% de la population française déclarait renoncer 

aux soins pour des raisons financières et environ 10% renonçaient en particulier aux soins 

dentaires (14). Le renoncement aux soins est un processus complexe. La perception des 

besoins en soins varie selon différents facteurs psychologiques et sociologiques : cadre de vie, 

situation personnelle et professionnelle, expériences antérieures personnelles et familiales de 

la maladie et des soins, capacités d’adaptation, estime de soi, degré de projection dans l’avenir 

(19). 
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Par ailleurs, les patients rencontrent des difficultés pour entrer dans le système de soins 

(accès primaire aux soins) puis pour rester dans le système de soin (accès secondaire). L’accès 

primaire aux soins est conditionné par les difficultés à assumer le coût des soins dentaires. 

D’autre part, l’inégalité de répartition de l’offre de soins sur le territoire est également un 

facteur de renoncement aux soins (11). De plus, certains praticiens rendent impossible l’accès 

aux soins aux plus démunis (16, 17, 30). L’accès secondaire aux soins est déterminé par les 

expériences que vivent les patients au sein des cabinets dentaires (8). Les personnes en 

situation de précarité consultent le plus souvent en urgence, dans un contexte où douleur et 

anxiété compliquent la prise en charge (29). Dans ces conditions, la relation de confiance 

entre patient et praticien peine à se développer. De plus, si le patient revient après la 

consultation en urgence, la quantité de soins nécessaires à réaliser peut le décourager étant 

donné les difficultés financières et organisationnelles imposées par la précarité. Ainsi, l’offre 

de soins conventionnelle actuelle ne permet pas de répondre aux besoins bucco-dentaires et 

sociaux de ces patients. 

Le service d’odontologie de Clermont-Ferrand a développé le plateau technique 

permettant de proposer aux patients qui présentent un grand besoin en soins une prise en 

charge à visée conservatrice et fonctionnelle, en un seul temps, sous anesthésie générale 

(AG). La qualité des soins prodigués en endodontie dans ces conditions a été évaluée et est 

équivalente à celle des soins réalisés à l’état vigile (1). Les indications de soins dentaires sous 

AG ont fait l’objet de recommandations en 2005. L’AG se justifie notamment lorsque « le 

comportement du patient empêche toute évaluation et/ou traitement buccodentaire et lorsque 

l’intervention prévue est longue, complexe ou peut regrouper plusieurs actes en une même 

séance » (26). 

Une étude qualitative a été mise en place, à Clermont-Ferrand, afin d’évaluer le point de 

vue des patients en situation de précarité concernant cette nouvelle offre de soins. Le premier 

objectif de l’étude était de connaître le profil des personnes en situation de précarité ayant 

bénéficié de soins sous AG (23). Ces patients étaient dans une situation de détresse 

psychologique devant la dégradation de leur état de santé oral qui avait entrainé des difficultés 

quotidiennes. Ils étaient également dans une situation d’impasse face au système de soin 

conventionnel qui n’avait pas répondu à leurs besoins spécifiques. 
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Le second objectif de l’étude était de comprendre comment les patients en situation de 

précarité qui ont bénéficié de soins dentaires sous AG ont eu accès aux soins.

2. Matériel et méthode 

2.1. Méthodologie 

Ce sujet d’étude étant mal connu, une recherche qualitative, basée sur des entrevues 

semi-structurées a été menée. 

2.2. Population 

Cette étude a ciblé les personnes majeures en situation de précarité qui ont bénéficié 

d’une réhabilitation orale sous AG depuis mai 2013 au CHU de Clermont-Ferrand. Les 

patients ont suivi le parcours de soins suivant : 

• Consultation 1 : un examen clinique et un bilan radiologique sont réalisés pour établir un 

plan de traitement. Des informations sur le déroulement des soins sous AG sont exposées.  

• Consultation 2 : le plan de traitement est exposé, le déroulement des soins est ré-expliqué, 

une plaquette d’information précisant les modalités d’intervention et la nature des soins 

réalisés est remise au patient. 

• Consultation d’anesthésie : une semaine avant l’intervention, le patient consulte un médecin 

anesthésiste à l’hôpital Guy Thomas de Riom où se déroulera l’intervention. 

• Jour de l’intervention : avant l’intervention, le plan de traitement est confirmé ou modifié en 

fonction de l’aggravation éventuelle des pathologies bucco-dentaires. Les soins sont 

réalisés. Après le réveil du patient, les praticiens expliquent au patient le déroulement de 

l’intervention. Un bilan détaillé des soins réalisés est remis au patient. Après la visite du 

médecin anesthésiste et de l’odontologiste, le patient regagne son domicile, accompagné, 

dans la journée. 

• Consultation post-opératoire : elle est réalisée environ un mois après l’intervention. 
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2.3. Echantillonnage 

Lors de la consultation 2, les objectifs et la nature de la recherche ont été présentés. 

Pour chaque patient le questionnaire EPICES a été posé et a permis d’évaluer son niveau de 

précarité (34). Les patients identifiés comme étant en situation de précarité ont été 

sélectionnés (score EPICES >30). Après la consultation post-opératoire, certains patients ont 

été contactés pour participer à l’étude. Les critères tels que le niveau de précarité (30<score 

Epices<100), l’âge, le sexe ou le type de couverture complémentaire ont été utilisés pour 

adapter l’échantillon au cours de l’étude. 

2.4. Recueil des données 

Les entrevues ont été réalisées en tête à tête avec l’investigateur, dans un lieu choisi par 

le patient. Elles ont été enregistrées avec un magnétophone puis retranscrites sous la forme de 

verbatims. Un rapport d'entrevue a décrit le déroulement de l’entrevue et a fixé les premières 

réflexions de l’investigateur. Ce rapport a servi à planifier les entrevues suivantes. Les 

entrevues ont ensuite été codées. Le codage sert à étiqueter, verbatim par verbatim, les 

différents éléments abordés dans les entrevues. Pour effectuer le codage, une liste sommaire 

de codes a été établie correspondant aux différentes variables de l'étude. Cette liste s’est 

développée en cours d'analyse, avec l'apparition de nouveaux codes au fil de la découverte, à 

chaque entrevue, de nouveaux éléments pertinents. Ensuite l’ensemble des codes a été saisi 

sur le logiciel N’VIVO 9. Les résultats ont ensuite été présentés sous forme de matrices. 

2.5. Variables de l’étude 

Les entrevues semi-structurées ont été menées à partir de questions intégrées dans une 

grille d’entrevue. Il s’agissait d’identifier la situation des patients lorsqu’ils ont consulté le 

service d’odontologie et en particulier quels sont les facteurs facilitateurs et les difficultés 

provenant du patient ou de l’offre de soins elle-même et à quel moment intervient le choix des 

soins sous AG comme recours aux soins. 
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2.6. Validité des analyses 

Des procédures de triangulation à toutes les étapes de la recherche ont été misent en 

place pour garantir la validité des analyses. La codification a été contrôlée par des techniques 

de double codage. Trois personnes impliquées dans la recherche ont entrepris un codage 

parallèle et indépendant d'un verbatim et ont comparé leurs résultats. Lors des désaccords, les 

différences ont été discutées, et le codage a été repris ou clarifié. La triangulation a concerné 

également l'émission des hypothèses et le développement des conclusions. A cet effet, des 

réunions régulières entre les chercheurs ont été programmées. La grille d’entrevue a évolué au 

fur et à mesure de l’émergence des résultats. Les matrices ont été discutées avec une équipe 

canadienne qui connaît la problématique de la précarité et maîtrise les techniques d’analyse 

qualitative. L'intégrité des retranscriptions d'origine a été respectée, et a pu être examinée à 

tout instant. 
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3. Résultats 

A ce stade de l’étude huit entrevues ont été réalisées et analysées. 

3.1. Profil socio-démographique des patients 

Le profil des patients est présenté dans le tableau 1. 

Tableau 1 : Profil socio-démographique des patients, interviewés au cours de l’étude.  
CMUc : Couverture Maladie Universelle complémentaire 
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Sexe

Age au 
moment de la 

prise en 
charge sous 

AG

Score 
EPICES Profession Situation 

familiale
Couverture 

sociale
Permis de 
conduire

Patient 1 Homme 37 ans 51,48
Chantier d’insertion sociale 

avant AG puis employé 
d’espaces verts

En couple 
sans enfant

CMUc 
depuis 2ans Oui

Patient 2 Homme 48 ans 53,85 Intérimaire dans les espaces 
verts

Divorcé un 
enfant

CMUc Non

Patient 3 Femme 19 ans 30,76
Serveuse 14h par mois dans 

un bar, travaille sur 
exploitation agricole 

familiale

Célibataire 
sans enfant

Sécurité 
sociale et 
mutuelle

Oui

Patient 4 Femme 23 ans 30,76 Caissière Célibataire 
sans enfant

Sécurité 
sociale et 
mutuelle

Non

Patient 5 Femme 39 ans 51,48 Sans emploi Mariée 
2 enfants

Sécurité 
sociale et 
mutuelle

Non

Patient 6 Femme 22 ans 53,85 Sans emploi au moment 
AG

Mariée 
1 enfant

Sécurité 
sociale et 
mutuelle

Non

Patient 7 Homme 30 ans 36.69 Auto-entrepreneur En couple 
sans enfant

CMUc Oui

Patient 8 Femme 30 ans 30.18 Sans emploi En couple 
sans enfant

CMUc Non



3.2. Comment l’accès aux soins a été possible 

L’analyse de huit entrevues a permis de comprendre comment les patients en situation 

de précarité, polycariés, ont pu accéder aux soins dans le cadre d’une réhabilitation globale 

sous AG. Dans une dynamique complexe et fragile, l’accès aux soins a été possible du fait : 

 1. D’une offre de soins qui correspondait aux attentes des patients 

 2. D’une relative capacité d’autonomie des patients 

 3. De l’existence et l’utilisation d’un capital social 

 4. D’une approche centrée sur le patient  

3.2.1. Une offre de soins qui correspondait aux attentes des patients 

Certains patients savaient que cette offre de soins existait et ont consulté spécifiquement 

pour en bénéficier. D’autres ignoraient que cette offre de soins existait mais, soit ils l’avaient 

imaginée, soit ils l’ont immédiatement perçue comme une solution adaptée à leurs attentes. 

« EM : Donc en fait vous vous saviez que vous vouliez une anesthésie générale avant même de 
les rencontrer.  
Patient 4 : Ouais.  
EM : Et vous avez jamais hésité ?  
Patient 4 : Non. 
EM : C’était sûr ? 
Patient 4 : Ah oui. Ah ben c’est le mieux. On s’endort on a les dents pourries on se réveille on 
a des dents. » 

En effet, les patients avaient identifié qu’ils avaient besoin d’une prise en charge 

spécifique. Ils attendaient d’être soignés à la fois: 

 - dans un état d’inconscience pour ne pas subir les conséquences de leur phobie face 

aux piqûres ou aux soins. 

 - en un seul temps pour qu’un grand nombre de soins soit réalisé étant donnée leur 

situation de précarité limitant l’organisation d’une multitude de soins successifs. 

 - avec une technique opératoire qui permette la conservation des dents. 

Ils expliquent, que dans leur contexte, la solution proposée était la seule envisageable, pour 

avoir accès aux soins dentaires.  

« d’avoir entendu parlé de cette opération c’était mon dernier recours et ça serait mal passé 
dès le début ben je me serais dit « c’est fini, j’y arriverai plus jamais » ouais je pense… ou 
alors il m’aurait fallu vraiment très longtemps et là j’aurais plus eu de dents (pleure), donc 
voilà quoi il fallait pas que je loupe quoi… » 
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Ils disent avoir été extrêmement soulagés d’avoir enfin une solution après de longues 

périodes de renoncement aux soins ou d’échecs vécus lors de visites dans des cabinets 

dentaires libéraux. 

« EM : Et quand vous avez compris qu’il était d’accord pour heu faire l’AG enfin que c’était 
quelque chose qu’il vous proposait qu’est-ce que vous avez ressenti à ce moment-là ? 
Comment vous l’avez… ? 
Patient 7 : Ben heuuu un énorme soulagement parce que je me suis dit heu depuis 10 ans 
j’attendais ce moment-là… » 

3.2.2. Une relative capacité d’autonomie des patients 

• Capacité des patients à décider pour eux-mêmes : l’évaluation d’un 

bénéfice-risque 

Sans aucune hésitation la majorité des patients ont décidé seuls et immédiatement, dès 

qu’une réhabilitation globale sous AG a été évoquée, par des proches ou par des soignants, de 

bénéficier de ce mode de recours aux soins. Seule une patiente a attendu que son compagnon 

ait été soigné avant de se décider. Les patients expliquent qu’ils ont décidé en restant inquiets 

sur le fait de ne pas se réveiller après l’AG, doutant parfois que la quantité de soins puisse être 

réalisée en un seul temps, certains imaginant des suites opératoires importantes. 

« EM : Vous avez décidé toute seule ou vous en avez parlé à votre mari ou à des amis, à vos 
parents… ?  
Patient 5 : Non j’ai décidé toute seule.   
EM : Je reviens quand même sur la peur de ne pas se réveiller. Vous avez des enfants, ça ne 
vous a pas trop perturbé par rapport à eux ?  
Patient 5 : Un petit peu… Si mais... (Silence) Il fallait le faire. Il fallait le faire. » 

Malgré des incertitudes sur le plan de traitement, et les angoisses relatives à l’AG, 

rarement levées par une rencontre avec le médecin anesthésiste, les patients ont choisi ce 

mode de recours aux soins. 

 « EM : Qu’est ce que vous avez posé comme questions ? 
Patient 6 : Et ben heu… Je croyais que j’allais mourir pendant l’opération  elle m’a dit heu 
non heu il peut y avoir des complications mais vous pouvez pas mourir, alors là j’ai eu encore 
plus peur enfin c’est tout des trucs comme ça quoi c’est pas de sa faute… » 
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• Capacité à mobiliser leurs ressources individuelles dans un contexte de 

précarité 

Déterminés à avoir accès à une offre de soins qui répondait à leurs attentes, les patients 

ont fait de l’intervention une priorité et ont mobilisé leurs propres ressources dans la mesure 

de leurs capacités. Certains expliquent qu’ils ont anticipé l’aspect financier avant de s’engager 

comme une patiente, avec une mutuelle, qui sans connaître le coût des soins avant de 

consulter a attendu d’avoir de l’argent, par héritage, pour solliciter le service ou une autre qui 

a prévu le financement de prothèses provisoires. 

« EM : Vous vous êtes organisée du coup, comment vous avez fait ? 
Patient 5 : Et ben maintenant que je touche le RSA. 
EM : Oui. 
Patient 5 : Donc j’en mets un petit peu de côté tous les mois. 
EM : Pour vos dents ?  
Patient 5 : Oui. 
EM : D’accord, mais depuis combien de temps alors ? 
Patient 5 : Ben là ça faut pas très… euh… la dernière fois que je devais y aller c’était au mois 
de mai donc… voilà mais la somme est de côté y’a pas de problème quoi. 
EM : D’accord vous avez pu prévoir ? 
Patient 5 : Oui. » 

Les patients ont pensé et prévu, au quotidien, le financement des frais indirects. 

D’autres ont fait preuve d’autonomie et d’initiative lorsque par exemple ils ont organisé un 

transport en train jusqu’à l’hôpital, ont contacté d’eux-mêmes les organismes de protection 

sociale pour être rassurés sur le coût de la prise en charge ou ont acheté l’alimentation adaptée 

aux suites post-opératoires annoncées. 

« EM : Vous avez mis de l’argent de côté pour assurer les soins en fait c’est ça ? 
Patient 7 : Mettre de l’argent de côté c’est un grand mot mais au lieu d’aller manger au Mac 
Do à droite à gauche ben du coup on se disait ben non on va rester à la maison on va manger 
heu gentiment et pis les 20 € qu’on économise entre guillemet du Mac Do ben c’est pour être 
sûr qu’on puisse faire nos allers et retours à Clermont gentiment quoi… qu’on puisse heu 
assumer. » 

Les patients qui travaillent s’étaient organisés au niveau professionnel en repoussant des 

projets comme ce patient en réinsertion ou d’autres en prévenant leurs employeurs. 

« Patient 1 : Ben en fait non parce qu’en fait non j’ai commencé à m’occuper de mes dents 
avant de commencer ce travail. (…) parce que quand je suis arrivé là-bas ils m’ont demandé 
ce que… ce que je voulais chercher comme travail, ben je leur ai dit d’abord je m’occupe de 
mes dents. » 
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Les patients expliquent cependant avoir une capacité d’autonomie et d’adaptation 

limitée. Les imprévus imposés par la prise en charge sont parfois difficiles à gérer d’un point 

de vue organisationnel et financier, malgré la motivation à accéder aux soins. 

« Patient 4 : Elle m’a dit automatiquement « on vous a décalé (…) » Ouais ben les jours que 
j’avais pris avant déjà j’avais pas été payée plus les jours que j’avais pris pour aller à 
Clermont j’avais pas été payée. Parce qu’à chaque fois en fait j’ai pris des jours en dehors de 
mes vacances, histoire de garder mes vacances. Donc ouais y’a plus d’une fois où j’ai pas été 
payée pour y aller. C’est sympa. 
EM : Donc il fallait être motivée en fait, c’est ce que vous vouliez me dire ? 
Patient 4 : Ouais fallait pas avoir peur de perdre des sous. » 

Parallèlement, leur motivation pour venir au contrôle post-opératoire est variable, cette 

étape étant moins prioritaire que l’intervention elle-même. Les patients qui travaillent 

expliquent leurs difficultés à tout concilier et la crainte de perdre leur emploi précaire du fait 

d’absence liées aux rendez-vous. D’autres expliquent ne pas avoir su exactement comment et 

pourquoi contacter le service, d’autres étaient dans l’attente d’un rappel du service. 

« Patient 1 : Et puis vu que ça me faisait pas mal heu… J’ai dit ben c’est bon pour l’instant je 
peux rester comme ça et vu que là je viens juste de trouver un travail… je vais manquer tel 
jour bon après je sais pas si y a vraiment quelque chose vu comment y sont quand il y a 
quelqu’un qui manque j’ai pas eu envie de perdre ma place. » 

3.2.3. L’existence et l’utilisation d’un capital social 

Les patients disposaient d’un « capital social » composé d’une part des droits médico-

sociaux  alloués par le système de santé français et d’autre part de leur entourage. 

• Utilisation des droits médico-sociaux 

Tous les patients bénéficiaient d’une couverture sociale de base, complétée par une 

mutuelle publique (CMUc) ou privée qui couvrait les frais directs engendrés par les 

différentes consultations, l’hospitalisation et les soins réalisés sous AG. Les patients 

expliquent que la prise en charge financière par les organismes de protection sociale français 

était déterminante dans leur situation pour accéder aux soins. Ils sont par ailleurs 

reconnaissants au système français au financement accordé. 

« Patient 7 : Je pourrai aussi bien dire à la sécu en gros si vous m’aviez pas accorder la 
CMU j’aurai jamais pu avoir ça….  Ben voilà grâce à vous qui m’avez accordé la CMU voilà 
ce que ce que j’ai pu avoir donc certes ça vous a coûté très cher mais moi le bien que ça me 
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fait c’est multiplié par 100 si on devait calculer ça financièrement quoi c’est… c’est… ce 
serait  comparable à l’euromillion limite (rires) la façon dont j’ai vécu les choses. » 

Cependant, les soins prothétiques comme les prothèses provisoires immédiates ou les 

implants non pris en charge par la CMUc ou par les mutuelles ont parfois limité l’accès à un 

traitement idéal impossible à financer par les patients. Par exemple, une jeune patiente de 30 

ans, bénéficiaire de la CMUc, aurait accepté un traitement prothétique fixe plutôt qu’une 

prothèse amovible, qu’elle imagine inesthétique. 

« EM : Et là j’en reviens, puisque vous avez des soins à faire, boucher les trous, on vous a 
expliqué la prise en charge avec la CMU ou pour vous c’est quelque chose de complètement 
flou ? 
Patient : Euh oui on m’a expliqué ce que j’avais le droit, enfin j’ai le droit à tout mais ce qui 
était remboursé ou pas. Donc on m’a bien dit les détails. 
(…) 
EM : Et vous êtes déçue de ce qu’on vous propose ou bien… ? 
Patient : Oui, oui. 
EM : Oui. 
Patient : Oui parce que finalement mon complexe du sourire je suis en train de me rendre 
compte que je vais le garder très longtemps… » 

Les services sociaux publics ont par ailleurs parfois été sollicités par les patients. 

« EM : Vous saviez que vous n’auriez rien à régler ou vous ne le saviez pas ? 
Patient 2 : Euh je savais, je crois qu’il me l’avait dit que c’était tout pris en charge. Non 
c’était à la sécu, j’étais à la sécu demander, ils m’ont dit que c’était tout pris en charge avec 
la CMU. » 

• Mobilisation d’un réseau de personne à différents stades du parcours de 

soins pour pallier à une perte d’autonomie relative à leur situation de précarité 

Les patients ont sollicité leur conjoint, leurs parents, leurs amis, leurs voisins, qui sont 

intervenus de multiples façons et très fréquemment pour supporter les patients. 

Les proches ont souvent apporté un soutien matériel : ils ont facilité l’organisation en assurant 

le transport des patients qui n’ont pas le permis de conduire aux différentes consultations, la 

garde des enfants, une sécurité en terme de transport et de présence lors du retour des patients 

à leur domicile après l’AG, parfois en les hébergeant chez eux après l’AG ou en prévoyant 

l’alimentation post-opératoire. Ils ont assuré un soutien financier notamment pour les soins 
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prothétiques prévus après l’AG. Les proches ont dû eux-mêmes s’organiser, parfois poser des 

congés pour garantir ce soutien matériel. 

« EM : Ah d’accord oui je comprends et la donc c’était à Riom aussi et pareil votre 
compagnon vous a accompagné comment ça s’est passé ? 
Patient 6 : Il m’a déposé à Riom avec mon amie (oui) il est parti à la Châtaigneraie il est 
rentré parce que bon moi j’étais déjà passée depuis ce temps et je me suis fait raccompagner 
par une autre copine qui est venu nous chercher. 
EM : Vous étiez avec une copine et c’est une autre copine qui est venu vous chercher ? (voilà) 
Vous étiez motivée quand même pour vous organiser comme ça hein ? 
Patient 6 : Ben on avait le petit en plus, non on s’est organisé y a pas de soucis on s’organise 
toujours quand on le sait à l’avance après. » 

Ils ont apporté également un soutien moral en étant présents aux rendez-vous pour 

accompagner les patients phobiques et recevoir les informations relatives au parcours de soins 

lors des consultations pré-opératoires. Ils ont encouragé les patients dans leur démarche de 

soins lorsque ceux-ci exprimaient leur stress ou une baisse de motivation. 

« Patient 7 : Non les trois-quart du temps j’y allais avec, avec ma concubine ben oui je 
l’emmenais avec moi parce que ben des fois sur la route malgré l’appréhension que j’avais 
elle était quand même là pour me dire en gros ben écoute t’as bien vu jusqu’au jour 
d’aujourd’hui ça s’est bien passé. Ils te posent des questions ils prennent bien soin de toi 
quand même donc en gros t’as aucune raison de… de pas te sentir bien quoi. 
EM : C’était un soutien en fait ? 
Patient 7 : Voilà c’est ça. » 

Parfois, ils sont intervenus directement, à la place du patient, en prenant par exemple 

contact avec le service pour prendre les rendez-vous post-opératoires. 

Ainsi, les patients ont utilisé leur « capital social » fourni à la fois par le système de 

santé français et par leur entourage (Figure 1). Cependant, plus l’isolement social est marqué 

plus les ressources proposées par le système de soin viennent compenser, dans une certaine 

limite, l’absence d’entourage comme pour ce patient de 48 ans, qui vit seul, au RSA, sans 

permis de conduire, qui a bénéficié de la CMUc pour le financement des soins, a sollicité une 

assistante sociale pour s’assurer de la prise en charge des coûts directs et bénéficié d’un retour 

à son domicile par le biais d’un VSL financé par le système de soin. Il n’avait pas prévu 

d’alimentation post-opératoire adaptée après l’avulsion de plusieurs dents. 
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Figure 1 : Existence et utilisation d’un « capital social » 

3.2.4. Une approche centrée sur le patient et le développement d’une 

confiance envers les praticiens 

Les patients expliquent qu’ils ont le sentiment d’avoir été considérés comme des 

individus dans leur globalité, avec la prise en compte de leur situation sociale et médicale. Ils 

expliquent que l’équipe soignante a développé une attitude intégrant : 

• Une écoute et un respect de la personne 
Les patients expliquent qu’ils ont rencontré des soignants à leur écoute. Ils ont pu faire 

part de leur histoire de vie, de leurs attentes et de leurs difficultés à accéder aux soins, comme 

cette patiente qui a pu dire qu’elle consultait, dans un contexte social complexe, en étant 

parallèlement prise en charge pour traiter un alcoolisme ou comme d’autres patients qui ont 

pu expliquer leurs expériences antérieures difficiles au cabinet dentaire. Cependant, à ce stade 

de l’étude, les résultats n'indiquent pas si les praticiens ont cherché à connaître ou approfondir 

la situation sociale des patients ou si ceux-ci l'ont abordé spontanément. Pour ces patients, 

souvent phobiques, la non réalisation de soins à l’état vigile a été perçue comme une preuve 

de compréhension et de respect de leur personne. Certains patients expliquent à quel point ils 

avaient honte de leur état bucco-dentaire et redoutaient la réaction des praticiens devant leur 
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situation orale lors de la première consultation. Une attitude de non jugement de la part des 

soignants a conditionné, pour certains, la suite du parcours de soins. 

« Patient 5 : Ben, la seule fois où je me suis sentie jugée, c’est lors du premier rendez-vous, 
ou c’est moi qui me suis jugée enfin… parce que j’avais honte de montrer mes dents, mais j’ai 
été mise en confiance tout de suite. De tout le personnel que j’ai vu, y’en a pas un qui a fait 
« ouah en effet mais bravo, mais comment ça se fait que vous en êtes arrivés là ? » personne 
ne m’a fait de réflexion… Voilà j’ai exposé mon cas de suite, j’ai dit voilà j’ai été alcoolique, 
j’ai dit les choses, on m’a pas fait de réflexion par rapport à ça… même après le Dr X m’en a 
jamais parlé en disant : mais comment ça se fait que… Voilà, j’ai eu aucune critique, déjà ça 
aide beaucoup ça. 
EM : Pour continuer ? 
Patient 5 : Pour continuer. 
EM : Sinon ça aurait été… fini là ? 
Patient 5 : Ouais, je pense que oui. Je pense que oui. » 

• Une démarche d’information : le respect de l’autonomie du patient
Les patients expliquent que les praticiens ont pris du temps pour détailler le plan de 

traitement, le déroulement de l’intervention, le coût, les suites post-opératoire, la suite des 

soins et pour répondre à leurs questions. Les informations reçues et la façon dont elles ont été 

dispensées ont souvent rassuré les patients. Les résultats ne nous permettent pas d’identifier si 

le consentement aux soins a été effectivement exprimé à l’issue de la consultation pré-

opératoire ou s’il a été seulement présumé par les praticiens. 

« Patient 6 : Moi ben jeudi ben il m’a tout expliqué parce qu’ils m’ont fait la radio du coup 
que maintenant ils font la bas les radios (eh oui) et ben il m’a mis devant l’ordinateur et il 
m’a expliqué ce qu’il allait me faire le 31. Ce qu’il m’avait fait comment ça avait rendu et ce 
qu’il vont me faire. 
EM : Là c’était mieux du coup ? 
Patient 6 : Ah oui là c’était mieux la au moins je sais ce qu’ils vont faire là. » (patiente entre 2 
AG) 

• Une relation de confiance : un accompagnement vers les soins 

Les patients expliquent qu’une relation de confiance s’est construite au fur et à mesure 

du parcours de soins. Les patients expliquent que les soignants ont encouragé et soutenu les 

patients dans leur démarche de soins. 

« Patient 8 : Des gens de confiance et bon je savais qu’ils étaient là vraiment pour me 
soulager et pour m’aider (…) Mais c’est pour ça que pour moi cette confiance est importante 
parce que voilà j’aurais pas vu les gens aussi gentils autour de moi aussi voilà si bien quoi, 
j’aurais peut-être pas… 
EM : Ça aide à… 
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Patient 8 : Moi ça m’aide beaucoup. 
EM : … passer les difficultés ? 
Patient 8 : Moi ça m’aide, hmmm. » 

Certains patients, du fait de relations antérieures difficiles voire conflictuelles avec des 

chirurgiens-dentistes, ont découvert une relation patient-praticien jusque là inconnue. Ils 

disent percevoir les praticiens « pas comme les autres » ou comme des « psychologue-

dentiste » voire « pas comme des dentistes ». Cependant, cette relation est paradoxalement 

limitée par le bénéfice perçu a postériori par les patients. S’estimant très redevables aux 

praticiens de l’attention portée et des soins réalisés, certains patients ont cherché à les 

remercier en taisant leurs difficultés notamment post-opératoires ou financières pour la suite 

des soins. D’autres sont revenus au contrôle post-opératoire sans en avoir compris l’intérêt 

mais par respect pour le praticien. 

« EM : C’était important pour vous ce premier rendez-vous de contrôle ou finalement pas tant 
que ça ?  
Patient 4 : Non, en fait je m’en foutais, ils m’avaient opéré, c’est juste pour qu’ils voient leur 
boulot quoi.  
EM : C’est plus pour eux que pour vous que vous y êtes allée ? 
Patient 4 : Euh ouais, ils m’ont opéré, c’est la moindre des choses d’y retourner. Parce que 
normalement je n’y serai pas retournée ça aurait été quelqu’un d’autre. Il m’a opérée, c’était 
bien. Et puis non il restait les dents de devant, fallait encore que j’y retourne. 
EM : S’il y avait pas eu les dents de devant ? 
Patient 4 : Non, si ils sont gentils, j’y serai retournée mais ça aurait été un con il m’aurait 
attendu longtemps. » 

D’autre part, cette relation patient-praticien était, pour la majorité des patients, 

exclusive, non reproductible. Les patients doutent de la capacité d’autres praticiens à les 

soigner. Les patients redoutent également l’inexpérience des étudiants qui ne sont pas de « 

vrais docteurs ». Ils expliquent être réticents à l’idée d’être pris en charge par d’autres 

soignants. 

« EM : Et maintenant si elle retravaillait cette dame vous iriez ? 
Patient 6 : Ah j’irais peut être me faire soigner chez elle… après l’opération là il y a trop de 
boulot (oui) Mais je sais que si elle revenait si je savais qu’elle était revenue j’irai. 
EM : Ça ce serait possible ? 
Patient 6 : Ah oui parce que… parce que enfin j’avais confiance enfin maintenant je veux pas 
laisser mon docteur X. » 
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4. Discussion 

Les résultats préliminaires de cette étude ont permis de comprendre comment les 

patients en situation de précarité qui ont bénéficié de soins dentaires sous AG ont eu accès 

aux soins. Cependant, si l’accès aux soins a été rendu possible, il s’inscrit dans un schéma 

complexe et fragile. 

Les résultats présentés sont issus de l’analyse de seulement huit entrevues. A ce niveau, 

le stade de saturation des données n’a pas encore été atteint, c’est pourquoi il est nécessaire de 

poursuivre les entrevues pour confirmer et compléter les résultats présentés. Cette 

méthodologie, du fait de son caractère itératif et de la nécessité de respecter les étapes de 

triangulation, est longue à mener. Cependant, elle permettra, a priori, de comprendre la 

complexité et la construction des situations propres à ces patients, ce que des méthodologies 

quantitatives n’auraient pu décrire. Les entretiens ont comme limites l’effet de domination de 

l’enquêteur sur l’enquêté, l’imposition de problématique, ou encore une distorsion dans la 

compréhension d’un même langage (31). Des techniques de communication ont été utilisées 

pour limiter les biais liés au recueil des données (32). 

Depuis juin 2005, la Haute Autorité de Santé (HAS) a émis des recommandations 

concernant la réalisation de soins dentaires sous AG (26). Les populations concernées par les 

indications se précisent. D’abord utilisée pour les patients en situation de handicap et les 

enfants (6), cette technique a ensuite été proposée aux patients phobiques. En effet, la peur 

des soins dentaires peut inciter les patients à renoncer aux soins dentaires (4, 5, 12). Ces 

mêmes stratégies d’évitement ont été identifiées pour les patients en situation de précarité (7, 

15) qui sont plus souvent phobiques que le reste de la population (3). L’échantillonnage a été 

réalisé en fonction du niveau de précarité des patients, sans considérer les niveaux d’anxiété 

ou de phobie, ni la nature des facteurs stressants. Ces paramètres devraient être pris en 

compte, dans la suite de l’étude, pour recruter les patients. 
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Dans l’incapacité de bénéficier de soins de façon conventionnelle, les patients ont eu 

accès aux soins dentaires notamment parce que l’offre de soins correspondait à leurs attentes. 

En particulier, le fait que les soins aient été réalisés en un seul temps était compatible avec les 

contraintes liées à leur situation de précarité. Toutefois, un nombre minimal d’étapes reste 

indispensable pour garantir la sécurité des patients et la qualité des soins. Il est probable que 

certains patients ne soient pas en mesure de suivre l’intégralité du parcours de soins. En effet, 

la précarité définie par « l’absence d’une ou plusieurs des sécurités » entraine de fait une 

perte d’autonomie (38). Les résultats mettent en évidence que les patients avaient une relative 

autonomie, notamment dans leur capacité à décider pour eux-mêmes puis à s’organiser. 

Cependant, plus les processus de précarisation s’intensifient plus la capacité des individus à 

décider pour eux-mêmes est limitée. Par ailleurs, plus le phénomène de désocialisation est 

marqué, plus il est difficile pour un individu de se réinsérer, de se normaliser et de solliciter 

les structures d’accueil et de soins (13). Si les résultats définitifs confirment l’intérêt de 

développer cette offre de soins pour les patients polycariés en situation de précarité il semble 

indispensable d’associer des assistantes sociales à l’équipe soignante. En effet, le rôle de 

l’assistante sociale est de faciliter et d’informer le patient et sa famille sur les procédures, les 

différents acteurs, l’accès aux droits et à la santé (33). Par exemple, du fait des délais 

importants entre la consultation pré-AG et l’intervention il pourrait être pertinent de réévaluer 

si la situation sociale des patients avant l’intervention permet toujours l’accès aux soins. Par 

ailleurs, il serait intéressant de réaliser une étude quantitative pour étudier la corrélation entre 

les scores de précarité et le taux de recours aux soins à chaque étape du parcours de soins, dès 

qu’une réhabilitation globale sous AG est proposée. 

Pour suivre le parcours de soins, les patients ont utilisé un « capital social ». Ce concept 

a émergé de façon inductive lors de l’analyse des entrevues. Cependant, il a été décrit par 

Pierre Bourdieu en 1980 et caractérise un individu et son niveau de ressources : « le concept 

de capital social met en lumière la situation de l’individu qui s’inscrit dans une dynamique 

sociale où son capital, sous toutes ses formes, est à la fois hérité et construit » (10). Ce capital 

peut être inconstant pour un même individu au cours de sa vie et variable selon le niveau 

social des individus. L’entourage des personnes en situation de précarité, lorsqu’il existe, reste 

difficile à mobiliser car il est souvent composé de personnes elles-mêmes dans une situation 

sociale défavorisée (18, 21). Par ailleurs, le système de protection sociale français joue un rôle 
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déterminant dans l’accès aux soins en offrant une couverture sociale individuelle et en prenant 

en charge les frais directs liés aux soins. Cependant, il compense assez peu l’absence 

d’entourage des patients. En 2013, une série de propositions pour l’accès aux soins ont été 

faites au Ministre des affaires sociales et de la santé (2). Ces propositions avaient pour 

objectifs : de rendre effectif l’accès aux droits, d’ouvrir de nouveaux droits, de lever les 

obstacles financiers, de soutenir les structures tournées vers les populations fragiles, de 

combattre et sanctionner le refus de soins, de développer la culture de la prévention et 

d’améliorer la gouvernance du système et favoriser l’innovation. Une réflexion sur l’évolution 

des supports sociaux dans le cadre de ce parcours de soins surtout pour les patients en grand 

isolement social pourrait être menée. 

Les résultats mettent en évidence que les patients perçoivent l’intérêt d’une approche 

centrée sur le patient. En effet, cette approche vise à considérer l’individu dans sa globalité et 

non plus comme un simple malade. L’approche centrée sur le patient permet une meilleure 

compréhension des préoccupations et croyances du patient, une meilleure communication sur 

les options de traitement, et une meilleure efficacité des soins (37). Dans le cadre de 

consultations dentaires, l'approche centrée sur le patient (35) est possible quel que soit le type 

de consultation (urgences, premier rendez-vous, rendez-vous de suivi). Vergnes et Coll. (36) 

recommandent de développer, dans une relation de confiance, une démarche standardisée 

intégrant : le recueil des éléments décisionnels (compréhension de la personne au niveau 

émotionnel, professionnel, social, intellectuel, spirituel, physique, financier, créatif et 

environnemental), l’élaboration d’un plan de traitement (prise de décision partagée) puis une 

intervention personnalisée. Une approche holistique doit donc être encouragée pour permettre 

une meilleure compréhension médicale et sociale des patients et pour leur proposer en amont 

une prise en charge adaptée à leurs besoins spécifiques. La création d’une qualification de 

médecine bucco-dentaire (MBD) à l’internat d’odontologie permet la formation de praticiens 

dont l’exercice s’oriente vers une prise en charge des populations à besoin spécifiques. Durant 

leur formation, les internes devraient en particulier être formés aux techniques de 

communication et être sensibilisés sur l’importance d’une vision globale du patient. Par 

ailleurs, ils devraient connaître les mécanismes qui amènent à la précarité et qui conditionnent 

l’accès aux soins. 
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Ainsi, les mécanismes qui ont participé au processus d’accès aux soins semblent 

s’organiser dans un équilibre fragile. L’accès aux soins reste fortement dépendant de la 

situation sociale des patients qui peut évoluer pendant leur parcours de vie. Un autre objectif 

de cette large étude sera d’évaluer si, du point de vue des patients, ce mode d’accès aux soins 

est à développer pour les patients polycariés en situation de précarité.
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Résumé :  
Introduction : Le renoncement aux soins est au cœur des réflexions de santé publique. Les 
patients en situation de précarité rencontrent des difficultés pour entrer dans le système de 
soins puis pour y rester. La réalisation de soins sous anesthésie générale pourrait être une 
solution adaptée pour répondre à leurs attentes. Objectif : Cette étude vise à comprendre 
comment les patients en situation de précarité qui ont bénéficié de soins dentaires sous 
anesthésie générale ont eu accès aux soins. Matériel et méthode : Une étude qualitative, 
menée à partir d’entrevues semi-structurées auprès de patients en situation de précarité qui 
ont bénéficié du parcours de soins sous anesthésie générale, est actuellement conduite au 
sein du service d’odontologie de Clermont Ferrand. Résultats : Cette étude a mis en 
évidence que les patients en situation de précarité avait la possibilité d’avoir accès aux soins 
du fait d’une offre de soins qui correspondait à leurs attentes, d’une relative capacité 
d’autonomie, de l’existence et l’utilisation d’un capital social, de l’approche centrée sur le 
patient. Les mécanismes qui ont participé au processus d’accès aux soins semblent 
s’organiser dans un équilibre fragile. L’accès aux soins reste fortement dépendant de la 
situation sociale des patients. Conclusion : Un autre objectif de cette large étude sera 
d’évaluer si, du point de vue des patients, ce mode d’accès aux soins est à développer pour 
les patients polycariés en situation de précarité. 
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