
HAL Id: tel-03621479
https://theses.hal.science/tel-03621479

Submitted on 28 Mar 2022

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Déterminants et évaluation des stratégies d’adaptation
des patients schizophrènes liées à leur santé orale :

échelle de mesure subjective Schizophrenia Coping Oral
Health Profil and Index (SCOOHPI)

Francesca Siu Paredes

To cite this version:
Francesca Siu Paredes. Déterminants et évaluation des stratégies d’adaptation des patients
schizophrènes liées à leur santé orale : échelle de mesure subjective Schizophrenia Coping Oral Health
Profil and Index (SCOOHPI). Neurosciences [q-bio.NC]. Université Bourgogne Franche-Comté, 2021.
Français. �NNT : 2021UBFCE008�. �tel-03621479�

https://theses.hal.science/tel-03621479
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

 

 

 

 

THESE DE DOCTORAT DE L’UNIVERSITÉ BOURGOGNE FRANCHE-COMTÉ 

 

PREPAREE AU LABORATOIRE DE RECHERCHES INTEGRATIVES EN NEUROSCIENCES ET 

PSYCHOLOGIE COGNITIVE UR481 

« ECOLE DOCTORALE ENVIRONNEMENTS-SANTÉ (ES) » 

 
THESE 

Pour obtenir le grade de 

Docteur de l’Université de Bourgogne Franche-Comté 

Spécialité « Sciences de la vie et de la santé » 

Par 

Francesca SIU PAREDES  

 

Déterminants et évaluation des stratégies d’adaptation des patients 

schizophrènes liées à leur santé orale : échelle de mesure subjective 

Schizophrenia Coping Oral Health Profil and Index (SCOOHPI) 

Présentée et soutenue en visioconférence 

Le 15 octobre 2021 

 

Composition du jury 

 

Mme MC. GOLDSMITH PUPH à l’Université de Montpellier  Rapporteur 

Mme S. TUBERT-JEANNIN    PUPH à l’Université de Clermont - Auvergne  Rapporteur 

Mr. M. MESBAH PU à l’Université de la Sorbonne – Paris 6  Examinateur 

Mme M. MOUSA-BADRAN MCUPH à l’Université de Reims Champagne-Ardenne   Examinateur 

Mme N. RUDE                MCU à l’Université de Bourgogne Franche Comté - Besançon  Directeur 

Mr F. DENIS MCUPH à l’Université de Nantes   Co-directeur 

 



 

Remerciements : 

 

Madame Marie-Christine Goldsmith, 

Je vous remercie de l’honneur que vous me faites en ayant accepté d’être le rapporteur de cette 
thèse. Que ce travail soit le témoignage de mon profond respect et de ma profonde gratitude. 

 

Madame Tubert-Jeannin, 

Je suis très sensible à l’honneur que vous me faites en ayant accepté d’être le rapporteur de cette 
thèse. Je vous remercie et vous exprime toute ma gratitude.  

 

Monsieur Mounir Mesbah, 

 
Je vous remercie de l’honneur que vous me faites en ayant accepté de juger cette thèse. Veuillez 
trouver dans ce travail l’expression de mon respect et de ma reconnaissance. 

 

Madame Sahar Moussa-Badran, 

 

Je suis honorée de votre présence dans ce jury en ce jour. Veuillez trouver dans ce travail l’expression 
de mon respect et de ma reconnaissance. 

 

Madame Nathalie Rude, 

 

Je vous remercie d’avoir accepté la direction de cette thèse. Votre dynamisme et la justesse de vos 
pensées m’ont fait évoluer. Je vous remercie de la qualité de votre approche, de votre contribution 
et vous présente mes sentiments les plus respectueux. 

 

Monsieur Frédéric Denis, 

 

Veuillez trouver ici l’expression de ma sincère reconnaissance et de mon profond respect. Grâce à 
votre compétence et votre disponibilité, j’ai pu finaliser mon travail de recherche. Je vous remercie 
de la confiance que vous m’avez accordée tout au long de ce travail. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Je dédie cette thèse à : 

 A mes parents 

 Vous resterez pour moi ma référence, la lumière qui illumine mon chemin.  

 

 

A mon mari, mon fils et mon frère 

Votre amour et votre soutien ont été pour moi une source de courage. 

 



 
Résumé : La schizophrénie est un trouble psychiatrique qui 

affecte environ 1 % de la population générale. Les personnes 

souffrant de schizophrénie (PSS) négligent la prise en charge 

de leur santé et sont particulièrement sensibles aux 

problèmes de santé physiques. La détérioration de la santé 

buccodentaire est en partie causée par le « déni du corps » et 

est aggravée par les effets secondaires des traitements et les 

mauvaises habitudes d’hygiène de vie qui se conjuguent. Les 

troubles psychiques s’accompagnent d’addictions au tabac, à 

l’alcool et/ou à des substances psycho actives (cannabis) 

contribuant à une mauvaise santé orale. En outre, les 

symptômes de la schizophrénie interfèrent sur les ressources 

de ces personnes pour faire face aux situations stressantes et 

mettre en place des stratégies d’adaptation (copings) 

efficaces pour les résoudre. La compréhension de ces 

différents éléments est essentielle afin de les aider au mieux à 

maîtriser les compétences d’auto-soins et d’optimiser la 

gestion de leur santé orale.  

Objectifs : Ce travail de recherche explore les stratégies 

d’adaptation essentielles mises en œuvre par les PSS liées à 

leurs troubles buccodentaires et vise à élaborer une échelle 

de « coping » en santé orale spécifique à ces patients. Le but 

ultime de cette recherche est de préciser les domaines 

(dimensions) à prendre en compte pour aider les PSS à 

prendre en charge activement leur propre santé orale/santé 

globale.  

Méthodes et population :  

Une étude qualitative (Quality) basée sur une approche 

psychosociale grâce à des entretiens individuels semi-directifs 

(EIS) auprès de 20 PSS et de 6 soignants, suivis d’un groupe de 

discussion (GD) auprès de 4 PSS et 4 soignants a permis de 

recueillir les perceptions sur les stratégies d’adaptation liées à 

la santé buccodentaire. L’analyse de contenu textuelle 

thématique du corpus a permis de générer les items 

susceptibles d’appartenir au questionnaire final, de faire 

émerger les dimensions essentielles, puis de sélectionner des 

items en rapport avec le concept étudié. Une sélection d’items 

a été effectuée par le groupe d’experts. Par la suite, une étude 

de faisabilité, testant l’acceptabilité et la cohérence interne a 

été réalisée. Puis, une étude psychométrique (Quality bis) 

menée auprès de 102 PSS a permis d’étudier les 

caractéristiques psychométriques de l’échelle SCOOHP et 

vérifier que cette échelle mesure bien le concept étudié : les 

stratégies d’adaptation des PSS face aux difficultés liées à la 

santé orale.  

 
Résultats :  

L’étude qualitative (Quality), a permis de présélectionner 32 

items constituant la première version de l’échelle, The 

Schizophrenia Coping Oral Health Profile (SCOOHP). 

 

L’étude de faisabilité sur 30 nouveaux patients a abouti à la 

sélection de 23 items. L’étude psychométrique (Quality bis) a été 

réalisée auprès d’une majorité d’hommes 67,6%) célibataires 

(74,6%.) d’un âge moyen de ans 40 ± 11,5 ans. La prise en charge 

moyenne de la maladie (PEC) était de 13,3 ans et 2,05% étaient 

poly-médicamentés. L’indice dentaire CAO moyen est de ± 13,29 

et l’OHI-S est à 1,66. Parmi les 23 items de la SCOOHP, nous avons 

retiré les items 3, 7, 9, 10 et 14 car ils étaient peu discriminants 

selon le modèle de Rasch. Nous avons donc retenu 18 items 

constituant à la fois un profil et un index, ce dernier étant 

confirmé par l’étude de l’unidimensionnalité par une analyse en 

composante principale.  L’échelle obtenue, la « Schizophrenia 

Coping Oral Health Profil and Index » (SCOOHPI), permets 

d’obtenir un score global et trois sous-scores.  Nous avons ainsi 

défini trois dimensions : « Stratégies de bien-être physiques » 

composée de 6 items (α = 0 ,718), « Stratégies de bien-être 

morales » composée de 6 items (α = 0,604) et une troisième 

dimension a également 6 items « Stratégies d’accès sur le bien-

être buccodentaire » (α = 0,789). Enfin, la SCOOHPI a une bonne 

cohérence interne de 0.806 (α de Cronbach).  

Discussion et conclusion :   

L’échelle SCOOHPI présente de bons critères psychométriques et 

elle a l’avantage d’être aussi bien un index qu’un profil. Cela 

permet alors d’établir un score global compris entre 0 et 72, de 

même que 3 sous-scores compris entre 0 et 24 pour les trois 

dimensions de l’échelle. Toutefois, Il reste à vérifier la 

reproductibilité de l’échelle par un test-retest, cela n’ayant pu 

être réalisé lors de la relance des patients en raison de la 

pandémie. 

De plus, la cohérence externe avec l’échelle Brief-COPE, n’a pu 

être établie. Cela peut s’expliquer par une différence d’approche 

conceptuelle entre les deux échelles. En effet, les échelles 

SCOOHPI et Brief-COPE, même si elles explorent toutes deux les 

stratégies d’adaptation, elles mesurent deux concepts différents. 

L’échelle SCOOHPI à travers le concept de coping étudie 

spécifiquement les attitudes liées à la santé buccodentaire et les 

attitudes liées à la schizophrénie ; alors que la Brief-COPE est une 

échelle générique du coping. Autrement dit, les concepts de la 

santé buccodentaire et de la schizophrénie semblent interférer 

sur le concept de coping. Comprendre l’impact de la 

schizophrénie sur le choix des stratégies d’adaptation lié à la 

santé orale est essentiel pour cibler des campagnes de prévention 

de la santé buccodentaire auprès des PSS et identifier les points 

de blocages des PSS à prendre soins d’eux même dans le domaine 

de la santé orale. L’échelle SCOOHPI devrait être utile en pratique 

clinique pour améliorer la prise en charge des PSS, car elle permet 

de prendre en compte la dynamique dans laquelle le patient est 

engagé. 
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Abstract: Schizophrenia is a psychiatric   disorder that affects 
approximately 1% of the general population.  People with 
schizophrenia (PWS) neglect their health management and 
are particularly susceptible to physical health problems.  
Impaired oral health is partly caused by “body denial”, and is 
aggravated by the side effects of treatments and poor hygiene 
habits which combine.   Mental disorders are accompanied by 
addictions to tobacco, alcohol and / or psychoactive 
substances (cannabis) contributing to poor oral health. 
Furthermore, the symptoms of schizophrenia interfere with 
the resources of these people to cope with stressful situations 
and to implement effective coping strategies to address them.  
Understanding these different elements is essential for the 
medical team in order to best help better assist the PWS in 
mastering self-care skills during treatment, and to optimize 
the management of their oral health. 
 
Aims:  This research work explores critical coping strategies 
implemented by PWS related to oral health and aims to 
develop a patient specific “coping scale” in oral health. The 
goal of this research is to identify areas (dimensions) to help 
PWS actively manage their own oral health/overall health. 
 
Methods and population:  
A qualitative study (Quality) based on a psychosocial 
approach through semi-structured individual interviews 
(SSIS) including 20 PWS and 6 caregivers, followed by a focus 
group (FG) with 4 PWS and 4 caregivers, allowed to collect 
data on the perceptions and coping strategies related to oral 
health. The thematic textual content analysis of the corpus 
allowed to generate items likely to belong to the final 
questionnaire, to bring out the essential dimensions, and then 
to select items related to the studied concept.  A selection of 
items was performed by the expert group. Subsequently, a 
feasibility study, testing acceptability and internal consistency 
was carried out.  Then, a psychometric study (Quality bis) 
conducted among 102 PWS allowed to study the psychometric 
characteristics of the SCOOHPI scale and to verify that this 
scale accurately measures the studied concept: coping 
strategies for PWS related to oral health challenges.  
 
Results:  
During the qualitative study (Quality), the successive item 
selections resulting from the decision criteria of the expert 
group allowed to preselect 32 items making up the first 
version of the scale, the Schizophrenia Coping Oral Health 
Profile (SCOOHP).   
 

A feasibility study on 30 patients completed the selection and 
resulted in a scale consisting of 23 items. 
The psychometric study (Quality bis) was carried out on a 
majority of men (67.6%) and singles (74.6 %.) with an average 
age of 40 ± 11.5 years.  The disease management (DM) was 13.3 
years and 2.05% were poly-medicated.  The average dental 
DMFT index is ± 13.29 and the OHI-S is 1.66. Among the 23 
items of the SCOOHP, we removed items 3, 7, 9, 10 and 14 
because they were poorly discriminating according to the Rasch 
model.  We therefore selected 18 items constituting both a 
profile and an index, the latter being confirmed by the study of 
unidimensionality through a main component analysis.  The 
resulting scale, “Schizophrenia Coping Oral Health Profil and 
Index” (SCOOHPI), provides an overall score and three sub-
scores. We have thus defined three dimensions: "Physical well-
being strategies" composed of 6 items (α = 0, 718), "Moral well-
being strategies" composed of 6 items (α = 0.604) and a third 
dimension also 6 items “Oral well-being access strategies” (α = 
0.789). Finally, the SCOOHPI has a good internal consistency of 
0.806 (Cronbach's α). 

 
Discussion et conclusion:   
The SCOOHPI scale has good psychometric criteria and has the 
advantage to be at the same time an index and a profile. In this 
case it possible to establish an overall score between 0 and 72, 
as well as 3 sub-scores between 0 and 24 for the three 
dimensions of the scale. However, the reproducibility of the 
scale by a test-retest could not be verified during the patients 
follow-up due to the pandemic. The reproducibility remains to 
be verified.  

 
In addition, external consistency with the Brief-COPE scale 
could not be established. This can be explained by a difference 
in conceptual approach between the two scales. Indeed, the 
SCOOHPI and Brief-COPE scales, although they both explore 
coping strategies, they measure two different concepts. The 
SCOOHPI scale through the concept of coping attitudes related 
to oral health and attitudes related to schizophrenia, while the 
Brief-COPE is a generic coping scale. In other words, the 
concepts of oral health and schizophrenia seem to interfere 
with the concept of coping properly explored. 

 
Understanding the impact of schizophrenia on the choice of 
coping strategies related to oral health is essential to target oral 
health prevention campaigns and identify the major obstacles 
for PWS to take care of their own oral health. The SCOOHPI scale 
should be useful in clinical practice to improve the management 
of PWS because it allows to consider the dynamics in which the 
patient is engaged. 
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INTRODUCTION 
 

La schizophrénie affecte 1% de la population mondiale soit 600 000 personnes en France (1). Cette 

maladie mentale est un trouble psychiatrique grave caractérisé par des perturbations cognitives et 

émotionnelles importantes. Les personnes souffrant de schizophrénie (PSS) sont plus vulnérables que la 

population générale à des troubles somatiques. En effet, les symptômes négatifs de la schizophrénie, 

comme l’avolition  (l'incapacité à initier et à poursuivre des activités orientées vers un but), le manque de 

préoccupation pour sa santé personnelle, le déni du corps,  le retrait social et le manque de motivation, 

peut amener les PSS à négliger leurs soins personnels entraînant des taux plus élevés de mauvaise santé 

physique (2,3). De plus, les symptômes de la schizophrénie se conjuguent à la consommation d’alcool, aux 

effets secondaires des médicaments antipsychotiques de première génération (API) (l’hyposialie, le 

bruxisme, les troubles temporo-mandibulaires et les dyskinésies tardives caractérisées entre autres par 

des mouvements involontaires mandibulaires)(4,5) ou de deuxième génération (APII) (syndrome 

métabolique), sans oublier les difficultés à suivre les règles hygiéno-diététiques (alimentation pauvre en 

fibre et riche en sucre et mauvaise hygiène buccodentaire au quotidien). Également, les troubles 

psychiques conduisent les patients à négliger la prise en charge de leurs problèmes de santé (diabète, 

hypertension artérielle, dyslipidémie, obésité, malnutrition, mauvaise hygiène de vie, troubles dentaires...) 

(6). 

La tendance à la mauvaise santé physique des personnes atteintes de maladie mentale a fait l'objet d’une 

attention croissante (7,8), mais la question de la santé buccodentaire a suscité moins d'intérêt (9–11). 

Néanmoins, la santé buccodentaire est un élément important de la condition physique globale. Dans leur 

revue originale, Kisely et al. (9), signalent les raisons d'une mauvaise santé buccodentaire chez les 

personnes souffrant de maladies mentales graves, y compris les PSS, et leur impact sur la santé générale. 

Plus précisément, l’indice dentaire, CAO (l’indice CAO est la somme des dents cariées, absentes et 

obturées), les indices de plaque de Silness et Loë et l’Indice d’Hygiène Orale Simplifiée (OHI-S), et l’indices 

de mesure parodontale, tel que l’Assessment of the modified Community Periodontal Index of Treatment 

Needs (CPITN) (évaluation clinique de la présence ou de l'absence de poches parodontales, de tartre et de 

saignement gingival) sont souvent le double de ceux constaté en population générale (2) 

(12)(13)(14)(15–20).   

De plus, les PSS présentent une qualité de vie, une résilience et une estime de soi très souvent inférieur 

par apport aux personnes de la population générale (22). Ces personnes sont plus affectées par le stress, 

physiquement et émotionnellement, et utilisent différentes stratégies d'adaptation ou coping pour le 

tolérer (21, 22). Les stratégies d'adaptation sont des efforts conscients utilisés par les individus pour 

résoudre les problèmes, les besoins, les demandes et les conflits quotidiens (23). Cependant, l’évaluation 
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d’une situation stressante dépends des déterminants personnels et environnementaux pour agir ou non 

face à un problème (21,24,25). Les PSS, possédant des stratégies d’adaptation (coping) passives, sont plus 

impactés par les symptômes négatifs de la maladie et une qualité de vie réduite (26), et à l’inverse ceux 

qui utilisent des stratégies d’adaptation actives favorisent une plus forte résilience et une réduction de la 

détresse (27).  

Toutefois, en raison des troubles cognitifs ou des perturbations psychiques liées à la maladie mentale, de 

leurs difficultés à s’adresser ou à accéder au système de santé, du fait de leur précarité sociale, de leur 

méconnaissance du dispositif de soin, voire leur réticence à exprimer leurs souffrances physiques, ces 

patients ont moins fréquemment recours aux soins somatiques (6,28). La santé bucco-dentaire est 

indissociable de la santé générale et s’inscrit pleinement dans la prise en charge globale (somatique et 

psychique). Les difficultés fonctionnelles, les troubles cognitives, physiques, la perte de l’estime de soi, les 

troubles somatiques y compris les buccodentaires impactent la santé générale, la qualité de vie et la santé 

mentale (2,22,29). Lors d’une étude de notre équipe sur les effets indésirables des anticholinergiques  chez 

les PSS, nous avons conclu, que la sécheresse buccale peut provoquer une gêne constante, des douleurs ou 

des difficultés lors de l’alimentation, une mauvaise haleine, affectant la qualité de vie des PSS (29). 

Cependant, il est nécessaire d’évaluer le ressenti des PSS et leur capacité à faire face (coping) à leurs 

problèmes de santé orale.   

Dans ce contexte, nous supposons que l’identification et la compréhension des stratégies d’adaptation des 

PSS utilisées pour faire face à leurs troubles buccodentaires sont nécessaires pour connaître les blocages 

ou à l’inverse les éléments facilitateur pour de « bons » comportements. Cela notamment, afin de cibler les 

protocoles d’éducation thérapeutique permettant d’améliorer les soins.   

Les objectifs de cette recherche de doctorat consistent, dans un premier temps, d’identifier les 

déterminants personnels et environnementaux spécifiques aux PSS qui influencent leur capacité de faire 

face à leur santé orale (Article 1). Dans un deuxième temps, nous évaluons la capacité des PSS à faire face 

(coping) à leur santé orale, c’est pourquoi nous avons élaboré une échelle de mesure subjective, spécifique 

des PSS, liée au coping en santé orale, l’échelle SCOOHP (Article 2). Puis, nous avons réalisé la validation 

psychométrique de cette échelle (Article 3).  

La première partie de cette thèse aborde l’épidémiologie, la symptomatologie et les comorbidités 

associées à la schizophrénie liée à la santé physique et buccodentaire. Nous abordons également les 

concepts de stress et de coping ou stratégie d’adaptation liés à la schizophrénie. Nous décrivons les 

déterminants personnels et environnementaux qui influencent le choix des stratégies d’adaptation face 

aux troubles buccodentaires (Article 1, page 40).  De même, nous décrivons quelques échelles de mesure 

du coping génériques et spécifiques de la santé buccodentaire.  
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Dans une deuxième partie, nous présentons la méthodologie de notre recherche qualitative (étude 

Quality) (Article 2, page 63), basée sur une approche psychosociologique, afin de déterminer les 

différentes stratégies d’adaptation (ou « coping adjustment » en anglais) employées par les PSS pour faire 

face à leurs problèmes de santé buccodentaire au quotidien. A partir de cette étude, nous avons pu 

élaborer une échelle de « coping » liée à la santé orale spécifique de la schizophrénie : l’échelle 

Schizophrenia Coping Oral Health Profile (SCOOHP) composée de 23 items. Puis, nous exposons la 

méthodologie employée dans l’étude Quality Bis pour la validation psychométrique de l’échelle 

Schizophrenia Coping Oral Health Profile and Index (SCOOHPI) composée de 18 items (Article 3, page 94).  

Dans une troisième partie nous exposons nos résultats.  

 
Enfin, une quatrième partie discute les résultats obtenus, les biais d’observation et les perspectives de 

recherche. 
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I. CONCEPTS ET ETAT DE L’ART 

I.1 Schizophrénie 

I.1.1 Etymologie 
 

Le terme-même de schizophrénie a été marqué par le psychiatre suisse Eugen Bleuler en 1911,  

remplaçant le terme de démence précoce (30). Le terme « schizophrénie » vient de « schizo » ou 

« skhizein » : coupé, clivé, séparé, dissocié, fendre et « phren » : esprit, donc littéralement « esprit coupé, 

clivé, séparé, fendu ou dissocié ».  

I.1.2 Définition 
 

La schizophrénie est une maladie chronique sévère caractérisée par un ensemble de symptômes très 

variables : les plus impressionnants sont les délires et les hallucinations, mais les plus invalidants sont le 

retrait social et les difficultés cognitives. Le patient présente des distorsions de la pensée, des perceptions, 

des émotions, du langage, du sentiment de soi et du comportement.  

Les symptômes de la schizophrénie sont très hétérogènes d’un patient à l’autre et évoluent souvent au 

cours de la maladie et ne sont pas toujours présents en même temps (3,31). Le diagnostic est souvent 

difficile et les comorbidités somatiques importantes incluent les troubles cardio-vasculaires, gastro-

intestinaux, respiratoires, néoplasiques, infectieux, endocriniens et buccodentaires (32) . 

Les débuts de la maladie peuvent être brutaux. L’âge de début de la schizophrénie se situe vers la fin de 

l’adolescence (pic de fréquence entre 16 et 25 ans). Il s'agit alors principalement d'une expérience 

délirante, moins souvent d'un trouble de l'humeur. Ce début se manifeste par : 

-  des bouffées délirantes aigües avec l’apparition d’un délire en quelques jours ou semaines, 

à l’origine de troubles du comportement ; 

  -  des manies et une dépression atypique avec l’existence d'hallucinations, d'une bizarrerie, 

d'incohérences, d'un délire non congruent à l'humeur, d'une froideur des affects avec détachement ou 

d'une excitation sans réelle euphorie ;  

 -  des troubles du comportement qui peuvent être une tentative de suicide, une fugue, un 

voyage pathologique (souvent dans un contexte délirant). 
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I.1.3 Epidémiologie de la schizophrénie 
 

La schizophrénie est une maladie ubiquitaire, c’est-à-dire présente sous toutes les latitudes et dans toutes 

les cultures, atteignant 1% de la population mondiale, dont 600 000 personnes en France (33).  

Quelle que soit la cause, le sexe et l’âge, la mortalité des PSS est 4.5 fois supérieure à celle de la population 

générale (1). Un patient atteint de schizophrénie a une espérance de vie réduite de 20% par rapport à la 

population générale (34). Généralement, la schizophrénie peut se manifester par des débuts aigües 

accompagnés de bouffées délirantes dans 35 % à 40 % des cas et pouvant même nécessiter une 

hospitalisation (1,35). 

La maladie touche aussi bien les femmes que les hommes, mais les femmes déclenchent la maladie en 

moyenne 3 à 5 ans plus tard que les hommes, pour lesquels la moyenne d’âge lors de la pose du diagnostic 

est d’environ 25 ans.  Cependant, les hommes et les femmes montrent des différences au niveau de 

l'impact, de la prévalence, de l'expression des symptômes et de la réponse aux traitements (36).  Les 

femmes sont plus enclines à demander de l'aide pour les sentiments de détresse mentale, à dialoguer avec 

un médecin et à respecter ses rendez-vous car elles souhaitent récupérer, travailler, élever leurs enfants 

et profiter de la vie. C’est peut-être une des raisons qui conduisent au fait que les femmes souffrent souvent 

d’une schizophrénie de bas grade (faible intensité), caractérisée par un pronostic relativement favorable. 

Cela les conduit à déclarer des problèmes physiques et buccodentaires souvent  moins sévères que les 

hommes (37). 

I.1.4 Sémiologie 

I.1.4.1  Les symptômes positifs de la maladie 

 

Les symptômes positifs reflètent l'excès ou la distorsion des fonctions. Les symptômes sont les plus 

impressionnants sont : un sentiment de persécution (paranoïa), une mégalomanie, des idées délirantes 

bizarres, invraisemblables et excentriques, mais peuvent également se manifester sous la forme de 

hallucinations sensorielles. Ces dernières sont le plus souvent auditives, avec une ou plusieurs voix 

discutant des pensées du patient. Elles peuvent aussi être visuelles, olfactives, tactiles ou gustatives. 
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▪ Les délires 

 

Les idées délirantes sont des croyances erronées qui impliquent généralement une interprétation de 

perceptions ou d'expériences. Leur contenu peut inclure des thèmes variés (ex., de persécution, de 

référence, somatiques, religieux ou mégalomaniaques). 

Les idées délirantes de persécution sont les plus répandues : la personne croit qu'elle est harcelée, 

poursuivie, victime d'une mystification, espionnée ou tournée en ridicule. Les idées délirantes de 

référence sont également courantes : la personne croit que certains gestes, commentaires, passages d'un 

livre, journaux, chants lyriques ou autres signaux de l'environnement s'adressent spécifiquement à elle. 

Par ailleurs, les idées délirantes de type somatique sont exprimées par des peurs ou des persuasions 

d’atteinte d'une imperfection physique ou d'une affection médicale générale. En revanche, les idées 

délirantes mégalomaniaques correspondent à l’idée exagérée de sa propre valeur, de son pouvoir, de ses 

connaissances, de son identité ou d'une relation exceptionnelle avec une divinité ou une personne célèbre.  

▪ Les hallucinations 

 

Les hallucinations peuvent concerner toutes les modalités sensorielles (p. ex. auditives, visuelles, 

olfactives, gustatives et tactiles), mais les hallucinations auditives sont de loin les plus courantes et les plus 

caractéristiques de la schizophrénie. Les hallucinations auditives sont éprouvées généralement comme 

des voix familières ou étrangères qui sont perçues comme distinctes des propres pensées de la personne. 

Le contenu peut être très variable, bien que les voix à tonalité péjorative ou menaçante soient 

particulièrement courantes. Certains types d'hallucinations auditives (c'est-à-dire deux ou plusieurs voix 

conversant ensemble ou des voix commentant en détail et en permanence les pensées ou les 

comportements de la personne) ont été considérés comme particulièrement caractéristiques de la 

schizophrénie. 

▪ Le discours désorganisé 

 

Le discours des personnes présentant une schizophrénie peut être désorganisé de diverses manières. La 

personne peut « dérailler » en passant d'un thème à l'autre (« coq à l’âne » ou « relâchement des 

associations »), les réponses peuvent être reliées de manière indirecte aux questions ou ne pas y être 

reliées du tout (« pensée tangentielle »), et, rarement, le discours peut être si sévèrement désorganisé qu'il 

est pratiquement incompréhensible et ressemble à une aphasie réceptive par sa désorganisation 

linguistique (« incohérence » ou « salade de mots »). Du fait qu'il est courant et non spécifique de 

rencontrer un discours légèrement désorganisé, le symptôme doit être suffisamment sévère pour altérer 

de manière substantielle l'efficacité de la communication. 
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▪ Les comportements désorganisés et catatoniques 

 

Le comportement grossièrement désorganisé peut se manifester de diverses manières, allant de la 

niaiserie puérile à une agitation imprévisible. Des problèmes peuvent être notés dans toutes formes de 

comportements dirigés vers un but, conduisant à des difficultés à réaliser les activités de la vie quotidienne 

telles que la préparation des repas ou les soins d'hygiène. La personne peut apparaître nettement 

débraillée, peut s'habiller de façon spéciale (p. ex, porter plusieurs manteaux, une écharpe et des gants par 

une journée chaude ou se livrer à un comportement sexuel nettement inapproprié (p. ex. masturbation en 

public) ou manifester une agitation imprévisible et sans raison (p. ex. vociférer ou pousser des jurons). 

Le comportement moteur catatonique inclut une réactivité à l'environnement très diminuée, atteignant 

parfois un degré extrême où le sujet ne se rend pas du tout compte de ce qui l'environne (stupeur 

catatonique), le maintien d'une posture rigide et résistante aux efforts de mobilisation (rigidité 

catatonique), une résistance active aux incitations et aux tentatives de mobilisation (négativisme 

catatonique), l'adoption de positions inappropriées et bizarres (position catatonique) ou une activité 

motrice excessive absurde et non déclenchée par des stimuli externes (agitation catatonique). 

I.1.4.2  Les symptômes négatifs de la maladie 

 

Bien qu'omniprésents dans la schizophrénie, les symptômes négatifs sont difficiles à évaluer car ils sont 

dans un continuum avec la normalité, ne sont pas spécifiques et peuvent être dus à divers autres facteurs 

(p. ex. consécutifs à des symptômes positifs, des effets secondaires médicamenteux, un trouble de 

l'humeur, une sous-stimulation environnementale ou une démoralisation). On ne peut concevoir un 

isolement social ou un discours appauvri comme des symptômes négatifs s'ils sont consécutifs à un 

symptôme positif (p. ex., une idée délirante paranoïde ou une hallucination prononcée). Quand on cherche 

à établir la présence de symptômes négatifs, le meilleur indicateur est peut-être leur persistance en dépit 

des efforts pour résoudre chacune des causes potentielles énumérées ci-dessus. Les symptômes négatifs 

incluent des restrictions dans la gamme et l'intensité de l'expression émotionnelle (émoussement affectif), 

dans la fluence et la productivité de la pensée (alogie) et dans l'initiation d'un comportement dirigé vers 

un but (perte de volonté). 

▪ L'émoussement affectif 

 

L'émoussement affectif est particulièrement courant et se caractérise par le fait que le visage de la 

personne apparaît immobile et impassible avec peu de contacts oculaires et une réduction du langage 

corporel. Bien qu'une personne présentant un émoussement affectif puisse sourire et être chaleureuse 

occasionnellement, sa gamme d'expressions émotionnelles est nettement diminuée la plupart du temps. 



21 
 

▪ L'alogie 

 

L'alogie (pauvreté du discours) se manifeste par des réponses brèves, laconiques, vides. La personne 

présentant une alogie semble avoir une diminution des pensées se reflétant dans une diminution de la 

fluence et de la productivité du discours. 

▪ La perte de volonté 

 

La perte de volonté est caractérisée par une incapacité à initier et à persévérer dans des activités dirigées 

vers un but. La personne peut rester assise pendant de longues périodes et montrer peu d'intérêt pour la 

participation aux activités professionnelles ou sociales. 

I.1.5 Prise en charge de la schizophrénie 
 

La schizophrénie est une maladie chronique appartenant aux affections de longue durée. Elle bénéficie 

d'un traitement médicamenteux au long cours contre les symptômes de la maladie. Elle est difficile et 

complexe et s’adapte au patient.  Les symptômes sont très variables d’une personne à l’autre et ne sont 

pas toujours présents en même temps. Le premier objectif thérapeutique est de diminuer l'intensité des 

symptômes tout en prévenant les rechutes et les violences (d'hétéro ou auto-agressivité). Le second 

objectif est d'améliorer les performances cognitives, sociales afin d’éviter l’isolement social. Le troisième 

objectif est de réduire les durées l'hospitalisation (afin de favoriser une réinsertion), les résistances 

pharmacologiques et d’obtenir une rémission durable. Le traitement comprend  une approche 

biopsychosociale avec la prise de neuroleptiques (antipsychotiques) associée à un ou plusieurs 

traitements complémentaires (38). 

▪ Les antipsychotiques 

 

Grâce à l’arrivée du premier neuroleptique (ou antipsychotique) (chlorpromazine) en 1952, les 

antipsychotiques ont révolutionné la prise en charge des patients schizophrènes symptomatiques.  Le 

terme neuroleptique vient du grec « neuron » qui signifie nerf et de « leptos » qui veut dire affaiblir. La 

Clozapine fut la première reconnue efficace pour traiter les patients qui ne répondaient pas autres 

traitements. Celle-ci permet aussi de diminuer la dépendance des patients à l’alcool et à la drogue, qui sont 

souvent  des critères décisifs d’une bonne observance du traitement (39). La Rispéridone, l’Olanzapine et 

la Quétiapine sont désormais prescrites en première intention pour lutter contre la schizophrénie. Ils vont 

réduire, voire faire disparaître les symptômes réduisent les récidives et permettent une réintégration 

sociale. Le traitement doit être le plus précoce possible afin de ne pas laisser les crises s’installer. Toutefois, 

durant les phases aiguës, le traitement doit se faire à l’hôpital afin de pouvoir surveiller efficacement l’état 
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psychique et physique du patient. En effet, il est impératif d’adapter la posologie du traitement en fonction 

des résultats thérapeutiques obtenus et des effets iatrogéniques (40).  

Deux types de médicaments sont classiquement utilisés. Les antipsychotiques de première génération 

(API) et les antipsychotiques de deuxième génération (APII) ou les neuroleptiques atypiques apparus dans 

les années 1980 (41). 

Les API agissent principalement comme des antagonistes des récepteurs dopaminergiques de type D2, en 

bloquant les récepteurs post-synaptiques des voies dopaminergiques. Ainsi, les API permettent la 

diminution des hallucinations, des comportements agressifs et des agitations des patients (40). 

Les neuroleptiques de seconde génération (APII) ont des taux de rechute plus faibles que 

les antipsychotiques de première génération (41). Ce traitement se fait au long cours, au moins 2 ans après 

un premier épisode et au moins 5 ans après un second épisode. Ainsi 80% des patients traités entrent en 

rémission symptomatique, surtout si la prise en charge pharmacologique et psychothérapique est précoce 

(41).  

Les difficultés d’observance sont souvent liées au déni du patient qui interrompt le traitement quelques 

mois après une amélioration ou à cause d’effets adverses.  

I.1.6 Comorbidités somatiques associées à la schizophrénie 

I.1.6.1  Diabète  

 

Le risque d’apparition d’un diabète est plus élevé chez les schizophrènes par rapport à la population 

générale (42). Il s’agit essentiellement du diabète de type 2 dont les complications à terme sont sévères : 

coronaropathie, rétinopathie, néphropathie, neuropathie, artériopathie, accident vasculaire cérébral. La 

forte prévalence du diabète de type 2 chez les patients schizophrènes pourrait être liée à la forte 

prévalence de l’obésité chez ces mêmes patients.  Mais plusieurs cas de survenue de diabète de type 2 sans 

surpoids ont été rapportés dans des populations de patients souffrant de  schizophrénie (43).Certaines 

études ont retrouvé des taux de diabète plus élevés chez les schizophrènes que dans la population 

générale, même avant l’introduction d’un antipsychotique (44), ce qui signifierait qu’il existe une 

vulnérabilité spécifique à la survenue d’un diabète dans la schizophrénie. Les antipsychotiques sont mis 

en cause dans l’apparition d’un diabète de type 2. Les molécules incriminées par ordre décroissant sont : 

la Clozapine, l’Olanzapine puis la Rispéridone (43). Les neuroleptiques conventionnels seraient quant à 

eux moins délétères (45).Les antipsychotiques augmenteraient le risque de diabète par le fait qu’ils 

induisent une prise de poids mais également par des effets directs sur la sensibilité à l’insuline (insuline 

résistance) et sur le transport du glucose(46). 
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En outre, l’incidence et sévérité de diverses perturbations orales :  caries, gingivites, parodontites, 

xérostomies, candidoses, glossodynies, perturbations du goût, lichens plans et aphtoses, est induite aussi 

par certains cofacteurs de risques avec les prises fréquentes de boissons sucrés, le diabète et 

l’immunodéficience ont été associés à diabète (47).  

I.1.6.2  Consommation de tabac 

 

Les consommations de tabac sont globalement plus élevées chez les patients schizophrènes.  Vingt  à 40   %  

des patients fument plus de 30 cigarettes par jour (48). De plus, les inhalations sont plus profondes, 

entraînant une extraction de nicotine par cigarette supérieure à celle des autres fumeurs (49). La 

dépendance à la nicotine serait par ailleurs plus sévère et plus précoce (50). Fumer modifie le métabolisme 

des neuroleptiques (par interaction avec le système des cytochromes p450) et peut nécessiter à en 

augmenter les posologies pour obtenir un effet comparable (55). Par ailleurs, fumer pourrait diminuer les 

symptômes négatifs par le biais d’une libération accrue de dopamine au niveau du cortex pré frontal (51). 

L’impact du tabagisme sur les effets secondaires neurologiques des neuroleptiques reste débattu. La 

consommation de nicotine serait associée à une prévalence plus élevée de dyskinésies tardives (52).  

D’autres études retrouvent une diminution des effets extrapyramidaux induits par les neuroleptiques chez 

les fumeurs (51). Au total, en raison de l’impact cardiovasculaire mais aussi oncologique du tabagisme, la 

lutte contre celui-ci dans cette population à risque (prévalence élevée, consommations majorées) doit être 

une priorité. 

De plus, les troubles mentaux s'accompagnent de dépendances au tabac (53), à l’alcool et/ou à des 

substances psychoactives (cannabis) (54, 55,56) qui détériorent la santé buccodentaire. Face à ces autres 

dépendances, les risques du tabagisme sont souvent minimisés. En effet, la consommation de cigarettes 

augmente de manière significative le risque de décéder d’une maladie cardiaque et est un facteur de risque 

classique dans la santé buccodentaire. Par exemple, la consommation du tabac entraîne une 

vasoconstriction et favorise des parodontopathies à long terme (57). En outre, le tabagisme modifie l’effet 

thérapeutique de plusieurs médicaments psychotropes, en réduisant leur taux sanguin qui peut baisser 

jusqu’ à 50% chez les gros fumeurs par induction enzymatique au niveau du cytochrome P450, d’où une 

diminution du métabolisme des psychotropes (58). L’addiction au tabac peut donc entrainer un effet 

pervers d’une augmentation des doses de neuroleptiques. Mais en augmentant les doses de 

neuroleptiques, on augmente aussi les effets secondaires, parmi  lesquelles  se  trouvent  l’hyposialie,  le  

bruxisme,  les  troubles temporo-mandibulaires et les dyskinésies tardives caractérisées entre autres par 

des mouvements involontaires mandibulaires (58).  
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I.1.6.3  Obésité 

 

L’obésité contribue à augmenter significativement le risque de survenue de plusieurs pathologies telles 

que le diabète de type 2, l’hypertension, les coronaropathies, l’arthrose, les cancers du côlon, du sein et de 

l’utérus (59). L’obésité a également un retentissement sur l’intégration sociale, l’observance 

thérapeutique ainsi que sur l’image de soi. Quarante-deux pour cent d’un groupe d’individus souffrant de 

schizophrénie présentaient un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal  à  27,  en  comparaison  

de  seulement  27  %  dans  la population générale (60). L’évolution  chronique  de  la  pathologie  ou  une  

longue durée de traitement semblent être des facteurs de risque majeurs dans la survenue de l’obésité et 

cela plus spécifiquement chez les femmes schizophrènes (60). En revanche, la consommation de toxiques 

(tabac, alcool) apparaît comme étant un facteur protecteur de l’obésité, et en particulier chez les patients 

de sexe masculin (59). La forte potentialité de certains antipsychotiques de seconde génération à 

provoquer des prises de poids (en comparaison aux neuroleptiques conventionnels) associée à leur 

utilisation de plus en plus fréquente pourrait à l’avenir majorer l’incidence et la sévérité de l’obésité chez 

les patients schizophrènes. La Clozapine serait le médicament à risque, suivi de l’Olanzapine, du Sertindole 

et de la Rispéridone. L’Aripiprazole ne provoquerait pas de prise de poids (46). La question d’une 

vulnérabilité à la prise de poids reste ouverte, étant donné les variations extrêmes de leur survenue selon 

les individus et les antipsychotiques utilisés. 

 
En outre, de nombreuses publications ont associé les déficits buccaux dentaires à l’obésité dans des liens 

probablement bidirectionnels (59). Si l’obésité par le biais de l’insulino-résistance, influe sur les 

conditions orales, inversement le statut oral pourrait jouer un rôle sur les perturbations 

physiopathologiques mises en jeu dans l’obésité. L’une des premières hypothèses est que les déficits 

oraux, notamment l’absence de dents ou le port de prothèses dentaires, amènent à modifier le régime 

alimentaire vers une alimentation molle, riche en graisse et en hydrate de carbone, au détriment 

d’aliments plus difficile à mastiquer (fibres, céréales complètes, viandes). Des associations ont été 

trouvées entre ces conditions buccales plus défavorables et la sous consommation de certains aliments 

(61). Les conditions défavorables buccodentaires auraient également pour conséquence un broyage 

imparfait des aliments associés à des troubles de leur assimilation. L’augmentation du temps consacré à 

la mastication et du nombre de cycles masticatoires agiraient sur les centres hypothalamiques de la satiété 

par le biais de neurotransmetteur et auraient une action favorable anti-obésité (59). 
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I.1.6.4  Cardiomyopathies 

 

Plusieurs études ont  retrouvé  un  lien  entre  prise  de Clozapine et l’occurrence de cardiomyopathie (61). 

Elle survient en général dans les six semaines suivant l’introduction du traitement. La symptomatologie 

peut comprendre une dyspnée, une fatigue inexpliquée, des palpitations, une douleur thoracique, une 

fièvre et autres signes d’insuffisance cardiaque. Le taux de mortalité est de près de 40 % en cas de 

cardiomyopathie. On peut rechercher des signes biologiques non spécifiques : hyperleucocytose, 

hyperéosinophilie, élévation de la vitesse de sédimentation et des enzymes cardiaques (en particulier le 

taux de troponine plasmatique). 

Il peut également exister des anomalies électrocardiographiques (sous-décalages ST, inversions de l’onde 

T).  Une surveillance clinique, ainsi que biologique et électrocardiographique en cas de suspicion de 

cardiomyopathie est donc préconisée chez les patients traités par Clozapine. 

Les maladies cardiovasculaires, ont été associées également à la présence de conditions buccodentaires 

défavorables, en particulier à une maladie d’origine infectieuse à support inflammatoire qui affecte les 

tissus de soutien des dents, la parodontite (62).   

I.1.6.5  Effets secondaires extrapyramidaux des neuroleptiques 

 

Les antipsychotiques de première génération (API) peuvent occasionner des effets indésirables sous la 

forme : 

- de la dyskinésie tardive qui débute environ 7 ans après le début du traitement. Elle concernerait 

15 à 20 % des patients recevant un antipsychotique, cependant, il n’y a pas de traitement 

spécifique pour la diminuer. Cette dyskinésie a des conséquences importantes sur la musculature 

faciale qui se manifestent par des mouvements répétitifs et involontaires de la langue 

(protrusion/rétraction /rotation), de la bouche (plissement des lèvres), des joues et des 

tremblements au niveau des mains (64).  

- de dystonie aiguë qui se manifeste par la contracture des muscles du cou, de la face, de la gorge et 

des yeux ; 

- de symptôme pseudo-parkinsonien caractérisé par une diminution des clignements des yeux, un 

phénomène de bavage par hypersécrétion salivaire et une élocution monotone (67). Ils peuvent 

être contrecarrés par la prise d’anticholinergiques correcteurs (par exemple Lepticur®, 

Akineton®, Artane®) qui à leur tour engendrent des effets secondaires : bouche sèche, trouble de 

la mémoire, constipation. Ces effets secondaires se manifestent rapidement à la suite de la prise 

du traitement entre 3 jours et 3 mois ; 

- de l’akathisie : les patients ressentent le besoin de mouvement et ne peuvent rester inactifs 

(croiser/décroiser les jambes, impossibilité de rester assis pendant un long laps de temps) (68); 
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Concernant les APII, ils agissent principalement par antagonisme des récepteurs dopaminergiques D2 et 

sérotoninergiques 5HT2A (45). Les neuroleptiques de seconde génération, utilisés depuis les années 

1980, permettent de mieux traiter les symptômes négatifs de la maladie, ils présentent toutefois des effets 

secondaires métaboliques (63).  

Les antipsychotiques de seconde génération possèdent comme caractéristique commune la moindre 

induction de manifestations extrapyramidales. Lorsqu’ils sont utilisés à des posologies correctes, les 

antipsychotiques de seconde génération sont associés à moins d’effets indésirables neurologiques que les 

neuroleptiques conventionnels. Certains, en particulier la Rispéridone, présentent une relation dose 

dépendante avec la survenue de ces effets secondaires (61). Au total, le risque d’apparition d’effets 

secondaires extrapyramidaux est toutefois moindre avec les antipsychotiques de seconde génération.  

Les effets secondaires des médicaments antipsychotiques, tels que l’hypo ou hyper salivation sont 

largement documentés (43). D’une part l’utilisation de la Clozapine (antipsychotique atypique) utilisé 

dans le traitement des « symptômes positifs » de la schizophrénie (65), provoque fréquemment une hyper 

salivation (59).  Elle peut créer des perlèches, dues à l’excès de salive occasionnant un phénomène de 

bavage. Cela peut devenir un problème stigmatisant et embarrassant qui peut affecter la qualité de vie 

(55). D’autre part, les effets de types adrénolytiques et de types anticholinergiques provoquent une 

sécheresse buccale par le blocage de la stimulation du système parasympathique des glandes salivaires. 

L’absence de salive ne permet plus l’auto-nettoyage de la cavité buccale, ni la lutte contre la prolifération 

des bactéries grâce au pouvoir tampon salivaire. A cause de cette hyposialie, les patients schizophrènes 

sont plus sujets aux caries et aux maladies parodontales (66). De même, Il existe aussi un risque plus élevé 

de prolifération mycologique (candidas albicans) au niveau de la cavité buccale (55).   

Le rôle de la bouche sèche sur la qualité de vie liée à la santé orale et la façon dont les PSS perçoivent les 

effets secondaires de médicaments anticholinergiques est peu exploré dans ces populations à l’inverse des 

personnes âgées. Ce préjudice augmenterait avec l’état de fragilité et l'âge de la personne (59).  

L’impact des traitements anticholinergiques sur la fonction salivaire dont les effets se conjuguent doivent 

être clarifiés afin que des recommandations préventives et un soutien pour la gestion des effets 

secondaires oraux des psychotropes puissent être actés. Pour cela, nous avons observé 169 médicaments 

prescrits à 62 patients souffrant de schizophrénie dont l’âge moyen était de 43,7 ± 11,5 ans (69,4 % de 

femmes) (29). Parmi les 169 molécules prescrites 114 ont été identifiées ayant un effet secondaire 

anticholinergique potentiel. Dans cette étude, nous avons souligné que les médicaments 

anticholinergiques participent à la qualité de vie liée à la santé orale des PSS comme l'état dentaire, l'âge 

et la perception de la xérostomie sans pouvoir pour autant préciser si c’est la condition (la schizophrénie) 

ou le niveau de charge anticholinergique qui impacte la qualité de vie liée à la santé orale.  
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I.2 Santé buccodentaire (SBD) et schizophrénie 

I.2.1 Définition 
 

La santé buccodentaire (SBD) est une composante essentielle de la santé (65). La santé bucco-dentaire est 

« multiforme et inclut, entre autres, la capacité de parler, sourire, sentir, goûter, toucher, mâcher, déglutir 

et exprimer des émotions par les expressions du visage avec confiance, sans douleur et sans gêne, ainsi 

que les pathologies du complexe crânio-facial ». Plus généralement, la santé bucco-dentaire : « est une 

composante essentielle de la santé, du bien-être physique et mental, qui s’inscrit dans un continuum 

influencé par les valeurs et les comportements des personnes et des populations ; reflète les attributs 

physiologiques, sociaux et psychologiques essentiels à la qualité de la vie ; est influencée par les 

expériences, perceptions et attentes évolutives des individus, ainsi que par leur faculté 

d’adaptation ». Selon la FDI, « il ne s’agit donc pas d’une révolution mais d’une évolution », cette nouvelle 

définition va permettre de « sensibiliser aux diverses dimensions de la santé bucco-dentaire et mettre en 

avant le fait qu’il ne s’agit pas d’une notion isolée, mais qu’elle est intégrée au cadre plus large de la santé 

globale » (66) . En effet, une mauvaise santé buccodentaire modifie certaines fonctions essentielles à une 

bonne qualité de vie (67,68). En particulier, la mastication, la parole et l'esthétique du sourire, ont un 

impact direct sur l'estime de soi (22). Également, la cavité buccale est décrite comme " une sentinelle pour 

des diagnostics précoces, un modèle d’accès facile pour l’étude d’autres tissus et d’autres organes et une 

source d’infection possible pour d’autres systèmes et organes" (69). La sphère orale serait donc le miroir 

de notre état de santé. Dans ce contexte, les recherches se sont focalisées d’une part sur les possibles 

répercutions des désordres buccodentaires sur la santé des individus et d’autre part sur les manifestations 

des maladies générales dans la sphère orale. L’amélioration de la santé buccodentaire passe par 

l’amélioration de la santé générale et inversement (70,71). 

I.2.2 Évaluation de l’hygiène buccodentaire en général et chez les PSS 
 

L’hygiène buccodentaire d’un individu est évaluée par la présence et la quantité de plaque bactérienne 

dans sa cavité buccale, en particulier sur les dents. La quantité de la plaque dentaire peut être exprimée 

par des indices. Ces indices sont des expressions numériques qui permettent une évaluation quantitative 

et peuvent être complétés d’évaluations qualitatives. Les indices de plaque de Silness et Loë et l’Indice 

d’Hygiène Orale Simplifiée (OHI-S) sont classiquement utilisés (72). L’OHI-S est basé sur la superficie 

occupée par la plaque et le tartre recouvrant la dent, sur toutes ses faces. De 0 à 1,2 l’hygiène est bonne, 

de 1,3 à 3 l’hygiène est passable et de 3,1 à 6 l’hygiène est mauvaise (annexe 10).  
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Les PSS présentent plus particulièrement des indices d’hygiène mauvais. La mauvaise hygiène 

buccodentaire des PSS est liée d’une part à leurs traitements antipsychotiques tel que la Chlorpromazine 

(19), plus la dose du médicament est élevée et plus l’hygiène est faible. D’autre part, la durée de la 

hospitalisation semble avoir également un effet négatif sur l’OHI-S (19). Thomas et al., en 1996 ont conclu 

que l’hygiène orale diminuait lorsque la durée d’hospitalisation augmentait (55).  

I.2.3 Evaluation des arcades dentaires  
 

Le CAO (DMFT en anglais), créé par Klein et Palmer en 1938, représente le nombre de dents Cariées, 

Absentes et Obturées d'un adulte. Lorsque l'unité de mesure est la dent, on parle d'indice CAO. Chez un 

individu ayant 28 dents, le score maximum résultant de la mesure de l'indice CAO sera donc de 28. Pour 

le calcul de l’indice CAO, chaque dent n’est comptée qu’une seule fois. Si une dent est à la fois obturée et 

atteinte de carie, on la comptera comme cariée.  L’anamnèse écartera également toute dent extraite dans 

un but thérapeutique, par exemple pour raison orthodontique (1ère ou 2ème prémolaires). Les troisièmes 

molaires ne sont pas prises en compte dans le calcul de cet indice. Le CAO présente cependant certaines 

limites : c’est un indice moyen qui masque parfois des disparités dans une population, et ne tient pas 

compte ni de la localisation de la carie ni de son stade (ne prend en compte que les carie dentinaire) 

(Annexe 11). 

Méthode de calcul du CAO moyen : 

         C total + A total + O total 

L’indice CAO =    __________________________________ 

Nombre de personnes examinées 

 

Des études montrent que les PSS ont un indice CAO plus élevé par rapport à la population générale 

(19,71,73–75). Cependant les données sont variables en fonction des études.  

Le schéma de Keyes et al., 1962, a été largement revu ces dernières années avec une vision plus dynamique 

de la maladie carieuse qui met en balance, les facteurs de risque, les facteurs protecteurs et les marqueurs 

de risque (76). En effet, le traitement de la maladie carieuse implique une prise en charge globale du 

patient fondée sur la correction des facteurs liés à l’apparition et au développement de la maladie, au 

mieux en les diminuant ou au minimum en les stabilisant, et la mise en place de facteurs protecteurs (76). 

La maladie carieuse consiste alors à gérer les facteurs liés à la déminéralisation (facteurs pathologiques) 

et à renforcer ceux favorisant la reminéralisassion (facteurs protecteurs). Cette maladie est dite 

multifactorielle, car son apparition et son développement sont liés à la concomitance de trois facteurs 

étiologiques représentés par la présence de bactéries cariogènes, de sucres fermentes cibles par celles-ci 

et une réponse de l’hôte qui ne permettra pas de contrebalancer les deux premiers éléments. Il existe 
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d’autres facteurs de risque, définis comme des facteurs statistiquement liés à la maladie, plus ou moins 

modifiables, comme le niveau socio-économique. Ils comptent aussi les facteurs protecteurs qui 

contrebalancent un ou plusieurs des facteurs pathologiques précédemment cités, par exemple le fluor 

(Figure 1). Le plan de traitement nécessite donc une phase d’évaluation de ces facteurs, communément 

appelée « évaluation du risque carieux individuel (RCI) ». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Schéma de Keyes modifié : représentation graphique de la maladie carieuse 

multifactorielle  (76) 

 

Lors d’une revue systématique de la  littérature (77), l’évaluation du risque carieux individuel (RCI) des 

PSS, a pris en compte :  

- L’hôte (âge, sexe, situation socio-économique, état de santé général, état de santé buccodentaire, 

salive) ; 

- Les bactéries cariogènes du biofilm ; 

- Les facteurs comportementaux (hygiène buccodentaire, alimentation, obésité, tabac).  

Chez les PSS le risque carieux individuel est élevé (78). En effet, les effets indésirables des 

antipsychotiques, la hyposialie, le surpoids (79,80), la consommation des cigarettes et les mauvaises 

habitudes de brossage vont dégrader l’état buccodentaire de PSS (81-89). De plus les symptômes négatifs 

de la maladie peuvent avoir un impact sur le CAO(2)(89).  
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I.2.4 Évaluation de l’état parodontal 
 

La maladie parodontale se caractérise par une inflammation gingivale évolutive avec une destruction des 

tissus de soutien de la dent, que sont l’os et les ligaments alvéolaires, entraînant une mobilité dentaire 

pouvant conduire à la perte des dents. Les conséquences peuvent alors être dramatiques avec des 

problèmes d’alimentation, de communication, sans compter les coûts importants inhérents à la 

restauration de la sphère buccale. Avec la gingivite, la parodontite est l’autre type de maladie parodontale. 

La parodontite se caractérise par une inflammation s’étendant progressivement à l’os, en formant des 

« poches » infectées entre la gencive et la dent. Afin d’évaluer la santé parodontale, il faut différencier les 

examens concernant le parodonte superficiel : aspect inflammatoire des gencives, récessions, de ceux 

concernant le parodonte profond : sondage, saignement, suppuration (9). 

Dans la littérature, de nombreux index parodontaux (classification de Miller, classification de Mülheman) 

sont décrits. L’indice de Plaque de Sillness et Loë et le Community Periodontal Index of Treatment Needs 

(CPITN) sont souvent utilisés pour des études épidémiologiques (9, 25). Le CPITN est couramment 

employé car en plus de l’évaluation l’état parodontal du patient, il propose au praticien un traitement 

adapté. Le score CPITN évolue entre 0 et 4, le traitement découle du score (de l’apprentissage d’une 

méthode d’hygiène à la chirurgie parodontale). 

Selon différents études, les patients atteints de pathologies psychiatriques présentent un mauvaise état de 

santé parodontale (15). Les saignements au sondage ainsi que de plaque visible ont une corrélation directe 

avec la consommation de cigarettes de PSS  (2)(89). 

Les symptômes de la schizophrénie (hallucinations, la discordance et le déni du corps) interfèrent sur la 

capacité de PSS de prendre soin de leur santé (90- 92). Plus les PSS ont des symptômes négatifs, les besoins 

en soins parodontaux sont importants (93). Dans ce schéma, il est clair que le profil psychopathologique 

joue un rôle sur la santé buccodentaire et aussi sur le choix des stratégies d’adaptation ou « copings » 

employées par les personnes souffrant de schizophrénie pour faire face, ou non, à leurs problèmes de 

santé buccodentaire au quotidien. 

I.3 Stress et coping liés à la schizophrénie 
 

Les recherches portant sur le stress et son impact sur la santé des PSS explorent diverses évaluations : 

leur façon de percevoir le stress (ou stress perçu), de gérer le stress (coping), la qualité de leur soutien 

social, la solidité de leur estime de soi, ou encore leur degré de résilience (94). En effet, les PSS présentent 

une vulnérabilité, une fragilité particulière face aux stress ; qui bien souvent dépassent leur capacité de 

résilience (25,95). Enfin, il est nécessaire de tenir compte des caractéristiques cognitives et sociales liées 

à la résolution ou non des situations stressantes, comme notamment l’auto-efficacité qui est la croyance 

générale d’un individu en sa capacité à accomplir les actions nécessaires pour atteindre ses objectifs (96). 
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De même, doit être pris en compte le « locus of control » (LOC) qui est la croyance généralisée d’un 

individu dans le fait que le cours des événements et leur issue dépendent ou non de son propre 

comportement (97). Cette dimension de la personnalité distingue à la fois un LOC externe où les 

événements qui surviennent dans leur vie dépendent de facteurs qu’ils ne contrôlent pas (hasard, chance, 

destin, etc.) ou d’un LOC interne où les événements qui surviennent dans leur vie dépendent de ses 

propres capacités et de ses efforts personnels entrepris, l’estime et le concept de soi (55).  

I.3.1 Le concept de coping ou stratégie d’adaptation 
 

Le mot « coping » vient du verbe anglais « to cope with » qui signifie « faire face à ». Le coping est un 

concept récent, apparu pour la première fois en 1966 dans un ouvrage de Richard Lazarus (98). Ce concept 

est extrêmement populaire depuis des années soixante-dix dans les pays anglo-saxons et il a donné lieu à 

plusieurs centaines de travaux scientifiques et de tentatives d’application. Il est nommé « coping strategy » 

ou « coping adjustment » par les Anglo-Saxons, est connue dans la littérature française sous l’expression 

de stratégie d’adaptation (99) ou de capacité à faire face à une situation difficile à vivre. Historiquement, 

la notion de coping est affiliée à celle de mécanisme de défense, développée par la psychanalyse et à celle 

d’adaptation commune à la biologie, à l’éthologie et à la psychologie animale (à la perspective 

évolutionniste de Darwin en particulier) (97).  

Selon Lazarus et Folkman (24), on parle de coping pour désigner l’ensemble des processus qu’un individu 

interpose entre lui et un événement perçu comme menaçant, pour maîtriser, tolérer ou diminuer l’impact 

de celui-ci sur son bien-être physique et psychologique (94). 

Le coping peut prendre des formes très diverses. Il peut s’agir de cognitions (réévaluation de la situation 

stressante ou des ressources disponibles, restructuration cognitive, plans d’action…), d’affects (expression 

ou répression de la peur, de la colère, de la détresse…) et de comportements (résolution de problème, 

recherche d’information, recherche d’aide…) face à une situation, elle-même liée à la disponibilité de 

diverses ressources d’adaptation. 

I.3.2 Modèle vulnérabilité-stress 
 

En  1986,  Anthony et Liberman (100) ont défini  le modèle « vulnérabilité-stress » dans lequel ils 

soulignent l'action conjointe du stress environnemental et de la vulnérabilité biopsychologique dans le 

processus de réadaptation des personnes atteintes de schizophrénie. Ces auteurs soutiennent que le stress 

a la possibilité d'augmenter les détériorations, les déficits et les handicaps associés à la schizophrénie. Les 

détériorations sont, selon eux, les désordres de la pensée, l'incohérence du langage, les délires, les 

hallucinations, l'anxiété, la dépression, les pertes de mémoire et de concentration. Ces déficits sont les 

conséquences des détériorations au niveau de la performance sociale, soit dans l'exercice d'un rôle social, 

soit dans les tâches attendues d'un individu dans un environnement social déterminé. Enfin, les handicaps 
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sont les désavantages sociaux qui affectent un individu par rapport aux autres membres de sa 

communauté. Les principaux handicaps dont peuvent souffrir les personnes atteintes de schizophrénie 

sont la stigmatisation, la discrimination ainsi que l'absence de ressources adaptées à leur état. Ils 

apparaissent parce que la société ne leur fournit pas de ressources permettant de compenser les 

détériorations et les déficits et de s'adapter socialement. Le modèle « vulnérabilité-stress » souligne 

également le rôle déterminant que tient le coping dans l'évolution de la schizophrénie et dans la 

réadaptation des personnes atteintes par cette maladie. Nicholson et Neufeld (101) soutiennent qu’en à 

eux, que l'impact de la vulnérabilité peut être aussi modulé par le coping. Ce dernier serait influencé à la 

fois par l'héritage génétique, les apprentissages individuels, le contexte socio-culturel, la symptomatologie 

psychiatrique et l'appréciation cognitive. Une personne sévèrement atteinte de schizophrénie pourrait 

éprouver des difficultés à recourir à ce processus, compte-tenu de ses difficultés à traiter l'information. En 

revanche, si le coping est efficace, il lui permettra d'agir sur le stress et également sur la vulnérabilité à la 

schizophrénie, produisant une diminution de la symptomatologie (Figure 2). 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Perspective dynamique de la vulnérabilité au stress et à la schizophrénie : relations entre les 
composantes primaires (Nicholson et Neufeld, 1992). 

Traduction libre : Claude Leclerc, 1997 
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I.3.3 Paradigme stress-coping  
 

Le paradigme stress-coping permet d'explorer davantage les relations entre le stress, l’appréciation 

cognitive et le coping. Les émotions produites par la perception d'événements stressants peuvent être très 

intenses et sont le produit de transactions adaptatives complexes entre une personne et son 

environnement (102). Selon Lazarus et Folkman (94), les gens utilisent continuellement des stratégies 

adaptatives pour influencer la qualité et l'intensité de leurs émotions, ainsi que pour s'adapter aux 

transactions avec l'environnement. Les humains cherchent ainsi à contrôler les effets des événements de 

leur environnement et évaluent les résultats de ces transactions selon leurs objectifs personnels.  

Le paradigme stress-coping fournit une explication des effets du stress sur la santé selon une approche 

contextuelle, précisant comment le processus de coping permet de diminuer les effets néfastes du stress 

et favorise l’adaptation en présence de situations difficiles ou problématiques (103). Ce paradigme a guidé 

l'élaboration de différentes expériences de réadaptation cognitive, notamment pour des personnes 

atteintes de traumatismes crâniens (104) ou infectées par le VIH. Plusieurs indices permettent de penser 

à la pertinence de son application auprès de personnes atteintes de schizophrénie (103). 

I.3.4 Approche contextuelle 
 

Communément appelée théorie transactionnelle du stress, elle fut proposée en premier par Lazarus en 

1966, puis développée en 1984 en collaboration avec Folkman. Un des éléments clés de cette approche est 

certes de concevoir le coping comme un processus dynamique, c’est-à-dire comme pouvant changer non 

seulement dans le temps, mais aussi en fonction des demandes endogènes (tels que les changements 

pubertaires) et exogènes (comme le divorce des parents), sans oublier le rôle fondamental de l’évaluation 

cognitive.  Le modèle transactionnel du stress et du coping de Folkman et Lazarus (102) a pour objet la 

compréhension et l’explication des conduites d’adaptation individuelles à des situations stressantes (ou 

problématiques) en se centrant sur les processus psychologiques mis en œuvre par l’individu (106). Le 

stress est ici envisagé comme éprouvant pour la personne ou excédant ses ressources et mettant en danger 

son bien-être (94). Cette approche considère que le stress ne dépend pas de la situation ou des individus 

seuls, mais bien des conséquences des interactions entre le sujet et son environnement, l’un et l’autre 

s’influençant réciproquement. Cette approche met particulièrement en évidence l’existence de deux 

processus médiateurs qui influent sur cette transaction individu environnement : l’évaluation cognitive et 

le coping (24).  

Pour Lazarus et Folkman (23), le stress doit être envisagé comme un processus transactionnel 

caractérisant les interactions individu-environnement, le coping et la simultanéité des changements 

survenant dans le processus d’évaluation. Ainsi, ce modèle se focalise sur la façon dont l’individu construit 

cognitivement la perception d’une situation stressante (stress perçu), analyse sa capacité de faire face 
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(contrôle perçu) et met en place des stratégies de coping. Le concept d’évaluation cognitive permet de 

mieux saisir les différences individuelles dans la réponse émotionnelle à un élément de stress donné. 

Lazarus et Folkman (94) identifient trois étapes de l’évaluation cognitive : l’évaluation primaire, 

l’évaluation secondaire et la réévaluation (Figure 3). 

•  L’évaluation primaire consiste à apprécier la portée de la situation et le niveau de stress perçu. 

Une situation sera perçue comme stressante si elle s’avère menaçante, dangereuse ou comporte un aspect 

de défi. 

•  L’évaluation secondaire  consiste à se demander de quelles ressources personnelles (contrôle 

perçu) et sociales (soutien social perçu) on pourra disposer face à cet événement. L’évaluation secondaire 

contribue, tout comme l’évaluation primaire, à définir le niveau de stress perçu à un élément de stress et 

la réponse émotionnelle associée (94). Ainsi, si une personne perçoit une menace à son intégrité physique 

(par exemple l’annonce d’un diagnostic réservé), elle pourra juger cette situation comme stressante. Si en 

plus, cette personne perçoit peu de ressources pour y faire face (par ex un faible réseau social), le niveau 

de stress risque de s’en trouver encore augmenté. 

• La réévaluation  consiste alors à apprécier à nouveau la portée et le niveau de stress de la 

situation, à la suite d’une réponse initiale. En fait, la réévaluation se distingue de l’évaluation primaire 

seulement par le fait qu’elle survient après cette dernière (94). Au cours de ce processus et en lien avec 

l’évaluation cognitive, la personne met en place et applique une stratégie de coping. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Evaluation cognitive d’après Lazarus 
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I.3.5 Classification des stratégies de coping 
 

La variété des stratégies décrites par les différents auteurs est due à des définitions variables du coping. 

Pour certains, le coping est une réponse relativement stable des individus à diverses situations, réponse 

déterminée essentiellement par les caractéristiques cognitives et conatives des individus ; d’autres 

affirment que les « stratégies de coping sont essentiellement déterminées par les caractéristiques de la 

situation » (107, 108). Les fonctions cognitives qui assurent la capture, la sélection, l’élaboration, le 

stockage et le rappel de l’information et d’autre part les fonctions conatives qui assurent le déclanchement 

de l’activité, le choix de sa direction, sa poursuite ou non au–delà de réussites ou d’échecs partiels. Ces 

fonctions conatives relèvent du domaine de la personnalité. 

Selon Chabrol et Callahan (109), le coping se qualifie généralement d'actif, d'évitant ou de passif. Un 

coping actif signifie la capacité de faire directement face au problème, par exemple en recherchant du 

soutien social ou en élaborant un plan d'action. Un coping évitant fait référence aux moyens utilisés pour 

détourner le problème et fuir la détresse émotionnelle. S'adonner à des activités positives, telles que la 

pratique d'un sport ou un loisir, à des activités négatives, telles que fumer ou boire de l'alcool, en sont des 

exemples. Puis, le coping est dit passif lorsqu'aucun moyen n'est utilisé ouvertement pour régler la 

situation. Cette inactivité face à un élément d’stress est souvent liée à un état émotionnel négatif, tel que 

la dépression, ainsi qu’une attitude de déni. 

Lee et al. (106) font référence aux actions, entreprises par l'individu, dirigées vers la source du problème 

et visant à réduire le stress. Deux sous-types d'actions peuvent être entreprises : des actions directes et 

indirectes. Les actions directes sont plus agressives et dirigées vers la source du problème ; alors que les 

actions indirectes sont plus préventives tels que prévoir un plan d'action ou rechercher de l'information. 

Ce type de stratégie peut être aidante lorsque l'évènement est perçu comme contrôlable. Toutefois, il tend 

à augmenter l'anxiété lorsque l'évènement n'est pas contrôlable.  

La grande variabilité inter et intra individuelle dans le choix des stratégies, les résultats d’analyses 

factorielles portant sur un grand nombre de sujets ont permis de décrire deux styles de coping qui 

apparaissent comme des invariants selon Lazarus & Folkman (102) : 

- un coping centré sur l’émotion dont l’objectif est de réduire la tension émotionnelle induite par 

un élément de stress (pleurs, agressivité, fatalisme, fuite, déni, etc…), 

- un coping centré sur la résolution du problème dont l’objectif est de transformer directement 

la situation pour mieux la gérer (combativité, mise en œuvre de plans d’action, etc…). Ce second style de 

coping permet de réduire indirectement la tension émotionnelle générée par l’élément de stress. 
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I.3.5.1  Le coping centré sur le problème 

 
Le coping centré sur le problème vise à gérer le problème. Il regroupe l’ensemble des efforts entrepris 

pour affronter la situation stressante (recherche d’information, plan d’action, actions effectives…). Cette 

notion fait aussi référence à l’esprit combatif de l’individu ou à l’acceptation de la confrontation au 

problème. Il s’agit des stratégies comportementales, qui sont plutôt utilisées lorsqu’un effort peut modifier 

la situation (par exemple, en cas de perte d’emploi). En modifiant la situation, ces stratégies agissent, 

indirectement, sur le vécu émotionnel du sujet (99). 

Le coping centré sur le problème comprend deux dimensions plus spécifiques, la résolution du problème 

(recherche d’informations, élaboration de plans d’action) et l’affrontement de la situation (efforts et 

actions directs pour modifier le problème). Certains auteurs le dénomment coping « vigilant » comme Suls 

et Fletcher (108), d’autres l’appellent coping « actif » (109) ou encore coping primaire . 

I.3.5.2  Le coping centré sur l’émotion 

 

Le coping centré sur l’émotion correspond à l’ensemble des tentatives effectuées pour contrôler la tension 

émotionnelle induite par la situation. Il consiste en stratégies cognitives qui visent à réduire la tension 

émotionnelle (fuite - évitement, prise de distance, minimisation de la menace, réévaluation positive, 

maîtrise de soi, expression émotionnelle, auto-accusation, évitement-fuite, recherche de soutien 

émotionnel.). Elles sont surtout utilisées lorsque la situation est incontrôlable (maladie grave, mort d’un 

être cher) (99) ou quand la personne n’est pas en capacité à faire face à une situation difficile à vivre par 

des stratégies actives mises en place par lui-même.  

On l’appelle également coping « évitant » où la personne détourne son attention de la source du stress afin 

de réduire la tension émotionnelle. Une autre forme d’évitement est le déni, surtout efficace pour les stress 

de courte durée et/ou quand la situation est incontournable. La personne prend alors de la distance à 

l’égard de la réalité, ce qui peut se faire de diverses manières : en considérant plutôt les aspects positifs de 

la situation et/ou en ne tenant pas compte de ses aspects désagréables, en faisant preuve d’humour ou 

encore en transformant la menace en défi. Ces attitudes permettent de ne pas être submergé par l’émotion 

liée au stress.  

On l’appelle aussi coping « secondaire » à celui qui utilise les pensées positives, la restructuration cognitive 

et la distraction comme stratégies pour s’adapter à la situation stressante.  
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I.3.6 Coping des patients schizophrènes lié à leur santé générale 
 

La schizophrénie est une pathologie chronique fréquente considérée comme grave en termes de santé 

publique. La prévalence des comorbidités somatiques (incluant les troubles cardio-vasculaires, gastro-

intestinaux, respiratoires, néoplasiques, infectieux et endocriniens) chez les schizophrènes varie de 19 à 

57 % selon les études (110).  En effet, depuis l’usage des antipsychotiques, une attention particulière a été 

portée aux comorbidités neurologiques, puis métaboliques, ainsi qu’aux comorbidités psychiatriques 

(abus de substance). D’autres comorbidités somatiques ayant des conséquences négatives sur la qualité 

de vie, voire menaçant le pronostic vital, favorisent un stress accru chez les PSS. On estime que 35 % des 

patients schizophrènes ont une pathologie somatique non diagnostiquée (111). La moindre propension 

des patients schizophrènes à recourir au système de soins ne suffit pas à expliquer ce pourcentage élevé. 

Du reste, diverses études (111–113) rapportent une fréquence de consultations chez le médecin 

généraliste au moins comparable à celle retrouvée dans la population générale. Les causes évoquées pour 

expliquer ce phénomène de sous-diagnostic sont principalement l’absence de recommandations 

spécifiques destinées aux médecins généralistes, et la symptomatologie, notamment négative, de la 

schizophrénie : il existe probablement une perception et une représentation de la douleur différente chez 

ces patients (114). En effet, la diminution de la réactivité comportementale à la douleur, fréquemment 

décrite chez les schizophrènes, était de nature à retarder les prises en charge thérapeutiques dans le cas 

d’urgence chirurgicale, notamment digestives (115). Ces deux facteurs aboutiraient à une insuffisance de 

détection précoce des comorbidités somatiques. Toutefois, le stress perçu chez les PSS va induire des 

stratégies adaptatives ou non adaptatives (passives centrées sur l’émotion) pouvant contribuer à lutter 

contre les comorbidités associées ou à l’inverse les accentuer (108, 116). 

I.3.7 Coping des patients schizophrènes lié à la santé buccodentaire  
 

Chez le patient schizophrène, l’anxiété dentaire est considérée comme une anxiété « névrosée » et comme 

la conséquence de la menace d’un danger interne, basée sur les perceptions et l’imaginaire qu’ils se font 

du traitement dentaire. Les délires, les hallucinations et la façon dont ils sont confrontés aux expériences 

désagréables, à la douleur, affecteront la façon dont les PSS répond au traitement dentaire. Ces patients se 

caractérisent par une préférence pour l'évitement et l’adaptation passive plutôt que par des approches 

actives de résolution de problèmes (recherche d’informations, élaboration de plans d’action) et 

l’affrontement de la situation (efforts et actions directs pour modifier le problème) (85). En effet, ils 

utilisent plus souvent des stratégies passives axées sur l'émotion, comme éviter, ignorer et ne pas penser 

au problème. Cependant, Kelly et al. (97), ont suggéré que, bien que le style d’adaptation et le 

fonctionnement neuropsychologique soient d'importants prédicteurs du stress perçu par les PSS, d'autres 

facteurs doivent être pris en considération, comme le soutien social, l'émotion exprimée, l'estime de soi, 

la résilience et l'auto-efficacité (117).  
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Selon le modèle transactionnel de Lazarus et Folkman (102), le style de stratégie d’adaptation ou coping 

peut être influencé par des déterminants personnels et environnementaux. C’est pourquoi, nous nous 

sommes intéressés, à partir d’une revue de littérature exhaustive selon la méthode PRISMA, aux 

déterminants personnels et environnementaux  spécifique des PSS influençant les  stratégies d’adaptation 

exclusivement liées à leur santé orale (21).  

Nous présentons ci-après l’ébauche d’une modélisation des principales conclusions de notre étude 

s’inspirant du modèle transactionnel de Lazarus et Folkman (Figure 4). 

 

 

Figure 4 : Processus transactionnel du coping chez les patients schizophrènes 
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lors d’une revue de littérature exhaustive. Nous pouvons observer que l’évaluation primaire (cognitive) 

des PSS est influencée par déterminants personnels et environnementaux. D’une part, les principaux 

déterminants personnels sont : le fonctionnement neuropsychologique, la résilience, le sens de la 

cohérence, la personnalité, l’estime de soi, la stigmatisation et l’espoir. D’autre part, les déterminants 
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environnementaux liés à l’évènement stressant sont : la stigmatisation, le préjudice, la religion, la 

spiritualité et le support social. L’ensemble de ces déterminants définissent la perception et la capacité à 

faire face à une situation stressante, tel qu’un soin dentaire. 

Lorsque l’évaluation primaire conclut au caractère stressant du processus transactionnel, l’évaluation 

secondaire intervient pour mesurer la disponibilité des stratégies d’adaptation (ou coping). Pendant 

l’évaluation secondaire, le choix d’un coping centré sur le problème ou sur l’émotion déterminera un 

comportement différent en termes de santé bucco-dentaire.  

Cette revue de littérature (Article 1) nous a permis d’explorer les études réalisées sur les stratégies 

d’adaptation des PSS liées à la santé orale. Aucune étude sur les stratégies d’adaptation des PSS liées à la 

sante orale n’a été identifiée. Toutefois, cette revue nous a permis de mieux comprendre la classification 

des stratégies d’adaptation, de sélectionner les items pertinents issus des propos des PSS (verbatim) lors 

de l’étude qualitative (Article 2) et d’orienter nos hypothèses de regroupement des items attendus 

(dimensions) lors de l’étude quantitative (Article 3). 

 

Siu-Paredes F, Rude N, Moussa-Badran S, Pelletier J-F, Rat C, Denis F. Coping strategies for oral health 

problems by people with schizophrenia. Transl Neurosci. 2019 ;10(1) :187‑94. IF : 2.048 
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I.3.8  Évaluation du coping 

I.3.8.1 COPE 

 

Carver et al. en 1989 (118), développent l’échelle Coping Orientation for Problem Experiences (COPE) qui 

mesure des styles de coping préférentiels relativement stables à travers le temps et les circonstances. 

S’inspirant du modèle classique (Lazarus et Folkman, 1984), les auteurs conservent les deux façons 

d’appréhender le coping au regard des différences individuelles et des circonstances particulières. Cette 

échelle est dévolue à l’évaluation du coping-trait (réponse habituelle aux éléments de stress de quotidiens) 

et du coping-état (réponse à une situation stressante spécifique).  Néanmoins, les auteurs ne sont pas prêts 

à concéder leur préférence à l’une ou l’autre des caractéristiques de coping. L’outil présente la particularité 

de faire une distinction entre stratégies adaptatives et non adaptatives. Les analyses factorielles 

démontrent une organisation de 56 items, soit 14 types de stratégies d’adaptation ou de coping composés 

de 4 items chacun :  

1) coping actif, 2) planification, 3) suppression des activités concurrentes, 4) coping restreint, 5) recherche 

de soutien pour information, 6) recherche de soutien émotionnel, 7) reformulation positive, 8) 

acceptation, 9) coping religieux, 10) attention aux autres et expression des émotions, 11) déni, 12) 

désengagement comportemental, 13) désengagement mental et 14) désengagement par le biais des 

drogues ou de l’alcool. En principe, les 5 premières stratégies se rattachent à un facteur plus général de 

coping centré sur le problème ; et les 5 suivantes, de la même façon, au coping centré sur l’émotion ; et les 

4 dernier sur l’évitement. Le COPE demeure aujourd’hui l’un des instruments les plus utilisés (Kramer, 

2005)(119) et existe sous la forme d’une version allégée, le Brief-COPE. 

I.3.8.2  Le Brief-COPE 

 

Cette version évoluant de 56 à 28 items fut traduite en langue française (Muller et Spitz, 2003) (120) et 

validée en deux temps ; dans sa version dispositionnelle (afin d’évaluer le coping-trait : façon habituelle 

de répondre aux situations stressantes), puis situationnelle (afin d’évaluer le coping-état : évaluer les 

réponses des personnes face à des événements stressants spécifiques, à des contextes particuliers), 

chaque fois associées au GHQ12 (Goldberg's Général Health Questionnaire, 1972), à l'Échelle de Stress 

Perçu de Cohen (Cohen et al., 1983) (121) et à l'Échelle d'Estime de Soi de Rosenberg (1965, 1979)(122). 

Cette évolution propose 14 dimensions évaluant chacune des dimensions distinctes du coping : 1) le 

coping actif, 2) la planification, 3) la recherche de soutien social instrumental, 4) la recherche de soutien 

social émotionnel, 5) l'expression des sentiments, 6) le désengagement comportemental, 7) la distraction, 

8) le blâme, 9) la réinterprétation positive, 10) l'humour, 11) le déni, 12) l'acceptation, 13) la religion, et 

14) l'utilisation de substances. Chacune de ces échelles comprend 2 items (28 items au total).  

Les choix de réponse proposée étaient : « pas du tout », « de temps en temps », « souvent », et « toujours » 

(Score de 1 à 4) (Annexe 12). 
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Parmi les différentes échelles de coping traduites et validées sur une population française, tels que la 

Coping Inventory For Stressful Situations (CISS), la Ways of coping Checklist (WCC), la Ways of coping 

Checklist de Vitaliano (WCC-R), le Brief COPE présente quelques avantages substantiels par rapport aux 

outils déjà disponibles (Voir tableau 1). 

L’échelle Brief COPE, avec seulement 28 items, est un outil rapide à compléter, permettant toutefois 

d'évaluer un grand nombre de dimensions de coping puisqu'il comprend 14 sous-échelles différentes. La 

construction de l'instrument basée sur des modèles théoriques éprouvés lui confèrent une facilité 

d'explication et d'interprétation des conduites observées. De plus, tout comme l’échelle COPE, l’échelle 

Brief-COPE est un instrument utilisé dans de nombreuses recherches dans le domaine de la santé : 

addictions aux drogues, vieillissement, cancer du sein, dépression, sida…  

Pour ces raisons nous avons choisi cette échelle pour la validation externe de notre échelle SCOOHPI, 

comme nous l’explicitons plus tard dans la partie méthodologique, puis dans la partie résultats et 

discussion pour la finalité de cette validation externe. 

 

Outils Auteurs et années Nombre des 

items 

Dimensions Construction Validation française 

W.C.C. Cousson et al. 1996 27 3 Empirique Format situationnel 

W.C.C.R Grazziani et al.,1988 67 10 Empirique Format situationnel 

 

CISS Rolland, 1998 48 3 Empirique et 

théorique 

 

Format 

dispositionnel 

 

Brief-COPE Muller et Spitz, 2003 28 14 Théorique et 

empirique 

Format situationnel 

et dispositionnel 

 

 

 

I.3.8.3  Échelles d’évaluation du coping spécifiques de la santé buccodentaire 

 

L’intérêt médical pour l’évaluation du coping s’est traduit par la création d’un grand nombre 

questionnaires.  En revanche, il existe très peu d’outils d’évaluation des stratégies d’adaptation spécifiques 

des PSS, mais aucun spécifique à la fois du coping et de la santé orale des PSS, selon notre revue de la 

littérature (21) . 

En effet, nous avons identifié 2 questionnaires de mesure des stratégies d’adaptation liée à la santé 

buccodentaire, mais non spécifique des PSS. Un premier questionnaire, la Dental Cope Questionnaire 

(DCQ) qui est le Kidcope révisé pour être adapté au contexte dentaire (122). Ce Kidcope (118) est une 

mesure de dépistage, brève, qui évalue les stratégies adaptatives cognitives et comportementales des 

Tableau 1 : Récapitulatif des instruments de mesure du coping disponibles en France 
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enfants (7–12 ans) et des adolescents (13–18 ans) en réponse à un stress. L’instrument a été élaboré à 

partir de l’approche transactionnelle développée par Lazarus et Folkman dans laquelle les réponses 

adaptatives sont fonction du type de stress. Le Kidcope invite les enfants à rapporter un problème 

personnel (le stress) en lien avec une situation spécifique (la situation), et à décrire ensuite leurs efforts à 

s’adapter au problème (stratégies adaptatives). Le DCQ est un questionnaire d’auto-évaluation dans lequel 

l’enfant évalue les stratégies de coping qu’il utilise chez le dentiste, dans un contexte de douleur (123). Il 

comporte 15 items qui testent 3 dimensions du coping : le coping dysfonctionnel (émotions, 

comportement agité), le coping fonctionnel dit « externe » (comportement calme, stratégies 

relationnelles) et le coping fonctionnel dit « interne » (cognitions). Les réactions somatiques ne sont pas 

évaluées. L’enfant répond par oui/non s’il utilise ou non la stratégie citée (partie A) puis il évalue 

l’efficacité perçue de cette stratégie par les cotations : pas du tout, un peu, beaucoup (partie B). La 

consistance interne (α de Cronbach) pour la totalité du questionnaire est de 0.61, 0.49 pour la partie A et 

0.79 pour la partie B. Cela est peu satisfaisant pour la partie A. 

Il existe un deuxième questionnaire de coping en odontologie pédiatrique construit par l’équipe de Nancy 

J et col. (124). Ce questionnaire a été conçu à partir de données issues de la littérature, d’une analyse des 

questionnaires existants et d’entretiens exploratoires (entretiens semi-directifs) autour des questions 

ouvertes se focalisant sur 5 dimensions : cognitive, comportementale, cognitive, émotionnelle, et 

somatique avant, pendant et après le soin dentaire. La construction de cette échelle tient compte du 

discours des enfants (âges de 6 ans à 15 ans) de leur expérience, mais aussi du ressenti des parents et des 

chirurgiens-dentistes. Une grille (comportement et relation) et un questionnaire (cognition, émotion et 

somatique) ont été élaborée. Cependant, la validation psychométrique du questionnaire n’a pas été réalisé 

et de ce fait le questionnaire ne peut être réalisé en pratique clinique. 
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II. MATÉRIELS ET METHODES  

II.1 Élaboration de l’échelle SCOOHP 
 

Nous avons réalisé l’élaboration de l’échelle SCOOHP à partir d’une étude qualitative (Quality) enregistré 

sur www.ClinicalTrials.gov sous le numéro NCT02730832. Des méthodologies essentiellement 

subjectives ont été utilisées dans cette étude.  Les documents concernant le formalisme de l’étude Quality 

sont consultable en annexe 1 à 3. 

Cette étude explore la qualité de vie et les stratégies d’adaptation mises en œuvre par les PSS. Une étude 

complémentaire permettant de valider deux échelles de mesure subjective, l’une sur la qualité de vie 

(échelle SOHP) et l’autre sur les stratégies d’adaptation (échelle SCOOHP), a suivi l’étude Quality, il s’agit 

de l’étude Quality bis. Lors de cette thèse, nous allons uniquement décrire l’échelle SCOOHP. 

II.1.1 Approche qualitative 
 

Les méthodologies qualitatives permettent d’appréhender des domaines de recherche mal connus. Elles 

s’inscrivent dans une démarche essentiellement inductive, exploratoire qui permet de développer des 

théories et générer des hypothèses (125–127). La principale caractéristique de l’analyse qualitative est 

son caractère itératif qui s’applique à chaque phase de la recherche.  Cette première étape du travail est 

primordiale : la crédibilité de l’étude qualitative repose sur la qualité et l’intérêt des informations 

recueillies.  

La méthode de collecte de données qualitatives ou génération des items utiles pour mener une recherche 

en santé sont les entretiens individuels, les focus groups et l’observation. 

 
▪ L’entretien individuel semi-structuré vise à collecter des données ou verbatim en interrogeant les 

participants en face-à-face (ou à distance) par des techniques de conversation. L’entretien est alors 

structuré à l’aide d’un guide d’entretien reprenant la liste de questions ouvertes ou une liste de 

sujets à aborder au cours de la discussion (voir annexe 4 et 5). L’utilisation d’un tel procédé dans 

le contexte de la recherche en soins de santé est justifiée lorsque l’objectif est d’identifier les points 

de vue, les croyances, les attitudes, l’expérience de patients, praticiens, divers intervenants, etc.  

 
▪ Le focus group est une forme d’entretien semi-structuré. Il consiste en une série de discussions au 

sein de différents groupes de participants et facilitées par un chercheur. L’objectif de la collecte 

par focus group est de fournir des données (via l’interaction intragroupe) relatives aux croyances 

et aux normes du groupe à l’égard d’un sujet particulier ou d’un ensemble de questions (128). Cette 

technique est utile quand l’interactivité et le brainstorming entre les participants méritent d’être 
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renforcés afin d’acquérir des connaissances et de générer des idées permettant d’approfondir le 

sujet d’étude. 

 
▪ L’observation, quant à elle, est utile pour comprendre plus que ce que les gens disent à propos de 

situations (plus ou moins complexes). Plus que regarder autour de soi, il s’agit d’enregistrer 

activement des informations selon un certain nombre de dimensions, telles que les lieux, les 

personnes (les acteurs) et des activités (129) .  

 

II.1.2 Participants 
 

Les participants de cette étude qualitative ont permis de composer différents groupes : 

▪ Un groupe de 20 PSS hospitalisés ou suivis en ambulatoire au Centre hospitalier La Chartreuse ; 

tous présentant un diagnostic de schizophrénie selon la CIM-10 et étant stabilisés sur le plan 

psychique.  

▪ Un groupe de 4 professionnels de santé (PSA) 

▪ Un groupe experts composé de professionnels de santé, de représentants de patients et de 

patients.  

II.1.3 Conception de l’échelle 
 

La conception de l’échelle SCOOHP est issue de l’étude Quality menée par notre équipe de chercheurs (21), 

l’objectif étant de développer un instrument de mesure capable de saisir les valeurs importantes du 

concept étudié : les stratégies d’adaptation liées à la santé orale spécifiques des PSS (130) (Figure 5).  
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Figure 5 : Logigramme de l’Etude Quality  

La figure 5 représente les différentes étapes de l’étude Quality (voir article 2, page 63) 

 

Afin d’élaborer l’échelle SCOOHP nous avons, dans un premier temps, réalisé une étude qualitative auprès 

de 20 personnes souffrants de schizophrénie (PSS) et 4 professionnels de santé (PSA) recrutés à l'hôpital 

de La Chartreuse. Au total, 20 entretiens semi-directifs individuels ont été menés auprès des PSS ainsi que 

4 entretiens avec les PSA. Pour compléter les propos recueillis 2 entretiens de groupe ont été menés, l’un 

avec 4 PSS et l’autre avec 4 PSA. Lors de cette première étape, les entretiens semi-directifs et de groupes 

Inclusion 

Interviews 

Analyse des 

interviews 

Inclusion des participants 
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 n= 32 items 

 

 

Groupe 

d’experts 
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n = 23 items 

 

Première sélection  

n = 719  

Deuxième sélection  

n = 277   
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ont été conduit par un psychologue expérimenté dans la gestion des personnes souffrant de problèmes de 

santé mentale. Ces entretiens ont été réalisés à l’aide de guides d’entretiens basés sur la revue de la 

littérature ainsi qu’à partir du consensus d’un groupe d’experts. Le groupe d’experts (GE) était composé 

d’une infirmière de recherche en santé buccodentaire, d’un méthodologiste psychosociologue, d’un 

dentiste, d’un psychologue et d’un patient schizophrène.  

Les entretiens semi-directifs et les entretiens des groupes ont abouti à 3245 verbatim. Un verbatim 

correspond à une phrase du patient telle qu’elle est dite dans l’entretien. Puis, nous avons procédé à 

l’analyse de contenu thématique à partir d’une grille de lecture constituée des concepts observés et des 

sous-thématiques associées. Cette analyse de contenu a permis d’identifier 3 concepts :  la perception de 

la qualité de vie, la satisfaction des soins et les stratégies d’adaptation.  

Au total 719 verbatim concernaient le concept de coping. Après exclusion des éléments non informatifs 

car redondants ou morbides, nous avons retenu 277 verbatim. Puis, le groupe d’experts a procédé à une 

ultime sélection afin d’aboutir à un nombre d’items acceptable pour la passation auprès de patients. 

L’objectif était au maximum 40 items. La proximité du sens de certains verbatim nous a conduit à les 

reformuler pour réduire leur nombre tout en respectant le vocabulaire et les formulations des PSS. Nous 

avons alors abouti à 32 items candidats à l’échelle élaborée.  

Il s’en suivait une étude de faisabilité auprès de 30 PSS qui nous a permis de sélectionner 23 items parmi 

les 32. L’échelle SCOOHP ainsi obtenue lors de l’étude Quality devait par la suite être validée par des 

méthodes psychométriques lors de l’étude Quality Bis. Cette validation psychométrique a permis d’aboutir 

à l’échelle SCOOHPI composée de 18 items. 

 

II.1.4 Recueil des données 
 

Une série de 20 entretiens individuels semi-structurés (EIS) ont été réalisés sur la base d’un guide 

d’entretien construit au préalable sur les fondements d’une analyse de la littérature et l’expertise des 

participants du groupe d’experts en santé orale, en psychiatrie, en méthodologie et en psychosociologie 

de la santé. Ces entretiens ont duré de 45 minutes à 1 heure. En parallèle, 2 focus groupes ou groupe de 

discussion (GD) ont été réalisés auprès du groupe de PSS et du groupe de professionnels de santé conduits 

par un guide d’entretien conçu et validé au préalable par le groupe d’experts. Les focus groupes ont duré 

d’environ 1 h à 1 h 30 (Figure 5).  

Le guide d’entretien a été élaboré à partir de la revue de la littérature sur les mesures subjectives en santé 

globale et en santé buccodentaire. Il est basé sur la demande de description d’une journée complète des 

PSS et sur les difficultés rencontrées au quotidien. Les journées classiques des PSS ont alors été détaillées 

du réveil jusqu’au soir, puis du soir au matin, en précisant chaque étape selon la gestion physique, morale 

et sociale de chaque situation. C’est en décrivant leur qualité de vie au quotidien que les PSS ont émis leurs 

stratégies d’adaptation pour faire face à des situations particulières.  
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Ce guide a été le même aussi bien pour les soignants que pour les soignés (voir annexe 4 et 5). En revanche, 

pour les soignants, il leur était demandé quelle était leur perception du ressenti des PSS. 

  

II.1.5  Générations des items 

II.1.5.1  Entretiens semi-structurés des personnes souffrant de schizophrénie (PSS) et 

professionnels de santé (PSA) 

 

Des entretiens semi-structurés ont été utilisés pour collecter des données qualitatives (131). L'objectif 

était d'inclure toutes les problèmes liées à la santé buccodentaire de PSS, et d'obtenir un « point de 

saturation » sur les thèmes abordés par les PSS et les PSA qui gèrent les soins aux PSS (131). Les 

participants ont répondu en fonction de leurs expériences (pour le PSS) ou en fonction de leurs 

observations directes et des expériences rapportées (pour les PSA). Les entretiens individuels ont été 

réalisés en face à face par un psychologue expérimenté dans la gestion des personnes souffrant de 

problèmes de santé mentale. Le psychologue a bénéficié d'un guide d'entretien couvrant plusieurs 

domaines spécifiques liés à la sante orale et à la capacité des PSS à faire faire. Ce guide s’est  basés sur la 

littérature, nos études observationnelles  récentes (98, 127, 132–135) et des réunions de consensus avec 

des experts du groupe de travail (un chercheur dentiste, un chercheur en psychosociologie, un 

méthodologiste, un chercheur en soins infirmiers, un psychiatre et un PSS). Le guide patient a été élaboré 

en fonction de 12 thèmes ou dimensions de la perception de l'OHrQOL liée à la schizophrénie (Annexe 4). 

Les entretiens semi-structurés se sont déroulés en deux étapes. La première étape consistait à aborder les 

principaux thèmes du guide d'entretien avec le patient en favorisant des réponses orales spontanées afin 

d'explorer les expériences des participants et le sens qu'ils attribuaient à l’OHrQOL et leur capacité à faire 

face (coping) (129). La deuxième étape consistait à compléter les réponses spontanées avec des réponses 

attendues selon la validation des personnes interviewées. L'intervieweur pouvait reformuler, réorganiser 

ou clarifier les questions pour approfondir les sujets introduits par le répondant. Les entrevues ont été 

enregistrées sur bande sonore et duraient généralement entre 30 et 45 minutes en fonction des 

symptômes de schizophrénie de l'individu et de la difficulté à se concentrer (130). Le guide de PSA était 

basé sur 11 thèmes ou dimensions de la perception de l'OHrQOL des patients selon le point de vue des 

professionnels de santé (Annexe 5). Les entretiens menés avec les PSA ont suivi le même principe que 

ceux menés avec le PSS. Le même psychologue enquêteur a interviewé tous les sujets (131).  

II.1.5.2  Groupe de discussion des PSS et PSA 

 

Les groupes de discussion (GD) étaient des entretiens semi-structurés composés de 4 à 12 personnes qui 

exploraient un ensemble spécifique de problématiques liées à la santé buccodentaire de PSS. L'interaction 

de groupe a encouragé les personnes interrogées à fournir des informations qui n'auraient pas émergées 

lors d'entretiens individuels et à enrichir les informations recueillies lors des entretiens individuels. Les 
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modérateurs ont encouragé les participants à parler et à interagir les uns avec les autres afin d'explorer 

et de clarifier les perceptions individuelles et partagées (136). Les groupes de discussion des PSS et le PSA 

étaient dirigés par un spécialiste des GD. Le choix de la combinaison de GD et EIS étaient basés sur les 

expériences d'une étude antérieure (132). Cette approche est une méthode souple et ingénieuse qui 

permet d'obtenir des données exhaustives. De plus, les données sont obtenues rapidement et des thèmes 

spécifiques ou de nouvelles idées apparaissent facilement. Les enregistrements audios de tous les 

entretiens individuels et les groupes de discussion ont été convertis en transcriptions verbatim par un 

assistant administratif. Cette étape est longue et nécessaire pour la génération des items candidats à 

l’échelle à élaborer.  

Il a été montré lors d’études sur la qualité de vie que l’apport des entretiens de groupe fournissait 35 % 

des items candidats au questionnaire à élaborer (137). 

II.1.6 Analyse de données qualitatives : méthodologie 
 

La première étape de l’analyse qualitative consistait à organiser et à préparer les données. Cela concernait 

la transcription des entretiens, la mise au propre des notes prises sur le terrain par l’observateur, la 

préparation et l’organisation des enregistrements audio.  

Ensuite, sur la base du matériel, le groupe d’experts a organisé systématiquement les données en fonction 

d’un nombre fini de concepts et de sous-thématiques pour chaque concept.  

La deuxième étape concernait le processus de codage des propos des entretiens en les rattachant à une 

thématique particulière du système de codage. Ce processus souvent désigné par l’expression « analyse 

de contenu thématique » consiste selon l’Écuyer (1990) à classer les éléments du matériel analysé de 

manière à permettre au chercheur de déterminer les caractéristiques et la signification des propos (138). 

Celui-ci s’est déroulé en deux temps : la segmentation pour dégager les unités de sens (ou concept tel que 

la qualité de vie, le coping ou la perception des soins), puis dans un deuxième temps, le classement en 

fonction de catégories explicites et clairement décrites (ou dimensions ou sous-thématiques de chaque 

concept).  

La grille de lecture a été réalisée sur Excel. Chaque ligne correspondait à une thématique, chaque colonne 

à un entretien. Puis des colonnes « total » permettaient de comptabiliser les verbatim de chaque 

thématique. Par la suite, un test de fidélité inter-codeurs a été réalisé pour s’assurer que le classement 

était suffisamment indépendant de la personne qui avait réalisé le codage. Pour cela, le coefficient Kappa 

de Cohen a été utilisé.  

La troisième étape de l’analyse qualitative a consisté à la sélection des verbatim pour en retirer les items 

candidats à l’échelle à réaliser. Nous avons conservé la forme d’assertion aux verbatim. 

 



57 
 

II.1.7. Sélections des items 
 

Les étapes précédentes ont permis de constituer un pool d’items susceptibles d’être candidats à la 

structure hypothétique d’un questionnaire de mesure des stratégies d’adaptation en santé orale chez les 

PSS (SCOOHP). A partir des 3245 verbatim, différentes étapes de sélection, impliquant le groupe d’experts 

(GE), ont conduit à ne conserver que les items spécifiquement en lien avec le concept étudié. Dans le 

processus de sélections, les items redondants, en doublon, formulés de manière trop négative, ou 

inintelligibles ont été retirés.  

Dans une dernière étape en utilisant la méthode « Delphi », nous avons conservé les items faisant 

l’unanimité du groupe d’experts. En effet, dans la mesure où les données sont issues d’un échantillon de 

personnes, nous avons considéré que les propos d’un seul patient peuvent être représentatifs d’un sous-

groupe de l’ensemble des sujets de la population de référence. C’est pourquoi, nous ne nous sommes pas 

focalisés sur la représentativité des verbatim en termes de nombre, mais en termes de sens.  

II.2 Validation psychométrique de l’échelle SCOOHP   

II.2.1 Approche quantitative 
 
Les résultats de l’étude Quality : NCT02730832 nous a permis d’étudier la faisabilité et l’acceptabilité de 

l’échelle de mesure subjective d’évaluation des stratégies de coping vis à vis de la santé orale : le 

Schizophrenia Coping Oral Health Profil (SCOOHP). Toutefois, avant de pouvoir utiliser cette échelle en 

pratique clinique il est important d’en valider les propriétés psychométriques (étude Quality bis 

enregistré sur www.ClinicalTrials.gov sous le numéro 2018-A02043-52) (Figure 6). Le synopsis de l’étude 

Quality bis est consultable en annexe 6. 
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Figure 6 : Schéma de l’étude Quality bis 
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Validation psychométrique auprès d’autres populations 

et dans un autre contexte sanitaire 

 



59 
 

II.2.2 Participants 
 

A partir des files actives des 5 établissements (Dijon, Tours, Paris, Reims, Millau), nous avons inclus 102 

PSS après une stratification par rapport à l’âge, au sexe, au lieu de résidence pour les patients suivis en 

ambulatoire et ceux suivi en ambulatoire ou en hospitalisation complète. 

 

II.2.3 Recueil des données 
 

Une enquête qualitative a été menée de juin 2016 à mai 2017 (étude Quality). Elle comprenait 26 

entretiens personnels et 2 groupes de discussion pour explorer les perceptions, les expériences et les 

sentiments de la population observée (voir figure 5, page 62). Cette étude a donné lieu à deux échelles de 

mesure subjective liée à la santé BD (buccodentaire) : une échelle d’évaluation de la qualité de vie (SOHP) 

et une échelle d’évaluation des stratégies d’adaptation (SCOOHP). Une étude de faisabilité, testant 

l’acceptabilité et la cohérence interne de ces deux échelles a été réalisée (139, 140). A la suite de l’étude 

Quality, une étude complémentaire a permis de valider ces échelles, il s’agit de l’étude Quality bis. Nous 

présentons, ici, uniquement la validation de l’échelle SCOOHP. 

 

II.2.4 Cahier d’observation  
 

Pour l’étude Quality bis, nous avons observé 102 individus, pour lesquels les variables suivantes sont 

inclues dans le cahier d’observation : 

 

- N° Centre : 01 Chartreuse, 02 Reims, 04 Tours, 05 Millau et 06 Paris. 

- N° Patient 

- Initiales Patients 

- Sexe : 1 Masculin et 2 Féminin 

- Statut marital : 1 Marié /Concubinage, 2 Divorcé, 3 Veuf et 4 Célibataire 

- Délai PEC : délai de prise en charge en mois 

- Nb TTT ATP : nombre de traitements antipsychotiques 

- Nb autres TTT : nombre d’autres traitements 

- Poids (kg) 

- Taille (cm) 

- Diabète : 1 Oui et 0 Non 

- Tabac : 1 Oui et 0 Non 

- Si oui, nb par jour : si le patient fume, combien de cigarettes fume-t-il par jour 

- C : Nombre de dents Cariées 

- O : Nombre de dents Obturées 

- A : Nombre de dents Absentes 

- CAO : Indice dentaire, total des dents Cariées, Absentes et Obturées d’un individu 

- OHI-S : l’Indice d’Hygiène Orale Simplifiée, OHI-S = Score de plaque + score de tartre 
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- Variables identificatrices des sujets : 1) activité professionnelle ; 2) niveau d’étude ; 3) 

assurance ; 4) type d’habitat ; 5) date de la dernière visite chez le dentiste ; 6) motif de la 

consultation ; 7) cause de la non-régularité de consultation et 8) fréquence de brossage des dents 

(voir questionnaire sociodémographique en annexe 9). 

- Echelle Brief-COPE à 28 items : un questionnaire d’auto-évaluation du coping validé. C’est une 

échelle standard, non-spécifique aux patients schizophrènes et qui n’est pas liée à la santé 

buccodentaire. Ce questionnaire indique ce que les patients font ou ressentent habituellement lors 

d’un évènement stressant. 

- Echelle SCOOHP (Schizophrenia Coping Oral Health Profile) à 23 items spécifique au patient 

schizophrène et liée à la santé buccodentaire. 

 

II.2.5 Plan d’analyse statistique de la validation psychométrique 
 

Pour étudier les propriétés psychométriques des 23 items candidats à l’échelle SCOOHP, le plan d’analyse 

est le suivant : 1) une analyse de consistance interne (corrélations, coefficient α de Cronbach) ; 2) une 

analyse du modèle de Rasch ; 3) une analyse factorielle exploratoire ; 4) une analyse hiérarchique et 5) 

une approche conceptuelle basée sur la proximité des items des stratégies d’adaptation selon les 

thématiques « physique », « moral » et « santé buccodentaire ».  

 

▪ La consistance interne reflète l’homogénéité des réponses aux items appartenant à un même 

domaine. Elle étudie donc le degré de corrélation des réponses aux items mesurant le même 

attribut. La consistance interne ou homogénéité correspond à une corrélation des différents items 

entre eux ainsi qu’à une corrélation des items avec le score total (corrélation item/total). Elle est 

évaluée grâce au calcul du coefficient alpha de Cronbach réalisé sur chacune des dimensions, 

parfois sur la globalité. Plus il est élevé, plus on considère que les items sont homogènes entre eux. 

La consistance interne est satisfaisante si le coefficient alpha est supérieur ou égal à 0,70, on peut 

alors considérer que les items du test sont similaires dans leur contenu (c’est-à-dire 

homogènes)(141). Une autre étape consiste à vérifier la corrélation entre les items de l’échelle. Il 

est admis qu’une corrélation inter-items supérieure à 0,80 montre une redondance sur le contenu 

évalué par ces deux items. A l’opposé, dans le cas de deux items avec un coefficient de corrélation 

inférieure à 0,20, la présence d’un de ces items peut être remise en cause. En effet, cela montre 

l’indépendance de cet item par rapport au concept que l’on souhaite mesurer. 

 

▪ Le modèle de Rasch est une méthode d’analyse de données statistiques, particulièrement 

employée en psychométrie pour mesurer des éléments tels que les capacités, les attitudes ou des 

traits de personnalité de personnes répondant à des questionnaires. Son but est de modéliser la 

relation fondamentale postulée par cette théorie entre le trait latent (compétence, capacité, 

aptitude, etc.) de l’individu et sa probabilité de réussir correctement un item (142). 
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▪ L’analyse factorielle est une des méthodes statistiques permettant d’évaluer la validité de 

structure. Elle permet de vérifier que les items qui regroupent une même dimension sont plus liés 

entre eux qu’avec les items des autres dimensions. Elle sert aussi à identifier les items qui sortent 

de la dimension ou ceux qui sont quasi redondants (143).  

 

▪ Analyse hiérarchique est généralement représentée par un dendrogramme et représente le 

regroupement de différents items en un ou plusieurs groupes par une succession de 

regroupements (144). 

 

▪ Approche conceptuelle est le regroupement des items selon l’appartenance à un même sous-

concept, soit selon la proximité des items en termes de type de stratégies d’adaptation (144). 
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III. RESULTATS 

III.1 Elaboration de l’échelle Schizophrenia Coping Oral Health Profil 

(SCOOHP). Etude de faisabilité et acceptabilité (Article 2) 
 

Dans une première étape de l’élaboration de l’échelle SCOOHP a consisté à la génération des items (voir 

méthodologie p. 64). A l’issue des entretiens semi-directifs, les 277 verbatim associés aux stratégies 

d’adaptation des PSS ont permis d’élaborer l’échelle SCOOHP composée de 32 items résultants. C’est donc 

sur cette base que l’article 2 évalue la faisabilité et l’acceptabilité de l’échelle SCOOHP. Parmi les 30 

nouveaux PSS observés, aucun refus de participation n’a été observé, aucune suggestion de nouvelles 

questions n’apparait et aucune question n’a été difficile à comprendre.  Le temps moyen de passation de 

l’échelle SCOOHP a été de 5,7 minutes ± 2,2 (min = 1 ; max = 10). A l'issue de cette étape, 23 items candidats 

ont été sélectionnées pour l’échelle SCOOHP. L'alpha de Cronbach (α = 0,59) a montré une bonne fiabilité, 

cohérence et homogénéité. 

 

Cette étude a fait l’objet d’une publication dans la revue Translation Neuroscience.  

 

Siu-Paredes F, Rude N, Rat C, Reynaud M, Hamad M, Moussa-Badran S, Denis F. The Schizophrenia 

Coping Oral Health Profile. Development and Feasibility. Transl Neurosci. 2018; 9: 78–87. IF : 2.048 
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III.2 Validation psychométrique de la SCOOHPI (Article 3) 
 

III.2.1 Caractéristiques de la population 
 

Tableau 2 : Participants characteristics (N = 102) 

 

Variables (N =  102) Mean ± SD or n (%) 

Gender (male)  69(67.6%) 

Age (years) 

Marital status 

 40, 68 ± 11, 555 

Married/Concubinage  4 (3.9%) 

Divorced  5 (4.9%) 

Widow  0 (0%) 

Single  76 (74.5%) 

Delay PEC (month) 

Nb TTT ATP 

Nb others TTT 

Weight (kg) 

Height (cm) 

Diabetes (yes) 

 156.3 ± 121.668 

2.047 ± 1.299 

3.671 ± 2.978 

79.32 ± 16.950 

172.4 ± 8.938 

5 (4.9%) 

Smoker (yes)  46 (45.1%) 

If yes, nb per day 

Number of carious teeth (DT) 

Number of missing teeth (MT) 

Number of filled teeth (FT) DMFT 

DMFT 

OHI-S 

 14.59 ± 7.950 

3.111 ± 3.317 

5.333 ± 4.985 

4.074 ± 5.532 

13.292 ± 7.464 

1.649 ± 1.063 

 

Nous observons qu’il y a en majorité des hommes. Les personnes sont principalement célibataires et il y a 

45% de fumeurs parmi les 102 personnes observées. L’indice CAO (DMFT) est en moyenne de 13.292 et 

celui de l’OHI-S est en moyenne de 1.649. 
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III.2.2 SCOOHP à 23 items 

III.2.2.1 Gestion des données manquantes 

 

La proportion de réponses manquantes pour chaque item de l’échelle SCOOHP varie de 5,88% à 11.76%. 

Il y a moins de 10% de réponses manquantes hormis pour l’item 2 ("Je sors de chez moi") qui peut être 

expliqué par le confinement lié au COVID-19, par des cas d’hospitalisations ou encore par la propension 

des PSS à l’isolement social. 

III.2.2.2 Recodage 

 

La SCOOHP contient 15 items formulés positivement qui sont les items 1, 2, 4, 5, 8, 11, 12,14, 15, 16, 17, 

18, 19, 21 et 22 ; puis 8 items d’adaptation formulés négativement qui sont les items 3, 6, 7, 9, 10, 13, 20, 

23. Nous avons donc recodé les items négatifs dans le sens d’une détérioration du quotidien et de la santé 

buccodentaire des personnes afin de les rendre positifs dans le sens de stratégies d’adaptations favorisant 

une bonne santé buccodentaire. Cela permet la cohérence des analyses statistiques et permet d’obtenir un 

score de coping qui augmente quand le quotidien est amélioré. 

Ainsi, nous avons recodé les modalités des items de coping en inversant les 5 modalités. Par exemple, pour 

l’item 23, « J’ai peur d’aller chez le dentiste », les codages initiaux des modalités sont : 0-Jamais, 1-

Rarement, 2-Parfois, 3-Souvent et 4-Toujours. Alors avec recodage elles deviennent 4-Jamais, 3-Rarement, 

2-Parfois, 1-Souvent et 0-Toujours. En effet, "avoir toujours peur d’aller chez le dentiste" a un effet négatif 

sur la santé buccodentaire (SBD) et donc sur le quotidien du patient. 

III.2.2.3 Étude des effets plancher et effets plafond de la SCOOHP 

 

Nous observons les distributions des modalités de chaque item afin de déterminer si les personnes 

répondent ou non tous de la même façon (144). Autrement dit, cela permet d’évaluer si les items sont 

discriminants graphiquement et donc distinguent les réponses des individus.  

Un effet plancher :  les sujets ont des scores massivement trop bas. Le test est donc trop difficile, 

personne n’arrive à avoir un score élevé. Dit autrement, les personnes ont pour la plupart un score proche 

de zéro pour l’item étudié. 

Un effet plafond : les scores des sujets sont regroupés dans des valeurs trop élevées, le test est trop 

facile. Dit autrement, les personnes ont pour la plupart un score proche de 4 pour l’item étudié.  Le tableau 

3 suivant nous montre la distribution des modalités pour les 23 items de la SCOOHPI après recodage des 

items formulés négativement (en rouge) (Tableau 3). 
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Tableau 3 : SCOOHP 23 items and the responses frequency distribution (N = 102)  

 

Never Rarely Sometimes Often Always 

 

1. I am looking for simple pleasures (walk, 9 

 

9 

 

16 

 

39 

 

23 

drink coffee, listen to music, watch TV ...). (8.8%) (8.8%) (15.7%) (38.2%) (22.5%) 

2. I go out of my home 16 14 17 28 15 

(15.7%) (13.7%) (16.7%) (27.5%) (14.7%) 

3. I eat for my pleasure                                           14  40 23 7 11 

(13.7%) (39.2%) (22.5%) (6.9%) (10.8%) 

4. I have a hobby (music, singing, drawing,    18 11 27 25 15 

movie, and ballads . . . ) (17.6%) (10.8%) (26.5%) (24.5%) (14.7%) 

5. When I move, I feel good 6 18 15 35 21 

(5.9%) (17.6%) (14.7%) (34.3%) (20.6%) 

6. I feel trapped by my relationship with        17  9 16 14 39 

sugar 
(16.7%) (8.8%) (15.7%) (13.7%) (38.2%) 

7. I have my own medicines to manage my         15  13 24 16 27 

health 
(14.7%) (12.7%) (23.5%) (15.7%) (26.5%) 

8. I have a balanced diet      8 14 21 32 19 

(7.8%) (13.7%) (20.6%) (31.4%) (18.6%) 

     

9. I snack between meals                                        12  20 32 13 18 

(11.8%) (19.6%) (31.4%) (12.7%) (17.6%) 

     

10. When I am stressed or don’t feel good,         18   24 22 17 14 

I eat less, or I eat more (17.6)
 

 

 

(23.5%) (21.6%) (16.7%) (13.7%) 
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11. I think about washing myself (shower, 11 5 9 26 45 

bath, cleaning) (10.8%) (4.9%) (8.8%) (25.5%) (44.1%) 

12. I brush my teeth and/or my denture 17 10 21 16 31 

 (16.7%) (9.8%) (20.6%) (15.7%) (30.4%) 

      

13. I neglect my oral health    16 18 18 15 29 

 (15.7%) (17.6%) (17.6%) (14.7%) (28.4%) 

14. I brush my tongue 37 11 21 7 19 

 (36.3%) (10.8%) (20.6%) (6.9%) (18.6%) 

15. I take care of my mouth to have a good 17 13 21 25 19 

breath (16.7%) (12.7%) (20.6%) (24.5%) (18.6%) 

16. I take care of my mouth to have a good 13 21 16 19 27 

dentition (12.7%) (20.6%) (15.7%) (18.6%) (26.5%) 

17. I eat healthy food 6 12 19 32 26 

 (5.9%) (11.8%) (18.6%) (31.4%) (25.5%) 

18. I think about drinking water (normal 12 17 8 28 31 

or sparkling) when my mouth is dry (11.8%) (16.7%) (7.8%) (27.5%) (30.4%) 

19. I can coordinate the movement of my 20 4 3 20 48 

hands in order to brush my teeth (19.6%) (3.9%) (2.9%) (19.6%) (47.1%) 

      

20. I forget to brush my teeth 12 17 27 15 36 

 (11.8%) (16.7%) (26.5%) (14.7%) (22.5%) 

21. Alcohol, tobacco, drugs have negative 23 8 10 15 36 

effects on the oral health (22.5%) (7.8%) (9.8%) (14.7%) (35.3%) 

22. I manage to visit my dentist 32 14 16 14 19 

 (31.4%) (13.7%) (15.7%) (13.7%) (18.6%) 

     

23. I’m afraid to go to the dentist 11 11 14 16 44 

(10.8%) (10.8%) (13.7%) (15.7%) (43.1%) 

     

Trois items présentent un effet plafond, les 11, 19 et 23. Les items en rouge, « 3, 6, 7, 9, 10, 13, 20 et 23 », 

ont été recodés dans le sens inverse des modalités car ils étaient énoncés sous une forme négative des 

stratégies d’adaptation.  
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III.2.2.4 Propriétés des items de la SCOOHP 

 

La fonction tab_itemscale, sur R, effectue une analyse d’item avec certaines statistiques utiles pour le 

développement d’échelle ou d’index. Un index correspond à une échelle pour laquelle on peut obtenir un 

score global, c’est à dire que l’on étudie ici l’unidimensionnalité de l’échelle. Cette fonction tab_itemscale 

se base sur le modèle de Rasch (142). 

Les statistiques suivantes sont calculées pour chaque variable (colonne) d’un bloc de données : 

- Pourcentage de valeurs manquantes 

- Valeur moyenne 

- Ecart-type 

- Asymétrie 

- Kurstosis, coefficient d’aplatissement 

- Test de normalité de Shapiro-Wilk 

- Indice de difficulté de l’item 

- Indice de discrimination 

- Alpha de Cronbach si l’item a été retiré de l’échelle 

- Corrélation inter-item. 
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Tableau 4 : SCOOHP 23 items properties  

 

SD: Standard deviation; Mean inter-item-correlation=0.150; Cronbach’s α=0.806 

 

La moyenne des valeurs des modalités de réponse est comprise entre 2 et 4, avec des écarts-types compris 

entre 1 et 2, pour chaque item. Parmi les 23 items, 18 items présentent une asymétrie négative. Ce qui 

indique une distribution décalée à droite de la médiane, et donc une queue de distribution étalée vers la 

gauche. 

Concernant la kurtosis, seul un item (SCOOHP 11) a une kurtosis positive. Le test de normalité de Shapiro-

Wilk confirme qu’il est utile d’avoir plusieurs modalités de réponses, car nous avons des différences 

significatives de réponse entre les modalités pour chaque item. 

L’indice de difficulté de l’item le plus faible est à 0.52 et correspond aux items SCOOHP 3 et SCOOHP 14. 

De plus, ils diminuent la valeur de l’α global, ces items ont donc été retirés. 

Item  Missing Mean SD Skew Kurtosis W(p) Item 
Difficul
ty 

Item 
Discrimi
nation 

α if 
deleted 

1 I am looking for simple pleasures (walk, 
drink coffee, listen to music, watch TV ...). 

5.88% 3.6 1.22 -0.8 -0.23 0.85 (0.000) 0.72 0.34 0.80 

2  I go out of my home 11.76% 3.13 1.36 -0.27 -0.16 0.89 (0.000) 0.63 0.33 0.80 

3 I eat for my pleasure 6.86% 2.59 1.18 0.73 -0.21 0.86 (0.000) 0.52 -0.28 0.82 

4 I have a hobby (music, singing, drawing, 
movie, and ballads . . .) 

5.88% 3.08 1.33 -0.24 -1.02 0.89 (0.000) 0.62 0.20 0.81 

5 When I move, I feel good 6.86% 3.49 1.21 -0.48 -0.81 0.88 (0.000) 0.70 0.44 0.80 

6 I feel trapped by my relationship with 
sugar 

6.86% 3.52 1.54 -0.53 -1.22 0.81 (0.000) 0.70 0.34 0.80 

7 I have my own medicines to manage my 
health 

6.86% 3.28 1.42 -0.25 -1.19 0.88 (0.000) 0.66 0.01 0.81 

8 I have a balanced diet 7.84% 3.43 1.21  -0.47 -0.69 0.89 (0.000) 0.69 0.34 0.80 

9 I snack between meals 6.86% 3.05 1.27 0.09 -0.92 0.90 (0.000) 0.61 0.15 0.81 

10 When I am stressed or don’t feel good, I 
eat  less, or I eat more 

6.86% 2.84 1.33 0.19 -1.10 0.90 (0.000) 0.57 -0.02 0.81 

11 I think about washing myself (shower, 
bath, cleaning) 

5.88% 3.93 1.35 -1.16 0.11 0.76 (0.000) 0.79 0.67 0.78 

12 I brush my teeth and/or my denture 6.86% 3.36 1.48 -0.36 -1.23 0.85 (0.000) 0.79 0.75 0.78 

13 I neglect my oral health 5.88% 3.24 1.48 -0.16 -1.38 0.86 (0.000) 0.67 0.55 0.79 

14 I brush my tongue 6.86% 2.58 1.55 0.42 -1.29 0.82 (0.000) 0.52 0.19 0.81 

15 I take care of my mouth to have a good 
breath 

6.86% 3.17 1.38  -0.26 -1.15 0.89 (0.000) 0.65 0.65 0.78 

16 I take care of my mouth to have a good 
dentition 

5.88% 3.27 1.43 -0.18 -1.34 0.87 (0.000) 0.63 0.62 0.78 

17 I eat healthy food 6.86% 3.63 1.19 -0.63 -0.49 0.87 (0.000) 0.65 0.43 0.80 

18 I think about drinking water (normal or 
sparkling) when my mouth is dry 

5.88% 3.51 1.42 -0.54 -1.12 0.84 (0.000) 0.73 0.54 0.79 

19 I can coordinate the movement of my 
hands in order to brush my teeth 

6.86% 3.76 1.6 -0.92 -0.85 0.71 (0.000) 0.75 0.61 0.78 

20 I forget to brush my teeth 7.84% 3.21 1.34 -0.1 -1.11 0.89 (0.000) 0.64 0.65 0.78 

21 Alcohol, tobacco, drugs have negative 
effects on the oral health 

9.80% 3.36 1.65 -0.4 -1.51 0.80 (0.000) 0.67 0.08 0.81 

22 I manage to visit my dentist 6.86% 2.73 1.55 0.24 -1.45 0.84 (0.000) 0.55 0.19 0.81 

23 I’m afraid to go to the dentist 5.88% 3.74 1.43  -0.74 -0.86 0.80 (0.000) 0.75 0.33 0.80 
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L’indice de discrimination est la part de différentiation des personnes pour chaque item. On peut voir que 

celle-ci est le plus élevé pour la SCOOHP 12 avec une valeur de 0.75 et représente la différence entre les 

résultats les plus élevés et les résultats les plus faibles obtenus à cet item. Plus il est important, plus il 

contribue à distinguer les réponses des individus. 

En revanche, on souhaite tout de même réduire le nombre d’items afin d’obtenir une échelle plus 

acceptable en termes de passation auprès des patients. L’alpha global est de 0.806. 

III.2.2.5 Corrélations de chaque item avec le score global de la SCOOHP  

 

Nous pouvons observer que l’item 18 est le plus corrélé avec les autres items et que l’item 14 est le moins 

corrélé avec les autres items. Tableau 5 

Tableau 5 : Item-scale correlations for the 23 items SCOOHP with global score 

 

SCOOHP items 1 2 3 4 5 6 7 8 

Item-scale correlations 0.601 0.502 0.488 0.528 0.487 -0.036 0.130 0.506 

SCOOHP items 9 10 11 12 13 14 15 16 

Item-scale correlations 0.061 0.463 0.714 0.529 -0.171 0.008 0.495 0.476 

SCOOHP items 17 18 19 20 21 22 23  

Item-scale correlations 0.538 0.660 0.585 -0.173 0.112 0.234 -0.125  

 

Nous pouvons observer que l’item 11 est le plus corrélé avec les autres items et que les items 6, 9 et 14 

sont les moins corrélés avec les autres items. Voici un premier indicateur pour éliminer les items 9 et 14. 

En revanche, l’item 6 étant en lien direct avec la santé buccodentaire et caractéristique des comportements 

des PSS, nous retenons cet item.  
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III.2.2.6 Analyse factorielle de la SCOOHP 

 

L’analyse factorielle ou la recherche de la structure factorielle est l’une des méthodes pour déterminer les 

dimensions des échelles de mesure ou des questionnaires. Nous parlons de recherche de structure interne 

d’une échelle qui est inclue dans l’étude de la fidélité. Elle révèle la structure des items et permet de les 

regrouper en sous-ensemble homogène, sans hypothèse préalable. Il existe plusieurs types d’analyse 

factorielle, l’analyse en composantes principales (ACP) est la plus utile (143). L’objectif principal de 

l’analyse en composante principales est de représenter les individus dans un espace de dimension réduit 

en préservant le maximum possible d’informations.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : SCOOHP items contribution matrix  

 

La figure 7 nous permet de déterminer les facteurs sur lesquels les items sont les mieux représentés. La 

variable SCOOHP 2 est fortement corrélée avec la variable SCOOHP 4 avec un coefficient de corrélation de 

53.4%. On assiste à une corrélation négative (- 0,453) entre SCOOHP 3 et SCOOHP 5. On conclut donc à 

l’existence d’une relation entre les items. Voir matrice de corrélation inter-items à 23 items de l’échelle 

SCOOHP en annexe 13. 
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Figure 8 : SCOOHP eigen values graph 

 

Nous constatons que le premier axe de l’ACP concentre 25.8% de l’information. Le second, le troisième, le 

quatrième et le cinquième regroupent chacun respectivement 10.60%, 8.4%, 6.9% et 6.4%. Nous avons 

environ 63.4% de la variance totale expliquée par les six premiers axes. Nous avons donc retenu les six 

premiers axes pour notre analyse. 
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Figure 9 : SCOOHP 23 items correlation graph on axes 1-2 

 
 

La figure 9 indique que les variables SCOOHP 11 et SCOOHP 12 sont bien représentées, les variables 

SCOOHP 4, SCOOHP 8 et SCOOHP 17 sont moyennement représentées et enfin les variables SCOOHP 7, 

SCOOHP 21 et SCOOHP 22 ne sont pas bien représentées sur les axes 1-2. 

Les figures représentant le cos2 qui indique la qualité de représentation des variables sur la carte de l’ACP 

avec les axes 1 et 2 et puis 2 et 3 sont en annexe 15. Elle nous confirme que les items SCOOHP 12 et 11 

sont bien représentées sur les axes 1-2 et que les variables SCOOHP 22, 7 et 21 sont les moins bien 

représentées sur les axes 1-2. 
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Figure 10 : SCOOHP 23 items correlation graph on axes 3-4 

 

Les variables SCOOHP 21 et SCOOHP 9 sont bien représentées, les variables SCOOHP 2 et SCOOHP 17 sont 

moyennement représentées et enfin les variables SCOOHP 5, SCOOHP 12 et   SCOOHP 15 ne sont pas bien 

représentées sur les axes 3-4. 

Un travail de classification des individus et des variables a été réalisé. Voir annexe 14. 
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III.2.3 SCOOHPI à 18 items 

III.2.3.1 Propriétés de 18 items de la SCOOHPI 

 

Dans la logique de la méthodologie de la validation psychométrique, dès que des items sont retirés d’une 

échelle, il convient de refaire des analyses pour confirmer les critères de validité de l’échelle réduite. 

 

Tableau 6 : SCOOHPI 18 items properties  

SD: Standard deviation; Mean inter-item-correlation=0.258; Cronbach’s α=0.855 

 

Les items 3, 7, 9, 10 et 14 ont été retirés pour être peu discriminants et diminuaient l’alpha de Cronbach 

de l’ensemble de l’échelle. On se retrouve alors avec les 18 items restants. 

La moyenne des valeurs des modalités de réponse est comprise entre 2 et 4, avec des écarts-types compris 

entre 1 et 2, pour chaque item. 

Ensuite, nous observons que seul l’item 22 détient une asymétrie positive. Ce qui indique une distribution 

décalée vers la droite de la médiane, et donc une queue de distribution étalée vers la gauche. 

Le test de normalité de Shapiro-Wilk nous dit qu’il est utile d’avoir plusieurs modalités de réponses, car 

nous avons des différences significatives de réponse entre les modalités pour chaque item. 

L’alpha global est de 0.855. De plus, une bonne unidimensionnalité de l’échelle apparaît, selon les indices 

de difficulté et discrimination. Ainsi, l’échelle SCOOHP à 18 items est un index et permet donc d’obtenir un 

score global (Tableau 6).  

Item Missing Mean SD Skew Kurtosis W(p) Item 
Difficulty 

Item 
Discriminaton 

α if 
deleted 

1 5.88% 3.6 1.22 -0.8 -0.23 0.85 (0.000) 0.72 0.43 0.85 
2 11.76% 3.13 1.36 -0.27 -0.16 0.89 (0.000) 0.63 0.37 0.85 
4 5.88% 3.08 1.33 -0.24 -1.02 0.89 (0.000) 0.62 0.28 0.85 
5 6.86% 3.49 1.21 -0.48 -0.81 0.88 (0.000) 0.70 0.49 0.85 
6 6.86% 3.52 1.54 -0.53 -1.22 0.81 (0.000) 0.70 0.27 0.86 
8 7.84% 3.43 1.21  -0.47 -0.69 0.89 (0.000) 0.69 0.42 0.85 

11 5.88% 3.93 1.35 -1.16 0.11 0.76 (0.000) 0.79 0.74 0.83 
12 6.86% 3.36 1.48 -0.36 -1.23 0.85 (0.000) 0.79 0.75 0.83 
13 5.88% 3.24 1.48 -0.16 -1.38 0.86 (0.000) 0.67 0.48 0.85 
15 6.86% 3.17 1.38  -0.26 -1.15 0.89 (0.000) 0.65 0.65 0.84 
16 5.88% 3.27 1.43 -0.18 -1.34 0.87 (0.000) 0.63 0.63 0.84 
17 6.86% 3.63 1.19 -0.63 -0.49 0.87 (0.000) 0.65 0.49 0.85 
18 5.88% 3.51 1.42 -0.54 -1.12 0.84 (0.000) 0.73 0.60 0.84 
19 6.86% 3.76 1.6 -0.92 -0.85 0.71 (0.000) 0.75 0.63 0.84 
20 7.84% 3.21 1.34 -0.1 -1.11 0.89 (0.000) 0.64 0.54 0.84 
21 9.80% 3.36 1.65 -0.4 -1.51 0.80 (0.000) 0.67 0.10 0.86 
22 6.86% 2.73 1.55 0.24 -1.45 0.84 (0.000) 0.55 0.20 0.86 
23 5.88% 3.74 1.43  -0.74 -0.86 0.80 (0.000) 0.75 0.30 0.85 
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III.2.3.2. Corrélations de chaque item avec le score global de la SCOOHPI à 18 items   

 

Tableau 7 : Item-scale correlations for the 18 items SCOOHPI with global score 

 

Nous pouvons observer que l’item 11 est le plus corrélé avec les autres items et que l’item 21 est le moins 

corrélé avec les autres items. En revanche, l’item 21 a été conservé car il est caractéristique des 

comportements des PSS.  

III.2.3.3 Recherche des dimensions ou sous-thématiques de l’échelle – validation de 

structure 

 

Nous recherchons ici à regrouper les items par dimensions ou sous-thématiques reflétant des sous-

concepts des stratégies d’adaptation. Il s’agit ainsi de permettre à l’échelle d’être plus précise lors de 

l’expression de ses scores. Il est alors plus informatif de compléter le score de l’index par des sous-scores 

reflétant des sous-concepts plus détaillés (ou dimensions de l’échelle). Le tableau 8 nous permet de 

déterminer dans quelle dimension les items sont les mieux représentés. 

Tableau 8 : SCOOHPI 18 items contribution matrix 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SCOOHP items 1 2 4 5 6 8 11 12 

Item-scale correlations 0.62 0.53 0.49 0.50 -0.21 0.53 0.79 0.57 

SCOOHP items 13 15 16 17 18 19 20 21 

Item-scale correlations -0.21 0.51 0.50 0.62 0.67 0.66 -0.22 0.11 

SCOOHP items 22 23       

Item-scale correlations 0.20 -0.16       



86 
 

Nous évitons de considérer les facteurs pour lesquelles seuls deux items apparaissent car par la suite la 

recherche de l’alpha de Cronbach pour ces deux items n’est pas possible. Le logiciel R nous envoie un 

message d’alerte qui est le suivant : La trame de données nécessite au moins trois colonnes pour le test de 

fiabilité (145,146). 

Selon ce principe, il nous a alors été très difficile de concevoir des sous-thématiques à partir de la méthode 

de l’ACP puisque nous nous retrouvions avec des dimensions comprenant seulement deux items (tableau 

8) voir un seul item dans la dimension 4. 

III.2.3.4  Approche hiérarchique 

 

Analyse confirmatoire : Nous avons déterminé trois dimensions selon les regroupements hiérarchiques 

(147). Figure 11.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Individuals dendrogram for the SCOOHPI scale with 18 items 

 
Les items SCOOHP 1, 2, 4 et 22 seront regroupés dans le groupe 1. Et les items SCOOHP 5, 6, 8, 11, 12, 13, 

15, 16, 17, 18, 19, 20 et 23 seront regroupés dans le groupe 2. L’item SCOOHP 21 est dans le groupe 3. 

Même si les valeurs de l’alpha de Cronbach des trois groupes obtenus par la méthode hiérarchique sont 

satisfaisantes (tableau 9, tableau 11) ; il n’y a pas de cohérence conceptuelle entre les items de chaque 

groupe. Enfin, les matrices des contributions de chaque item lors de chaque groupe d’item devraient faire 

apparaître un seul facteur, or cela n’est pas le cas (voir tableau 10, tableau 12).  
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Dimension 1:  

Tableau 9 : SCOOHPI group 1 item properties  
 

SD: Standard deviation; Mean inter-item-correlation=0.348; Cronbach’s α=0.669 

 

Tableau 10 : SCOOHPI item contribution matrix in group 1 

 

Dimension 2 : 

Tableau 11 : SCOOHPI group 2 item properties  
 

SD: Standard deviation; Mean inter-item-correlation=0.345; Cronbach’s α=0.872 

 

 

 

 

 

 
 

 

Item Missing Mean SD Skew Kurtosis W(p) Item 
Difficulty 

Item 
Discriminaton 

α if 
deleted   

1 5.88% 3.6 1.22 -0.8 -0.23 0.85 (0.000) 0.72 0.39 0.64 

2 11.76% 3.13 1.36 -0.27 -0.16 0.89 (0.000) 0.63 0.65 0.46 

4 5.88% 3.08 1.33 -0.24 -1.02 0.89 (0.000) 0.62 0.56 0.53 

22 6.86% 2.73 1.55 0.24 -1.45 0.84 (0.000) 0.55 0.26 0.74 

Item Missing Mean SD Skew Kurtosis W(p) Item 
Difficulty 

Item Discriminaton α if deleted   

5 6.86% 3.49 1.21 -0.48 -0.81 0.88 (0.000) 0.70 0.44 0.87 

6 6.86% 3.52 1.54 -0.53 -1.22 0.81 (0.000) 0.70 0.30 0.88 

8 7.84% 3.43 1.21  -0.47 -0.69 0.89 (0.000) 0.69 0.39 0.87 

11 5.88% 3.93 1.35 -1.16 0.11 0.76 (0.000) 0.79 0.74 0.85 

12 6.86% 3.36 1.48 -0.36 -1.23 0.85 (0.000) 0.79 0.76 0.85 

13 5.88% 3.24 1.48 -0.16 -1.38 0.86 (0.000) 0.67 0.55 0.86 

15 6.86% 3.17 1.38  -0.26 -1.15 0.89 (0.000) 0.65 0.67 0.85 

16 5.88% 3.27 1.43 -0.18 -1.34 0.87 (0.000) 0.63 0.70 0.85 

17 6.86% 3.63 1.19 -0.63 -0.49 0.87 (0.000) 0.65 0.54 0.86 

18 5.88% 3.51 1.42 -0.54 -1.12 0.84 (0.000) 0.73 0.52 0.86 

19 6.86% 3.76 1.6 -0.92 -0.85 0.71 (0.000) 0.75 0.62 0.86 

20 7.84% 3.21 1.34 -0.1 -1.11 0.89 (0.000) 0.64 0.58 0.86 

23 5.88% 3.74 1.43  -0.74 -0.86 0.80 (0.000) 0.75 0.33 0.88 
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Tableau 12 : SCOOHPI item contribution matrix in group 2  

 

Dimension 3 : item 21 « L’alcool, le tabac, les drogues ont des effets négatifs sur la santé BD 

(buccodentaire) ». Cet item semble isolé, ce qui nous conforte dans l’idée de le reformuler vers une forme 

d’avantage accès sur les stratégies d’adaptation individuelles par : « L’alcool, le tabac, les drogues ont des 

effets négatifs sur ma santé BD (buccodentaire) ». 

III.2.3.5 Approche conceptuelle de la validité de structure  

 

L’analyse en composante principale n’ayant pas permis d’obtenir des sous-thématiques (des dimensions) 

cohérentes, nous avons émis une hypothèse sur le regroupement des items selon la proximité des items 

en termes de concept de stratégies d’adaptation. Trois dimensions se distinguent. La dimension 1 

regroupe 6 items, les items SCOOHP 5, SCOOHP 8, SCOOHP 11, SCOOHP 17, SCOOHP 19 et SCOOHP 21, qui 

sont associés au concept de « Stratégies de bien-être physique ». La dimension 2 regroupe 6 items, les 

items SCOOHP 1, SCOOHP 2, SCOOHP 4, SCOOHP 20, SCOOHP 22 et SCOOHP 23, qui sont associés au 

concept de « Stratégies de bien-être moral ». La dimension 3 regroupe 6 items, les items SCOOHP 6, 

SCOOHP 12, SCOOHP 13, SCOOHP 15, SCOOHP 16 et SCOOHP 18, qui sont associés au concept de « 

Stratégies d’accès au bien-être SBD ».  

Les résultats de l’alpha de Cronbach de chacune de ces trois dimensions nous confortent sur cette 

hypothèse de regroupement conceptuel (voir tableaux 13, 14, 15). 
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Dimension 1 : « Stratégies de bien-être physique » inclut 6 items (5, 8, 11, 17, 19 et 21)  

Tableau 13 : SCOOHPI dimension 1 item properties. 

 

 

 

 

     
SD: 

Standard deviation; Mean inter-item-correlation=0.319; Cronbach’s α=0.718 

 

Dimension 2 : « Stratégies de bien-être moral » inclut 6 items (1, 2, 4, 20, 22 et 23)  

Tableau 14 : SCOOHPI dimension 2 item properties 

 

 

 

 

 

SD: Standard deviation; Mean inter-item-correlation=0.207; Cronbach’s α=0.604 

 

Dimension 3 : « Stratégies d’accès au bien-être Buccodentaire » inclut 6 items (6, 12, 13, 15, 16 et 18)  

Tableau 15 : SCOOHPI dimension 3 item properties 

 

SD: Standard deviation; Mean inter-item-correlation=0.389; Cronbach’s α=0.789 

 

 

 

 

 

Item Missing Mean SD Skew Kurtosis W(p) Item 
Difficulty 

Item 
Discriminaton 

α if deleted 

5 6.86% 3.49 1.21 -0.48 -0.81 0.88 (0.000) 0.70 0.46 0.68 

8 7.84% 3.43 1.21  -0.47 -0.69 0.89 (0.000) 0.69 0.47 0.68 

11 5.88% 3.93 1.35 -1.16 0.11 0.76 (0.000) 0.79 0.67 0.61 

17 6.86% 3.63 1.19 -0.63 -0.49 0.87 (0.000) 0.73 0.54 0.66 

19 6.86% 3.76 1.6 -0.92 -0.85 0.71 (0.000) 0.75 0.59 0.63 

21 9.80% 3.36 1.65 -0.4 -1.51 0.80 (0.000) 0.67 0.12 0.79 

Item Missing Mean SD Skew Kurtosis W(p) Item 
Difficulty 

Item 
Discriminaton 

α if 
deleted 

1 5.88% 3.6 1.22 -0.8 -0.23 0.85 (0.000) 0.72 0.35 0.56 

2 11.76% 3.13 1.36 -0.27 -0.16 0.89 (0.000) 0.63 0.58 0.45 

4 5.88% 3.08 1.33 -0.24 -1.02 0.89 (0.000) 0.62 0.42 0.53 

20 7.84% 3.21 1.34 -0.1 -1.11 0.89 (0.000) 0.64 0.24 0.60 

22 6.86% 2.73 1.55 0.24 -1.45 0.84 (0.000) 0.55 0.30 0.58 

23 5.88% 3.74 1.43  -0.74 -0.86 0.80 (0.000) 0.75 0.18 0.62 

Item Missing Mean SD Skew Kurtosis W(p) Item 
Difficulty 

Item 
Discriminaton 

α if 
deleted 

6 6.86% 3.52 1.54 -0.53 -1.22 0.81 (0.000) 0.70 0.28 0.82 

12 6.86% 3.36 1.48 -0.36 -1.23 0.85 (0.000) 0.67 0.74 0.71 

13 5.88% 3.24 1.48 -0.16 -1.38 0.86 (0.000) 0.65 0.51 0.76 

15 6.86% 3.17 1.38  -0.26 -1.15 0.89 (0.000) 0.63 0.67 0.73 

16 5.88% 3.27 1.43 -0.18 -1.34 0.87 (0.000) 0.65 0.68 0.72 

18 5.88% 3.51 1.42 -0.54 -1.12 0.84 (0.000) 0.70 0.42 0.78 
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III.2.3.6 Scores de l’échelle SCOOHPI en fonction des variables identificatrices et cliniques 

 

Tableau 16 : Participants characteristics on the index and the 3 dimensions of the SCOOHPI 

Variables (n) Index  Dimension   

m(sd)(min-max)  1 2 3  

IC(95%) : [BI ;BS]      

Gender      

male (n=69) 39,2 (10,8) 13,6 (4,2) 13,4 (4,6) 12,2 (5,2)  

 (12-60) (3-23) (1-23) (1-23)  

 [36.6 ; 41.8] [12.6 ; 14.6] [12.3 ; 14.5] [11.0 ; 13.5]  

female (n=33) 40,9 (10,9) 14 (4,4) 14,7 (4,4) 12,1 (4,7)  

 (19-60) (6-20) (7-21) (3-22)  

 [37.0 ; 44.8] [12.4 ; 15.6] [13.1 ; 16.3] [10.4 ; 13.8]  

Age (years)      

22-38 (n=35) 37.9 (11.5) 13,7 (4,3) 13,5 (4,7) 12,3 (5,3)  

 (12-60) (3-23) (1-23) (1-23)  

 [33,9 ; 41,9] [12.2 ; 15.2] [11.9 ; 15.1] [10.5 ; 14.1]  

39-43 (n=34) 38,3 (10,1) 13,8 (4,1) 13,6 (4,4) 12,5 (5)  

 (13-60) (4-23) (4-23) (2-23)  

 [34,8 ; 41,8] [12.4 ; 15.2] [12.1 ; 15.1] [10.8 ; 14.2]  

> 43 (n=33) 40,1 (10,7) 13,8 (4,3) 13,7 (4,5) 12,5 (5,3)  

 (13-60) (4-23) (4-23) (2-23)  

 [36.3 ; 43,9] [12.3 ; 15.3] [12.1 ; 15.3] [10.6 ; 14.4]  

Delay PEC (month)      

≤ 156(n = 49) 39,4 (11,1) 13,7 (4,3) 13,5 (4,7) 12,3 (5,3)  

 (12-60) (3-23) (1-23) (1-23)  

 [36,2 ; 42,6] [12.5 ; 14.9] [12.2 ; 14.8] [10.8 ; 13.8]  

> 156 (n=53) 39,3 (10,8) 13,6 (4,2) 13,4 (4,6) 12,3 (5,1)  

 (12-60) (3-23) (1-23) (1-23)  

 [36,3 ; 42,3] [12.4 ; 14.8] [12.1 ; 14.7] [10.9 ; 13.7]  

Nb TTT ATP      

≤ 2(n = 63) 39,4 (11,1) 13,7 (4,3) 13,5 (4,7) 12,3 (5,3)  

 (12-60) (3-21) (1-23) (1-23)  

 [36.6 ; 42.2] [12.6 ; 14.8] [12.3 ; 14.7] [11.0 ; 13.6]  
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> 2 (n=39) 39,6 (10,6) 13,7 (4,2) 13,5 (4,4) 12,4 (5,1)  

 (12-60) (3-23) (4-23) (1-23)  

 [36.2 ; 43.0] [12.3 ; 15.1] [12.1 ; 14.9] [10.7 ; 14.1]  
 

Diabetes 

 

No (n=97) 39,2 (10,8) 13,6 (4,2) 13,4 (4,6) 12,2 (5,2) 

 (12-60) 

[37.0 ; 41.4] 

(3-23) 

[12.8 ; 14.4] 

(1-23) 

[12.5 ; 14.3] 

(1-23) 

[11.2 ; 13.2] 

Yes (n=5) 41 (10) 14,1 (3,9) 13,9 (4,3) 13 (5,1) 

 (19-43) 

[28.6 ; 53.4] 

(9-16) 

[9.3 ; 18.9] 

(7-17) 

[8.6 ;19.2] 

(3-14) 

[6.7 ; 19.3] 

Smoker 

No (n=56) 

 
40,2 (10) 

 
13,9 (4,1) 

 
13,6 (4,4) 

 
12,7 (5) 

 (18-60) 

[37.5 ; 42.9] 

(4-20) 

[12.8 ;15.0] 

(7-21) 

[12.5 ; 14.8] 

(3-23) 

[11.4 ; 14.0] 

Yes (n=46) 39,4 (11,1) 13,7 (4,3) 13,5 (4,7) 12,3 (5,3) 

 (12-60) 

[36.1 ; 42.7] 

(3-23) 

[12.4 ; 15.0] 

(1-23) 

[12.1 ; 14.9] 

(1-23) 

[10.7 ; 13.9] 

DMFT 

0-9 (n=30) 

 
39,3 (10,8) 

 
13,6 (4,2) 

 
13,4 (4,6) 

 
12,3 (5,1) 

 (13-54) 

[35.3 ; 43.3] 

(6-20) 

[12.0 ; 15.2] 

(1-21) 

[11.7 ; 15.1] 

(2-21) 

[10.4 ; 14.2] 

10-19 (n=50) 39,6 (10,7) 13,7 (4,2) 13,6 (4,5) 12.4 (5.2) 

 (12-60) 

[36.6 ; 42.6] 

(3-20) 

[12.5 ; 14.9] 

(4-21) 

[12.3 ; 14.9] 

(1-23) 

[10.9 ; 13.9] 

>19 (n=22) 39,3 (10,8) 13,5 (4,3) 13,5 (4,7) 12,2 (5,4) 

 (18-55) 

[34.5 ; 44.1] 

(4-20) 

[11.6 ; 15.4] 

(7-21) 

[11.5 ; 15.6] 

(3-23) 

[9.8 ; 14.6] 

OHI-S 

0-1,2 (n=34) 

 
39,4 (11,1) 

 
13,7 (4,3) 

 
13,5 (4,7) 

 
12,3 (5,3) 
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 (12-60) 

[35.5 ; 74.9] 

(3-20) 

[12.2 ; 15.2] 

(1-23) 

[11.9 ; 15.1] 

(1-21) 

[10.5 ; 14.1] 

1,3-3 (n=59) 40,2 (10) 13,9 (4,1) 13,7 (4,4) 12,7 (5) 

 (18-60) 

[37.6 ; 77.8] 

(4-23) 

[12.8 ; 15.0] 

(7-21) 

[12.6 ; 14.8] 

(3-23) 

[11.4  ; 14.0] 

 
 

 

 

 

 

Aucune différence significative n’apparait entre les moyennes des scores globaux, de même qu’entre les 

moyennes des scores par dimension, cela pour chacune des variables. Ainsi, la sensibilité de la finesse 

discriminative de l’échelle aux variables identificatrices des sujets et aux variables cliniques n’est pas 

établie. (Voir annexe 18, Graphique 1-10). 

 

III.2.3.7 Corrélations entre les échelles SCOOHPI et Brief-COPE pour chaque item 

 

La plus forte corrélation observée entre les items de la SCOOHPI et les items de la Brief-COPE est de 0,36. 

Voir tableau 17 (Annexe 19). Ainsi ces deux échelles ne sont pas corrélées, c’est-à-dire qu’elles évaluent 

des concepts différents. Cela nous indique que les concepts étudiés par ces échelles ne sont pas les mêmes. 

En effet, la Brief-COPE est une échelle générique des stratégies d’adaptation, or l’échelle SCOOHP qui 

explore les stratégies d’adaptation est à la fois spécifique de la santé buccodentaire et de la schizophrénie. 

Il parait alors logique que ces deux échelles abordent des concepts différents. D’autres échelles de coping 

spécifiques de la santé buccodentaire et de la schizophrénie n’étant pas à disposition, nous n’avions pas la 

possibilité d’étudier la validité externe de façon optimale. 

 

III.2.3.8 Corrélations entre chaque dimension des échelles SCOOHPI et Brief-COPE 
 

La plus forte corrélation observée entre les dimensions de la SCOOHPI et les dimensions de la Brief-COPE 

est de 0,165. Voir tableau 18 (Annexe 20). 

 

 

 

>3,1 (n=9) 40,4 (9,9) 14 (4) 13,7 (4,3) 12,7 (4,8) 

 (39-54) (5-19) (9-19) (6-19) 

 [32.8 ; 73.2] [10.9 ; 17.1] [10.4 ; 17.0] [9.0 ; 16.4] 
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IV. DISCUSSION ET PERSPECTIVES  

IV.1 Stratégies d’adaptation liées à la santé buccodentaire des 

patients schizophrènes. Revue de littérature (Article 1) 
 

L’impact de la maladie mentale, le type de symptômes, l’âge, le sexe, les valeurs culturelles, l’expérience 

antérieure avec le système de soins (régulière visite chez le dentiste ou non), influencent la pensée ou 

ressenti des PSS sur sa santé orale (148).  

Évaluer les déterminants liées à la qualité de vie et à la santé orale est essentiel (149). Néanmoins, les 

recherches qualitatives sur ce sujet sont rares. Notre revue de littérature nous a permis d’identifier toutes 

les publications concernant les stratégies d’adaptation des PSS dans un contexte buccodentaire (150). 

Aucun article ne propose une échelle de mesure des stratégies d’adaptation des PSS en lien avec la santé 

orale. Toutefois, nous avons pu identifier les déterminants personnels et environnementaux des PSS 

influençant les ressources dont la personne dispose pour faire face à un élément de stress (coping ou 

stratégies d’adaptation). Les déterminants personnels sont : le fonctionnement neuropsychologique 

(déficits cognitifs), la résilience, le sens de la cohérence, la personnalité, l’estime de soi et l’espoir. Les 

déterminants environnementaux sont liés à l’évènement stressant en lui-même, à la stigmatisation, au 

préjudice, à la religion, à la spiritualité et au support social.  

À ce jour, il y a eu relativement peu d'études visant à établir la relation entre le fonctionnement 

neuropsychologique et les stratégies d'adaptation dans la schizophrénie. Nicholson et al., ont suggéré que 

les déficits neuropsychologiques pourraient nuire à la capacité des schizophrènes d’acquérir des 

stratégies d’adaptation efficaces ou d’utiliser ces mécanismes de manière flexible et adaptative (41). Il est 

possible que les compétences en résolution de problèmes, la planification, la pensée abstraite et la capacité 

d'accéder à des connaissances et stratégies d'adaptation constituent les conditions cognitives 

indispensables à la participation à des activités, permettant aux personnes de faire face aux facteurs de 

stress associés à la maladie mentale (117, 151). Allot et al. 2015, ont montré que le style d'adaptation 

(centré spécifiquement sur les émotions) était un facteur prédictif plus cohérent du stress perçu dans le 

groupe témoin sain que chez les personnes ayant déjà eu une psychose. Ceci suggère que le 

fonctionnement neuropsychologique a un impact sur la flexibilité avec laquelle les individus sont capables 

de sélectionner et d'appliquer une variété de stratégies d'adaptation, tout en limitant l'utilisation de la 

stratégie d'adaptation active axée vers la résolution du problème (117).  

Les stratégies d'adaptation, sont positivement liées à la résilience, la personnalité, la résistance à la 

stigmatisation, la stigmatisation de soi, l'estime de soi et à l'autoréflexion. Inversement, l'ensemble des 

troubles de la personnalité est corrélé négativement à la recherche de support social, particulièrement 
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pour les personnalités schizoïdes, paranoïaques, schizotypiques, évitantes et la personnalité passive-

agressive (152). Par ailleurs, les problèmes buccaux affectent la qualité de vie du patient par des impacts 

sociaux et psychologiques tels que la détérioration de l'esthétique de son sourire, ce qui réduit son estime 

de soi et sa confiance en soi (96). De plus, le soutien social développe l'estime de soi. Un réseau de soutien 

est alors nécessaire pour faire face aux situations difficiles à vivre pour construire et maintenir la 

résilience (22, 153).  

IV.2 Elaboration de l’échelle Schizophrenia Coping Oral Health Profil 

(SCOOHP) : étude de faisabilité et acceptabilité de l’échelle (Article 2) 
 

Lors des entretiens semi-directifs, les professionnels de santé (PSA) ont montré une bonne connaissance 

des difficultés des PSS concernant leurs troubles buccodentaires : « Certains n'ont même pas de brosse à 

dents » ; « Nous faisons attention s'ils prennent des douches tous les jours lorsqu'ils sont hospitalisés, mais 

on ne fait pas attention s'ils se brossent les dents ! » ; « Nous devrions parler du régime alimentaire au 

diététicienne » ; « J'ai accompagné Monsieur X chez le dentiste, et ça s'est très bien passé ; ça faisait au 

moins dix ans qu'il n’était pas allé chez le dentiste ».  

En ce qui concerne les PSS, nous avons observé les besoins et les plaintes exprimés par les patients. Ils 

étaient parfois peu réalistes et centrés sur des convictions délirantes. En revanche, les PSS ont largement 

exprimé leurs problèmes buccodentaires : « J'ai du mal à mordre la viande ferme parce que mes dents 

bougent quand je mâche » ; « Je sais que je dois me brosser les dents tous les jours, mais quand je ne me 

sens pas bien, je ne peux pas le faire » / « J'ai peur d'aller chez le dentiste » ; « À cause du jaunissement de 

mes dents à cause du tabac, je n'ose pas sourire » ; « J'ai un gout métallisé dans ma bouche avec mes 

traitements ». Dans l’ensemble, de nombreux patients ont une perception assez claire de leur état de santé 

orale et des difficultés auxquelles ils doivent faire face pour l’améliorer. Par exemple, les antipsychotiques 

sembles être la cause de nombreux effets secondaires aux niveaux de la sphère oro-faciale (crispation de 

la mâchoire, hypo/hypersialie, tremblements...) qui ont une influence sur les stratégies thérapeutiques au 

long cours notamment sur le brossage dentaire. En effet, les PSS sont les mieux placés pour savoir 

comment la maladie interfère sur leur qualité de vie et leur bien-être général.  

 

Lors de l’étude de faisabilité et acceptabilité, nous avons éliminé 9 items non informatifs ou manquant de 

sens pour les PSS. Parmi les 23 items restants, nous avons repéré des stratégies positives et négatives 

relatives à la santé orale. Les stratégies d’adaptation positives sont associées au bien-être (items 1, 2, 3 et 

5), aux efforts quotidiens de bonnes habitudes alimentaires (points 8, 17, 18 et 21), aux bonnes pratiques 

de santé buccodentaire (items 11, 12, 14, 15 et 16) y compris à la capacité à gérer les visites régulières 

chez le dentiste (item 22), et associées aux effets secondaires des traitements (item 19).  
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Dans cette étude de faisabilité, nous avons pu observer lors des passations des questionnaires que les 

patients ayant une démarche positive sur le bien-être au quotidien et la capacité à faire face aux difficultés 

avaient d’avantage conscience de leur santé orale. Ce qui nous permets d’imaginer que de campagnes 

favorisant des stratégies d’adaptation positives pourraient conduire à une meilleure prise en charge de la 

santé orale par les patients eux-mêmes.  

En revanche, les stratégies négatives sont liées à la dépression et sont associées à une mauvaise santé 

buccodentaire (154). Nos résultats confirment que les stratégies d’adaptation jouent un rôle crucial dans 

le processus de rétablissement de la santé mentale, comme de la santé orale (155). Les stratégies 

d’adaptation, associées à la perception (comme l’estime de soi) et aux signes cliniques (symptômes 

négatifs de la maladie), contribueront au rétablissement du patient (155–157). Il existe différents types 

de stratégies d’adaptation lorsque la PSS a été soumise à un stress important. La PSS peut éviter et nier la 

situation stressante, dans ce cas, l’adaptation est centrée sur l’émotion (par exemple, items 13 et 20). Lors 

de la recherche du soutien des autres, l’adaptation est centrée sur la recherche d’un soutien social (items 

1, 2, 3, 5 et 22), ou encore si la PSS confronte la situation alors l’adaptation est centrée sur le problème 

(items 12, 15, 16 et 21) (voir annexe 16). Le regroupement de ces items constitue une hypothèse de la 

structure de notre échelle. 

Points forts et limites  

 

L'un des points forts de cette étude est l'utilisation systématique des propres perceptions des PSS à travers 

les entretiens semi-structurés individuels et les entretiens de groupe. Le style d'entretien flexible et réactif 

a permis aux participants de discuter des aspects pertinents de leur expérience, en minimisant le risque 

de biaiser les réponses des participants. Bien que les PSS inclus étaient stables d'un point de vue 

psychiatrique, la non-fiabilité potentielle de l'information obtenue des patients était l'un des défis de cette 

étude. Les diagnostics psychiatriques peuvent être en effet particulièrement vulnérables à l'instabilité au 

fil du temps (138) ainsi un psychologue expérimenté a mené les entretiens pour différencier certaines 

remarques délirantes des patients.  

Dans notre recherche, nous avons exploré la participation active de personnes souffrant de schizophrénie 

en tant qu’experts et non pas uniquement en tant que simples participants à des entretiens semi-directifs. 

Cette possibilité a également été explorée avec succès par Pelletier et al. (127) pour la construction d’un 

guide interactif favorisant la consultation de patients souffrant de troubles psychiques sévères auprès des 

professionnels de santé.  
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IV.3 Validation psychométrique de la SCOOHPI et ses limites (Article 3) 
 

L’étude multicentrique Quality bis impliquant un plus grand échantillon de PSS (N = 102) a été réalisé afin 

d'effectuer la validation psychométrique de l'échelle SCOOHP composée de 23 items (voir annexe 16), 

pour devenir l’échelle SCOOHPI composée de 18 Items (voir annexe 17). Cela a alors constitué la dernière 

étape de la sélection des items, par une sélection statistique. Ceci sachant qu’initialement, à la suite de la 

sélection des items lors de l’analyse de contenu thématique des entretiens, 277 items ont été retenue 

concernant les stratégies d’adaptation.  

La suppression de 5 items de l’échelle en raison de leur manque de discrimination a conduit à augmenter 

le  de Cronbach global, en passant de 0.806 (SCOOHP à 23 items) à 0.855 (SCOOHPI à 18 items). Ce qui 

montre une très bonne cohérence interne des items. On aboutit alors à l’échelle SCOOHPI qui est à la fois 

un profil et un index et est composée de 18 items. 

 

L’analyse en composante principale n’a pas permis d’obtenir des dimensions satisfaisantes. Soit les 

dimensions ne regroupaient parfois qu’un ou deux items (ne permettant pas de calculer un alpha de 

Cronbach), soit les dimensions établissaient des regroupements n’ayant pas de sens conceptuel, en termes 

de stratégie d’adaptation. De plus, les items sélectionnés à partir des groupes du cluster ne sont pas les 

mêmes items que ceux sélectionnés à partir de la matrice de contribution. C’est pourquoi cette approche 

n’a pas été retenue et nous a conduit à une analyse hiérarchique.  

L’analyse hiérarchique nous a permis d’obtenir trois dimensions : la dimension 1 regroupe 4 items 

SCOOHP 1, 2, 4, 22 ; la dimension 2 regroupe les items SCOOHP 5, 6, 8, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 20 et 

23 ; la dimension 3 ne comprend qu’un seul item : SCOOHP 21 : « l’alcool, le tabac, les drogues ont des 

effets négatifs sur la santé buccodentaire » qui est un item particulièrement représentatif des PSS. Or, un 

seul item ne permet pas de calculer un alpha Cronbach.  

C’est pourquoi nous avons tenté de rechercher des dimensions par une approche conceptuelle, c’est-à-

dire en recherchant le regroupement des items selon l’appartenance à un même sous-concept, soit selon 

la proximité des items en termes de type de stratégies d’adaptation. 

 

L’analyse conceptuelle, basée sur la proximité des items en termes de concept de coping, nous a permis de 

faire apparaître les trois dimensions suivantes composées de 6 items chacune : « Stratégies de bien-être 

physique » (α = 0 ,718), « Stratégies de bien-être moral » (α = 0 ,604) et « Stratégies liées à la santé 

buccodentaire » (α = 0,789). Les stratégies liées aux relations sociales sont mises en place par les 

personnes pour lutter contre l’isolement social. En effet, on peut supposer que vouloir s’échapper de 

l’isolement contribue au bien-être moral. Ainsi, nous pourrions dire que les stratégies d’adaptation liées 

au social viennent contribuer aux stratégies liées au bien-être moral.  
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Dans le cadre de l’analyse du fonctionnement différentiel des items (model de Rasch) nous avons montré 

que l’indice de difficulté et l’indice de discrimination de chacun des 18 items sont acceptables et 

démontrent ainsi l’unidimensionnalité de l’échelle. L’échelle SCOOHP peut alors être considérée comme 

un index, ce qui permet d’obtenir un score global compris entre 0 et 72. De plus, nous avons pu mettre en 

évidence trois dimensions permettant d’obtenir trois sous-scores et montrant une bonne 

unidimensionnalité pour chacune : la dimension 1 regroupe 6 items, les items SCOOHP 5, SCOOHP 8, 

SCOOHP 11, SCOOHP 17, SCOOHP 19 et SCOOHP 21, qui sont associés au concept de « Stratégies de bien-

être physique » ; la dimension 2 regroupe 6 items, les items SCOOHP 1, SCOOHP 2, SCOOHP 4, SCOOHP 20, 

SCOOHP 22 et SCOOHP 23, qui sont associés au concept de « Stratégies de bien-être moral » et la dimension 

3 regroupe 6 items, les items SCOOHP 6, SCOOHP 12, SCOOHP 13, SCOOHP 15, SCOOHP 16 et SCOOHP 18, 

qui sont associés au concept de « Stratégies d’accès au bien-être SBD » (voir annexe 16). 

 

L’avantage de disposer de trois sous-scores, compris entre 0 et 24, est de préciser pour les populations 

observées les thématiques des stratégies d’adaptation pouvant être les plus impactées, selon les 

caractéristiques des sujets et leur état de santé clinique. 

De plus, l’avantage d’avoir 6 items par dimension permet d’obtenir des scores comparables. En effet, 

chacune des trois dimensions a un score qui va varier entre 0 et 24. Il est alors possible de comparer les 

niveaux d’adaptation des patients selon chacune des trois dimensions « physique », « moral » et « orale ». 

Autrement dit, nous pourrons éventuellement repérer les différents profils du coping de façon comparable 

selon le sexe, l’âge, le grade de la maladie, le type de traitement, etc. Des comparaisons de moyennes des 

scores seront alors envisageables. 

 

Toutefois, la finesse discriminative de l’échelle aux variables identificatrices des sujets et aux variables 

cliniques n’a pas pu être établie car aucune différence significative n’est apparue entre les scores de la 

SCOOHPI, qu’il soit global ou par dimension, selon les variables identificatrices des sujets (sexe, âge…), 

comme selon les variables cliniques (tableau 16). Cela peut indiquer soit que l’échelle SCOOHPI n’est pas 

assez sensible à ces variables, soit que la population observée est homogène, soit que certaines modalités 

des variables étudiées ne comprennent pas assez de sujets. Cette dernière hypothèse semble probable 

pour les troisièmes modalités des variables cliniques, car on observe seulement 22 patients ayant un CAO 

(DMFT) supérieur à 19, puis 9 patients ayant un OHI-S supérieur à 3.1. 

Pour finir, la mauvaise cohérence externe peut s’expliquer par une inadaptation de l’échelle Brief-COPE 

aux PSS. Nous pouvons penser que les échelles SCOOHPI et Brief-COPE, même si elles explorent toutes 

deux les stratégies d’adaptation, mesurent deux concepts différents. En effet, l’échelle SCOOHPI étudie 

spécifiquement les stratégies liées à la santé buccodentaire et spécifiquement les stratégies liées à la 

schizophrénie ; alors que la Brief-COPE est une échelle générique du coping qui ne fait ni référence à la 
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santé buccodentaire, ni à la schizophrénie. Autrement dit, les concepts de la santé buccodentaire et de la 

schizophrénie semblent interférer sur le concept de stratégie d’adaptation, de capacité à faire face ou de 

coping exploré.  

Enfin un test-retest permettra de valider la reproductibilité de l’échelle. Cela ne pourra avoir lieu qu’en 

dehors d’une crise sanitaire. 

IV.3.1 Nombre de sujets nécessaire 

 
En augmentant le nombre de sujets nécessaire dans un échantillon, on n’améliorera pas la validité de la 

mesure s’il existe des erreurs de mesure systématique ou des biais de mesure ; en revanche on améliore à 

la fois la reproductibilité et la précision de la mesure puisque la variance sera réduite et l’erreur aléatoire 

sera diminuée. Plusieurs formules existent pour calculer ce nombre de sujets nécessaire. L’idéal serait de 

multiplier le nombre de paramètres par 30, c’est-à-dire dans le cas de mesures subjectives : nombre d’item 

x nombre de modalité de chaque item x 30.  

 

Notre choix c’est alors porté vers un calcul moins couteux et plus faisable : nombre d’item x nombre de 

modalité. L’échelle SCOOHPI, au moins 90 sujets sont nécessaires pour valider cette échelle de mesure (18 

items x 5 modalités). Selon cette approche, dans l’étude Quality bis, la population étudiée, composée de 

102 personnes schizophrènes, semble suffisante. En revanche, on peut se demander si ce nombre est 

suffisant pour étudier la sensibilité de l’échelle élaborée aux variables cliniques. Mais cela devrait pourtant 

rester valable lors de l’étude de la sensibilité dimension par dimension, puisque dans ce cas le nombre de 

sujets nécessaire se base sur 6 items à 5 modalités, soit N = 30, voir N = 90 si l’on multiplie par 30.  

    

Il reste à étudier la reproductibilité de l’échelle, ainsi que la sensibilité au changement. Il sera également 

utile de vérifier les critères de fiabilité et de sensibilité auprès d’autres populations de PSS, en constituant 

des échantillons plus hétérogènes en termes de santé buccodentaire, notamment pour vérifier la finesse 

discriminative. 

 

Finalement, nous espérons que l’échelle SCOOHPI permettra aux soignants de mieux comprendre les 

différentes stratégies d’adaptation qu’adopte les PSS pour faire face ou non à leur majoritaire « mauvaise 

santé orale ». L’objectif est d’améliorer la prise en charge des PSS, en prenant en compte la dynamique 

dans laquelle le malade est engagé afin de leur proposer une aide efficace en termes de prévention 

d’hygiène et de soins. 

Enfin, cette échelle permettra également de contribuer à améliorer la perception des effets secondaires 

éventuels des traitements et de cibler les stratégies d’adaptation associées à ces effets. 
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IV.3.2 Impact de la pandémie de Covid sur nos observations 
 

Lors de l’étude Quality bis menée par notre équipe de recherche, le premier patient a été observé en 

janvier 2020 et le dernier en mai 2021, c’est-à-dire en pleine pandémie de Covid. Nous avons observé lors 

de cette étude la qualité de vie et les stratégies d’adaptation liées à la santé orale de 102 patients 

schizophrènes au total. Or, nous pensons que cette période de crise particulière d’observation est venue 

biaiser les résultats, en ayant un effet anxiogène et dépressif sur l’ensemble de la population et tout 

particulièrement les personnes souffrant de schizophrénie.  

La crise sanitaire du Covid a eu de nombreux effets sur les populations et en particulier sur la population 

de patients souffrant de schizophrénie (159). En effet, les mesures mises en place pour endiguer 

l’épidémie ont favorisé un isolement social et une atmosphère anxiogène. Cela a alors contribué à 

augmenter le stress des patients observés (160). De plus, la limitation d’accueil dans les hôpitaux 

psychiatriques, la coupure des liens sociaux, la médiatisation à outrance et les indications du nombre de 

décès quotidien ont plongé les personnes dans de grandes souffrances psychologiques voire 

psychiatriques (161). On peut alors se demander quelle influence cela a pu avoir sur notre étude de 

validation psychométrique d’une échelle de coping ? Comment les stratégies d’adaptation peuvent être 

perturbées par une augmentation de stress ?  

 

Nous pensons que cette période particulière d’observation est venue biaiser les résultats, en ayant un effet 

dépressif sur la santé mentale (160). Dans ce contexte, l’étude de la reproductibilité de l’échelle par un 

test-retest n’a pu être réalisée. Par ailleurs, l’étude de la sensibilité au changement devra être envisagée 

ultérieurement.  

 

Lors de cette recherche, nous avons validé une échelle de mesure spécifique des stratégies d’adaptation 

liées à la santé buccodentaire des PSS. Ces stratégies sont des efforts conscients utilisés par les individus 

pour résoudre les problèmes, les besoins, les demandes et les conflits quotidiens (23). En revanche, lors 

d’une situation stressante les ressources internes (contexte psychologique et émotionnel) et externes 

(contexte environnemental) vont modifier la capacité d’agir ou non face à un problème (21,24,25). 

Autrement dit, le stress va provoquer un déséquilibre entre les contraintes imposées par l’environnement 

et les ressources dont la personne dispose pour y faire face (coping) (162). C’est pourquoi, nous pensons 

que le contexte anxiogène de la crise sanitaire a pu modifier les réponses aux items de l’échelle SCOOHPI 

en les accentuant vers une majoration des stratégies d’adaptation pour certains patients en défense 

extrême ou en les minorant pour les patients sur-médicamentés en raison des déficiences des suivis 

psychiatriques. Enfin, certains PSS ont été confortés dans la possibilité de s’isoler socialement car certains 

suivis à domicile (en ambulatoire) étaient mis à mal, ainsi que d’autres approches thérapeutiques. Cet 

isolement social a également pu accentuer des troubles addictifs par exemple.  
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Cette période de pandémie est venue bouleverser les fonctions adaptatives des patients comme de la 

population générale. Cela a provoqué une distorsion émotionnelle et a favorisé une mise en retrait parfois 

extrême par apport aux rythme de vie habituel (163). Cette épidémie a en effet conduit à une perturbation 

des interactions sociales et une augmentation des ruminations se focalisant sur les aspects négatifs de la 

vie (164). Le stress social et les confinements successifs ont joué sur la façon d’interagir à l’autre, compte 

tenu notamment de la limitation des visites en services psychiatriques, ce qui a conduit à une exclusion 

sociale (165).  

 

Nous pouvons alors considérer que la population observée de personnes schizophrènes était dans un état 

de santé mentale plus vulnérable qu’à la normale. Il sera intéressant de comparer les résultats que nous 

avons obtenus pendant cette période de pandémie à un groupe de personnes souffrant de schizophrénie 

comparable en dehors de l’ambiance anxiogène d’une pandémie. Nos résultats seront donc à confirmer en 

dehors d’une crise sanitaire.  

On peut alors se demander également quel impact cette crise sanitaire a pu avoir sur d’autres recherches 

scientifiques en psychiatrie ?  

Nous envisageons de comparer nos résultats en dehors d’une crise sanitaire.  
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V. CONCLUSSIONS 

 

Les observations faites au cours de cette thèse permettent de formuler quelques conclusions essentielles 

quant aux stratégies d’adaptation pour l’amélioration de la santé orale de PSS. 

La première d’entre elles montre que la schizophrénie est un trouble mental grave qui affecte toutes les 

facettes du quotidien de la personne. En outre, le manque de soutien social est un problème important qui 

contribue à l’aggravation de la maladie, notamment en influençant négativement leur capacité 

d’adaptation (153). Autrement dit, le potentiel d’adaptation des PSS est affecté à la fois par des éléments 

de l’environnement social et des éléments inhérents à la maladie elle-même (139). Ces éléments altèrent 

la capacité à utiliser des stratégies d’adaptation adéquates et efficaces. Chez les PSS, le choix de ces 

stratégies vont avoir une répercussion sur la santé générale, buccodentaire et le bien-être de ces 

personnes. Notamment, le suivi des soins va être bouleversé par une fuite de la réalité des besoins liés à 

la santé. 

Deuxièmement, à partir d’une analyse de la littérature disponible (77), on constate que l’état 

buccodentaire des schizophrènes est aggravé comparativement à la population générale : aussi bien 

concernant les dents traitées, cariées ou absentes que par l’état parodontal (2). Toutefois, cette 

comparaison est délicate chez l’adulte dans la mesure où il est très difficile d’avoir des échantillons 

représentatifs de la population générale. Paradoxalement, malgré le fort besoin en soins dentaires des PSS, 

ces patients présentent une fréquence de visite chez le chirurgien-dentiste inférieure à la population 

générale, les soins étant réalisés surtout en urgence (68). La première expérience chez le dentiste conforte 

parfois leurs peurs liées à l’inconnu en raison du manque d’accueil des soignants ne prenant pas en compte 

la pathologie psychiatrique. Cela renforce alors chez le PSS une logique d’évitement des soins dentaires 

(166). De plus, la réalisation des soins en urgence se fait dans un contexte de douleur et d’anxiété (148), 

c’est pourquoi les PSS ne retiennent qu’une expérience négative contribuant au manque de suivi.  

Par ailleurs, la prise en charge en intra comme en extrahospitalier des troubles dentaires est défaillante 

du fait de la stigmatisation de la schizophrénie de la part des dentistes et d’un manque de formation en 

odontologie psychiatrique. À l’hôpital, les moyens financiers actuels ne permettent pas la mise en œuvre 

d’actions de promotion de la santé, de dépistage et de soins précoces. Souvent, les soins se limitent à des 

actes radicaux comme des extractions de dents qui aggravent les désordres de la fonction orale et la 

marginalisation. En ville, l’accès aux soins reste difficile pour cette population qui « fait peur » à des 

soignants mal formés sur les pathologies mentales et la façon d’aborder les patients.  

 

Aujourd’hui, il est donc urgent que les politiques de santé prennent en compte cette problématique de 

manque de formation et incluent une prise en charge structurée des soins buccodentaire de façon globale 

et spécifique de PSS. 
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En psychiatrie, des programmes d’éducation thérapeutique adaptés à la maladie mentale existent, et 

certains ont inclus la thématique buccodentaire. Dans ces programmes, le patient est amené à prendre 

conscience de l’importance de la bouche sur sa santé générale et sa qualité de vie. Un travail sur l’équilibre 

alimentaire, sur la nocivité du tabac, de l’alcool et autres substances sur la cavité buccale est réalisé. 

L’enseignement d’un brossage efficace avec du matériel adapté fait aussi partie de ce type de programme 

(142). En revanche, peu d’études se sont intéressées à la façon dont les PSS perçoivent et gèrent leurs 

troubles buccodentaires (128).  

Concrètement, l’évaluation des stratégies d’adaptation de PSS permettra une prise en charge spécifique 

des PSS concernant leur troubles buccodentaires et leur anxiété aux soins dentaires. L’utilisation de 

l’échelle SCOOHPI pourrait permettre de faire apparaitre les blocages et freins des PSS face à la santé orale 

(167). 

 

Enfin, l’écoute des problématiques des patients en psychiatrie montre que l’expertise des patients eux-

mêmes et celle de leurs proches est essentielle. Ils ont en effet une connaissance irremplaçable du vécu de 

toutes leurs déficiences. Leur expertise est reconnue aujourd’hui comme indispensable pour former les 

personnes qui vont être amenées à travailler avec eux. Ce savoir, issu de l’expérience, permet de renforcer 

les connaissances des soignants. Un certificat de formation reconnu constituerait un apport dans le 

dispositif de formation globale en odontologie. Il serait important également de proposer des formations 

aux professionnels de santé en psychiatrie ainsi qu’aux aidants familiaux, sur différents thèmes 

concernant la santé orale (gestes du quotidien, prévention buccodentaire, troubles de la déglutition, 

fausses routes...). Ces formations théoriques seraient complétées par des visites en institutions 

spécialisées afin d’être préparés aux problèmes spécifiques rencontrés, ou même   inclure   des   stages   

hospitaliers   au   sein   de   centres odontologiques prenant en charge cette population vulnérable.  

 

En somme, les stratégies d’adaptation permettant aux patients d’avoir une meilleure santé 

buccodentaire peuvent être suscitées par les équipes soignantes. Une interaction de confiance mutuelle 

entre le PSS et le dentiste conduira à réduire le stress, à diminuer les rendez-vous manqués. De plus, il 

parait essentiel de valoriser les PSS en favorisant leurs stratégies orientées vers la résolution des 

problématiques et leurs stratégies liées à l’émotion pour une meilleure reconnaissance du patient afin de 

les motiver à agir pour une meilleure santé buccodentaire. Les stratégies centrées sur le problème (c’est-

à-dire celles permettant de solutionner les difficultés liées à la santé orale) peuvent être favorisées par les 

soignants en soulignant les avantages à prendre soin de leur santé buccodentaire. Quant aux stratégies 

centrées sur l’émotion (c’est-à-dire celles permettant d’échapper à une situation difficile), les 

encouragements reçus de la part du dentiste vont accentuer le soutien social et émotionnel. Ainsi, valoriser 

les PSS leur permettra de renforcer leur engagement à la santé orale. En revanche, une dévalorisation ou 

une culpabilisation peut causer une insatisfaction, un sentiment de frustration ou même un rejet total. Or, 
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cette frustration ou ce rejet conduira au refus de soins et au repli du patient pour combattre ses problèmes 

de santé.   

 
Pour comprendre la psychopathologie des PSS, il est nécessaire de prendre en compte l’histoire du 

patient : celle du sujet, de la maladie, mais aussi des relations qu’il a développé avec son environnement. 

Il est également important de prendre en considération le fil qu’il a tissé pour garder un sentiment de 

continuité dans son existence. La connaissance du corps dépend de la manière dont le sujet s’approprie 

ses expériences corporelles. Ainsi, l’ensemble des activités de l’individu contribuent à développer un 

sentiment de reconnaissance de son corps. La construction du corps devient structuration 

psychocorporelle. En effet, « le corps doit se rassembler, se différencier, édifier une tonicité, qui conduit à 

la posture et aux coordinations » (168). 

Ce sentiment d’unité corporelle, de Moi solide et cohérent n’est pas acquis pour toujours. De fait, dans 

certaines pathologies et dans la schizophrénie particulièrement, ce sentiment de sécurité interne fait 

défaut. La schizophrénie modifie chez le patient la perception du monde environnant et celle de son propre 

corps. Chez les personnes souffrant de schizophrénie, la déstructuration psychocorporelle entraîne un 

vécu du corps particulier. Car les frontières entre le soi et le non soi sont peu délimitées, la représentation 

de soi se confond avec celle de l’autre. « Le corps du psychotique n’est pas perçu » (168), soit en partie, 

soit en totalité. C’est une sorte de corps vidé d’existence. 

Les PSS font face à un sentiment de dépersonnalisation, c’est-à-dire une perte de sens de la réalité, une 

perception différente de soi-même, ou « un état où l’individu ne se reconnaît pas lui-même comme une 

personnalité » (169, 170). Cliniquement, la dépersonnalisation se traduit par un sentiment de perte de 

l’intégrité corporelle, des troubles de l’activité motrice ainsi qu’un sentiment d’étrangeté. « La sensation 

de détachement du corps est la sensation qu’éprouve le sujet de ne plus sentir son corps, il n’a aucune 

perception objective de son corps et de son environnement » (170). 

 

A travers les délires et les hallucinations, le PSS va créer sa propre réalité, plus supportable pour lui. Les 

troubles de la motricité témoignent de l’ambivalence pour l’engagement du corps dans l’action. Les 

troubles psychomoteurs retrouvés dans la schizophrénie ont un impact sur les désorganisations 

affectives, les perturbations émotionnelles et sur la maîtrise des compétences sociales. Il ne faut pas 

oublier que ces troubles peuvent être considérés comme des moyens de défenses contre la déstructuration 

psychocorporelle.  

 

Le corps des PSS est un lieu de souffrance, un outil de violence. Le travail thérapeutique, en 

psychomotricité, auprès de personnes atteintes de schizophrénie, vise la réappropriation corporelle. Il a 

été observé qu’une visite chez le dentiste peut être vécue comme une agression, voire un viol selon 

certaines PSS, d’après les dire des professionnels de santé rencontrés. En effet, l’intrusion dans la bouche 
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des patients touche leur sphère intime particulièrement sensible. De même, l’odeur d’un cabinet dentaire 

peut être mal vécue, voire insurmontable pour certaines PSS. Il est alors nécessaire de déterminer 

comment les PSS vivent les situations, car les perceptions des soins sont propres à chaque individu. Les 

dentistes doivent alors pour mieux accueillir les PSS faire verbaliser les patients sur la façon dont ils vivent 

les simples prises de rendez-vous ou les visites pour des soins. Mais encore faut-il avoir un niveau d’écoute 

adapté à cette verbalisation ? Le travail d’équipe permet alors de mieux cerner les perceptions des patients 

en confrontant les points de vue des soignants.  

Il s’agit finalement d’accueillir les patients avec bienveillance et attention, avec une approche empathique 

mais surtout une approche d’accompagnement ou de portage. En effet, certaines personnes ont pu 

manquer d’une attitude enveloppante leur permettant d’apprendre à prendre soin d’eux. L’éducation 

thérapeutique a pour but de palier à ces manques. En revanche, si l’éducation thérapeutique nécessite une 

empathie et une écoute du patient, elle doit également responsabiliser les personnes face à la prise en 

charge de leur santé, quelle que soit la pathologie. Dit autrement, les soignants doivent avoir une attitude 

à la fois enveloppante et protectrice assurant la confiance, mais aussi une attitude ferme pour faciliter la 

prise de conscience de la réalité de la santé orale et de ses conséquences sur la santé globale. 

 

Finalement, pour favoriser les stratégies d’adaptation des patients, il parait nécessaire que les soignants 

s’adaptent en premier lieu aux perceptions des PSS. L’utilisation de mesures subjectives de la santé peut 

alors accompagner les soignants pour une meilleure vue d’ensemble des difficultés rencontrées par les 

patients. Plus spécifiquement, l’échelle SCOOHPI permettra aux soignants d’évaluer les stratégies 

d’adaptation liées à la santé orale propres aux PSS plus particulièrement. L’utilisation de l’échelle SCOOHPI 

pourrait également donner lieu à une collaboration plus étroite avec d’autres partenaires de santé, tels 

que les psychologues ou les assistantes sociales, selon les difficultés identifiées qu’elles soient psychiques, 

familiales ou socio-professionnelles. 
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Annexe 1 : Copie d’avis favorable du CPP (Comité de protection des 

personnes) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



132 
 

Annexe 2 : Enregistrement de l’étude Quality 
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Annexe 3 : Note d’information de l’étude Quality 
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Annexe 4 : Guide d'entretien (12 thématiques ou dimensions) utilisé dans des 

entretiens semi-directifs avec des personnes atteintes de schizophrénie 
 
 
 

1. Comment allez-vous ? Comment vous sentez-vous ? 

2. Pouvez-vous décrire quels sont les aspects de la santé bucco-dentaire ? 

3. En ce qui concerne l'organisation de vos journées, à quel moment de la journée cela est-il difficile ? (la 

nuit, le réveil, le matin, l'heure du déjeuner, l'après-midi, le soir, l'heure du coucher) 

4. Votre santé buccodentaire a-t-elle des répercussions sur votre état d’esprit ? 

5. Quelles sont vos relations avec votre cercle familial ou les soignants ? Vous sentez-vous compris et 

rassuré par votre cercle familial ou vos soignants ? 

6. Vos relations sociales sont-elles perturbées à cause de votre santé bucco-dentaire ? 

7. Avez-vous déjà refusé de faire quelque chose, comme parler avec les autres ou manger quelque chose à 

cause de votre santé bucco-dentaire ? Si oui, quoi ? 

8. En résumé, quels aspects de votre santé buccodentaire vous préoccupent le plus ? 

9. Selon vous, qu'est-ce qui pourrait améliorer votre santé buccodentaire ? 

10. Quel est l’aspect important de votre traitement ? 

11. Quels sont vos projets pour l’avenir ? 

12. Comment imaginez-vous le futur ? 
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Annexe 5 : Guide d'entretien (11 thématiques ou dimensions) utilisé dans des 

entretiens semi-directifs pour les professionnels de santé  
 

 
 

1. Selon vous, quelle est la qualité de vie des patients en matière de santé bucco-dentaire ? 

2. Pouvez-vous me parler des difficultés quotidiennes que rencontrent les patients concernant leur santé 

bucco-dentaire ? 

3. La santé bucco-dentaire a-t-elle des répercussions sur l'état d'esprit des patients ? 

4. Les patients essayent-ils parfois de cacher des problèmes avec leur santé bucco-dentaire ? 

5. Leur état de santé bucco-dentaire a-t-il des répercussions sur leurs relations ? 

6. Que leurs recommandez-vous lorsqu'ils sont confrontés à des problèmes de santé bucco-dentaire ? Ou 

confrontés à un problème particulier ? 

7. Et vous ? Quelles difficultés rencontrez-vous lorsque vous êtes confronté à un problème de santé bucco-

dentaire chez ces patients ? 

8. Quelle attitude adoptez-vous ? Adoptez-vous une attitude en particulier ? 

9. Qu'est-ce qui pourrait améliorer la qualité de vie bucco-dentaire des patients ? 

10. Quelles ressources utilisez-vous pour faciliter votre travail ou pour faciliter votre relation avec les 

patients ? 

11. Avez-vous des solutions, des idées ou des suggestions pour leur fournir de meilleurs soins ? 
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Annexe 6 : Synopsis de l’étude Quality bis 
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Annexe 7 : Copie d’avis favorable du CPP (Comité de protection des 

personnes) de l’étude Quality bis 
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Annexe 8 : Questionnaire d’acceptabilité 
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Annexe 9 : Questionnaire sociodémographique 
 
Echelle SCOOHPI : La schizophrenia Coping Oral  
Health Profile 
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Annexe 10: Indice OHI-S 
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Annexe 11: Indice CAO 
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Annexe 12 : Échelle Brief-COPE  

1. Je me suis tourné vers le travail ou d’autres activités pour me changer les 

idées 

2. J’ai déterminé une ligne d’action et je l’ai suivie 

3. Je me suis dit que ce n’était pas réel 

4. J’ai consommé de l’alcool ou d’autres substances pour me sentir mieux 

5. J’ai recherché un soutien émotionnel de la part des autres 

6. J’ai renoncé à essayer de résoudre la situation 

7.  J’ai essayé de trouver du réconfort dans ma religion ou dans des croyances 

spirituelles 

8. J’ai accepté la réalité de ma nouvelle situation 

9. J’ai évacué mes sentiments déplaisants en en parlant 

10. J’ai recherché l’aide et le conseil d’autres personnes 

11. J’ai essayé de voir la situation sous un jour plus positif 

12. Je me suis critiqué 

13. J’ai essayé d’élaborer une stratégie à propos de ce qu’il y avait à faire 

14. J’ai recherché le soutien et la compréhension de quelqu’un 

15. J’ai abandonné l’espoir de faire face 

16. J’ai pris la situation avec humour 

17. J’ai fait quelque chose pour moins y penser (comme aller au cinéma, 

regarder la TV, lire, rêver tout éveillé, dormir ou faire les magasins) 

18. J’ai exprimé mes sentiments négatifs 

19. J’ai essayé d’avoir des conseils ou de l’aide d’autres personnes à propos de ce 

qu’il fallait faire 

20. J’ai concentré mes efforts pour résoudre la situation 

21. J’ai refusé de croire que ça m’arrivait 

22. J’ai consommé de l’alcool ou d’autres substances pour m’aider à traverser la 

situation 

23. J’ai appris à vivre dans ma nouvelle situation 

24. J’ai planifié les étapes à suivre 

25. Je me suis reproché les choses qui m’arrivaient 

26. J’ai recherché les aspects positifs dans ce qu’il m’arrivait 

27. J’ai prié ou médité 

28. Je me suis amusé de la situation 
 

    

Pas du 

tout 

Un petit 

peu 
Beaucoup Tout à 

fait 
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Annexe 13 : Matrice de corrélation inter-items de la SCOOHP à 23 items 
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Annexe 14 : Classification des individus et des variables de la SCOOHP à 23 items 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Individuals factor map for the SCOOHP scale with 23 items 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : 23 items dendrogram for the SCOOHP scale   



150 
 

Annexe 15 : Qualité de représentation des items de la SCOOHP à 23 items 
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Annexe 16 : Echelle Schizophrenia Coping Oral Health Profil (SCOOHP)  

 
 
 

SCOOHP à 23 items 
 
 
1. Je me crée des plaisirs simples (promenade, boire un café, écouter de la musique, 

regarder la télé, ...). 
2.  Je sors de chez moi 
3. Je mange pour me faire plaisir 
4. Je pratique une activité de loisirs (musique, chant, dessin, cinéma et promenade 
5. Quand je suis dans l’action, je me sens bien 
6. Je me sens tenu en otage par le sucre 
7. J’ai mes propres remèdes pour gérer ma santé 
8. Je mange équilibré 
9. Je grignote entre les repas 
10.  En période de stress ou de mal-être, je mange moins ou je mange plus 
11. Je pense à me laver (douche, bain, toilette) 
12.  Je me brosse les dents et ou mon appareil dentaire 
13. Je néglige mon hygiène bucco-dentaire 
14. Je me brosse la langue 
15. Je prends soin de ma bouche pour avoir une bonne haleine 
16. Je prends soin de ma bouche pour avoir une bonne dentition 
17. Je mange sainement 
18. Je pense à m’hydrater quand j’ai la bouche sèche 
19.  J’arrive à coordonner le mouvement de mes mains pour me brosser les dents 
20.  J’oublie de me brosser les dents 
21.  L’alcool, le tabac, les drogues ont des effets négatifs sur la santé bucco-dentaire 
22. Je m’organise pour aller chez le dentiste 
23. J’ai peur d’aller chez le dentiste  
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Annexe 17 : Échelle Schizophrenia Coping Oral Health Profil and Index (SCOOHPI)  

 
Actuellement et/ou au cours des 15 derniers jours, en relation avec ma santé buccodentaire, j’ai pu me 
dire : 
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Annexe 18 : Scores de la SCOOHPI en fonction des variables identificatrices et 

cliniques 

 
Graphique 1 : Dimensions de la SCOOHPI en fonction du genre 

 

 

genre homme (69) femme (33) 

1 13,6138614 13,594059 

2 13,4158416 13,415842 

3 12,306931 12,247525 
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Graphique 2 : Dimensions de la SCOOHPI en fonction de l’âge 

 

 

 

 

âge 22-38(35) 39-43(34) >43(33) 

1 13,677083 13,77551 13,846154 

2 13,489583 13,571429 13,747253 

3 12,260417 12,55102 12,505495 
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Graphique 3 : Dimensions de la SCOOHPI en fonction du délai de prise en charge (PEC) 

 

 

 

Délai PEC <=156(49) >156(53) 

1 13,578431 13,683673 

2 13,401961 13,571429 

3 12,245098 12,367347 
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Graphique 4 : Dimensions de la SCOOHPI en fonction du nombre de traitement antipsychotique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nb TTT ATP <=2(63) >2(39) 

1 13,677083 13,65 

2 13,489583 13,54 

3 12,260417 12,36 
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Graphique 5 : Dimensions de la SCOOHPI en fonction du nombre d’autres traitements 

 

 

Nb others TTT <=3(48) >3(64) 

1 13,755319 13,578431 

2 13,638298 13,401961 

3 12,382979 12,245098 
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Graphique 6 : Dimensions de la SCOOHPI en fonction de l’indice de masse corporelle (IMC) 

 

 

IMC <25 (39) 25-29,9 (40) >30 (23) 

1 13,5494505 13,65 13,4725275 

2 13,5604396 13,54 13,4725275 

3 12,2747253 12,36 12,1648352 
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Graphique 7 : Dimensions de la SCOOHPI en fonction du diabète 

 

 

 

Diabète non (97) oui (5) 

1 13,5784314 14,0634921 

2 13,4019608 13,8730159 

3 12,245098 12,984127 
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Graphique 8 : Dimensions de la SCOOHPI en fonction du tabac 

 

 

 

Tabac non (56) oui (46) 

1 13,8854167 13,6631579 

2 13,625 13,4736842 

3 12,7083333 12,2631579 
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Graphique 9 : Dimensions de la SCOOHPI en fonction du CAO 

 

 

 

CAO 0-9 : Bon (30) 10-19 : Moyen (50) >19 : Très mauvais (22) 

1 13,6336634 13,6666667 13,5108696 

2 13,4158416 13,5555556 13,4158416 

3 12,3069307 12,3636364 12,2065217 
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Graphique 10 : Dimensions de la SCOOHP en fonction du OHI-S 

 

 

 

 

OHI-S 0-1,2 : hygiène bonne (34) 1,3-3 : hygiène moyenne (59) >3,1 : hygiène mauvaise (9) 

1 13,6770833 13,875 14 

2 13,4895833 13,6770833 13,7108434 

3 12,2604167 12,6666667 12,7228916 
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  Annexe 19 : Corrélations entre les échelles SCOOHPI et Brief-COPE pour chaque 

item 

 
Tableau 17 : Items correlations (SCOOHPI/Brief-COPE) 
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Annexe 20 : Corrélations entre chaque dimension des échelles SCOOHPI et Brief-

COPE 

 

Tableau 18 : Dimensions correlations (SCOOHPI/Brief-COPE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimensions Brief-COPE 

1. Coping actif : 2 et 20                                                                                             

2. Planification : 13 et 24                                

3. Soutien instrumental : 10 et 19                                

4. Soutien émotionnel : 5 et 14                             

5. Expression des sentiments : 9 et 18                            

6. Réinterprétation positive : 11 et 26                     

7. Acceptation : 8 et 23                      

8. Déni : 3 et 21              

9. Blâme : 12 et 25                               

10. Religion : 7 et 27                           
11. Distraction : 1 et 17                            
12. Utilisation de substances : 4 et 22                         
13. Désengagement comportemental : 6 et 15



 

  


