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Une consultation approfondie avec un pa-
tient ayant une dysfonction de l’articu-
lation temporomandibulaire (ATM) est 

essentielle à l’établissement d’un bon diagnostic 
différentiel. Le récit du patient, l’écoute et l’effet 
placebo qui survient durant la consultation sont 
3 éléments clés qui contribuent à faire participer 
le patient. Le patient qui participe activement 
aux soins de santé qui lui sont prodigués, du 
diagnostic au traitement, est généralement plus 
satisfait du résultat1.

Le récit
Domaine nouveau et passionnant, la méde-

cine narrative est utilisée plus fréquemment dans 
la formation des médecins, notamment celle qui 
touche la souffrance et la douleur2,3. À la base, la 
médecine narrative consiste à laisser le patient 
raconter son histoire. Les praticiens qui laissent 
leurs patients exprimer leurs pensées, leurs émo-
tions, leurs peurs, parler des traitements qu’ils 
ont reçus à ce jour et ainsi de suite, obtiennent 
un bon aperçu de la personne qu’ils ont devant 
eux et ils sont plus en mesure de déterminer s’ils 
ont ce qu’il faut pour lui prodiguer les meilleurs 
soins possibles. La médecine narrative amène les 
patients à raconter leur histoire de leur point de 
vue, ce qui est très important, car il s’agit de leur 
histoire après tout. Ce sont eux qui prennent en 
charge leur traitement et non le médecin, et c’est 
ce qui contribue à leur guérison. 

La médecine narrative pourrait également 
améliorer l’observation du traitement, puisque 
les patients auront un intérêt direct dans celui-
ci; leur histoire se poursuit et de nouvelles pages 
s’y ajoutent4. 

Autre élément important du récit auquel 
adhèrent fortement les partisans de la médecine 
narrative, les patients qui souffrent doivent ra-
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conter leur histoire et décrire leurs douleurs et 
leurs souffrances pour prendre du mieux5. 

Le récit contribue également à faire en sorte 
que le fournisseur de soins ne sous-estime pas la 
gravité de la maladie du patient6. Croire au récit 
du patient et à la crédibilité de sa maladie ne 
peut qu’améliorer le dialogue et le diagnostic7. 

L’écoute
L’écoute des patients – de leurs désirs, de 

leurs besoins, de leurs préoccupations et de leurs 
priorités – durant la consultation initiale est la 
pierre angulaire de la réussite. (C’est sans doute 
pourquoi les êtres humains ont deux oreilles et 
une bouche.) Les dentistes devraient en prendre 
acte et écouter d’abord, parler ensuite. Le clini-
cien prudent pratique l’écoute attentive et active. 
Il permet au patient d’exprimer son point de 
vue, de raconter son histoire et d’expliquer ses 
attentes8–10. 

On pratique à la fois l ’écoute passive et 
l’écoute active. L’écoute passive se résume à 
écouter et s’accompagne d’un langage corporel 
attentif, alors que l’écoute active consiste à ré-
péter les propos formulés par le patient ou à 
l’inciter à exprimer le fond de sa pensée, à lui 
faire des commentaires ou à le questionner. On 
favorise le respect mutuel et les rapports, ce 
qui contribue à l’établissement d’un climat de 
confiance11. L’utilisation de questions ouvertes 
commençant par «comment» et «pourquoi», au 
lieu de questions auxquelles on ne répond que 
par «oui» ou par «non», permet d’obtenir de 
précieux renseignements sur le patient et sa ma-
ladie. Si l’on demande, par exemple, «Comment 
se portent les muscles de votre mâchoire?», on 
obtiendra plus de détails que si l’on demandait 
«Avez-vous mal aux muscles de la mâchoire?». 
L’écoute attentive amène également le patient 
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à se rendre compte que son médecin se soucie de lui. Non 
seulement a-t-il le sentiment qu’il est dans le bon cabinet 
avec le bon médecin, mais aussi que son état a des chances 
de s’améliorer. On suscite chez le patient un sentiment im-
portant de sécurité et d’engagement envers son fournisseur 
de soins et lui-même.

L’effet placebo
Un placebo est un remède ou une substance, habituel-

lement pharmacologique, qui n’a aucun effet prévu et qui 
est administré à un patient pour évaluer l’efficacité d’une 
préparation bioactive, comme c’est le cas dans un essai 
contrôlé, ou simplement pour le convaincre qu’il reçoit des 
traitements12. L’effet placebo est la réaction à un placebo qui 
produit les résultats escomptés ou diminue les symptômes. 
L’effet placebo survient donc quand le patient perçoit ou a 
des attentes, réalistes ou pas, et est lié à l’action des systèmes 
opioïdes endogènes13,14. On estime que le sentiment de bien-
être ressenti par le patient durant ou après la prestation des 
traitements est attribuable à l’effet placebo dans une pro-
portion de près de 50 %15–17. Benedetti qualifie l’effet placebo 
d’«interactions humaines complexes»18. 

Les patients qui aiment bien leur fournisseur de soins, et 
inversement, ont plus de chances de mieux se porter. N’est-il 
pas vrai que des patients poursuivent rarement des méde-
cins qu’ils aiment19,20? Durant une première consultation, 
il est sage, par conséquent, de ne jamais sous-estimer les 
subtilités, les nuances et le pouvoir de l’effet placebo. Que le 
dentiste gagne sa vie à exercer une médecine restauratrice 
ou qu’il traite des patients souffrant de dysfonction aiguë 
ou chronique de l’ATM, l’effet placebo est une réalité bien 
présente. C’est l’un des outils les plus exceptionnels dont 
dispose le clinicien; il est donc prudent et judicieux d’en 
connaître les possibilités, surtout durant une consulta-
tion. (Remarque : Le maintien d’un environnement positif 
favorise également l’effet Hawthorne [réaction positive 
d’une personne à l’attention qu’on lui prête] et l’effet Pyg-
malion [réaction positive d’une personne à des attentes 
élevées]21,22.) 

Conclusion
La consultation est une partie importante du diagnostic 

et du traitement de la dysfonction de l’ATM. C’est durant la 
consultation que le clinicien découvre les raisons de la pré-
sence du patient, les détails concernant sa maladie, de même 
que ses attentes et ses valeurs. On peut optimiser la consul-
tation en demandant au patient de fournir un récit de sa 
situation, de préférence avant le premier rendez-vous, pour 
que toute l’équipe puisse bien s’y préparer. Le patient pourra 
poursuivre ce récit durant la consultation au besoin ou s’il 
le désire. Le clinicien doit également pratiquer une écoute 
attentive et sincère durant la consultation afin de montrer sa 
bonne volonté et d’obtenir des renseignements pertinents. 
C’est ainsi qu’il alimente l’effet placebo. Conscient du rôle 
du récit, de l’importance de l’écoute et des subtilités de 
l’effet placebo durant la consultation, le clinicien ne pourra 

que créer un climat favorable dans l’intérêt supérieur de 
toutes les personnes concernées. a
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