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GLOSSAIRE

A Agréabilité

BDI Beck Depression Inventory

C Consciensciosité

CES D Center of Epidemiological Studies Depression Scale

DIDL Dental Impact on Daily Living

DPI Dutch Personality Inventory

E Extraversion

EPI Eysenck Personality Inventory

FFM Five factors model ou big five

HSCL90R Hopkins Symtpom CheckList 90 Revised

LOC Locus of Control ou Lieu de Controle

Max. Maxillaire

Md. Mandibulaire

N Névrosisme

NA Negative affectivity ou Affectivité négative

NEO PI (R) NEO personality inventory (± revised)

O Ouverture

OHIP, OHRQoL Oral Health Impact Profile, Oral Health Related Quality of Life

PACSI Prothèse amovible complète stabilisée par des implants

PAP Prothèse amovible partielle

PAT Prothèse amovible totale

PC Prothèse composite

PF Prothèse fixe

QDS Questionnaire de satisfaction

TIM Modèle Transactionnel Intégratif Multidimensionnel

VAS Visual Analog Scale
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1. INTRODUCTION

L'intolérance prothétique, ou incompatibilité prothétique, médicalement inexpliquée est un
phénomène auquel tout praticien se trouve confronté au cours de son exercice. Il s'agit d'un patient
pour  lequel  des  prothèses  validées  cliniquement  ont  été  placées  en bouche,  sans  pour  autant  le
satisfaire.  Le  patient  focalise  sur  sa  réhabilitation  prothétique.  Il  consulte  au  même  motif  son
praticien ou recherche d'autres avis, mais ses doléances ne semblent pas  cohérentes avec la situation
observable en bouche. La relation de confiance se dégrade entre, d’un côté, un patient qui se sent
incompris voire négligé, et de l’autre, un praticien impuissant face à cela. 

Le chirurgien-dentiste est  peu formé à prendre en charge ces patients. D'autant plus que dans le
domaine de la médecine dentaire, la psychosomatique est plus connue en dermatologie buccale qu'en
prothèse. Une classification des manifestations psychosomatiques retrouvées au niveau de la sphère
orale existe. Cependant, elle n'intègre pas les intolérances prothétiques médicalement inexpliquées.

Considérant cela, la problématique de ce travail a été de déterminer si les intolérances prothétiques
inexpliquées  pouvaient  être  un  trouble  psychosomatique.  Le  modèle  Transactionnel  Intégratif
Multifactoriel pose que l'issue de santé observée à un temps donné serait le produit de différents
facteurs bio-psycho-sociaux. Seuls les facteurs psychologiques ont été pris en compte pour cette
étude. Le rôle et les effets directs ou indirects de chacun de ces facteurs seront discutés. 

Ce travail propose une approche psychologique des intolérances prothétiques inexpliquées. Il
se décompose de la manière suivante: la première partie se consacre à la médecine psychosomatique
et  inclut  un rappel  historique ainsi  que la  présentation de certains  modèles  étiologiques  dont  le
modèle Transactionnel Intégratif Multifactoriel. La seconde partie de ce travail consiste en une revue
de la littérature sur le rôle du facteur psychologique dans les intolérances prothétiques. Enfin la
discussion portera sur les effets des facteurs psychologiques sur l'acceptation de la réhabilitation,
mais également des effets de la réhabilitation prothétique sur la sphère psychologique. Les résultats
seront mis en lien avec les différents modèles étiologiques en médecine psychosomatique.
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2. RAPPELS  

 2.1 DÉFINITION ET  ÉVOLUTION  DU  CONCEPT  DE SOMATI-
-SATION

Le  terme  psychosomatique  dérive  des  mots  grecs  “psyché”  et  “soma”,  qui  signifient
respectivement l'esprit et le corps. Il désigne les troubles physiques induits, maintenus ou aggravés
par des facteurs psychiques. La psychosomatisation, ou somatisation, est le processus induisant le
symptôme physique. 

Si la définition semble simple,  il  a pourtant existé une large confusion sémantique et  historique
autour  de ce concept  (1,2).  Actuellement,  on considère synonymes les termes suivants:  troubles
somatoformes, syndrome somatique fonctionnel, somatisation, symptôme médicalement inexpliqué,
symptôme fonctionnel ou plainte fonctionnelle  (3). Ils qualifient tout patient venant consulter pour
un  problème  «physique»  dont  la  cause  (physiologique,  organique  ou  lésionnelle)  ne  peut  être
objectivée par le médecin qui suppose alors une causalité non corporelle, psychique, à ce problème.  

 2.1.1 ÉVOLUTION HISTORIQUE: DE CAUSE À CORRÉLATION (2,4–6)

 2.1.1.1 La  somatisation  dans  l'hystérie  et  le  trouble  de  conversion:  des
symptômes réversibles, pas de lésion organique

Dès  la  Grèce  Antique,  Hippocrate  ou  Sydenham  parlaient  de  l'hystérie.  Le  terme  de
somatisation était sous-entendu. En 1859, Paul  Briquet écrit que l'hystérie résulte d´une souffrance
par un stimulus de l'environnement sur une personnalité susceptible, causant une lésion dans la partie
affective du cerveau, à l'origine d'un état pathologique avec différents symptômes constituant une
maladie véritable. 

Le terme de somatisation serait apparu pour la première fois en 1925 dans une traduction
d'un texte de Stekel et signifiait alors la conversion d´états émotionnels en symptômes physiques.
Stekel  utilisera  véritablement  ce  terme  dix  ans  plus  tard  pour  parler  des  symptômes  physiques
exprimant des conflits psychiques. Pour Freud, le processus est réversible dès lors que l'on comprend
le sens du symptôme grâce à la psychanalyse.

En 1950, le manuel de classement statistique et international des maladies, traumatismes et
causes  de  décès  (ICD6)  fait  état  dans  la  rubrique  des  psychonévroses,  d´une  catégorie  intitulée
¨psychonévrose avec symptôme somatique (réaction de somatisation)¨ sans cause organique décelée,
affectant l´appareil circulatoire ou digestif ou tout autre appareil. La somatisation consiste toujours
en un processus d'expression de conflits psychiques en symptômes physiques, définition étiologique
du  symptôme  à  laquelle  est  adjoint  un  tableau  nosologique.  L'acception  étiologique  de  la
somatisation  est  étendue  à  certaines  psychonévroses  particulières  qui  seraient  compliquées  de
symptômes sans cause organique mais occasionnant une souffrance organique. 

En 1966 et 1967, dans les dictionnaires Anglais et Français la somatisation est définie comme
synonyme de conversion.
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 2.1.1.2 La somatisation dans le cadre d'atteintes organiques: séparation
de l'hystérie et du trouble de conversion

La  version  8  de  l'ICD,  parue  en  1967  remplace  la  catégorie  des  «psychonévroses  avec
symptôme  somatique  (réaction  de  somatisation)»  par    celle  des  troubles  physiques  d´origine
psychogène  présumée.  En  1977,  l´ICD9  change  de  nouveau  sa  classification  pour  celle  des
dysfonctions  physiologiques  secondaires  à des  causes  mentales.  Il  existerait  des  atteintes
physiques dont les causes pourraient être psychologiques.  

Parallèlement  à  cela,  l´American  Psychiatric  Association,  forte  des  idées  montantes  de
l'Ecole de Chicago, dont les idées de F. Alexander,  rédige le DSM-II (Diagnostic and Statistical
Manual of mental disorders) et parle de troubles psychophysiologiques. Ces troubles incluent les
psychonévroses  avec  symptômes  somatiques  mais  s´étendent  à  certaines  pathologies  organiques
(colite ulcéreuse, ulcère peptique). La littérature psychosomatique des années 50 maintient une
acception étiologique de la somatisation, qui suppose une origine psychique à des symptômes
physiques.

En 1980 est publiée la troisième version du DSM. Pour bien comprendre le nouveau tournant
qui y est donné de la somatisation, deux fils historiques sont à mettre en perspective.

Premièrement, dans les années 1950, Purtell et al publient une étude sur l´hystérie, qu´ils définissent
comme un trouble  physique  polysymptomatique  sans  cause  organique.  Cette  définition  provient
directement  de  l´essor  de  la  psychiatrie  de  liaison,  à  savoir,  l´augmentation  de  symptômes
médicalement  inexpliqués  tenant  en  échec  les  spécialités  médicales  et  se  voient  attribuer  une
étiquette psychiatrique. Pour  Guze, la conversion n´est pas spécifique de l´hystérie. Guze souhaite
aussi renommer l´hystérie de Purtell en syndrome de Briquet. En 1972 Guze, Purtell et Feighner
redéfinissent l´hystérie:

• maladie chronique ou récurrente avant l'âge de 30 ans avec une histoire médicale vague voire
dramatique ou compliquée

• au moins 25 symptômes inexpliqués médicalement dans 9 domaines

Deuxièmement, dans la seconde moitié des années 1960, Lipowski, un psychiatre polonais, donne à
la  somatisation  une  nouvelle  tournure  comportementale  et  descriptive,  bien  que  conservant  aux
symptômes  une  origine  psychique.  Il  en  décrit  ¨la  tendance  à  avoir,  conceptualiser  et/ou
communiquer des états ou des contenus psychologiques sous la forme de sensations corporelles, de
changements fonctionnels ou de métaphores somatiques¨ avec conflit d´attribution soignant-soigné.
Dans cette définition, on note:

• L´extension à tous les symptômes normaux ou pathologiques sans cause organique
• La notion pour le patient de consulter et chercher un traitement à ses symptômes: le recours

aux soins médicaux est partie intégrante du processus de somatisation.
• Pas de notion de pathologie psychiatrique identifiable présupposée
• La somatisation serait un style de ¨conduite de maladie¨ (illness behavior).

La somatisation pourrait être transitoire ou persistante –cette dernière inclut les critères de l´hystérie
définie par Purtell, Guze et Feighner- associée à un degré variable d’hypocondrie, d’émotions et de
capacité à décrire ses sentiments et à développer des fantasmes. Pour Lipowski, la somatisation est
un terme descriptif, et non une entité nosologique, souvent lié à la dépression ou à l’anxiété.

Ces deux fils réunis dans le DSM-III, co-rédigé par Lipowski, expliquent l'apparition d´une
séparation  entre  l´hystérie  de  Purtell  (ou  syndrome  de  Briquet)  qui  devient  le  trouble  de
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somatisation,  et  le  trouble  de  conversion.  Le  manuel  psychiatrique  DSM maintient  la  causalité
psychique des symptômes jusqu’à sa troisième révision (DSM III-R) lorsqu’elle ne devient plus
qu’un élément associé temporellement aux symptômes.

 2.1.1.3 La somatisation classifiée dans les troubles somatoformes (DSM IV)

La publication du DSM-IV en 1994 puis revu en 2000, classifie les troubles somatoformes
dans  une  volonté  de  supprimer  la  composante  étiologique  psychogénique  de  la  somatisation.
Toutefois cette publication reste attachée au DSM, donc au champ de la psychiatrie. Les troubles
somatoformes  regroupent  le  trouble  de  somatisation,  le  trouble  de  conversion,  l'hypocondrie,  le
trouble  douloureux,  le  body dismorphic  disorder  ainsi  que  le  trouble  somatoforme indifférencié
lorsque tous les critères ne sont pas respectés.

• Trouble  de  somatisation: trouble  polysymptomatique  de  Purtell,  Guze et  Feighner,
somatisation persistante de Lipowski

• Le terme « somatisation » concerne toute plainte somatique pouvant avoir un lien
avec  une origine  psychogène.  Il  s´agit  d´un trouble  polysymptomatique  débutant
avant  30  ans  pour  persister  plusieurs  années  en  associant  des  sites  corporels
douloureux à des symptômes gastro-intestinaux, sexuels et pseudo-neurologiques. De
nombreux  médecins  spécialistes  ont  été  consultés  et  de  multiples  examens
complémentaires ont été réalisés. Les symptômes apportés par le patient ne sont pas
explicités  par  une  pathologie  somatique  et  le  retentissement  fonctionnel  paraît
excessif en regard de l’examen objectif.

• Trouble de conversion: il  désigne un ou plusieurs symptômes, isolés ou associés, variables,
productifs  (production d´un  mouvement  anormal  par  exemple)  ou  déficitaires  (paralysie,
aphonie,  anesthésie…),  touchant  la  motricité  volontaire  ou  les  fonctions  sensitives  et
sensorielles. Les symptômes suggèrent une affection neurologique ou une affection médicale
générale. Il s´agit souvent d´une paralysie réversible d´une zone neuronale.

• La survenue des  symptômes  est  souvent  précédée  de  conflits  psychiques ou  de
facteurs de stress. Malgré l’examen clinique et les examens complémentaires, aucune
souffrance  organique  n’est  objectivée.  Son  diagnostic  reste  difficile  à  établir
puisque  20  à  50%  des  troubles  conversifs  s'avèrent  au  final  des  pathologies
neurologiques;  tandis  que 10% des  pathologies  neurologiques  sont  finalement  des
troubles  conversifs.  Pour  compliquer  le  diagnostic,  il  peut  exister  une  dimension
conversive dans un trouble somatique.  Touchant plutôt la jeune femme ayant des
antécédents conversifs, les symptômes sont spectaculaires et sensibles au regard
d’autrui. Il n 'y  pas de prédisposition en termes de personnalité.

• Hypocondrie: Le trouble doit être présent au moins six mois et ne doit pas être explicité par
une anxiété généralisée. Les plaintes les plus fréquentes sont associées aux sphères digestives
(nausées,  constipation,  douleurs)  et  cardio-pulmonaires  (palpitations,  précordialgies,
dyspnée).  La  plainte  peut  aussi  être  neurologique  devant  une  impression  d’insomnie,  de
trouble de la  mémoire ou de fatigue persistante.  Le sujet  hypocondriaque scrute,  écoute,
s’intéresse et interprète sans relâche les perceptions de son propre corps.

• L’hypocondrie  intègre  le  cadre  des  troubles  phobiques.   Comme  le  patient
hypocondriaque est un anxieux permanent, il est quelquefois difficile de faire le
distinguo avec les  manifestations somatiques de l’anxiété ou d'une dépression
masquée. Une plainte hypocondriaque peut se greffer sur une authentique lésion
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organique, mais il persiste une discordance majeure entre l’objectivité du trouble et
l’idée que s’en fait le patient. 

• Dysmorphophobie: ce trouble est définit par la peur d’une dysmorphie corporelle.

• Trouble douloureux:
• Avec à la fois une affection médicale et des facteurs psychologiques
• Avec uniquement des facteurs psychologiques

La somatisation n'est pas spécifique d´un trouble précis mais peut être observable dans divers
cadres  de  pathologies  mentales.  La somatisation  ne  concerne  pas  uniquement  le  trouble  de
somatisation qui lui-même n´est pas rattaché comme il a pu l´être au trouble de conversion.
Les deux troubles peuvent se recouper mais de manière partielle.  Le trouble de somatisation est
moins souvent diagnostiqué que le trouble somatoforme indifférencié.

 2.1.1.4 Abandon de la causalité linéaire et tournure comportementale: la
somatisation dans les plaintes fonctionnelles, la nécessité du recours
aux soins et prise en compte de la subjectivité du patient

Pour Cathébras, les catégories proposées dans le DSM sont contestables. Il faudrait adopter
une considération circulaire «dans laquelle les symptômes somatiques, les interprétations qui en sont
faites, les émotions associées, et les comportements de recherche de soins adoptés par les malades,
peuvent  se  renforcer  mutuellement  pour  aboutir  à  des  situations  de  somatisation  parfois  très
invalidantes pour les patients et coûteuses pour la collectivité».  Le point de départ clinique consiste
en une plainte fonctionnelle associée à un échec médical. Cette plainte fonctionnelle peut être un
symptôme  somatique  seul,  ou  bien  plusieurs,  voire  même  des  syndromes  psychosomatiques
(syndrome de fatigue chronique, fibromyalgie, colon irritable...).  La subjectivité du patient doit
être prise en compte. L´analyse des facteurs bio-psychosociaux du patient est indispensable. «La
plupart des symptômes fonctionnels ne relèvent pas de causes organiques méconnues ou de troubles
psychiatriques stricto sensu, mais trouvent leur origine dans l’interaction de facteurs physiques et
psychosociaux parfois mineurs qui tendent à se potentialiser».

La  somatisation  s´articule  autour  de  3  entités  qui  sont  le  symptôme  fonctionnel,  la  souffrance
psychique et le recours aux soins (5). Pour Simon, il existe 4 modes de somatisation:

• La somatisation comme manifestation d´un trouble psychiatrique masqué (5–7)
Il  existe  une forte  association entre  somatisation et  troubles  dépressif  et  anxieux.  De nombreux
patients  se  présentent  en  première  intention  chez  leur  médecin  généraliste  en  présentant  des
symptômes uniquement physiques et non psychologiques. La somatisation serait donc un mécanisme
de défense mis en jeu contre la reconnaissance d´une pathologie psychiatrique. 

• La somatisation par amplification somatique d´une détresse
Un symptôme somatique traduit en réalité une détresse psychologique ou environnementale niée.

• La somatisation par le recours aux soins pour un symptôme banal
Une détresse personnelle, sociale ou psychologique peut mener un individu à consulter pour des
symptômes a priori non alarmants. La cause des symptômes et les motivations de recours aux soins
peuvent être différentes. C'est en ce sens que le terme «plainte fonctionnelle» est plus adapté puisque
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le symptôme peut faire comme ne pas faire l'objet d'une plainte et c'est la présence de cette plainte
qui motive le recours aux soins.  

• La somatisation comme réponse au système biomédical
En tendance une plainte somatique sera mieux considérée qu´une plainte psychologique. Le système
de soins serait responsable de la transformation en symptôme somatique de la détresse émotionnelle.
La  crainte  omniprésente  de  manquer  un  diagnostic  organique  maintient  cette  position  pour  de
nombreux praticiens. A cela s'ajoute la stigmatisation sociale et culturelle du label ¨psy¨, la maladie
mentale étant synonyme de folie. 

Pour Cathébras et  Rousset,  la somatisation regroupe 3 situations:  la  somatisation comme
manifestation  masquée  d´un trouble  psychiatrique,  la  somatisation  comme trouble  psychiatrique
spécifique  (acception  nosologique dont  les  critères  sont  définis  dans  le  DSM ou le  CIM),  et  la
somatisation comme comportement anormal vis-à-vis de la santé et de la maladie (concept d´illness
behavior). Cette catégorie regroupe les trois dernières catégories développées par Simon. 

La version 5 du DSM, publiée en 2013 regroupe à la place de troubles somatoformes, les notions de
troubles de symptômes somatiques et  troubles reliés.  Sont supprimés les troubles somatoformes,
troubles  de  somatisation  et  troubles  douloureux.  Apparaît  la  catégorie  nouvelle  de  ¨facteurs
psychologiques affectant une condition médicale¨. Cette version tente de s’affranchir des notions de
causalités pour en faire des corrélations. 

 2.2 CONCEPTS ÉTIOLOGIQUES DE LA SOMATISATION 

 2.2.1 THÉORIES PSYCHANALYTIQUES (4,8–11)

En médecine le symptôme est un signe de dysfonctionnement, de pathologie pour lequel on
cherchera un traitement étiologique,  plus qu´un traitement symptomatologique.  En psychanalyse,
depuis Freud, on considère que le symptôme n’est pas distinguable de ce qui le cause. Puisque le
symptôme inclut sa cause dans sa structure, le traitement du symptôme n'est pas d’une efficacité
inférieure au traitement  étiologique.  Le symptôme est  indicateur  de trouble,  porteur  de sens,  de
valeur puisque son interprétation conduit le sujet à une connaissance personnelle de lui-même. La
psychanalyse propose que la révélation de ce savoir nouveau est supposée lever le refoulement dans
lequel se trouve le sujet, et le libérer de ce dont il souffre. Il s'agit d'une technique de soulagement du
symptôme par le sens.

 2.2.1.1 Sens du symptôme somatique dans l'optique freudienne

Freud distingue névrose, psychose et perversion. Le sujet névrotique sait qu'il souffre tandis
que le psychotique ne conçoit  pas la réalité. Entrent dans la catégorie des névroses, les troubles
psychologiques  suivants:  hystérie,  névrose phobique,  névrose obsessionnelle,  névrose d'angoisse,
névrose actuelle, neurasthénie ainsi que les psychonévroses (de transfert et narcissique).

Symptôme psychosomatique et conversion hystérique ne relèvent pas du même mode de production
du symptôme. La conversion hystérique reflète un désir refoulé, une expression par le corps sur un
mode symbolique d'un désir inconscient et de sa censure. Le désir reste refoulé mais trouve une voie
de satisfaction dans le symptôme corporel. Les symptômes hystériques touchent souvent les organes
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de la communication, ne provoquent pas de lésions et sont réversibles. A l'inverse, il n'y a pas de
sens symbolique dans un symptôme psychosomatique. Le trouble psychosomatique s'inscrit dans le
champ des névroses actuelles, c'est à dire que la source du conflit n'est pas à rechercher dans le passé
mais dans le présent de l'individu.

Freud met donc l’accent sur le fait que l’excitation sexuelle trouve sa source dans le soma et
qu’elle nécessite un processus de transformation du pôle somatique au pôle psychique. Lorsque ce
processus de transformation échoue, on entre dans le domaine des névroses dites actuelles. C'est
pour cela que le symptôme psychosomatique n'est pas porteur de sens (la transformation a échoué).
Par conséquent le symptôme somatique ne se prête pas à l´interprétation.

 2.2.1.2 École de Chicago: existe t-il un lien entre psychosomatique et trouble
de la personnalité?

• Groddeck prône la toute puissance de la pensée et de l´inconscient sur le corps. Toute maladie
serait le fruit d´un conflit psychique

• Pour Alexander, il y aurait un triple facteur d´apparition d´une maladie somatique:
- Type spécifique de conflit
- Facteur somatique: sensibilité du sujet
- Conflit actuel , en référence aux névroses actuelles de Freud

Pour Alexander,  chaque conflit  psychique  dans  sa  nature  ainsi  que  dans  sa  structure  est
accordé à un type de trouble physiopathologique. Il s´agit de la théorie de la spécificité où il y a
spécificité entre un trouble organique et un conflit psychique, comme par exemple l´HTA associée à
un conflit de répression des émotions agressives, ou encore les ulcères gastro duodénaux associés à
un conflit de répression de la tendance à la dépendance, à l´affection.

• Pour  Dunbar,  il  y  aurait  des  profils  psychologiques  associés  à  des  types  spécifiques  de
maladies.

Ces  études  de  corrélations  psychosomatiques  ont  mis  en  évidence  des  observations  cliniques
intéressantes,  sans  pour  autant  démontrer  de rapport  constant  et  significatif  entre  un événement
d'ordre psychique et un événement somatique.

 2.2.1.3 École Psychosomatique de Paris

L´école de psychosomatique de Paris, créée par P.MARTY en 1950, a proposé une nouvelle
approche des rapports psychosomatiques.

Selon Marty, De M´Uzan, Fain et David, les maladies organiques et les symptômes du corps n´ont
pas de rapport, ni avec des syndromes psychopathologiques, ni avec des troubles de la personnalité.
Les  manifestations  psychosomatiques  seraient  liées  au  fonctionnement  mental  du  sujet,  son
activité de représentation et de fantasme. 

Le critère de mentalisation permet d´établir une classification verticale (du plus mentalisé au moins
mentalisé) des organisations mentales d´un point de vue psychosomatique (en lien avec le risque
et le degré de somatisation):

• Organisation  névrotique  ou  psychotique:  productrice  de  symptômes  névrotique  ou
psychotique, témoignant d´une richesse du point de vue de l´activité psychique
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• Organisation de caractère: où dominent les traits de caractère, définis comme quelque chose
venant à la place d´un symptôme qui n´a pas pu se former d´un point de vue psychique. 

• Organisation de comportement: où dominent les agis, les comportements; où le travail de
représentation, de pensée, d´affect est réduit au minimum; où le degré de démentalisation est
le plus élevé.

La démentalisation, inverse de la mentalisation, conduit aux processus somatiques: plus le
travail psychique se défait et devient défaillant, plus les issues extra psychiques  sont empruntées par
les excitations instinctuelles et pulsionnelles.

Le processus de somatisation consiste en une chaîne d´événements psychiques qui participent à
la mise en place, sans en être la cause directe, et l´entretien d´une maladie somatique. Il existe
un parallélisme entre degré, nature de démentalisation et degré de somatisation chez un même
sujet, à un moment particulier de son histoire.

Il existe deux modes de somatisation, selon le degré de démentalisation de l´activité psychique:
• Somatisation  par  régression:  ce  mode  de  somatisation  conduit  à  des  crises  bénignes,

réversibles  (asthme,  ulcère,  HTA...),  souvent  récurrentes  sur  un même mode,  des  mêmes
symptômes chez un patient donné

- Organisation névrotico-normale, mentalisation suffisante ou peu altérée
- Les crises apparaissent au moment de variation souvent suite à un événement de vie 

qui peut être un traumatisme, du fonctionnement mental et donc dans l’irrégularité
du fonctionnement mental.

• Somatisation par déliaison pulsionnelle, ou désorganisation: ce mode de somatisation plus
grave conduit à des maladies somatiques évolutives, graves pouvant aller jusqu´au décès de
l'individu (maladies auto-immunes, cancéreuses).

- Organisation de caractère ou de comportement
- Sujets ayant subi un traumatisme psychique ayant réactivé une blessure narcissique

profonde, précoce.
- Ce  trouble  induit  un  état  de  déliaison  pulsionnel  qui  change  tout  l´équilibre

psychosomatique  du  sujet  avec  évolution  sur  le  plan  psychopathologique  puis
physiopathologique (apparition de la maladie elle-même)

- Vie opératoire psychique: neutralité des affects en fonction des situations vécues et
conformité  de  la  pensée  qui  devient  le  reflet  de  la  pensée  collective  et  non
individuelle; préoccupation de l´actuel et du factuel. 

La variabilité de fonctionnement mental est en lien avec le déclenchement des somatisations. Pour
Marty, un mode de vie opératoire traduit une démentalisation qui se défait progressivement du

psychique au somatique. 
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 2.2.2 APPROCHE COGNITIVO-COMPORTEMENTALE (12–23)

Matarazzo  (1984)  définit  la  psychologie  de  la  santé  comme  «l’ensemble  des  savoirs
fondamentaux  de  la  psychologie  appliqués  à  la  compréhension  de  la  santé  et  de  la  maladie».
Bruchon-Schweitzer et Dantzer précisent cette définition : « Elle consiste en l’étude des facteurs et
processus psychologiques jouant un rôle dans l’apparition des maladies et pouvant accélérer
ou ralentir leur évolution. » (15).

La psychologie de la santé s´appuie sur la conjonction de trois modèles différents:
• le modèle biomédical: la maladie correspond à un dysfonctionnement organique dû à l’effet

de divers agents pathogènes (modèle causes à effets).
• le  courant  psychosomatique:  l’apparition  de  certaines  maladies  serait  associée  à  certains

facteurs psychologiques

- conflit psychique et profil de personnalité particulier pour Frantz Alexander et l’École de

Chicago,

- fonctionnement psychique particulier avec un mode de pensée opératoire (faible capacité

de mentalisation, pauvreté de l’imaginaire, discours centré sur le concret et sur le présent)
pour P. Marty et l’institut psychosomatique de Paris.

• L’approche épidémiologique consiste à rechercher ce qui différencie des groupes de sujets
malades  et  sains  (facteurs  environnementaux,  biographiques,  psychosociaux...).  Quelques
études prospectives suggèrent l’existence de styles comportementaux à risques.

Parmi  les  divers  modèles  en  psychologie  de  la  santé,  le  modèle  TIM développé  par  le
Docteur  Bruchon-Schweitzer,  est  basé  sur  l´approche  transactionnelle  du  stress  (Lazarus  et
Folkman),  intégrant  l´interaction  de  l´individu  et  son  environnement  en  un  modèle  systémique
multifactoriel et transactionnel. Il permet de prendre en compte le rôle des déterminants classiques
de  la  maladie  en  s’intéressant  aux  caractéristiques  psychologiques,  socio-biographiques  et
biomédicales du sujet  (antécédents) ainsi  qu’aux événements de vie  aversifs  (déclencheurs).  Les
antécédents et déclencheurs du sujet constituent ensembles des prédicteurs de l´état de santé ou de
maladie ultérieur, état qui représente des critères d´ajustement ou non (comportemental, somatique,
émotionnel, cognitif).

L’application  de ce  modèle  implique  une  dimension temporelle  puisque  les  prédicteurs  sont  les
caractéristiques  de  l’individu et  de  son environnement,  antérieures  à  l’apparition  de  la  maladie,
tandis que les critères correspondent à l’évolution ultérieure de la pathologie.

Le sujet, face à une situation menaçante, met en place des stratégies perceptivo-cognitives,
affectives, comportementales et psycho-sociales. Ces stratégies (processus transactionnels) peuvent
modifier l’impact des antécédents et des déclencheurs, ralentir ou accélérer l’évolution du processus
pathogène. 
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Schéma du modèle Transactionnel Intégratif Multifactoriel développé par Bruchon-
Schweitzer  (15)

 2.2.2.1 Étape 1: antécédents, prédicteurs

 2.2.2.1.1 FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX

Ces facteurs dépendent du pays dans lequel l´individu évolue, sa culture, son ethnie, une
communauté particulière, sa religion, sa famille, ou encore des facteurs inhérents à la profession de
l'individu.  L’impact  des  facteurs  environnementaux  sur  la  santé  est  assez  faible  puisqu’ils
expliqueraient entre 7 et 12 % de la variance de la santé somatique.

 2.2.2.1.2 SITUATION  STRESSANTE  (DÉCLENCHEUR)  ET  SES
CARACTÉRISTIQUES OBJECTIVES

Les  événements  de  vie  stressants  ne  déclencheraient  pas  la  pathologie  mais  pourraient
aggraver  une  maladie  déjà  existante.  C’est  le  retentissement  et  la  signification  d’un événement
propre  à  chaque  personne  (stress  perçu),  bien  plus  que  les  caractéristiques  objectives  de  cet
événement, qui se sont avérés pertinents pour prédire l’état de santé ultérieur.
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 2.2.2.1.3 FACTEURS DISPOSITIONNELS

 2.2.2.1.3.1 Traits de personnalité, dimensions salutogènes ou pathogènes

DISPOSITIONS SALUTOGÈNES DISPOSITIONS  PATHOGÈNES

Locus interne, endurance, sentiment d´auto-
efficacité perçu, optimisme, résilience, sens de la

cohérence, l´affectivité positive...

Hostilité, névrosisme, dépression, anxiété trait,
affectivité négative, locus externe...

• Le lieu de contrôle: LOC interne ou externe
Le LOC externe consiste en la croyance qu´un événement est indépendant de la volonté du sujet et
dépend soit de phénomènes aléatoires (chance) ou de l´intervention d´une personne à pouvoir en la
matière (Dieu par exemple). A l’inverse, le lieu de contrôle est interne si « la personne considère que
l’événement  dépend  de  son  propre  comportement  ou  de  ses  caractéristiques  personnelles
relativement stables ». 

Un LOC interne favorise l´adhésion au traitement et la mise en place de style de vie sain. L´état de
santé  objectif  des  sujets  à  LOCI est  décrit  comme meilleur  avec  moins  de  morbidité/mortalité.
L'internalité a un effet direct positif sur la qualité de vie émotionnelle perçue. En revanche face à la
chronicisation d´une maladie ou l´absence d´évolution positive, les patients internes présentent plus
de troubles émotionnels, à relier au fait que les efforts entrepris semblent vains.

• L´anxiété trait et l´anxiété état
L´anxiété-trait (AT) est un élément stable, dispositionnel de la personnalité qui décrit la tendance à
percevoir  subjectivement  des  situations  potentiellement  stressantes  comme  étant  réellement
dangereuses;  la  perception  du  danger  étant  fonction  du  degré  d´AT  de  l´individu.  Bruchon-
Schweitzer  (2002)  indique  qu´un  niveau  élevé  d’AT  est  souvent  associé  à  une  multitude  de
pathologies somatiques (migraine, l’insomnie, l’asthme...) et chez les sujets dont l’anxiété-trait est
patente, le risque de morbidité et de mortalité est supérieur à celui des populations dont l’anxiété-
trait est moins élevée.

L´anxiété-état  (AE)  représente  un  état  ponctuel,  situationnel  d´anxiété  pour  faire  face  aux
événements imprévisibles et incontrôlables de l´environnement

• Le rôle de l´affectivité
La notion d´affectivité couvre un champ large à la fois dispositionnel et émotionnel. L’affectivité
positive (AP) est  la  tendance à  s’engager  dans des situations variées  avec des  états  cognitifs  et
affectifs stimulants et plaisants (curiosité, énergie, enthousiasme…). Le niveau d´AP est corrélé avec
des symptômes moins nombreux et  moins sévères, des issues de santé favorables, une meilleure
adhésion aux traitements et à des styles de vie sains. Elle pourrait modérer l’impact des situations
stressantes et permettrait de restaurer ses ressources après un épisode stressant. L'affectivité positive
est tantôt considérée comme une disposition (affectivité positive comme trait),  tantôt comme un
processus d’évaluation (affectivité positive comme état).

• Le sens de la cohérence: Antonovski
L’ensemble des facteurs cognitifs, comportementaux et émotionnels permettant de gérer les tensions,
de  rechercher  des  solutions,  d’identifier  et  de  mobiliser  diverses  ressources  et  d’adopter  des
stratégies d’ajustement permettant de résoudre les problèmes et de rester en bonne santé. Le SOC
serait associé (négativement) à des plaintes somatiques (Eriksson et al., 2006).
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 2.2.2.1.3.2 ÉVALUATION DE LA PERSONNALITÉ: modèles dimensionnels

BIG FIVE ou FIVE FACTORS MODEL

Le modèle des cinq facteurs (BIG FIVE) développé par Costa et Mc Crae en 1992 permet
d’investiguer  la  personnalité  et  apprécier  les  différences  interindividuelles  selon  5  facteurs.  Ces
facteurs sont explicités ci-après selon la version française de Rolland (1993).

• Extraversion: émotions positives, recherche de stimulation et de compagnie des autres
• Ouverture: oppose les personnes ayant une large ouverture d’esprit -qui se manifeste par une

certaine curiosité, des intérêts larges une capacité à vivre des expériences nouvelles- à celles
manquant de curiosité, d’originalité, d’ouverture et de vivacité d’esprit

• Agréabilité:  oppose les personnes au caractère agréable, altruiste, bienveillant à celles au
caractère dur, malveillant et hostile envers autrui.

• Consciencieusité: oppose  les  personnes  consciencieuses,  soucieuses  de  réussir,  très
impliquées dans leur travail, minutieuses et persévérantes, à toutes celles qui présentent en
négatif les mêmes caractéristiques

• Névrosisme  ou  neuroticisme:  oppose  les  personnes  présentant  une  grande  stabilité
émotionnelle à celles atteintes de névrosisme, présentant une grande timidité sociale associée
à une tendance à l’anxiété,  à l’irritabilité,  à broyer du noir,  à se focaliser sur les aspects
négatifs de la réalité, voire à la dépression.

Ces dimensions recouvrent différentes facettes. Par exemple le névrosisme tel qu'étudié par le NEO-
PI-R  intègre  les  sous  aspects  suivants:  anxiété,  colère-hostilité,  dépression,  timidité  sociale,
impulsivité, et vulnérabilité (19).

Ces facteurs sont obliques. Il existe des liaisons, par exemple, entre les facteurs A et C. Parmi ces
facteurs, seul le facteur C (conscience) a des effets importants et stables sur la longévité et la santé.
Des scores élevés en N (névrosisme) et faibles en C se sont avérés associés à des taux élevés de
cytokines pro-inflammatoires (dont l’IL-6), impliquées dans la progression de diverses maladies.

«Les cinq dimensions du FFM fournissent une description valide de la personnalité, de
l’enfance jusqu’aux âges avancés, permettent d’établir des différences réplicables entre
les échantillons de patients ayant un reçu un diagnostic clinique et les échantillons de
personnes non suspectes de troubles psychologiques et sont des dimensions que l’on peut
retrouver dans l’ensemble des contextes culturels étudiés à ce jour.» (19)

Plusieurs questionnaires tels que le NEO PI pour NEO Personnality Inventory, ou encore le NEO PI-
Revised et le NEO FFI, pour ne citer que ceux-ci,  permettent d'évaluer la personnalité selon ce
modèle. 

Les traits de personnalité présentent un lien modeste mais consistant avec la santé, ils ne rendent
pas compte des réactions de l’individu face à une situation stressante.
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 2.2.2.2 Étape 2: processus transactionnels

Cette  étape  met  en  jeu  des  processus  transactionnels,  interactifs,  dans  une  évaluation
cognitive du stress, de la situation menaçante. 

 2.2.2.2.1 ÉVALUATION PRIMAIRE

Dans cette  première étape,  l´individu évalue la  situation en termes d´enjeux:  gain,  perte,
menace ou défi. Une évaluation en perte ou en menace générera des émotions en tendance négatives,
tandis  que  la  perception  de  la  situation  menaçante  comme  un  défi,  un  challenge  suscitera  des
émotions positives. A ce stade l´individu évalue la situation comme réellement menaçante ou bien
non dommageable, on parle de stress perçu.

Le stress perçu correspond à un processus plus ou moins dysfonctionnel, consistant en la perception
de manière négative des situations menaçantes. Il est plus prédictif que le stress réel pour les issues
de santé ultérieures.

 2.2.2.2.2 ÉVALUATION SECONDAIRE

Pour faire face à cette situation, l´individu dresse un inventaire des ressources dont il pense
disposer pour affronter la situation. Les ressources dont il est question sont personnelles, perçues et
non objectives, d´ordre matériel ou social (soutien social perçu). On parle de contrôle perçu sur la
situation menaçante.

L´isolement social  constitue un facteur de risque dans le développement d´une maladie. Comme
pour les événements de vie, le soutien social perçu influe plus que le soutien social réel. 

 2.2.2.2.3 STRATÉGIE ADAPTATIVE

S´ensuit  la  mise  en  place  de  stratégies  adaptatives,  ou  coping –littéralement  faire  face-
désignant “l´ensemble des processus cognitifs et comportementaux que la personne interpose entre
elle  et  l’événement  afin  de  maîtriser,  réduire  ou  tolérer  l’impact  de  celui-ci  sur  son  bien-être
physique et psychologique” (Lazarus et Folkman).

On distingue deux types de copings invariants:
• Le coping centré sur l´émotion: tentatives de contrôle de la tension émotionnelle induite par

la situation
• Le coping centré sur le problème: tentatives de contrôle de la situation

Ces  stratégies  peuvent  prendre  plusieurs  apparences:  évitement,  vigilance,  déni,  pensée
magique, recherche d´informations, efforts comportementaux actifs... A court terme et dans le cadre
d´événements incontrôlables, le coping centré sur l´émotion se révèle le plus efficace, tandis que sur
du long terme en présence d´événements contrôlables, le coping centré sur le problème serait plus
efficace. Il existe des processus de réévaluation concernant l´efficacité de la stratégie d´ajustement
qui permettent de ne pas figer un coping dans le temps.

Les processus transactionnels (stress perçu, contrôle perçu, soutien social perçu et stratégies
de  coping)  prédiraient  environ  10 % de  l’état  somatique  et  jusqu’à  40  % de  l’état  émotionnel
ultérieurs. En lien avec la maladie, il est possible d’intervenir de manière efficace sur ces processus
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par l’intermédiaire de  prises en charge adaptées visant à renforcer les stratégies efficaces et
réduire l’utilisation de stratégies dysfonctionnelles.

La perception de la situation tant que de ses ressources (contrôle et stress perçus) semblent
prédominer sur les qualités objectives de ces mêmes critères. En d´autres termes, les issues de santé
sont le résultat principal de la subjectivité individuelle et non de critères objectifs vis-à-vis d´une
situation et d´un individu. Des interventions individuelles peuvent alors être mises en place pour
renforcer ou diminuer une stratégie en fonction de son degré de fonctionnalité.

 2.2.2.3 Étape 3: issues de santé 

Les  issues  correspondent  à  des  critères  d’ajustement  multiples  (santé  physique,  mentale,
sociale...),  plus  ou  moins  globaux  ou  spécifiques,  évalués  objectivement  ou  auto-évalués.  Elles
peuvent se traduire par la qualité de vie psychique ou physique de l´individu, réelle ou perçue; par
l'adhésion à un traitement, la mise en place de comportements de vie sains ou nocifs…

Ce  modèle  a  pu  être  utilisé  dans  de  nombreuses  études  visant  à  prédire  l’initiation  et
l’évolution (survie, rémission, récidive) de diverses pathologies ainsi que de nombreuses issues. Il
prédirait la santé émotionnelle de façon satisfaisante (jusqu’à 60 % de variance expliquée), mais
moins bien la santé fonctionnelle (jusqu’à 20 %). 

     La personnalité comporte des dimensions qui ont un rôle protecteur ou pathogène individuel.
Personnalité et somatisation ont été deux facteurs largement étudiés avec le rôle du Névrosisme.  Le

névrosisme est une dimension qui définit la tendance d'un sujet à être plus ou moins stable
émotionnellement, à ressentir plus facilement de la colère, de l'anxiété ou de la dépression.

Ce modèle doit être adapté à chaque patient pour ne garder que les éléments nécessaires à la
compréhension du mode individuel de cognition de la maladie. De cette adaptation découlera un

type d´intervention particulier visant à améliorer un état de santé, la qualité de vie perçue ou bien la
mise en place de comportements préventifs.
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 2.3 SOMATISATION EN MÉDECINE BUCCO-DENTAIRE

Shamim et al., en 2014, présentent une version modifiée d'une classification des pathologies
psychosomatiques observables dans la pratique dentaire (24,25). 

PSYCHOSOMATIC DISORDER CLINICAL PRESENTATION
I PAIN RELATED DISORDERS

1 myofascial pain dysfunction syndrome Masticatory muscle spasm, temporomandibular joint pain

2 Atypical facial pain Idiopathic facial pain

3 Atypical odontogenic pain Tooth ache

4 Phantom pain Phantom tooth pain bite syndrome and intraoral stump pain

II DISORDERS RELATED TO ALTERED ORAL SENSATIONS

1 Burning mouth syndrome Burning sensation on oral mucosa

2 Idiopathic xerostomia Dryness of oral mucosa

3 Idiopathic dysgueusia Abnormal taste sensation

4 Glossodynia Painful tongue

5 Glossopyrosis Burning tongue

III DISORDERS INDUCED BY NEUROTIC HABITS

1 Dental and periodontal diseases caused by
bruxism

Abfractions, hyersensitivity, periodontaldistraction, temporo-
mandibular dysfunction

2 Biting of oral mucosa (self mutilation) Torn oral mucosa

IV AUTOIMMUNE DISORDERS

1 Oral lichen planus
Burning sensation on oral mucosa with interlacing white

keratotic lines
2 Recurrent aphtous stomatitis Ulcers on oral mucosa

3 psoriasis
Geographic tongue, fissured tongue, temporomandibular joint

pain, ulcers on oral mucosa
4 mucous membrane pemphigoid Blisters on oral mucosa

5 erythema multiforme Ulcers on oral mucosa

V DISORDER CAUSED BY ALTERED PERCEPTION OF DENTOFACIAL FORM AND FUNCTION

1 Body dismorphic disorder “phantom” dysmorphia

VI MISCELLANEOUS DISORDERS

1 Recurrent herpes labialis Blisters on oral mucosa

2 Necrotizing ulcerative gingivostomatis Ulcers on gingiva

3 Chronic periodontal diseases Tooth mobility, loss of attachment, boneloss

4 cancerophobia Burning sensation on oral mucosa

5 Delusional halitosis False offensive mouth odour

Cette classification comprend 5 grandes parties selon le type de trouble psychosomatique
(trouble douloureux, trouble d'altération des sensations orales, troubles névrotiques, désordres auto-
immuns,  et  trouble  de  la  perception  du  corps)  ainsi  qu'une  sixième  partie  incluant  d'autres
pathologies ne rentrant pas dans le cadre des catégories précédentes. 
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3. REVUE DE LA LITTÉRATURE

 3.1 CONTEXTE & PROBLÉMATIQUE

L'incompatibilité prothétique consiste en un échec dans l'adaptation du patient à sa prothèse
dentaire au moins six mois après son insertion (Muller Fahlbusch). Pour Friedman, Landesman et
Wexler, il existerait 4 types de réponses à l'édentement et la prothèse (26). Tout d'abord les patients
«adaptés»  qui  font  face  sereinement  à  la  perte  dentaire  et  acceptent  la  prothèse  en  tant  que
substitution adéquate à leur état, celle-ci n'altère pas leur qualité de vie. D'un autre côté il y aurait des
patients plus ou moins «maladaptés» selon que la perte dentaire ou la prothèse altère plus ou moins
sévèrement  leur  qualité  de  vie.  Les  patients  «maladaptés»  de  classe  1  considéreraient  la  perte
dentaire  comme  un  événement  majeur  impactant  la  qualité  de  leur  vie,  ils  s'adapteraient
physiquement à leurs prothèses mais non émotionnellement. Les patients «maladaptés» de classe 2,
ne  s'adapteraient  ni  physiquement,  ni  émotionnellement  à  leurs  prothèses,  tant  ces  événements
seraient perçus comme étant catastrophiques, et se plaindraient de manière récurrente de leur état.
Enfin les patients «maladaptés» de classe 3 ne portent pas leurs prothèses et  peuvent ne jamais
revenir consulter leur praticien.

Dans le cas de prothèses cliniquement validées et dont la conception respecte les règles usuelles,
l'incompatibilité  (ou  intolérance)  prothétique  peut  être  le  résultat  d'un  désordre  psychologique.
Markxkors et Muller-Fahlbusch proposent 5 critères diagnostiques dont la présence simultanée de
trois marquerait la présence d'un trouble psychosomatique (27). Ces critères sont les suivants: non
concordance entre la condition du patient et la clinique (doléance prothétique et situation clinique
observable),  thérapies  usuelles  non  efficaces  dans  la  résolution  du  symptôme,  multiplicité  de
plaintes, inclusion de la personnalité, concordance des plaintes avec la situation et la biographie du
patient.   

Du point de vue du modèle TIM, le symptôme psychosomatique résulte des interactions de différents
facteurs dont certains traits de personnalité (névrosisme par exemple), des dispositions pathologiques
de  la  personnalité  (tendance  somatique,  anxiété,  dépression,  ...),  des  processus  transactionnels
inadaptés, le tout impactant la qualité de vie physique ou psychique du patient (14). 

La  problématique  de  cette  revue  de  la  littérature  a  été  de  définir  si  les  intolérances
prothétiques inexpliquées pouvaient  être  psychosomatiques.  La recherche a  porté  sur les articles
mettant en avant,  dans le cas de prothèses adaptées, un lien entre insatisfaction et  les différents
facteurs psychologiques du modèle TIM pour les patients maladaptés de classe 2. Trois axes majeurs
ont ainsi été conservés: le premier traite du rôle des antécédents et notamment de la personnalité
(protecteur-pathogène et/ou pathologique) sur l'issue du traitement prothétique, le second axe traite
du  rôle  des  processus  transactionnels;  et  enfin  le  troisième  axe  étudie  les  bénéfices  d'une
thérapeutique ciblée sur l'issue du traitement.  
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 3.2 MATÉRIEL ET MÉTHODE 
Schéma de l’étude
Une revue systématique de la littérature a été réalisée à partir des bases de données PubMed et
Elsevier (science direct).

Définition des mots clés
Une première approche de la littérature a permis de définir des mots clés MeSH adaptés au sujet.
Aucun  questionnaire  de  personnalité  n'a  été  exclu  au  préalable.  La  définition  des  mots  clés  a
également  été  la plus large possible en utilisant  le MeSH. Les articles concernant  les doléances
prothétiques en général, non forcément inexpliquées, ont été considérés avant exclusion/inclusion.

Stratégie de recherche
Plusieurs équations de mots clés MeSH ont été utilisées à partir des mots clés suivants:

• "denture,  complete/psychology",  "denture,  partial,  removable/psychology",  "dental
prosthesis/psychology", "dental implants/psychology", "mouth, edentulous/psychology"

• "patient satisfaction"
• "personality", "adaptation, psychological"

Les équations ont été les suivantes:

psychogenic[All  Fields]  AND  ("dentures"[MeSH  Terms]  OR  "dentures"[All  Fields]  OR  "denture"[All
Fields]) AND incompatibility[All Fields]

somatoform[All  Fields]  AND  ("dentures"[MeSH  Terms]  OR  "dentures"[All  Fields]  OR  "denture"[All
Fields]) AND incompatibility[All Fields]

(psychosomatic disorder[MeSH Terms]) AND dental prosthesis[MeSH Terms] 

(((("denture,  complete/psychology"[Mesh  Terms]  OR  "denture,  partial,  removable/psychology"[Mesh
Terms]) OR "dental prosthesis/psychology"[Mesh Terms] OR "dental implants/psychology"[Mesh Terms])
AND ("patient satisfaction"[MeSH Terms] OR ("patient"[All Fields] AND "satisfaction"[All Fields]) OR
"patient satisfaction"[All Fields])) AND ("personality"[MeSH Terms] OR "personality"[All Fields]))
AND NEO[All Fields]

De plus, ont été sélectionnées uniquement les publications :
– en langue anglaise et française
– forme IMRD
– texte intégral
– parues entre 1978 et nos jours
La recherche a été réalisée en 2015-2016, terminée en novembre 2016.

Sélection des articles
Cette recherche a permis d’obtenir une liste initiale. Une première sélection des articles a été

réalisée sur la base des titres et  résumés; les articles traitant des intolérances prothétiques et  du
facteur psychologique ont été considérés comme pertinents. Des articles cités dans les bibliographies
des articles initiaux ont été ajoutés lorsqu'ils présentaient un intérêt pour cette revue.

Les articles traitant exclusivement des doléances prothétiques en lien avec la qualité prothétique ont
été exclus. Au maximum ont été exclus les articles où la qualité des prothèses n'avait pas été un
critère dans la conception de l'échantillon étudié. De même les articles utilisant des questionnaires
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non validés pour l'évaluation de la personnalité ont été exclus. 

Par soucis de comparabilité, les questionnaires de personnalité conservés ont été les suivants: NEO-
Inventory, Eysenck Personality Inventory, Dutch Personality Inventory et questionnaires évaluant le
névrosisme.  Les  questionnaires  validés  dans  l'évaluation  de  la  satisfaction  prothétique  et  socio-
dentaire ont été les suivants: questionnaire de satisfaction prothétique, VAS, OHIP et DIDL. 

Certains articles ne remplissant pas ces critères ont été considérés avant exclusion ou inclusion en
fonction de leur pertinence dans cette revue.

Des critères portant sur le  schéma d’étude et sur la qualité ont ensuite été appliqués pour obtenir
une liste finale. 

Extraction des données et synthèse
Les informations concernant les études retenues ont été extraites à l’aide d’une grille réalisée à cet
effet, puis elles ont été synthétisées dans un tableau.

 3.2.1 QUESTIONNAIRES ÉVALUANT LA PERSONNALITÉ

 3.2.1.1 Évaluation de la personnalité

 3.2.1.1.1 NEO PERSONALITY INVENTORY 

Conformément au modèle du Big Five de Costa  et  Mc Crae,  ce questionnaire  évalue de
manière  normative  les  5  facteurs  obliques  NEOAC de la  personnalité.  Plusieurs  versions  de  ce
questionnaires existent: le NEOPI (145 items évaluant NEO), le NEO-PI-R (240 items évaluant les 5
dimensions) ainsi que le NEO-FFI (60 items évaluant les 5 facteurs, fourni en annexe 1). 

 3.2.1.1.2 EYSENCK PERSONALITY INVENTORY

Ce questionnaire  comprend  trois  échelles  visant  à  appréhender  le  niveau  d'extraversion-
introversion, le niveau de psychoticisme, ainsi que le niveau de névrosisme. Ces échelles sont dites
orthogonales,  elles  ne  sont  pas  corrélées  entre  elles.  Ce questionnaire  existe  selon  deux formes
relativement  similaires:  l’Eysenck  Personality  Inventory  et  l’Eysenck  Personality  Questionnaire-
Revised (présenté en annexe 2).  

 3.2.1.1.3 DUTCH PERSONALITY INVENTORY/QUESTIONNAIRE (NPV)

Il s'agit d'un questionnaire de personnalité validé, développé en allemand. Il permet d'évaluer
de manière satisfaisante plusieurs caractéristiques de la personnalité dont le névrosisme.

 3.2.1.2 Trouble psychologique en lien avec la personnalité

 3.2.1.2.1 SYMPTOM CHECKLIST 90 REVISED

Le  SCL-90-R  (annexe  3)  est  un  auto-questionnaire  de  90  items  conçu  pour  évaluer  de
manière rapide, sensible et objective la détresse psychologique et le profil  psychopathologique à
partir de neuf échelles symptomatiques qui sont: Somatisation (SOM), Obsession-Compulsion (O-
C), Traits sensitifs (SENS), Dépression (DEP), Anxiété (ANX), Hostilité (HOS), Anxiété phobique
(PHOB),  Idéations  paranoïaques  (PAR),  Traits  psychotiques  (PSY)  et  quelques  items
supplémentaires (symptômes divers). L’inventaire peut également permettre de suivre l’évolution du
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patient suite à la mise en place d’un traitement (médicamenteux ou psycho thérapeutique).

Il comporte 3 indices globaux: Indice Global de Gravité (IGG), Intensité des Symptômes Rapportés
(ISR) et  Nombre de Symptômes rapportés (NSR). L’IGG constitue l’indicateur le plus sensible de la
détresse psychologique du sujet,  alliant des informations relatives au nombre de symptômes et à
l’intensité de la détresse. L’ISR représente une mesure de l’intensité des symptômes et la perception
que le patient a de sa détresse. Enfin, le NSR indique le nombre de symptômes rapportés par le
patient quelle que soit leur intensité et contribue à l’interprétation du profil de détresse.

 3.2.1.2.2 CES D, BECK DEPRESSION DISORDER, STATE TRAIT ANXIETY
INVENTORY

Ces  questionnaires  évaluent  le  statut  de  la  santé  mentale  considérant  la  dépression  et
l'anxiété.

 3.2.2 ÉVALUATION DES PROCESSUS TRANSACTIONNELS

 3.2.2.1 Brief cope

Il s'agit d'une version réduite du COPE Inventory contenant 14 échelles avec chacune deux
items. Les interrogés doivent indiquer comment ils auraient réagit face à un événement stressant en
cochant la case correspondant à leur réponse («je n'ai pas recours à cette stratégie» ou à l'inverse «j'ai
toujours recours à cette stratégie).

 3.2.3 QUESTIONNAIRES DE SATISFACTION 

 3.2.3.1 Satisfaction prothétique: Questionnaire de satisfaction prothétique et
Visual Analog Scale

Ces  questionnaires  évaluent  la  satisfaction  purement  prothétique  selon  les  deux  critères
esthétique et fonction. Le questionnaire de satisfaction prothétique est fournit sur support papier et
demande au participant de cocher son degré de satisfaction selon les différents critères proposés. Le
VAS demande de noter entre 0 et 10 le niveau de satisfaction.

 3.2.3.2 Satisfaction socioprothétique: OHIP et DIDL 

L'OHIP (annexe 4) et le DIDL (annexe 5) sont des questionnaires sociodentaires, c'est à dire
qu'ils ne prennent pas seulement en compte la satisfaction prothétique mais les répercussions de la
prothèse qu'elles soient physiques, psychologiques ou sociales et le niveau d'incapacité qu'elle induit.
A l'inverse du DIDL, la satisfaction mesurée par l'OHIP exprime le degré d'altération en lien avec la
prothèse, id est plus le score OHIP est élevé, plus l'impact de la prothèse est négatif dans la vie
quotidienne du patient.
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 3.3 RÉSULTATS 

La revue de littérature ici présentée contient 24 articles datant de 1978 à 2016, dont la moitié
ont été publiés après 2007. Les détails concernant ces articles sont présentés dans les tableaux 1 et 2
ainsi qu'en annexe (annexe 6).

Provenance Type d'étude

EUROPE

UK 3

Cohorte prospective 6
ALLEMAGNE 4

PAYS BAS 2

POLOGNE 1

AMERIQUE 

USA 2

Cas/témoins 5CANADA 1

BRÉSIL 2

ASIE

CHINE 1

Transversale 10
JORDANIE 7

ARABIE
SAOUDITE

1

Total 24
Expérimentale 3

Total 24

Type de prothèse Répartition des articles selon les grades de
recommandation

Prothèses amovibles 18 Grade A 0

PACSI 2 Grade B 9

Prothèse fixe 2 Grade C 15

Prothèse fixe
implantaire

3

Tableau 1: caractéristiques des références conservées
 provenance, type d'étude, type de restauration prothétique étudié, grade de recommandations
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TITRE AUTEURS DATE PAYS TYPE ETUDE FACTEURS ETUDIES
TYPE

PROTHESE
QUESTIONNAIRES OUTILS SATISTIQUES

Influence of psychological factors on the acceptance of
complete dentures

Al Quran et
coll.

2001 Irlande du Nord Transversale
Personnalité

satisfaction prothétique
PAT

NEO
QDS

Corrélation non paramétrique
(spearman rho)
SPSS package

Correlation between psychological factors and the
patient's adaptation to removable dentures

Al-Qaisi et
coll.

2015 Jordanie Transversale 
Personnalité

satisfaction prothétique
PAT

NEO
QDS

R-Pearson

The influence of personnality on patient's satisfaction
with existing and new complete dentures

Fenlon et coll. 2007 UK
Cohorte

prospective

Personnalité
satisfaction prothétique

port des prothèses
PAT

EPI
QDS

Somer D test 
stata release 8.0

Relative importance of psychologic factors in denture
satisfaction

Vervoorn et
coll.

1991 Pays-Bas
Cohorte

prospective
Personnalité 

satisfaction prothétique
PAT

DPI 
HSCL
QDS

NR

Psychological characteristics of dissatisfied denture
patients

Moltzer et coll. 1996 Pays-Bas
Cohorte

prospective
Personnalité 

insatisfaction prothétique
PAT

DPI 
LoC scale

Behrens Fischer t test, Chi 2
bonferroni\inequality

Patients' expectation and satisfaction of complete denture
therapy and correlation with locus of control

Bellini et coll. 2009 Brésil
Cohorte

prospective

Personnalité
attentes prothétiques

satisfaction prothétique
PAT

LoC scale
VAS

Anova
chi 2

Affective state and acceptance of dentures in elderly
patients

Golebiewska et
coll.

1998 Pologne Transversale 
Affectivité 

acceptance prothétique
PAT

Entretien semi
structuré

Fischer exact test
statXact

Association between personality traits and quality of life
in patients treated with conventional mandibular dentures

or implant supported overdentures
Torres et coll. 2011 Brésil Transversale

Personnalité 
satisfaction socioprothétique

type de prothèse

PAT
PACSI

NEO
OHIP

Student's t-test, Chi 2, r-pearson
régression linéaire multiple

SPSS package

Relationship between oral health related quality of life,
satisfaction and personality in patients with prosthetics

rehabilitations

Al-Omiri et
coll.

2008 Jordanie Cas-témoins
Personnalité

satisfaction socioprothétique
effet de la prothèse

PF PAP PC
VS dentition

saine

NEO
OHIP 
DIDL

R-Pearson
SPSS package ANOVA

Relationship between impacts of complete denture
treatment on daily living, satisfaction and personality

profiles
Hantash et coll. 2011 Jordanie Transversale 

Personnalité
satisfaction socioprothétique

PAT
NEO
DIDL

R-Pearson
régression linéaire multiple

SPSS package 

Relationship between impacts of removable
prosthodontic rehabilitation on daily living, satisfaction

and personality profiles

Al-Omiri et
coll.

2013 Jordanie
Cohorte

prospective

Personnalité
satisfaction socioprothétique

effet de la prothèse
PAT PAP

NEO
DIDL

R-Pearson, paired sample t-test
SPSS package

Relationship between impact of maxillary anterior fixed
prosthondotic rehabilitation on daily living, satisfaction

and personality profiles

Sghaireen et
coll.

2016 Arabie saoudite
Cohorte

prospective

Personnalité
satisfaction socioprothétique

effet de la prothèse 
PF 

NEO
DIDL

R-pearson, paired sample t-test
SPSS package

Psychological impact on implant patients'oral health
related quality of life

Hantash et coll. 2006 Jordanie
Cohorte

prospective

Personnalité
satisfaction socioprothétique

effet de la prothèse
implant

NEO 
DIDL

R-pearson
SPSS package

Impacts of implant treatment on daily living
Al-Omiri et

coll.
2011 Jordanie

Cohorte
prospective

Personnalité
satisfaction socioprothétique

effet de la prothèse
implant

NEO 
DIDL

R-pearson
régression linéaire

SPSS package

Relationship between personality and impacts of implant
treatment on daily living

Al-Omiri et
coll.

2012 Jordanie Cas-témoins
Personnalité

satisfaction socioprothétique
effet de la prothèse

Implant VS
édentement

partiel

NEO 
DIDL

R-pearson
régression linéaire

SPSS package ANOVA
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TITRE AUTEURS DATE PAYS TYPE ETUDE FACTEURS ETUDIES
TYPE

PROTHESE
QUESTIONNAIRES OUTILS SATISTIQUES

Pilot study on the psychologic evaluation of prosthesis
incompatibility using the SCL90R scale and the CESD

scale
Eitner et coll. 2006 Allemagne Cas-témoins

Trouble psychologique
tolérance prothétique

PAT
SCL90R
CES D
QDS

Mann-Whitney U test
r-Pearson

Clinical study on the correlation between psychogenic
dental prosthesis incompatibility, oral stereognosis ans
the psychologic diagnostic tools SCL90R and CES D

Eitner et coll. 2007 Allemagne Cas-témoins
Trouble psychologique

stéréognosie orale
PAT Néant

Mann-Whitney U test
r-Pearson

Oral health impact in patients wearing removable
prostheses: relations to somatization, pain sensitivity and

body consciousness
Klages et coll. 2005 Allemagne Transversale

Somatisation, conscience du
corps et sensibilité à la douleur
satisfaction socioprothétique

PAP PAT
PSI PBC SCL90R

OHIP
Régression linéaire multiple

SPSS package 

Biopsychocorrelation in patients ith chronic orofacial
pain: experiences of pain and dramatic events before the

16th year of life
Eitner et coll. 2009 Allemagne Cas-témoins

Expérience de la douleur et
évènement traumatique 
intolérance prothétique

Chi 2, r-Pearson

Complete dentures and oral health related quality of life:
de coping styles matter?

Heydecke et
coll.

2004 USA Transversale 
Stratégies de coping

satisfaction socioprothétique
PAT

Brief COPE
OHIP

Alpha coefficient, normalisation
kaiser et rotation oblique

Régression linéaire

Better oral health related quality of life: type of prosthesis
or psychological robustness

Emami et coll. 2009 Canada Transversale 
Sens de la cohérence

satisfaction socioprothétique
type de prothèse

PACSI vs PAT
SOC13
OHIP

Chi 2, mod-le linéaire général
SPSS package

Counseling and related factors influencing satisfaction
with dentures

Guckes et coll. 1978 USA
Essai clinique

randomisé

Effet d'une intervention
personnalité

satisfaction prothétique
PAT

CMI EPI
QDS

NR

A treatment trial of an information package  to help
patients accept new denture

Mc Guire et
coll.

2005 UK
Essai clinique

randomisé

Effet d'une intervention
trouble psychologique
satisfaction prothétique

PAT  PAP
BS IGSI BSIISS

SLQ
EDP DFQ

Analyse de la variance, spearman
SPSS package

Evaluation of psychological guidance impact on complete
denture wearer's satisfaction

Zou et coll. 2014 Chine 
Essai clinique

randomisé
Effet d'une intervention
satisfaction prothétique

PAT QDS
Wilcoxon test, Chi 2, Kolmogorov-

Smirnov
SPSS package

Tableau 2: références conservées
titre, auteurs, année de publication, provenance, type d'étude, facteurs étudiés, type de restauration prothétique étudié, questionnaires utilisés et outils statistiques utilisés 
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 3.3.1 TABLEAU D'EXTRACTION DES DONNÉES

Rôle du facteur psychologique
dans l'insatisfaction

prothétique

Pas de rôle du facteur
psychologique

I.Personnalité
Névrosisme

autres dimensions (E, O, A, C)

LOC
affectivité négative

sens de la cohérence

(28–38)
(28–40)

(37)
(41)

(39,40,42)

(43)

(44)

II. Dimension pathologique de
la personnalité

conscience du corps et
sensibilité à la douleur

somatisation
dépression

traumatisme

(45)
(27,45,46) 
(27,46) 
(47)

III.Processus transactionnels:
  stratégies de coping (48) 

IV. Bénéfice d'un programme
psychoéducatif

(36,49,50) 

Oui Non 

Effet de la prothèse sur la personnalité (40) (31,34)

Effet de la prothèse sur la qualité de vie (31,32,35,40,43,49)
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 3.3.2 INCLUSION  DES  ANTÉCÉDENTS  DANS  LA  SATISFACTION
PROTHÉTIQUE

 3.3.2.1 Inclusion de la personnalité

 3.3.2.1.1 ÉVALUATION  DE  LA  PERSONNALITÉ  ET  QUESTIONNAIRE  DE
SATISFACTION PROTHÉTIQUE

8 articles ont été conservés. Ils étudiaient l'impact de la personnalité sur la satisfaction
mesurée par une questionnaire de satisfaction prothétique pour prothèses amovibles. Parmi
ces articles, 5 utilisaient le NEO-PI et 1 utilisait l'EPI; 2 étudiaient le rôle du Lieu de Contrôle sur la
satisfaction prothétique; 1 article étudiait le rôle de l'affectivité dans l'acceptation de la prothèse. 

Concernant  la  satisfaction globale vis  à  vis  de la  prothèse,  Quran et  al. ont  trouvé des
corrélations négatives entre N (névrosisme) et la satisfaction, positives en revanche pour O, A, C
(ouverture,  agréabilité  et  consciencieusité  respectivement)  et  concluaient  qu'ensemble  les
dimensions de la personnalité expliqueraient 64% de la variation de la satisfaction, mais que N seul
expliquait 50% de cette variation (28). Fenlon et al. mettaient en évidence une corrélation négative
N/satisfaction globale à 3 mois et 2 ans après insertion de nouvelles prothèses, seul aspect de la
personnalité qu'ils ont étudié (29). Vervoorn et al. ne trouvaient pas de corrélation avec les facteurs
N, E (extraversion), A et la satisfaction globale  (38).  Moltzer et al. concluaient que les patients
ayant  pour  caractéristique  de  ne  pas  être  satisfaits  de  leur  traitement  prothétique  étaient  plus
neurotiques,  moins  extravertis  (moins  adaptés  socialement  et  moins  d'estime  de  soi)  et  moins
agréables (plus rigides). Ils auraient un lieu de contrôle en tendance plus externe que les patients
satisfaits (37). Al-Qaisi et al. ont mis en évidence des corrélations (négatives pour NAC et positives
pour  E  O  et  la  satisfaction)  mais  trop  faibles  pour  être  significatives  et  concluaient  que  la
personnalité ne semblait pas importante dans la variation de la satisfaction (42). Enfin,  Guckes et
al., dans leur essai clinique visant à évaluer le bénéfice d'un conseil personnalisé auprès de patients
réhabilités  par  PAT bimaxillaire,  ont  comparé  un  groupe  de  patients  avec  un  faible  score  de
satisfaction prothétique à un groupe plus satisfait: ils mettaient en évidence que le premier groupe
présentait un score EPI-N de névrosisme plus élevé (supérieur à 9)  (36). 

Pour ce qui est du rôle de l'affectivité dans la tolérance ou l'intolérance des prothèses, la tolérance
vis-à-vis  des  prothèses  était  liée  à  des  états  positifs  d'affectivité  tandis  que  l'intolérance  aux
prothèses était liée à des affects négatifs. La colère était significativement corrélée à l'intolérance
que ce soit pour les prothèses maxillaire ou mandibulaire (41).

Concernant l'adaptation physique de la prothèse et le confort des prothèses mandibulaire et
ou maxillaire, seuls Fenlon et al. ont étudié ces critères et trouvaient une corrélation négative entre
la satisfaction vis-à-vis de l'adaptation physique de la prothèse (mandibulaire et ou maxillaire) et
l'aspect N de la personnalité, à 3 mois et 2 ans après insertion des nouvelles prothèses  (29). De
même  ils  ont  mis  en  évidence  une  corrélation  entre  plaintes  liées  au  confort  des  prothèses
mandibulaires et personnalités plus neurotiques.

En ce qui concerne la satisfaction vis-à-vis de l'apparence, l'esthétique des prothèses, Fenlon
et al. ne trouvaient pas de corrélation significative avec N en post insertion ni à 2 ans après mise en
place des nouvelles prothèses. Toutefois à 3 mois post-insertion, il existait une corrélation négative
entre  N  et  la  satisfaction  esthétique.  Bellini  et  al.  dans  leur  volonté  d'évaluer  l'influence  de
l'orientation du LoC dans la satisfaction prothétique, ne mettaient aucune corrélation en évidence en
rapport avec la satisfaction concernant l'apparence et la fonction (29,43). En revanche, Vervoorn et

N: névrosisme; E: extraversion; O: ouverture; A: caractère agréable ou agréabilité;  C: caractère consciencieux ou consciencieusité  
NEO PI et EPI: questionnaires de personnalité;  QDS: questionnaire de satisfaction dentaire; DIDL et OHIP: questionnaires de satisfaction socio-dentaires 35



al.  ont mis en avant une corrélation entre plaintes de type «visage trop rond» et personnalités plus
neurotiques, tandis que les plaintes en rapport avec un visage «trop creux» étaient corrélées avec
des personnalités plus extraverties (38). 

Fenlon et al.  ont évalué les critères  mastication et phonation et trouvaient des corrélations
négatives pour N et la satisfaction en lien avec ces deux facteurs à partir de 3 mois après mise en
place des nouvelles prothèses (29). 

Vervoorn et al. ont pris en compte deux autres critères dans l'évaluation de la satisfaction
prothétique: la  présence de plaintes fonctionnelles avec les prothèses maxillaire ou mandibulaire,
ainsi que la présence de plaintes vagues. La présence de plaintes fonctionnelles liées au port d'une
prothèse mandibulaire était corrélée positivement à l'extraversion, tandis que chez les patients les
plus insatisfaits, la présence de plaintes vagues était corrélée à plus de neurotisme (38).

S
atisfaction

 

Ajustement A
pp

aren
ce

confort P
h

on
ation

 

M
astication

 

Plaintes fonctionnelles 
Plaintes vagues en

lien avec les
prothesesMx Md Mx md Mx md

N

(29)

Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Post-insertion

- - - - - - - - À 3 mois post-insertion

- - - Ns Ns - - - À 2 ans post-insertion

(28) - 0.75 *NEOAC prédisaient ensemble 64% de la variance mais N seul prédisait 50% de la variance

(38) Ns 
Aspect du

visage
bulbeux

- Ns Ns

+ 
uniquement pour les
patients les moins

satisfaits

(37) - Patients adressés à un spécialiste prothétique +N / patients adressés à un psychologue (dissatisfaits) +N

(42) Ns Corrélation négative faible, manque de significativité

(36) - Patients EPI N>9 moins satisfaits de leurs prothèses

E

(28) Ns *NEOAC prédisaient ensemble 64% de la variance mais N seul prédisait 50% de la variance

(38) Ns 
Visage
creux

- Ns + Ns

(37) + Patients adressés à un psychologue (insatisfaits) moins adaptés socialement et moins d'estime de soi (E-)

(42) Ns Corrélation positive faible, manque de significativité

O
(28) + 0.24 *NEOAC prédisaient ensemble 64% de la variance mais N seul prédisait 50% de la variance

(42) Ns Corrélation positive faible, manque de significativité

A

(28) + 0.25 *NEOAC prédisaient ensemble 64% de la variance mais N seul prédisait 50% de la variance

(38) Ns Ns Ns Ns Ns

(37) + Patients adressés à un psychologue (insatisfaits) plus rigides (donc A-)

(42) - Corrélation négative faible, manque de significativité

C
(28) + 0.39 *NEOAC prédisaient ensemble 64% de la variance mais N seul prédisait 50% de la variance

(42) Ns Corrélation négative faible, manque de significativité

Loc 
(43) Ns Ns Ns 

(37) + Patients adressés à un spécialiste prothétique et patients adressés à un psychologue (dissatisfaits):  LOC externe

NA (41) - Certains états affectifs négatifs,  comme la colère, étaient corrélés à la présence d'une intolérance prothétique

Tableau 3: résumé des corrélations significatives obtenues à   α  =0.05 entre les dimensions de la personnalité (NEOAC, Lieu de Controle, affectivité
négative) et les différents aspects de la satisfaction prothétique après traitement

*résultat après régression linéaire

N: névrosisme; E: extraversion; O: ouverture; A: caractère agréable ou agréabilité;  C: caractère consciencieux ou consciencieusité  
NEO PI et EPI: questionnaires de personnalité;  QDS: questionnaire de satisfaction dentaire; DIDL et OHIP: questionnaires de satisfaction socio-dentaires 36



 3.3.2.1.2 ÉVALUATION DE LA PERSONNALITÉ ET OHRQOL-OHIP

3  articles  étaient  consacrés  à  l'évaluation  de  l'impact  de  la  personnalité   sur  la
satisfaction  mesurée  par  l'OHIP  (questionnaire  sociodentaire).  Parmi  ces  articles,  deux
évaluaient la personnalité au moyen du NEO PI, un évaluait le rôle du sens de la cohérence; deux
articles comparaient un groupe de patients porteurs de PAT à un groupe de patients réhabilités par
PACSI (33,44); un autre considérait une population de patients réhabilités prothétiquement quelque
soit le type de prothèse (amovible ou fixe mais non implantaire) (5).

Concernant l'impact de N sur l'OHIP,  Torres et  al.  ont mis en évidence des corrélations
positives entre N et chaque aspect de la satisfaction de l'OHIP chez des patients réhabilités par
prothèse  amovibles  complètes  (33),  tandis  qu'Omiri  et  al.  ont  mis  en  évidence  une corrélation
positive entre N et l'OHIP global (30). Pour Torres, que les patients soient réhabilités par PACSI ou
par PAT, N pouvait prédire l'OHIP global (33).

Aucune corrélation n'a  été  mise en évidence entre  E et  tous  les  aspects de l'OHIP.  Les
résultats concernant l'impact de O, A et C sur l'OHIP étaient assez faibles avec seulement Torres et
al. qui ont pu mettre en évidence des corrélations entre ces facteurs. Ainsi, Torres et al. indiquaient
une corrélation positive entre O et handicap dans un groupe de patients réhabilités par PACSI. La
variation de O pouvait prédire avec N la variation de l'OHIP global (33). Concernant A, Torres et
al., rapportaient des corrélations négatives  de A avec les aspects limitation fonctionnelle, inconfort
psychologique et incapacité physique de l'OHIP, pour le groupe de patients réhabilités par PAT (33).
Enfin,  toujours  pour  ce  même  groupe  de  patients, Torres  et  al. ont  rapporté  des  corrélations
négatives entre C et l'OHIP global, l'incapacité physique et le handicap.  La variation de C pouvait
prédire avec N la variation de l'OHIP global (33).

Dans l'évaluation du rôle du sens de la cohérence, Emami et al., ont réalisé une étude afin de
déterminer si le SOC pouvait être un médiateur dans l'impact de la réhabilitation prothétique sur
l'OHRQOL. Leur essai clinique consistait en la réhabilitation aléatoire de 173 patients par PACSI
ou  PAT conventionnelles  mandibulaires  face  à  des  PAT maxillaires;  puis  1  an  après,  mesurer
l'OHRQOL via l'OHIP-20 et expliquer les résultats  en fonction du type de prothèse et  du SOC
mesuré par le SOC-13. Après régression linéaire, il y a avait effet du type de prothèse et du statut
marital sur l'OHRQOL mais pas d'effet du SOC sur l'OHRQOL(F1.165=0.37 avec p=0.05) (44).

Ces trois articles mettaient en évidence des corrélations entre traits de personnalité et OHIP.
Quelque soit le type de réhabilitation étudié, N était corrélé positivement à l'OHIP global. Parmi
les autres aspects de la personnalité considérés, A et C étaient corrélés à l'OHIP pour le groupe de

patients réhabilités par PAT conventionnelles tandis que O était corrélé au handicap pour les
patients réhabilités par PACSI.

N: névrosisme; E: extraversion; O: ouverture; A: caractère agréable ou agréabilité;  C: caractère consciencieux ou consciencieusité  
NEO PI et EPI: questionnaires de personnalité;  QDS: questionnaire de satisfaction dentaire; DIDL et OHIP: questionnaires de satisfaction socio-dentaires 37



OHIP global Limitation
fonctionnelle

Douleur
physique

Inconfort
psychologique

Incapacite
physique

Incapacite
psychologique

Incapacite
sociale

Handicap 

N
(33)
pat

+
0.53

*
N C genre

36.6%

+
0.57

+
0.37

+
0.5

+
0.48

+
0.42

+
0.35

+
0.53

(33)
pacsi

Ns

* 
N O

éducation
21.1%

Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns

(30)
+

0.44
E (33)

pat
Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns

(33)
pacsi

Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns

(30) Ns 
O (33)

pat
Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns

(33)
pacsi

Ns

* 
N O

éducation
21.1%

Ns Ns Ns Ns Ns Ns
+

0.31

(30) Ns 
A (33)

pat
Ns

-
-0.37

Ns
-

-0.28
-

-0.29
Ns Ns Ns

(33)
pacsi

Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns

(30) Ns 
C

(33)
pat

-
0.31

*
N C genre

36.6%
Ns Ns Ns

-
-0.31

Ns Ns
-

-0.35

(33)
pacsi

Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns Ns

(30) Ns
SOC (44) Pas de rôle du sens de la cohérence sur l'OHIP ou l'OHRQoL

Tableau 4: résumé des corrélations significatives obtenues à   α  =0.05 entre les dimensions de la personnalité (NEOAC et sens de la cohérence) et les
différents aspects de la satisfaction socioprothétique après traitement évaluée par l'OHIP

*résultat après régression linéaire

 3.3.2.1.3 ÉVALUATION DE LA PERSONNALITÉ ET  DIDL

7 articles avaient pour objectif d'évaluer l'impact de la personnalité sur la satisfaction
prothétique et sociodentaire, en utilisant le DIDL et le NEO. Parmi ces articles, 3 étudiaient
l'impact de la personnalité sur la satisfaction dans le cadre de prothèses amovibles, 1 dans le cadre
de prothèse fixe antérieure de 8 éléments, et 3 dans le cadre de prothèses fixes implantaires. 

Concernant  la  satisfaction  globale, quelque  soit  le  type  de  prothèse des  corrélations
négatives  ont  été  mises  en  évidence  avec  N  (30–32,34,35,39). Plus  le  niveau  de  névrosisme
augmentait et plus la satisfaction diminuait. Seuls Hantash et al., trouvaient une corrélation positive
entre E et satisfaction globale chez des patients réhabilités par PAT (39). De même, seuls Omiri et
al.,  ont  trouvé  une  corrélation  négative  O/satisfaction  globale,  cette  fois  dans  le  cadre  de
réhabilitation implantaire (31). Toujours dans ce cadre, Hantash et al., et Omiri et al., mettaient en
évidence des corrélations positives entre  A et satisfaction globale (31,34), tandis que Omiri et al.,
trouvaient des corrélations positives entre C et satisfaction globale  (31,32).  Pour  Hantash et al.,
Omiri et  al.,et  Sghaireen et  al.,  N pouvait prédire la satisfaction globale à l'issue du traitement
prothétique (31,32,34,35,39) Hantash et al. concluaient qu'en plus de N,  E et O pouvaient prédire la
satisfaction globale pour les patients réhabilités par prothèses amovibles complètes (39).

 

N: névrosisme; E: extraversion; O: ouverture; A: caractère agréable ou agréabilité;  C: caractère consciencieux ou consciencieusité  
NEO PI et EPI: questionnaires de personnalité;  QDS: questionnaire de satisfaction dentaire; DIDL et OHIP: questionnaires de satisfaction socio-dentaires 38



DIDL Satisfaction totale Apparence Douleur Confort oral Performance générale Mastication

N

(34)
-

-.525
*27.5%

-
-.366

30.3%?
-

-.32
NR

-
-.392

*15.4%
-

-.544
*29.5% Ns NR

(31)
-

-.572
*

r=.572
-

-.226

*
r=

.408

-
-.425

*
r=.589

-
-.279

*
r=.454

-
-.601

*
r=.601

-
-.301

*
r=.301

(32)
-

-.420
*

R=.574
Ns

+
.407

*
R=.517

Ns Ns Ns

E
(34) Ns Ns Ns Ns Ns Ns

(31) Ns Ns Ns Ns Ns Ns

(32) Ns Ns
-

-.386
Ns Ns Ns

O

(34) Ns Ns
-

-.456
*20.8% Ns Ns Ns

(31)
-

-.304
Ns

-
-.493

*
r=.589

Ns Ns Ns

(32) Ns Ns
-

-.324
*

R=.517
Ns

-
-.403

*
R=.765

+
.353

A

(34)
+

.304
Ns *30.3%? Ns

+
.309

+
.346

Ns

(31)
+

.318
Ns Ns Ns

+
.355

Ns

(32) Ns Ns Ns
-

-.454
* 

R=.454
-

-.502
* R=.765 Ns * R=.399

C

(34) Ns Ns * 
+

.299
Ns Ns Ns

(31)
+

.304
Ns

*
r=.408

+
.355

+
.242

+
.341

Ns 

(32) +
*

R=.574
Ns Ns

-
-.309

-
-.684

* R=.765 Ns
*

R=.399

Tableau 5: résumé des corrélations significatives obtenues à   α  =0.05 entre les dimensions de la personnalité (NEOAC) et les différents aspects de la
satisfaction socioprothétique  évaluée par le DIDL après traitement implantaire

*résultat après régression linéaire

Les études de l'impact de la personnalité sur la satisfaction chez des patients réhabilités par
traitement  implantaire donnaient  les  résultats  suivants:  pour  Omiri  et  al.,  N  était  corrélé
négativement  à  tous  les  aspects  de  la  satisfaction  (31) moins  la  satisfaction  vis-à-vis  de  la
mastication pour Hantash et al. (34). En revanche pour Omiri et al., N était corrélé positivement à
la satisfaction en lien avec la douleur (32). Pour les trois auteurs, N pouvait prédire la satisfaction
globale, tandis que pour deux auteurs N pouvait prédire la satisfaction vis-à-vis de l'apparence, du
confort oral, de la performance générale  (31,34) et la douleur  (32). Pour une étude seulement, N
pouvait prédire la satisfaction en lien avec la mastication, en plus de tous les autres aspects de la
satisfaction (31).   

L'impact de E sur la satisfaction n'a été retrouvé que par Omiri et al., pour la satisfaction en
lien avec la douleur; ils rapportaient une corrélation négative entre ces facteurs (32).

Pour Hantash et al. et Omiri et al, O était corrélé négativement à la satisfaction en rapport
avec la douleur et le niveau de O pouvait prédire la variation de la satisfaction en lien avec ce
critère  (32,34). Pour  Omiri et al., O était également corrélé négativement à la satisfaction en lien
avec la performance générale et positivement à la satisfaction en lien avec la mastication (10).

Les résultats concernant l'impact de A sur les différents aspects de la satisfaction étaient plus
disparates.  Notamment les  résultats  d'Hantash et  al  et  Omiri  et  al. s'opposaient  sur  les  aspects
confort  oral  et  performance  générale,  les  premiers  trouvant  des  corrélations  positives  avec  A,
négatives pour les seconds (32,34). Omiri et al., de leur coté, ont rapporté une corrélation positive
A/performance générale  (31). Pour  Omiri et al., A pouvait prédire la satisfaction en lien avec le

N: névrosisme; E: extraversion; O: ouverture; A: caractère agréable ou agréabilité;  C: caractère consciencieux ou consciencieusité  
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confort oral, la performance générale et la mastication (32).

De la même manière qu'avec A, les  résultats concernant l'impact de C sur les différents
aspects de la satisfaction étaient très hétérogènes. En lien avec la douleur, Hantash et al. et Omiri et
al.  trouvaient tous deux des corrélations positives avec C  (31,34). En revanche, pour les critères
confort oral et performance générale les résultats d'Omiri et al. et  Omiri et al., s'opposaient entre
corrélations positives (31) ou négatives (32) avec C. Pour Omiri et al., le facteur C pouvait prédire
la satisfaction en lien avec la performance générale et la mastication (32).

DIDL Satisfaction totale Apparence Douleur Confort oral Performance
générale

Mastication

N (39) Ns *
R=.642

Ns Ns Ns +
.473

*
R=.658

Ns

(30) - - - - Ns -

(40) Ns Ns Ns Ns Ns Ns ht

E (39) +
.301

*
R=.642

Ns -
-.295

* 
R=.518

Ns * R=.365 -
-.334

+
.352

(30) Ns Ns Ns Ns Ns Ns

(40) Ns Ns Ns Ns Ns +
.257

O (39) Ns *
R=.642

Ns Ns * 
R=.518

Ns *
R=.365

-
-.464

* 
R=.658

Ns

(30) Ns Ns Ns Ns Ns Ns

(40) Ns Ns Ns Ns Ns Ns

A (39) Ns Ns Ns Ns Ns +
.467

*
R=.639

(30) Ns Ns Ns Ns Ns Ns

(40) Ns Ns Ns Ns Ns Ns

C (39) Ns Ns Ns Ns -
-.42

(30) Ns Ns Ns Ns Ns Ns

(40) Ns Ns +
.248

Ns Ns Ns

Tableau 6: résumé des corrélations significatives obtenues à      α  =0.05 entre les dimensions de la personnalité et les différents aspects de la satisfaction
socio prothétique après traitement évaluée par le DIDL dans le cadre de réhabilitations amovibles.

*résultat après régression linéaire

Hantash et al. et Omiri et al., ont étudié le rôle de la personnalité sur la satisfaction chez des
patients réhabilités par prothèses amovibles. 

Concernant la satisfaction en lien avec la douleur et le confort oral, seuls Omiri et al., rapportaient
une  corrélation,  négative,  avec  le  niveau  de  névrosisme  (30).  Du  point  de  vue  de  la  douleur,
Hantash et al. rapportaient une corrélation négative avec le niveau d'extraversion (39); Omiri et al.
rapportaient quant à eux des corrélations positive avec le niveau de consciencieusité, et négative
avec le niveau de névrosisme (30,40). 

Du point de vue de la performance générale, seuls Hantash et al., trouvaient des corrélations avec
les différents aspects de la personnalité: négatives avec E, O et C; et positive avec N (39). 

Enfin, concernant la satisfaction vis-à-vis de la  mastication,  Hantash et al.  mettaient en évidence
des corrélations positives avec les niveaux E d'extraversion et A d'agréabilité tandis qu'Omiri et al.
indiquaient une corrélation négative avec le niveau N de névrosisme (30), et positive avec le niveau
d'extraversion (40). 

N: névrosisme; E: extraversion; O: ouverture; A: caractère agréable ou agréabilité;  C: caractère consciencieux ou consciencieusité  
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(35) Satisfaction totale Apparence Douleur Confort oral
Performance

générale
Mastication

N
-

-.282
Ns Ns

-
-.268

Ns Ns

E Ns Ns Ns Ns Ns
-

-.292

O Ns Ns Ns Ns Ns
+

.28

A Ns Ns Ns Ns Ns Ns

C Ns Ns Ns Ns Ns Ns

Tableau 7: résumé des corrélations significatives obtenues à   α  =0.05  entre les dimensions de la personnalité et les différents aspects de la satisfaction
socioprothétique après traitement évaluée par le DIDL dans le cadre de réhabilitation par prothèse fixe antérieure maxillaire de 8 éléments

Sghaireen et al. ont étudié le rôle de la personnalité sur la satisfaction chez des patients
réhabilités par prothèse fixe antérieure de 8 éléments. 

Aucune  corrélation  n'a  été  mise  en  évidence  entre  personnalité  et  satisfaction  vis-à-vis  de
l'apparence, la douleur et la performance générale. 

Du point  de vue du  confort  oral,  une  corrélation  négative  était  rapportée avec  le  niveau N de
névrosisme.

Vis-à-vis de la mastication une corrélation négative apparaissait avec le niveau E d'extraversion, et
positive avec le niveau O d'ouverture. 

Ils concluaient que N, E et O servaient respectivement dans la prédiction de la satisfaction globale
et du confort oral, dans la satisfaction au regard de la mastication (35).

Tous les articles présentés mettaient en évidence une corrélation entre certains aspects de la
personnalité et la satisfaction globale mesurée par le DIDL ainsi qu'avec les différentes dimensions

de la satisfaction. N, E, O, A, C étaient corrélés à certains aspects du DIDL dans le cadre de
patients réhabilités implantairement et par PAT conventionnelles, tandis que pour les patients
réhabilités par PF antérieure, seuls N E et O présentaient des corrélations avec la satisfaction.

Après régression linéaire, quelque soit le type de réhabilitation prothétique, N pouvait prédire le
DIDL global.

 3.3.2.1.4 CONCLUSION INCLUSION DE LA PERSONNALITÉ

Quel que soit le type de prothèse étudié, et quelque soit le questionnaire de satisfaction (prothétique
ou socioprothétique) des corrélations ont systématiquement été mises en évidence entre le niveau N

de névrosisme et la satisfaction globale. Pour les articles présentant des résultats après régression
linéaire, N constituait une valeur indépendante dans la prédiction de la satisfaction. En tendance

pour les patients les moins satisfaits, le niveau N de névrosisme était plus élevé. Le rôle des autres
aspects E,O,A,C de la personnalité semblait moins évident avec des corrélations variables avec la

satisfaction selon le type de prothèse ou même à l'intérieur d'un groupe réhabilité par même type de
prothèse.

N: névrosisme; E: extraversion; O: ouverture; A: caractère agréable ou agréabilité;  C: caractère consciencieux ou consciencieusité  
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 3.3.2.2 Inclusion de la dimension psychopathologique de la personnalité

 3.3.2.2.1 PLACE  DE  LA  SOMATISATION  DANS  L'INSATISFACTION
PROTHÉTIQUE

Bien que disparates, les résultats des études sur le rôle de la personnalité dans les doléances
prothétiques montraient des corrélations entre ces deux paramètres. Toutefois ils n'expliquent pas la
différence de degré de sévérité du symptôme pour les patients non adaptés à leur prothèse. Cette
différence de perception pourrait être expliquée par la dimension psychopathologique et notamment
la dimension somatique de la personnalité. 

4 articles ont été conservés. Deux d'entre eux utilisaient le SCL90R et un questionnaire de
satisfaction prothétique; un autre étudiait les indices de sensibilité à la douleur, de conscience du
corps et de somatisation (SCL90R), en relation avec la satisfaction mesurée par l'OHIP; et enfin un
article étudiait le rôle de l’expérience de la douleur ou d'un événement traumatique avant 16 ans sur
l'apparition  de  douleurs  oro-faciales  chroniques  pour  des  patients  porteurs  de  prothèses
correctement réalisées.

(27) Apparence Phonation Mastication 

Somatisation (6) Ns - -

Obssessivité Ns Ns -

TSC Ns - Ns

APC Ns Ns Ns

Tableau 8: résumé des corrélations significatives obtenues à   α  =0.05 entre les dimensions pathologiques de la personnalité et les différents aspects de
la satisfaction prothétique après traitement dans le cadre de patients réhabilités par PAT.

Pour Eitner et al. la satisfaction en lien avec la phonation était corrélée négativement avec
les dimensions somatique et sensitive de la personnalité tandis que la satisfaction en lien avec la
mastication était corrélée aux dimensions somatique et obssesivo-compulsive. Plus la dimension
somatique  était  forte  et  moins  grande  était  la  satisfaction  vis-à-vis  de  la  mastication  et  de  la
phonation  (27).  Toujours  pour  ces  auteurs,  le  groupe  de  patients  suspectés  d'incompatibilité
prothétique psychogénique avait  des  capacités stéréognosiques  comparables  à  celle  des  patients
contrôles (46).

(45)
Limitation

fonctionnelle
Douleur physique Inconfort psychologique

Incapacite
physique

Incapacite
psychologique

Incapacite sociale

PS + *17.5% + *14.7% + *17.3% + *11.1% + *9.7% + *13.6%

BC + *9.9% + *14.3% + Ns + *7.5% + *10.7% + *10.6%

S + *10.6% + *12.5% + Ns + Ns + Ns + Ns 

T  ableau 9: résumé des corrélations significatives obtenues à   α  =0.05  entre les dimensions pathologiques de la personnalité et les différents aspects
de la satisfaction socioprothétique après traitement mesurée par l'OHIP  dans le cadre de patients réhabilités par PAT.

*résultat après régression linéaire

Pour Klages  et  al.,  les  corrélations  entre  facteurs  NEOAC  de  la  personnalité  avec  la
satisfaction ne suffisent pas à  expliquer  la différence dans l'intensité  de la  dissatisfaction.  C'est
pourquoi  ils  étudient  l'influence  d'autres  paramètres  dispositionnels  qui  sont  la  sensibilité  à  la
douleur (Pain Sensitivity),  la conscience de son corps (Body Consciousness) et la somatisation sur
les différents aspects de l'OHIP. Ces trois facteurs expliqueraient à eux seuls respectivement 38% et

PS: private sensitivity, sensibilité à la douleur; BC: body conscioussness,conscience du corps; S: somatisation 
TSC: tentativeness in social contacts, timidité sociale;  APC: anxiety and paranoid cerebrations, anxiété et pensées paranoides

SCL-90-R: questionnaire de psychopathologie; OHIP: questionnaire de satisfaction socio-dentaire
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41.5% de la variation de la limitation fonctionnelle et de la douleur physique. Les facteurs PS et BC
expliquaient  ensemble  respectivement  19%  de  l'incapacité  physique,  20.4%  de  l'incapacité
psychologique  et  24.2% de  l'incapacité  sociale.  Enfin  PS  seul  expliquait  jusqu'à  17.3% de  la
variation dans l'inconfort psychologique (45). 

L'interprétation du symptôme et la conscience du corps  seraient deux processus impliqués dans
l'apparition d'un symptôme médicalement inexpliqué. L'interprétation du symptôme fait référence
au fait de s'attendre à ressentir de la douleur en lieu et place d'une sensation physique normale (peur
d'avoir mal, peur de tomber malade, peur du handicap social physique ou mental). La conscience du
corps est liée à l'amplification de perceptions physiques.

Concernant le rôle de l'expérience de la douleur ou d'un événement traumatique avant l'âge
des  16 ans,  Eitner  et  al. concluaient  que  le  groupe de patients  ne  tolérant  pas  leurs  prothèses
souffrait plus fréquemment de douleurs dorsales comparé au groupe contrôle. Ces mêmes patients
rapportaient être significativement plus en colère ou furieux que le groupe contrôle. Le fait d'être
témoin d'un accident avant l'âge des 16 ans ne jouait pas dans l'apparition de douleurs orofaciales.
Le  groupe  de  patients  présentant  une  intolérance  prothétique  psychogénique  rapportait  moins
souvent une expérience menaçante que ce soit avant ou après l'age de 16 ans (47).  

 3.3.2.2.2 PLACE DE LA DÉPRESSION DANS L´INTOLÉRANCE PROTHÉTIQUE

Pour Eitner et al. une autre caractéristique distinguait le groupe de patients ne tolérant pas
leur prothèse de ceux qui s'y étant correctement adaptés: ils mettaient en avant significativement
plus de symptômes dépressifs parmi le groupe suspecté d'intolérance prothétique psychogénique
(27).

 3.3.2.2.3 CONCLUSION: INCLUSION DE LA DIMENSION PATHOLOGIQUE DE
LA PERSONNALITÉ

Les articles conservés traitaient du rôle de la dimension somatique de la personnalité dans
l'explication de la variation de l'intolérance prothétique inexpliquée. Les patients ne présentaient

pas d'altération de leur stéréognosie quand comparés au groupe contrôle, mais se plaignaient sur ce
registre. Quand les paramètres de tendance à la somatisation étaient pris en considération, ils
permettaient de rendre compte de la variation dans la perception du symptôme. Enfin, cette

tendance pouvait-être liée à une tendance à la dépression majorée pour ces patients.

PS: private sensitivity, sensibilité à la douleur; BC: body conscioussness,conscience du corps; S: somatisation 
TSC: tentativeness in social contacts, timidité sociale;  APC: anxiety and paranoid cerebrations, anxiété et pensées paranoides

SCL-90-R: questionnaire de psychopathologie; OHIP: questionnaire de satisfaction socio-dentaire
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 3.3.3 INCLUSION DES PROCESSUS TRANSACTIONNELS

1 article a été conservé. Il étudiait le rôle du coping dans l'impact du port de prothèses
complètes bimaxillaires sur l'OHRQOL.

Heydecke et al., en 2004, ont réalisé une étude transversale collectant les données de 249
patients édentés complets afin d'étudier l'impact du coping sur l'OHRQoL mesuré par l'OHIP-14. Le
but  étant  de  voir  si  certains  types  d'ajustements  pouvaient  prédire/moduler  l'OHRQoL pour  des
patients  porteurs  de  prothèses  complètes  bimaxillaires.  Ils  ont  conclu  que  le  port  de  prothèses
complètes influait sur l'OHRQoL et que l'impact de la réhabilitation prothétique était modifié par
certains types de coping. Ainsi le soutien émotionnel était un prédicteur positif de l'OHRQoL tandis
que le soutien instrumental, le désengagement comportemental, le déni, l'abus de substances et la
religion étaient des prédicteurs négatifs de l'OHRQoL. Ensemble, ces types d'ajustement pouvaient
prédire 31.1% de la variance de l'OHIP (48).

 3.3.3.1 Conclusion inclusion du coping

Certains mécanismes de coping particuliers pouvaient prédire positivement ou négativement l'issue
de santé associée à la réhabilitation prothétique. 

Ainsi les processus de copings, bien que peu étudiés, semblent consistants dans la prédiction de
l'issue d'un traitement prothétique et dans l'explication de l'intolérance prothétique.
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 3.3.4 BÉNÉFICE  D'UNE  PRISE  EN  CHARGE  PSYCHOLOGIQUE  OU
PROGRAMME PSYCHOÉDUCATIF

Satisfaction Ajustement Apparence  Confort Phonation Mastication 

interven
tion

(49) + + + Ns + +

Augmentation  de la satisfaction dès 1 et 3 mois

(36) +  Efficace pour les patients ayant des niveaux élevés de névrosisme, non probant pour les autres

(50) +  Amélioration de la satisfaction

T  ableau 10: résumé des résultats obtenus dans l'évaluation des bénéfices d'une intervention psychoéducative sur la satisfaction prothétique

Guckes et al, ont réalisé un essai clinique, datant de 1978, visant à tester l'impact d'un conseil
personnalisé au patient sur la satisfaction prothétique. Deux groupes ont été constitués selon que le
score CMI (Cornell Medical Index) était élevé ou non, le CMI ayant pour but d'identifier a priori des
patients pouvant présenter des troubles d'adaptation vis-à-vis de leurs prothèses. Tous les patients ont
ensuite  complété  un  EPI,  et  leur  a  été  demandé  individuellement  de  noter,  par  ordre  croissant,
l'importance  qu'ils  accordaient  pour  chaque  critère  évalué  par  le  questionnaire  de  satisfaction
prothétique (apparence, confort, rétention, mastication, opinion des autres). Chaque groupe a ensuite
été  scindé  aléatoirement  en  deux  parties  égales,  bénéficiant  ou  ne  bénéficiant  pas  de  conseil
personnalisé.  On  entend  par  conseil  personnalisé,  un  rendez  vous  consécutif  à  la  lecture  d'une
brochure  d'informations,  permettant  d'aborder  les  attentes  à  avoir  des  nouvelles  prothèses,  les
problèmes  rencontrés  avec  les  anciennes  prothèses,  les  problèmes  émotionnels  liés  au  port  de
prothèses et les risques liés au port continu des prothèses. Une fois les prothèses livrées, un délai
d'ajustement  de  6  semaines  a  été  donné  avant  le  remplissage  des  nouveaux  questionnaires  de
satisfaction. Lorsqu'ils comparaient la satisfaction prothétique en fonction des scores donnés par le
CMI, les résultats ne différaient pas, y compris pour les sous groupes conseillés/non conseillés. En
revanche, quand comparés par niveau de satisfaction, le groupe moins satisfait présentait un niveau
d'EPI N significativement plus élevé et inversement le groupe plus satisfait présentait un EPI N
moins  élevé.  Enfin,  quand  comparés  par  niveau  d'EPI  N,  le  groupe  au  score  plus  élevé  (>9)
présentait  une satisfaction  significativement  augmentée  lorsque ces  patients  avaient  bénéficié  de
conseils personnalisés (36). Ils concluaient de cette prise en charge qu'elle bénéficiait au groupe de
patients potentiellement plus neurotiques mais pas aux autres patients.

McGuire et al, dans le cas des patients réhabilités prothétiquement par PAT ou PAP, ont
postulé  qu'une  information  adaptée  sur  les  causes  des  symptômes,  leur  durée  attendue,  et
comment contrôler ces symptômes permettrait d'améliorer la détresse consécutive à la mise en
place des prothèses.  Pour ce faire, 44 patients édentés partiels ou complets ont été répartis
aléatoirement en deux groupes bénéficiant ou non du support informatif. Tous les patients ont
complété  différents  questionnaires  validés  en  rapport  avec  leur  profil  psycho-pathologique
(anxiété  dépression,  détresse)  et  leur  satisfaction  prothétique  ou quotidienne.  L'information
quant  aux  symptômes  possibles,  leurs  causes,  les  bénéfices  à  attendre  des  prothèses  était
fournie  par support vidéo de 10minutes et  a été visionnée par le groupe directement après
l'insertion des prothèses. Un délai de 2 puis 6 semaines a été donné avant remplissage des
questionnaires  de  satisfaction  prothétique  et  réévaluation  des  profils  psychologiques.  Les
résultats sont les suivants:  sur tous les questionnaires de psychopathologie, le groupe ayant
bénéficié  de l'information présentait  une amélioration des  symptômes tandis  que le  groupe
contrôle s'était dégradé au fur et à mesure des semaines (50).
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Enfin Zou et al, en 2014, réalisèrent une étude visant à évaluer l'impact d'un programme
psychoéducatif  sur  la  satisfaction  prothétique  dans  une  population  de  porteurs  de  PAT
cliniquement  satisfaisantes.  84  patients  ont  été  répartis  aléatoirement  en  deux  groupes
bénéficiant ou ne bénéficiant pas d'un programme psychoéducatif. Ce programme consistait en
différentes séances de discussions de 30 minutes par petits groupes de 2 à 3 patients, ainsi que
d'une présentation vidéo sur la procédure clinique de réalisation des prothèses. Les résultats
sont les suivants: trois mois après insertion des prothèses, quelque soit le groupe, la satisfaction
était augmentée concernant l'esthétique, la phonation, la mastication et la rétention comparée
aux résultats obtenus un moins après insertion. Le groupe ayant bénéficié du programme avait
des résultats supérieurs de satisfaction dès le premier mois pour tous les critères évalués à
l'exception du confort comparé au groupe contrôle (49).     

 3.3.4.1 Conclusion prise en charge psycho-éducative

Les trois articles conservés mettaient en évidence les bénéfices associés à la mise en place d'un
accompagnement psychologique adapté. Pour Guckes et al., cependant, ce bénéfice n'était observé

que sur une population de patients particulière, plus neurotiques et moins satisfaits de leurs
prothèses. 

 3.3.5 CONCLUSION

Les articles présentés dans cette revue de la littérature consacrée aux médiateurs
psychologiques dans l'issue d'un traitement prothétique ont mis en avant les éléments

suivants: inclusion de la personnalité et notamment du névrosisme, inclusion de la dimension
pathologique de la personnalité (dépression, anxiété, somatisme), inclusion des processus

transactionnels. Enfin un accompagnement adapté, avec des informations précises, permettait
d'augmenter la satisfaction, à savoir l'issue du traitement recherchée.

Le modèle TIM développé par Bruchon-Schweitzer semble adapté à la compréhension des
doléances prothétiques dans le cas de prothèses cliniquement validées.

Les facteurs socio-démographiques n'ont pas été pris en compte dans cette revue de la littérature. 
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 3.4 DISCUSSION 

 3.4.1 EFFETS DES ANTÉCÉDENTS ET FACTEURS DISPOSITIONNELS

 3.4.1.1 Rôle des facteurs socio-démographiques

Parmi  les  articles  présentés  dans  cette  revue,  plusieurs  mettaient  en  évidence  le  rôle  de
certains facteurs socio-démographiques tels que l'âge  (45), le genre  (30,33), le niveau d'éducation
(30,33). Ces facteurs jouent à la fois un rôle dans la satisfaction après réhabilitation mais également
dans  la  tendance  à  manifester  des  symptômes  psychosomatiques.  Ainsi,  pour  J.  Samuels,  la
prévalence des troubles de la personnalité serait plus élevée chez les personnes divorcées ou ayant
quitté l’école prématurément  (18). Plusieurs auteurs ont mis en avant la nécessité de plus d'études
consacrées à l'influence de l'économie, de valeurs culturelles, de la religion ou de facteurs sociaux
sur  la  qualité  de  vie  en  lien  avec  la  santé  bucco-dentaire  et  la  satisfaction  prothétique
(31,32,35,39,40).

L'âge semble être un facteur complexe.  En effet,  plus il  augmente et  plus il  devient difficile de
s'adapter à une nouvelle situation -prothétique dans ce cas. L'augmentation de l'âge s'accompagne
d'une  dégradation  progressive  des  aptitudes  mentales  et  physiques:  algies,  manque  d'hygiène,
limitations fonctionnelles,  etc.  Il  constitue un facteur de risque dans la dépression. Il  existe une
évolution des troubles de la personnalité en fonction de l’âge (18). Pour toutes ces raisons, le rôle de
l'âge est crucial dans l'appréciation de l'issue d'un traitement prothétique (51). 

D'autres  facteurs  dits  prothétiques  jouent  un rôle  dans  la  satisfaction  prothétique:  le  nombre  de
prothèses précédemment portées, le type de prothèse, la qualité des prothèses, le type d'édentement,
l'état de santé buccale (52). 

Ces facteurs socio-démographiques n’ont pas été pris en compte dans cette revue afin de
limiter  aux  seuls  facteurs  psychologiques  l’étude  des  intolérances  prothétiques  potentiellement
somatoformes.  En  revanche,  comme  les  facteurs  prothétiques,  ils  sont  à  considérer  dans  la
compréhension globale du phénomène.

 3.4.1.2 Rôle de la personnalité: N et psychosomatique 

En médecine  psychosomatique,  la  notion  que  des  variables  de  la  personnalité  pouvaient
affecter la vulnérabilité pour certaines maladies a été relativement motrice au milieu du XX ème siècle.
Actuellement, on considère que les facteurs liés à la personnalité n'initient pas la maladie mais sont
des médiateurs qui peuvent agir dans l'initiation, le maintien ou l'aggravation de celle-ci (22). 

«Le vécu d’une maladie somatique,  son retentissement sur la qualité de vie,  les difficultés
d’adaptation rencontrées par le patient, mais aussi les problèmes d’adhésion thérapeutique, et
du coup, possiblement, le pronostic même d’une maladie somatique une fois celle-ci déclarée,
dépendent  de  la  personnalité  sous-jacente,  voire  de  la  présence  d’une  pathologie  de  la
personnalité pré-existante. Par ailleurs, aussi stables que soient les «traits» de personnalité
d’un individu, l’exposition à une affection chronique, a fortiori si celle-ci est handicapante,
douloureuse ou source de troubles émotionnels divers, va pouvoir remanier la personnalité
sous-jacente, d’où une difficulté majeure à distinguer, dans les caractéristiques psychologiques
constatées,  les  conséquences  de  la  maladie  somatique,  sinon des  «causes» ou facteurs  de
risque psychologique pré-existant à la maladie, du moins du «terrain» antérieur sur lequel la
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maladie a éclos.» (18).

Dans cette revue, des corrélations ont été mises en évidence majoritairement entre Névrosisme et
satisfaction à l'issue du traitement prothétique, quel qu'il soit. Ces résultats ne sont pas étonnants et
se  placent  dans  le  sillage  d'autres  études  posant  que  la  personnalité  influence  les  «perceptions
dentaires» et module la satisfaction en lien avec le statut oral du patient, statut qui impacte la qualité
de  vie  des  patients  (53).  Ces  résultats  sont  en  accord  avec  d'autres  études  en  médecine
psychosomatique.  Tanum  et  Malt  ont  trouvé  un  rapport  entre  niveau  élevé  de  NEO-PI-N  et
pathologie  fonctionnelle  gastro-intestinale.  D'autres  études  mettent  en  avant  plus  de  suites  post-
opératoires toujours en lien avec un niveau de névrosisme élevé.  Enfin des auteurs s'intéressent
également au rapport entre Névrosisme et mortalité:

«La  relation  du  névrosisme  avec  une  grande  variété  de  troubles  mentaux  et,  plus
généralement,  une  instabilité  émotionnelle,  des  stratégies  de  coping défectueuses,  des
comportements de santé à risque, est bien connue; de même qu’est reconnue la propension des
sujets chez lesquels ce trait est élevé à se plaindre de leur santé, à présenter des symptômes
fonctionnels divers, notamment des douleurs et, le cas échéant, à rapporter plus facilement,
voire de manière artificiellement plus fréquente, divers problèmes de santé physique» (18).

Guelfi  écrit  que «les  personnes ayant  des notes élevées ou très  élevées  sur cette  dimension ont
tendance à générer un univers cognitif fait de pessimisme, de contrariétés, d’inquiétudes, de soucis,
d’idées de culpabilité, d’insatisfaction, de dévalorisation de soi, et de mauvaise estime de soi. Elles
éprouvent  une  vaste  gamme  d’affects  «négatifs»:  peur,  honte,  anxiété,  tristesse.  Ces  personnes,
prédisposées à la détresse et très sensibles aux aspects désagréables de la vie, sont très facilement
affectées (fréquemment, intensément et durablement) par des situations que les autres estimeraient
«gérables».»  (19). Ceci peut être avancé comme élément de compréhension dans la relation entre
insatisfaction prothétique et niveau élevé de névrosisme.      

En  revanche,  d’autres  auteurs  ne  trouvaient  pas  lien  entre  névrosisme  et  satisfaction
prothétique (39,40), ou même pour aucune dimension de la personnalité (42). Ces résultats ont été
partagés par Van Waas et al par exemple, mais ces derniers n’utilisaient pas la même méthodologie
dans la description de la personnalité. 

D'autres  traits  de  personnalité  ont  été  étudiés  dans  cette  revue.  Le  lieu  de  contrôle  donnait  des
résultats  non probants:  sur deux articles  conservés,  le premier concluait  en l'influence d'un LoC
externe sur la dissatisfaction, tandis que le second concluait sur l'absence de rôle du LoC. Baer et al
(1992) ne trouvent pas de rôle significatif du LoC dans la satisfaction prothétique (54). Le rôle de
l'affectivité  a  également  été  étudié:  l'affectivité  négative était  corrélée à l'intolérance prothétique
(41). Pour Kressin et al (2001) l'affectivité négative est un paramètre significatif dans la variance des
scores de qualité de vie (OHIP-OHRQoL) et est souvent corrélé à la présence de plus de symptômes
et d'une moins bonne santé physique (55).

Se pose la question de la place de l'évaluation de la personnalité dans la pratique dentaire.
Ces questionnaires ne présument en aucun cas d'un déterminisme psychologique. Ils ont pour but de
décrire, expliquer et prédire un comportement (21). Aussi ils semblent trouver leur place dans le cas
de patients «difficiles» pour lesquels des soins ont déjà fait l'objet de plaintes non consistantes avec
l'état observé, que ce soit avant-pendant ou après s'être avancé dans des procédures non fructueuses.
De même ils peuvent permettre de proposer une prise en charge adaptée au patient, ayant bien pris
soin de vérifier qu'aucune autre étiologie ne pouvait être avancée.
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 3.4.2 RÔLE DES PROCESSUS TRANSACTIONNELS 

Les traits de personnalité ne suffisent pas à rendre compte des réactions de l'individu face à
une  situation  stressante.  Ici,  la  situation  stressante  était  tout  d'abord  l'édentement,  puis,  la
réhabilitation prothétique. 

Dans cette revue, aucun article n'a pu être trouvé concernant les processus d'évaluation de stress et
contrôle perçus.  En revanche,  il  a été mis en évidence que certains styles de coping étaient des
prédicteurs négatifs de la qualité de vie en lien avec la santé bucco-dentaire (48).

Plusieurs  études  ont  mis  en  évidence  le  rôle  de  la  personnalité  dans  la  prédiction  de  certaines
stratégies spécifiques de coping  (56–58). Mirnics et al, en 2003, étudient les relations directes et
indirectes de la personnalité et du coping. Ils trouvent que ces deux paramètres ensemble expliquent
40 à  50% de la  variance  dans  l'issue psychopathologique.  La stabilité  émotionnelle  (inverse  du
névrosisme) aurait un effet plus direct sur l'issue tandis que l'Extraversion et la Consciencieusité
auraient des effets plus indirects via les processus transactionnels. Le coping, en revanche, était un
prédicteur plus fort de l'issue, comparé à la personnalité (58). 

«Le névrosisme associé à d’autres traits (anxiété,dépression, hostilité), s’avère un très
bon  prédicteur  de  niveau  de  stress  élevé,  de  faible  efficacité  perçue  et  d’emploi
majoritaire de stratégies centrées sur l’émotion.» Parrocchetti

Le  Lieu  de  Contrôle  serait  un  déterminant  cognitif  du  coping.  Un  LoC  interne  serait  lié  à  la
perception d'une situation comme contrôlable et à la possession de ressources pour y répondre. Les
personnes «internes» auraient plus tendance à recourir à des stratégies centrées sur le problème (59).

Pour  Bruchon-Schweitzer,  bien  plus  que  la  personnalité,  les  processus  transactionnels  sont
primordiaux dans la prédiction de l'issue thérapeutique.

 3.4.3 EFFETS DE LA RÉHABILITATION PROTHÉTIQUE

 3.4.3.1 Évaluation du stress induit par la réhabilitation prothétique

Haugejorden et Klock ont réalisé deux études transversales en 1993 et 2002 afin d'évaluer
dans une population norvégienne de 20-69 ans puis de 25 ans, la place des événements «perte d'une
ou plusieurs dents» et et «port de prothèse dentaire» dans l'échelle de réajustement social perçu. Il
s'agissait de demander à l'échelle d'une large population quel niveau de réajustement était nécessaire
pour  faire  face  à  ces  événements  en  comparaison d'autres  événements  de  vie.  Ces  deux études
apportent  les  résultats  suivants:  l’événement  «perte  d'une  ou  plusieurs  dents»  nécessitait  moins
d'ajustement que l’événement «port d'une prothèse dentaire». En comparaison à des événements de
vie  sans  rapport  avec  la  santé  bucco-dentaire,  ces  deux  événements  étaient  considérés  comme
nécessitant  plus  de réajustement  que l’événement  «conflit  avec son partenaire» ou encore «sans
emploi  depuis  plus  d'un  moins»  mais  nécessitant  moins  de  réajustement  que  les  événements
«femme/mari ayant une maladie grave» ou encore «mort d'un enfant» (60,61). 

 3.4.3.2 Facteur prothétique

Parmi les articles présentés dans cette revue, 4 ne trouvaient pas d'impact du type de prothèse
sur la satisfaction globale, tandis que 2 articles mettaient en évidence le contraire.
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 Ainsi, pour Omiri et al., il n'y a pas d'influence du type de prothèse sur les résultats obtenus
par le DIDL, l'OHIP ou encore l'OHRQoL (5).  Centrés sur la réhabilitation prothétique implantaire,
Omiri et al., trouvent que le nombre de couronnes unitaires implanto-portées ou le type de fixation
ne joue pas sur les résultats obtenus par le DIDL ou le NEO-Inventory (32). Toujours dans le cadre
de réhabilitation implantaire, Omiri et al., trouvent que le type de prothèse, le nombre d'implants et
d'unités  prothétiques  ou  couronnes  ne  jouaient  pas  sur  la  satisfaction.  En revanche,  les  patients
porteurs d'une prothèse antérieure seule étaient plus satisfaits que ceux réhabilités avec une prothèse
postérieure,  eux  mêmes  plus  satisfaits  que  ceux  réhabilités  en  secteur  antérieur  et  postérieur
conjointement  (31).  Klages  et  al.,  dans  une  étude  axée  sur  des  réhabilitations  prothétiques
amovibles, trouvent que l'OHIP dans le cas de PAP est comparable à celui obtenu avec des PAT
conventionnelles (45). 

D'un autre  côté,  l'étude de  Torres et  al.,  comparant  un groupe de patients réhabilités par
PACSI avec un groupe de patients réhabilités par PAT conventionnelles, met en évidence un OHIP
significativement  différent.  L'impact  de  la  réhabilitation  par  PAT  conventionnelles  sur  la  vie
quotidienne était majoré par rapport à celui des PACSI (33). Omiri et al., ont comparé un groupe de
patients réhabilités par PAP à un groupe réhabilité par PAT et trouvent que les patients porteurs de
PAP étaient plus satisfaits de leur capacité de mastication ainsi que de leur satisfaction globale. En
revanche la position de la prothèse ne jouait pas. De même position et type de prothèse dans leur
étude n'influaient pas sur le NEO-Inventory (40). 

Ces  résultats  semblent  cohérents  avec ceux de  Swelem et  al (2014)  sur  une population  édentée
partiellement pour laquelle ils comparent les bénéfices d'une réhabilitation par PAP, PF, PFSI ou
prothèse composite. Ils trouvent qu'avant traitement l'inconfort psychologique avait plus d'effet sur
l'OHRQoL que la limitation fonctionnelle. Après traitement la qualité de vie en rapport avec la santé
buccale était améliorée pour tous les groupes, l'amélioration la plus faible étant obtenue pour le
groupe réhabilité par prothèse amovible, tandis que PF et PFI ne se distinguaient pas. Pour eux, en
plus du type de traitement, le type d'édentement ainsi que l'âge avaient un rôle dans la modulation de
l'OHRQoL (62).

 3.4.3.3 Changement  de  la  qualité  de  vie  induit  par  la  réhabilitation
prothétique

Plusieurs études de cette revue mettaient en avant que la qualité de vie en lien avec la santé
bucco-dentaire  était  améliorée  après  réhabilitation  prothétique  quel  qu'en  soit  le  type
(31,32,35,40,43,49).

 3.4.3.4 Stabilité  de  la  personnalité  et  du  rôle  de  la  personnalité  dans  la
réhabilitation prothétique

Au sujet de la stabilité de la personnalité au cours et suite au traitement prothétique, Branchi
et al.  ont mis  en avant sur un petit échantillon de patients réhabilités par prothèse fixe, que bien
qu'étant  tous  satisfaits  de  leur  traitement,  la  mise  en  place  du  dispositif  augmentait  le  niveau
d'anxiété et de somatisation des patients. Ils concluent qu'une restauration simple pouvait avoir des
effets sur la stabilité de certaines dispositions de la personnalité comme l'anxiété, la dépression et la
somatisation (63).

De leur côté, Sghaireen et al et Al-Omiri et al. mettent en avant une augmentation significative après
traitement, des niveaux E et C respectivement; les premiers dans leur étude consacrée à l'évaluation
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du rôle de la personnalité dans la satisfaction après restauration par prothèse fixée antérieure (35), les
seconds dans leur étude consacrée à l'évaluation du rôle de la personnalité dans la satisfaction après
traitement par prothèse amovible (40).

Avant et après réhabilitation implantaire, Hantash et al et Al-Omiri et al indiquent que la satisfaction
avant traitement pouvait être prédite par certains traits de personnalité (respectivement N et NEO)
tandis qu'après le traitement elle était le produit d'autres traits de personnalité (respectivement NAC
et NOAC). Ils déduisent de ces constats que le traitement prothétique pouvait actionner d'autres traits
de personnalité (32,34). Ainsi le rôle de la personnalité dans la satisfaction prothétique change avec
le traitement. Enfin,  Al-Omiri et al trouvaient que les scores de personnalité étaient stables avant-
après  traitement  mais  de  la  même  manière,  la  capacité  de  prédiction  de  la  satisfaction  par  la
personnalité changeait avec le traitement: N prédisait la satisfaction avant traitement, NOC après
(31). 

Ainsi, les facteurs de personnalité peuvent varier avec le traitement. La personnalité est une
entité dynamique  (21) qui peut être endommagée par une condition particulière, comme elle peut
également être restaurée. Dans le cas de l’intolérance prothétique médicalement inexpliquée, il est
imaginable  que  l’événement  de  la  perte  dentaire  puisse  endommager  la  personnalité.  La
réhabilitation prothétique pourrait alors aggraver cet état, ou bien restaurer la situation initiale.

 3.4.3.5 Effets du traitement prothétique sur les processus transactionnels

Aucune étude présentée dans cette revue ne permettait de conclure quant aux effets de la
réhabilitation prothétique sur la capacité d'ajustement. 

Alvi  et  al  ont  réalisé  deux  études  afin  d'évaluer  les  répercussions  de  l'édentement  et  de  la
réhabilitation  prothétique  sur  les  processus  transactionnels.  Pour  eux,  le  groupe  réhabilité
prothétiquement avec succès avait une meilleure capacité d'ajustement que le groupe édenté non
réhabilité et le groupe partiellement édenté. En revanche le groupe avec dentition saine et complète
avait le meilleur taux d'ajustement. Ils concluent que la réhabilitation prothétique, lorsqu'elle était
couronnée  de succès,  pouvait  améliorer  la  capacité  d'ajustement  qui  aurait  été  amoindrie  par  la
diminution de la santé bucco-dentaire (64). 

 3.4.4 LES  INTOLÉRANCES  PROTHÉTIQUES  COMME  MANIFESTATION
SOMATOFORME

En  2008  le  terme  «d'incompatibilité  prothétique  psychogénique»  a  été  remplacé  par
«incompatibilité prothétique somatoforme» (65). Ces troubles sont caractérisés par une récurrence de
symptômes physiques qui ne peuvent ou pas suffisamment être expliqués sur un plan organique. La
relation avec ces patients se complique à mesure que les symptômes persistent ou s'aggravent et que
les thérapies mises en place s'éloignent du primum non nocere.

 3.4.4.1 Points de vue psychosomatiques

Il  est  possible  de  rapprocher  les  intolérances  prothétiques  somatoformes  des  modèles
étiologiques psychosomatiques. 

Pour Witehead et al., il y aurait trois catégories étiologiques distinctes dans la manifestation
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psychosomatique:  état  pathologique  associé  à  des   stresseurs  environnementaux  généraux,  état
dérivant d'un conditionnement classique et enfin état dérivant d'un conditionnement opérant.

L’étude des intolérances prothétiques comme  état pathologique lié au stress via le modèle TIM
souligne le  rôle  des  interactions directes  et  indirectes  des  antécédents  (traits  de personnalité,
disposition pathologique de la personnalité, antécédents personnels, historique, déterminants socio-
culturels,  croyances…), avec  des  processus  transactionnels  inadaptés.  Ce  schéma  dynamique
considère un terrain individuel plus ou moins vulnérable, exposé à un stress qui devient pathologique
lorsqu'il dépasse les capacités d'adaptation du sujet.  Cet état entraine alors des répercussions qui
peuvent être d'ordre somatique, psychologique, social ou encore professionnel. Le stress chronique
est appréhendé comme un trouble biopsychosocial dont l’origine est à rechercher dans l’interaction
entre les caractéristiques de la situation stressante et celles de l’individu. La prise en compte d’un
seul de ces facteurs ne suffit pas à expliquer les phénomènes observés, ni à les traiter. Ainsi une
même  situation  n'aura  pas  les  mêmes  effets  sur  tous  les  individus  (17).  Dans  ce  contexte  la
réhabilitation prothétique constituait  un stress venant améliorer ou dégrader une situation
potentiellement  déjà  affaiblie  en  amont  par  la  perte  dentaire.  L'intolérance  prothétique
médicallement inexpliquée traduisait la chronicisation de ce stress avec des répercussions sociales
(isolement) psychologiques (perte d'estime de soi, affects négatifs…) somatiques (douleur, recours
aux soins pour des plaintes somatiques). 

Newton  en  1984  propose  que  l'intolérance  prothétique  soit  un  état  dérivant  d'un
conditionnement opérant.  La maladie,  le  symptôme est  un outil  pour  obtenir  un renforcement
social (66). 

Pour  leur  part,  Eitner  et  al  ont  rapproché  le  comportement  de  patients  présentant  une
incompatibilité prothétique psychogénique, d'une dysmorphophobie (body dismorphic disorder). La
prothèse  devient  le  noyau  central  de  la  vie  de  ces  patients,  qui  se  perçoivent  à  travers  leur
réhabilitation prothétique. Winnberg et Forberger ont trouvé que les patients concernés focalisaient
essentiellement sur l'apparence, la forme, la taille, la couleur ainsi que la position des dents  (27).
Toutefois,  dans  cette  revue,  lorsque  les  patients  devaient  classer  par  ordre  d'importance  les
différentes  dimensions  de  leur  satisfaction,  l'esthétique  était  un  facteur  moins  important  que  les
critères fonctionnels comme le confort, la mastication et la phonation, ou la présence de douleur (cf
annexe 6). 

Les études présentées dans cette revue ont pu mettre en évidence un lien entre dépression et
intolérances  prothétiques  somatoformes  (27,50,63).  Ceci  correspond  à  l'hypothèse  avancée  par
Simon  selon  laquelle  la  somatisation  est  un mode  masqué  (plus  ou  moins  efficace)  de
manifestation d'un trouble psychiatrique (5,7). En revanche, à savoir si l'intolérance prothétique
reflète  la  dépression  ou  si  la  prothèse  non  satisfaisante  induit  une  dépression,  la  réponse  est
complexe.

Dans leur étude sur l'influence de l'expérience de la douleur ou d’événements de vie majeurs
avant l'âge des 16 ans, Eitner et al trouvent que les patients atteints d'incompatibilité prothétique
psychogénique et présentant une douleur chronique orofaciale persistant depuis au moins 6 mois
sans explication organique apparente, présentaient -significativement plus que le groupe contrôle-
des  douleurs  dorsales.  Comparé  au  groupe  souffrant  de  TMD,  ils  prenaient  des  antalgiques
quotidiennement. Ainsi l'intolérance prothétique était compliquée de foyers algiques chroniques. En
revanche, ces patients rapportaient moins d’événements menaçants durant leur enfance ou après. Or,
certaines études ont pu mettre en avant, pour des patients présentant des douleurs chroniques, un lien
avec une accumulation d’événements traumatiques durant l'enfance. Les auteurs avancent comme
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explication à cela, en citant avec Fillingim et al, que les patients ayant une histoire de violences
physiques étaient plus prompts à adoucir leurs réponses (47). Toutefois Eitner et al ne trouvent pas
de lien entre traumatisme avant l’âge de 16 ans et intolérance prothétique somatoforme.

Conformément  au  point  de  vue  de  l’École  Psychosomatique  de  Paris,  certaines  études
mettent en avant le rôle médian de l'alexithymie dans l'apparition de symptômes psychosomatiques.
Certains traits de personnalité pouvaient prédire des scores d'alexithymie et les scores d’alexithymie
pouvaient  prédire  le  statut  de  santé  mentale  (dépression,  anxiété,  somatisation,  fonctionnement
social)  (67). Aucune étude n'existe à ce jour quant à l'influence des scores d’alexithymie dans une
population de patients suspectés d'intolérance prothétique somatoforme. 

Enfin,  l’intolérance  prothétique  somatoforme intègre  des  notions  de  plaintes  persistantes,
qu'elles  soient  algiques,  esthétiques  ou  fonctionnelles,  sans  origine  organique  décelée  et  non
concordantes avec la clinique,  mais pour lesquelles le patient recherche une aide médicale. 

Le tableau clinique peut se compliquer de douleurs orofaciales chroniques (vu précédemment), mais
il se peut également que la prothèse ne soit pas le motif de consultation. C'est le cas pour certaines
glossodynies essentielles (BMS) qui traduisent une intolérance prothétique bien que la prothèse ne
soit pas incriminée par le patient.  Le trouble somatoforme peut être polymorphe et compliqué
d’autre troubles. 

Le patient organise sa vie autour de ses symptômes et  rapporte une qualité de vie diminuée,  en
rapport avec ce qui selon lui cause son symptôme.  Il s'agit d'un véritable mode de maladie, ce qu'on
entend par «illness behaviour». 

 3.4.4.2 Autres facteurs à prendre en compte

Plusieurs éléments psycho-sociaux  peuvent concourir dans la variance de l’acceptation de la
prothèse. Friedman et al avancent que la réponse adaptative du patient à sa prothèse est fonction de
plusieurs éléments dont la perte corporelle, l'image du corps, la présence sous-jacente d'anxiété ou
dépression, les éléments symboliques associés à l'organe dentaire et à la dégradation corporelle, les
influences familiales, le contexte ou les événements de vie du sujet mais aussi le comportement du
praticien (26,68,69).

Tout d'abord le  traumatisme lié à la perte dentaire, à mettre en lien avec certaines croyances
(70–77).  Pour  Papadaki  et  Anastassiadou,  les  réactions  suite  à  l'édentement  sont  complexes  et
impactent  l'acceptance  de  la  prothèse  (70).  Friedman  et  al écrivent  ainsi  qu'il  ne  s'agit  pas
simplement  d'extraire  une  dent  puis  de  réhabiliter  prothétiquement,  mais  d'évaluer  le  risque
d'altération  de  la  vie  du  patient  quand  pour  ce  dernier,  la  perte  dentaire  pourrait  constituer  un
traumatisme  additionnel  sur  un  terrain  déjà  complexe,  venant  altérer  ses  capacités  d'adaptation.
Comme disait Voltaire «je perds mes dents, je meurs en détail». La dent représente la vie, la force, le
pouvoir, l'outil de travail comme l'outil de défense; une fois perdue elle est la première pierre du
chemin qui mène à la mort. Cette symbolique a été largement reprise dans l'imaginaire collectif, en
psychanalyse  (la  dent  représente  la  virilité,  et  sa  perte,  la  castration),  les  traditions  (édentation
préventive avant le mariage ou la grossesse pour les femmes  (De Marchi et al. 2012), édentation
secteur incisif antérieur mandibulaire en prévention de la dénutrition liée au trismus en Afrique…)
ou mythes (dent de bouddha) l'Inconscient (interprétation des rêves) et même dans l'art ou encore la
critique sociale  (les  sans-dents).  À l'époque où la  santé  buccale constitue un véritable  passeport
social dans une société du paraître, l'édentement pose problème. 
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Ensuite, en lien avec la réhabilitation prothétique, le coût des soins peut influer dans le choix d'un
type de réhabilitation plutôt qu'un autre. Le patient doit donc concilier choix de cœur et choix de
raison,  pouvant  moduler  l'acceptation  de  la  restauration.  L'édentement  comme  la  réhabilitation
prothétique constituent des marqueurs sociaux et témoignent physiquement des inégalités sociales
(78).

Suite  à  la  perte  dentaire,  la  restauration  prothétique  pourrait  rétablir  la  défaillance  induite  par
l'amputation dentaire; mais cela peut aussi ne pas être le cas. En effet certains patients ont du mal à
accepter le «non-soi» et l'intégrer comme «soi». La métaphore du bateau de Thésée illustre bien ce
phénomène: après son voyage d'où il revînt vainqueur du Minotaure, le bateau de Thésée resta à quai
pour être restauré. Des vieilles planches de bois l'on fît un nouveau bâtiment, tandis que de nouvelles
planches  furent  installées  sur  le  bateau  initial.  Le  bateau  de  Thésée  est  il  définit  par  ce  qui  le
constituait, à savoir ses vieilles planches, ou bien par la présence de Thésée à son bord?  Dans cette
perspective  d'acceptation  de  la  prothèse,  également  à mettre  en  lien avec  certaines  croyances
relatives  au  port  d’une  prothèse,  les  réhabilitations  fixes  semblent  plus  acceptables  que  les
restaurations amovibles, qui n'effacent pas la réalité de l'édentation. À l'opposé,  les restaurations
implantaires gomment l'édentation et offrent un biomimétisme depuis l'ancrage osseux jusqu'à la
couronne restaurée.  Aussi plus la prothèse sera l'artifice mimant le plus minutieusement l'organe
dentaire et plus elle sera acceptable du point de vue du patient.

 3.4.5 PRISE EN CHARGE

Une amélioration du quotidien malgré les souffrances est à viser. Le but thérapeutique dans le
cas  d’intolérance  prothétique  somatoforme  est  l'amélioration  de  la  qualité  de  vie  malgré  la
persistance des souffrances, et non leur disparition (65).

Les conséquences d’un diagnostic purement somatique doivent être clairement exposées au patient.
Il doit être clair que son ou ses symptômes ne sont pas explicables par des causes dentaires ou
oro-faciales classiques mais qu'ils peuvent être les conséquences du stress (79). Tout ceci impose au
patient  de  reconsidérer  sa  situation  et  d'élargir  son  modèle  de  maladie  à  des  composantes
psychosociales. Des exemples du quotidien (comme des réactions du corps dans les situations de
stress: papillons dans l'estomac...) aident à développer une conscience de ces nouvelles dimensions
(65,79). Le patient doit laisser de côté son rôle passif, reconnaître ses propres ressources et savoir les
utiliser. 

Des  options  psychosociales  adaptées  de  traitement  devraient  être  abordées  dans  le  cadre  de  la
discussion d’explication, où il est particulièrement important de valoriser les possibilités de thérapie.
En cas de refus du patient, il doit être mentionné dans le dossier. Les soins non-urgents peuvent être
reportés si doute sur l'issue du traitement; en cas de traitement prothétique, des témoins peuvent être
présents lors de l'explication initiale  sur  les  objectifs  et  risques du traitement  qui  ne vise pas  à
améliorer des symptômes déjà présents, et peut même dégrader d'avantage la situation  (79).  En
parallèle,  il  est  décisif  que  l’accompagnement  dentaire  soit  assuré.  Les  rendez-vous  médicaux
devraient être planifiés individuellement indépendamment des douleurs. Des structures temporelles
claires, en ce qui concerne la durée d’un rendez-vous, facilitent la tâche de toutes les parties. Pour les
patients concernés,  cela  signifie avant tout  qu’ils  sont incités  à venir,  même en l’absence d’une
dégradation de la situation. Sur le long terme, il reste dans la plupart des cas à veiller à augmenter le
laps de temps entre deux rendez-vous. Cette forme de surveillance, de «réassurance somatique»,
montre aux concernés, qu’ils peuvent d’abord être acceptés dans le cadre de la médecine somatique,
malgré  le  diagnostic  de  suspicion  «maladie  psychosomatique»,  et  non  que  la  médecine
psychosomatique  exclut la médecine somatique. De sorte, la relation praticien-patient sera moins
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dégradée et la confiance mutuelle conservée (65).

Plusieurs  accompagnements  psycho  thérapeutiques  adaptés  sont  possibles.  Le  rôle  du
psychiatre  ou  du  psychologue  consistera  dans  un  premier  temps  à  statuer  sur  la  présence  d'un
possible trouble somatoforme. Puis d'intervenir  par l'éducation de comportements  alternes  sur la
manière qu'a le patient d'exprimer son trouble et focaliser dessus. L'approche biopsychosociale du
symptôme fournit des pistes d'intervention visant à diminuer le stress subjectif, modifier l'évaluation
du stresseur et améliorer les stratégies de coping. En présence de co-morbidité psychiatrique comme
la dépression ou l'anxiété, un traitement adapté sera mis en place en parallèle (79). Si l'on considère
que l'intolérance prothétique somatoforme dérive d'un conditionnement opérant, alors il conviendra
de stopper les processus renforçant ce mécanisme et intégrer des comportements alternatifs  (23).
Les Thérapies Cognitives et Comportementales ont également montré leur efficacité dans le cas des
dysmorphophobies, qui sont bien connues en orthodontie (80).

Enfin, il semble important d'insister sur la qualité de la relation-praticien qui parfois suffit à
faire accepter aux patients leurs prothèses défectueuses, alors même que d'autres patients n'acceptent
pas  leurs  prothèses  bien  que  correctes.  Les  articles  présentés  dans  l'axe  4  montraient  que  sans
accompagnement  psychologique  particulier,  le  partage  d'informations  claires  sur  les  bénéfices  à
attendre d'une réhabilitation prothétique et le besoin d'adaptation à cette nouvelle condition, suffisait
à  augmenter  l'acceptance  de  la  prothèse  par  le  patient.  Évidemment  ce  ne  sera  pas  gage  de
satisfaction pour tous les patients. Prendre le temps de considérer l'importance que représente ce
changement pour les patients les aide à verbaliser leurs craintes mais aussi leur donne une écoute qui
semble primordiale. 

 3.4.6 LIMITES

Pour cette revue, il a été choisi d'approcher les intolérances prothétiques inexpliquées par le
filtre du modèle TIM développé par Bruchon-Schweitzer. Ce choix s'explique par la plus grande
compatibilité  de  ce  modèle  avec  les  données  de  la  littérature  en  rapport  avec  les  intolérances
prothétiques. La volonté de la psychologie de la santé de s'inscrire dans une démarche scientifique a
permis  le  développement  de  questionnaires  validés,  reproductibles  et  compatibles  avec  l'étude
d'échantillons  de  la  population.  De  plus,  son  approche  bio-psycho-sociale  permet  d'intégrer  des
dimensions importantes dans la compréhension de la maladie, comme pour l'issue d'un traitement.
Toutefois, toutes les composantes du modèle TIM n'ont pas fait l'objet d'études dans le domaine des
incompatibilités prothétiques somatoformes.

Ceci étant, et cela a été développé au début de ce travail, d'autres modèles existent pour appréhender
la  médecine  psychosomatique.  Le  courant  psycho-analytique  psychodynamique  notamment,  ne
permettait  pas de trouver  une littérature suffisante  sur le sujet,  mais fait  aussi  référence dans le
domaine. 

De nombreux articles consacrés à la composante psychosomatique en prothèse ont fait l'objet
de publications  (66,81–87). Publiés dans les années 1950 à 1970, ils reflètent la popularité de la
médecine psychosomatique, mais également le fait que le problème ne soit pas nouveau. L'intérêt
scientifique sur ce sujet varie d'un pays à l'autre. On a notamment pu constater pour cette revue, que
plusieurs articles émanaient des mêmes auteurs en Jordanie (30–32,34,35,39,40). Aucune étude n'a
été réalisée en France sur le sujet. De plus, les critères d'exclusion en rapport avec le langage de
publication -anglais ou français- ont écarté toute une partie de la littérature disponible (88–93). Peu
d'articles  étaient  consacrés  à  l'étude  de  la  dimension  somatique  des  intolérances  prothétiques
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(27,45,46). Les critères d'exclusion vis-à-vis des questionnaires d'évaluation de la personnalité ont
écarté également nombre d'études réalisées sur le sujet. En effet, la grande variété de questionnaires
disponibles rendait les études peu comparables. Enfin, ces questionnaires restent subjectifs puisqu'il
s'agit d'une auto-évaluation par le patient; aussi, la clarté du questionnaire et de son objectif jouent
un rôle fondamental dans la qualité de l'étude.

En  ce  qui  concerne  la  qualité  des  articles,  certaines  études  portant  sur  le  rôle  de  la
personnalité dans l'issue du traitement prothétique présentaient des incohérences avec notamment
des  corrélations  différentes  présentées  dans  le  tableau  de  résultats  et  la  présentation  écrite  des
résultats  (34,35). Parfois des corrélations significatives n'ont pas été mentionnées dans les résultats
(33). En revanche le doute subsiste sur l'éventuelle présence d'autres erreurs qui ne pourraient être
mises en évidence sans la lecture des données complètes de l'étude. Ces articles ont toutefois mis en
avant un lien entre personnalité et variation dans l’issue du traitement. Aussi ils ont été conservés
bien que limites. D'avantages d'études seront nécessaires pour clarifier l'influence de ces paramètres.

Si de nombreux articles publiés traitaient du rôle de la personnalité, en revanche aucun article
n'évaluait le rôle des processus transactionnels mis en œuvres dans le cas des doléances prothétiques
somatoformes. L’article conservé ne répondait pas au critère d'inclusion lié à la qualité des prothèses
(48). 

Un autre facteur limitant à cette étude réside dans la définition de l'intolérance prothétique.
Markhors  et  Muller-Fahlbusch  évoquent  un  délai  minimum de  6  mois  avant  de  pouvoir  parler
d'intolérance prothétique. Or ce délai n'était retrouvé que pour les études menées par Eitner et al
(2006/2007) et Fenlon et al (post-insertion, 3 mois et 2 ans après insertion). Les articles conservés
pour cette revue de littérature présentaient des délais allant de la satisfaction immédiate après mise
en place des prothèses jusqu'à deux ans après insertion. Un délai d'ajustement souvent retrouvé était
2-3 mois après insertion des prothèses (cf annexe 6).

Les taux d'insatisfaction variaient de 1.7% à 29.3%, avec la majorité oscillant autour de 10%.
Ces taux représentent la part de patients non satisfaits à l'issue de leur traitement prothétique bien
que celui-ci fut réalisé selon les règles usuelles de conception. Sémantiquement on ne retrouve pas la
notion  d'incompatibilité  prothétique  dans  tous  les  articles  mais  au  vu  de  la  définition  de
l'insatisfaction qui y est proposée, ces taux sont assimilables aux taux de patients ne tolérant pas
leurs prothèses. Se pose la question de la pertinence de plus d'études approfondies sur l'intolérance
prothétique  somatoforme  quand  celle-ci  touche  une  minorité  de  patients.  Minorité  car  tous  les
patients ne prétendent pas à une réhabilitation prothétique, et que parmi ceux qui y prétendent, 90%
seront  satisfaits  par  leur  traitement.  Mais  la  relation  patient-praticien,  pour  les  10% de patients
concernés, peut être mise à mal par l'absence de compréhension tant que de prise en charge  adaptée
à leur situation,  pouvant aggraver une détresse déjà présente. Aussi, considérant que le praticien
soigne  l'individu,  et  dans  la  mesure  où  cela  permettrait  de  limiter  le  risque  de  thérapeutiques
iatrogènes, il semble intéressant d'avoir d'avantages d'études tant que de formation pour mieux aider
ces patients (94). 

Enfin,  débat  existe sémantiquement  sur les différences entre maladie psychosomatique et
trouble somatoforme. Pour certains auteurs la psychosomatique traduit tout symptôme organique qui
serait initié, favorisé, aggravé ou maintenu par des facteurs psychologiques (à l'instar des ulcères
peptiques) tandis que le trouble somatoforme traduirait  la même définition mais en l'absence de
lésion organique. Ici les deux termes sont employés selon la même acception, sans distinction de la
présence ou absence de lésion organique.
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4. CONCLUSION

Pour conclure, ce travail avait pour but de définir si les intolérances prothétiques pouvaient
être  un trouble  somatoforme.  Malgré le  peu de littérature  disponible  sur  le  sujet  répondant  aux
critères d’inclusion-exclusion définis, l'étude des intolérances prothétique cliniquement inexpliquées
par le spectre du modèle TIM a permis de mettre en avant un modèle dynamique où les traits de
personnalité, les dispositions pathologiques de la personnalité et les mécanismes transactionnels du
sujet ont chacun leur rôle à jouer. Ce modèle n'est pas figé, et étudie le symptôme dans son contexte
bio-psycho-social. Les études mettent en avant des corrélations avec ces facteurs psychologiques, et
non des causalités. Il n'est pas question de déterminisme psychologique.   

Ainsi la présence d’une intolérance prothétique est corrélée à des facteurs psychologiques. Par sa
composante  de  plainte  fonctionnelle  faisant  motif  de  recours  aux  soins,  elle  est  une  forme  de
somatisation. Aussi, la classification présentée plus tôt dans ce travail peut être élargie à d'autres
symptômes médicalement inexpliqués dont les intolérances prothétiques somatoformes.
 
Une meilleure connaissance des symptômes médicalement inexpliqués permettrait de mieux prendre
en  charge  le  patient,  protéger  la  relation  patient  praticien,  protéger  le  patient  de  thérapies  non
adaptées, mais aussi prévenir du coût de l'échec médical. Dans une société où les inégalités sociales
et la précarité augmentent, où les accidents du travail, le burn-out commencent à toucher de plus en
plus  de  professions,  l'on  conçoit  que  nombre  de  patients  deviennent  vulnérables  et  que  les
symptômes puissent se greffer sur un organe aussi symbolique que la cavité buccale. 

Si l´on considère la définition de la santé par l'OMS -le bien être complet physique, mental et
social- alors on conçoit la définition de la maladie comme la négation de la santé. Dans ce contexte,
la somatisation est:

• une maladie sociale puisqu´elle est un mode de communication de détresse sociale, puisqu’il
peut exister une limitation sociale en lien avec un symptôme somatique et enfin parce que la
somatisation est un objet culturel et social.

• une maladie physique puisqu´il existe une dimension de somatisation dans des symptomes
physiques et que des symptômes somatiques peuvent être handicapants fonctionnellement ou
douloureux

• Une maladie mentale puisque certains symptômes somatiques résultent de la présence d´un
trouble psychiatrique

Considérant les modèles causaux de ce mécanisme, ils sont très divers et  se sont développés en
accord avec les courants en vigueur, philosophiques et psychanalytiques, biologiques, cognitivistes
et  autres  courants  intermédiaires.  Tous les  modèles  n´ont  pas  été  présentés  dans  ce travail  et  il
convient  de  signaler  que  certains  semblent  prometteurs.  Les  recherches  tendent  actuellement  à
intégrer  la  psychosomatique  dans  une  démarche  scientifique  interdisciplinaire  -neuroscience,
endocrinologie, génétique, psychiatrie, psychologie et immunologie- et dans un modèle intégratif,
dynamique, et transactionnel.

Il convient de privilégier face au concept de somatisation, une réflexion en terme d´objet ¨maladie¨
et non de champ. L´étude de la somatisation par le champ des spécialités médicales, qu´elle a tenu en
échec, a conduit à la création d'une entité psychiatrique officielle, par besoin de l´expliquer et de la
rationaliser.  Or  s´en  est  suivi  un  chaos  sémantique  et  nosologique,  parfois  culpabilisant  et
stigmatisant  pour le patient,  si  bien qu'aujourd'hui il  n´est  plus possible  de parler  d´intervention
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psychologique avec certains patients qui pourraient pourtant en tirer profit. 

En conclusion la somatisation est une construction socio-culturelle, longtemps considérée comme
objet  limite  entre  biologie  et  psychologie,  et  qui  désormais  se  doit  d'être  étudiée  de  manière
intégrative, pluridisciplinaire, comme il n'existe de maladie qui ne soit multifactorielle (95). La santé
orale participe à la santé du patient et la notion de traumatisme en lien avec le traitement dentaire est
à considérer du point de vue du patient plutôt que du praticien. 

«J’aimerais mieux qu’ils m’eussent enlevé un bras, pourvu que ce ne fut pas celui de
l’épée; car il faut que tu saches, Sancho, qu’une bouche sans dents est comme un moulin
sans meule, et qu’on doit mille fois plus estimer une dent qu’un diamant.»

Miguel de Cervantes. Don Quichotte
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5. ANNEXES

Les annexes présentées ci-après ne sont pas exhaustives. Le but étant de montrer quelques
questionnaires  types  permettant  d'évaluer  la  personnalité  d'une  part;  ainsi  que les  questionnaires
d'évaluation de la satisfaction sociodentaire. Les interprétations de ces questionnaires dépassent le
cadre de ce travail et ne seront pas présentées. Les questionnaires sont intégrés dans leur version
anglaise, aucune étude n'ayant été réalisée en français dans le cadre de cette revue, c'est donc sous
cette  forme qu'ils  ont  été  administrés  ou depuis  cette  forme qu'ils  ont  été  traduits,  validés  puis
administrés.

* ANNEXE 1: NEO FFI (34)

Pour évaluer les 5 aspects de la personnalité selon le modèle du BIG FIVE ou FFM. Ce questionnaire
développé par Costa et Mc Crae comprend 60 questions qui sont réparties à raison de 12 questions pour évaluer
chaque dimension O, C, E, A et N.  
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* ANNEXE 2: EYSENCK PERSONALITY INVENTORY

Il  s'agit  ci-après d'une version courte  du questionnaire de personnalité développé par Eysenck. Deux
versions  majeures  existent,  l'EPI  et  l'EPQ(R).  Ils  évaluent  trois  critères:  l'extraversion-introversion,  le
névrosisme/stabilité  émotionnelle  ainsi  que  le  psychoticisme/contrôle  de  soi  avec  établissement  d’un  critère
«mensonge» limitant les distorsions. 

items Very inaccurate Inaccurate Neutral Accurate Very accurate

1) I would like other people to be afraid of me

2) I try not to be rude to people.

3) I enjoy being part of a group.

4) I often feel lonely.

5) I frequently feel frustrated.

6) I behave properly.

7) I tend to be more comfortable with the known than the unknown.

8) I am very talkative.

9) I enjoy social gatherings.

10) I like being in high energy environments.

11) I frequently worry.

12) I am at ease around others.

13) I think people are overly cautious.

14) I have no trouble approaching people.

15) I fear for the worst.

16) I respect authority.

17) I am very moody.

18) I can be egocentric.

19) I am very energetic.

20) I would rather play by the rules.

21) I frequently feel guilty.

22) I know how to get people to have fun.

23) I make friends easily.

24) I sometimes feel extremely sad for no reason.

25) I am quiet around other

26) I tend to be nervous.

27) I am hypersensitive.

28) I enjoy meeting new people.

29) Being in debt would not worry me.

30) I prefer to go my own way than live by the rules.

31) I tend to brood on past mistakes.

32) I suffer from anxiety.

33) I like to be intimidating.

34) I can be unsympathetic.

35) I am outgoing.

36) I am very tense.
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* ANNEXE 3: SYMPTOM CHECKLIST 90 REVISED

Ce questionnaire, développé par Derogatis en 1975, consiste en une version longue du Brief Symtpom
Inventory dont le but est de détecter des symptômes de détresse psychologique. Il était utilisé par plusieurs études
afin d’étudier les dispositions pathologiques de la personnalité, notamment la tendance à la somatisation. On
observe que les items portent aussi bien sur la présence de symptômes physiques que sur des états émotionnels.
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* ANNEXE 4: ORAL HEALTH IMPACT PROFILE - 14

Ce questionnaire, développé par Slade et Spencer en 1994, a pour but d'évaluer la satisfaction du patient
en lien avec sa santé orale ainsi que l'impact de sa santé orale sur sa qualité de vie globale. C'est un questionnaire
«socio-dentaire». Ici il s'agit de la version courte en 14 questions. 
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* ANNEXE 5: DENTAL IMPACT ON DAILY LIVING

Ce questionnaire propose au patient de noter l'importance de chaque dimension (apparence,  douleur,
confort oral, performance générale, mastication) évaluée par un score allant de 0 à 10. Ensuite le patient est invité
à noter sa satisfaction concernant chaque item selon trois critères: positif, neutre et négatif (34).
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*  ANNEXE 6: Données relatives à la constitution des échantillons, aux modalités d’administration des questionnaires ainsi qu’aux facteurs
sociobiographiques pris en compte dans les articles sélectionnés

Titre Échantillon Hommes Femmes
Intervalle

age 
Moyenne

age
Type de
prothèse

Administration des questionnaires
Facteurs

socio-
biographiques

Taux de
dissatisfaction

Divers Conclusion 

Fenlon et
al

2007
217 NR NR NR NR PAT

4 questionnaires administrés évaluant la
satisfaction vis à vis des anciennes prothèses,

satisfaction immédiate après insertion des
nouvelles prothèses puis à 3 mois et 2 ans

(QDS + EPI).

NR NR Les scores élevés de névrosisme étaient corrélés à moins de satisfaction prothétique

Al Quran
et al
2001

100 41 59 45-92
69,5

sd 8,4
PAT

Questionnaires administrés après contrôle de
la qualité des prothèses réalisées au

maximum dans les deux années précédant
l’étude

NR 16,00%
29% des patients avaient un
score N supérieur à la norme

Une forte corrélation négative existait entre haut score de N et moins de satisfaction,
OAC étaient corrélés positivement avec la satisfaction prothétique. Pas de

corrélation avec E. 
Après régression linéaire, NOAC expliquaient 64% de la variation des scores de
dissatisfaction mais N seul était responsable de  plus de 50% de cette variation,

Vervoorn
et al
1991

125 50 75 NR
59

sd 12
PAT

Questionnaires administrés avant la
réalisation de nouvelles prothèses

pas d’évaluation de la qualité des anciennes
prothèses

NR

61 patients ont des
scores inférieurs à
la moyenne, 25%
de ces patients ont

des scores très
faibles = 15,25%

Prise en compte de la
somatisation dans le critère

Névrosisme puisque constitué
à partir du SCL90R et DPI

Pas de relation entre satisfaction globale et personnalité. Des plaintes ‘vagues‘ et
esthétiques ‘aspect trop étroit’ étaient liées à plus de névrosisme tandis que des

plaintes fonctionnelles à la mandibule et des plaintes esthétiques de type ‘aspect trop
rond’ étaient liées au paramètre E/I.

Moltzer
et al
1996

95 36 59
31-

60et+
50%>60 PAT

Questionnaires de personnalité administrés
lors de la première visite. 

Genre, âge,
statut

marital,
éducation

26 patients référés
à un psychologue
pour des plaintes

incessantes
=26/95%=27,8% 

Pas de notion de qualité des
prothèses. La discrimination de

l’échantillon est faite via le
critère de dissatisfaction

chronique vs satisfaction  en
vue d’effectuer une

comparaison des deux groupes
sur des paramètres

psychosociaux.

Les patients les moins satisfaits continuant de se plaindre régulièrement, adressés à un
spécialiste et un psychologue, ne différaient pas des autres patients sur le plan des

facteurs sociodémographiques.  Ils étaient plus inhibés dans leurs contacts sociaux et
pensaient plus souvent  que porter une prothèse était inacceptable. Pas de relation avec

les expériences dentaires précédentes.

expériences
dentaires,
croyances

inhérentes au
port de

prothèse,
timidité
sociale

Ce groupe présentait des scores plus élevés de Névrosisme. Les patients étaient moins
adaptés socialement, plus rigides, avaient moins d’estime de soi et un LoC externe.

Bellini et
al

2009
64 26 38 37-87

60
sd10,7

PAT
Questionnaires visant à évaluer les attentes
(esthétique et fonction) avant traitement et

satisfaction après traitement (VAS). Délai NR
Genre NR 70% avaient un Loc interne

Pas de lien entre genre/lieu de contrôle et scores de satisfaction ni entre genre et lieu de
contrôle.

Les scores de satisfaction dépassaient les attentes pour les deux critères esthétique et
fonction. Pas de rôle du lieu de contrôle.

Al Qaisi
et al
2015

60 33 27 46-72 NR PAT

Prothèses conçues au minimum 3 mois et
maximum 2 ans avant l’étude. Évaluation de
la qualité des prothèses puis administration

des questionnaires (QDS+NEO FFI).

Âge 1,70%
23% des patients avaient un

score N élevé et 100% avaient
un score C et E élevé. 

Pas de corrélation âge/satisfaction prothétique.

 Corrélations non significatives entre NEOAC et les scores de satisfaction
prothétique.
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Titre Échantillon Hommes Femmes
Intervalle

age 
Moyenne

age
Type de
prothèse

Administration des questionnaires
Facteurs

socio-
biographiques

Taux de
dissatisfaction

Divers Conclusion 

Golebie
wska et

al
1998

141 49 92 60-94
50%

entre 60-
69ans

 PAT 
PAP

Évaluation des prothèses sans notion de l’age
des réhabilitations. Délai NR.

Âge, genre

Intolérance
maxillaire 23% ,

mandibulaire 36%
dissatisfaction

80%

Distinction des patients sur la
base de la concordance de
leurs plaintes: insatisfaits +

prothèses non satisfaisantes VS
insatisfaits + prothèses

adéquates

Pas de relation âge, genre et tolérance  de la prothèse.

En tendance l’affectivité négative (la colère notamment)était corrélée à l’intolérance prothétique
tandis que les affects positifs étaient corrélés à une meilleure acceptation de la prothèse.

Torres et
al

2011
2*50 NR NR 35-75

64,24
sd10,69

61,78
sd8,92

PAT
PACSI

Évaluation de la qualité des réhabilitations
puis administration des questionnaires

(OHIP14+NEO FFI) 

Âge, genre,
ethnie,
revenu
moyen

familial,
niveau

d’éducation

NR

Mandibule:PAT/PACSI (2 à 4
implants maximum) réalisées
au moins un an avant l’étude

choix par le patient du type de
réhabilitation (globalement

associé à un salaire plus élevé
et plus d’éducation)

Maxillaire: PAT

Groupe PAT bimaxillaires: après régression linéaire, N, C et le genre prédisaient à
hauteur de 36,6% de la variation des scores OHIP.

Groupe PAT/PACSI mandibulaire: après régression linéaire, N, O et le niveau d’éducation
prédisaient à hauteur de 21,1% de la variation des scores OHIP.

Durée de
port des

prothèses (en
années)

Groupe PAT bimaxillaires: scores OHIP moins bons que pour le groupe réhabilité
PAT/PACSI. Les patients présentaient des scores plus importants de limitation

fonctionnelle, de douleur, d’incapacités physiques et psychologiques. Des scores plus
élevés de N étaient liés à des scores inférieurs de qualité de vie ainsi qu’avec toutes les

dimensions de l’OHIP. Des scores plus élevés de A et C correspondaient à de
meilleurs scores de qualité de vie. Après régression linéaire, N et C pouvaient prédire

l’OHIP.
Groupe PAT/PACSI mandibulaire:  pas de corrélation entre dimension de

personnalité et scores OHIP sauf O et handicap. Après régression linéaire, N et O
pouvaient prédire l’OHIP.

Omiri et
al

2010
2*37 2*13 2*24 17-66

37,6
sd13,3

PF
PA

Prothèse
Composi

te

Après évaluation de la qualité des
restaurations pour le groupe réhabilité et

évaluation des critères d’exclusion pour le
groupe contrôle. Administration DIDL, OHIP,

OHRQoL et NEO FFI.
Délai NR

Âge, genre,
éducation

Groupe réhabilité:
29,7%

Groupe Contrôle:
21,6%

Groupe contrôle: pas de
réhabilitation prothétique, pas
de dent absente (à l’exception

des 8), pas de soins présents en
bouche, pas de pathologie

orale active. 

Groupe réhabilité: lien entre genre et score de qualité de vie OHRQoL, score
d’extraversion (scores inférieurs chez les femmes). Le niveau éducationnel était corrélé
négativement aux scores de névrosisme. Il n’y avait pas de relation entre type et position

de la prothèse et DIDL/OHIP/OHRQoL. 
Groupe contrôle: seul l’âge était corrélé aux scores de névrosisme. Plus l’âge augmentait

et moins les scores de névrosisme étaient élevés.

Type et
position de la

prothèse

Groupe réhabilité: les scores de N étaient corrélés aux scores OHIP DIDL et
OHRQoL.

Groupe contrôle: pas de corrélation entre dimensions de personnalité et scores OHIP
OHRQoL. Les scores de E O et C étaient corrélés aux scores de satisfaction DIDL. 

Emami
et al
2009

173 80 93 66-88
72,1
sd4,4

PAT
PACSI

Étude à 1 an après réalisation de prothèses
complètes bimaxillaires ou maxillaire et

PACSI mandibulaire (randomisée).
Questionnaires administrés: OHIP-20 et

SOC-13.

Statut
marital,

nombre de
personnes
vivant au

foyer,
éducation,

revenu
NR

Pas de lien entre score de SOC et variables sociodémographiques
Pas de lien entre variables socio-biographiques  et scores OHIP sauf statut marital (les

personnes mariées avaient des impacts moins négatifs OHIP).
Après régression linéaire, pas de lien entre SOC et type de prothèse mais rôle du type  de

prothèse et du statut marital sur les scores OHIP.

Type de
prothèse

Après régression linéaire, manque de significativité du rôle du SOC sur les scores
OHIP.
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Divers Conclusion 

Hantash
et al
2011

56 28 28 NR
53,79

sd7,762
PAT

Questionnaires administrés au moins 3 à 6
mois après insertion des prothèses

bimaxillaires et après évaluation de la qualité
des prothèses (DIDL NEO FFI)

Âge, genre 14,30% Premier set de prothèses

Le genre était lié aux scores DIDL et NEO FFI: être une femme était lié à plus de
satisfaction vis à vis de  l’apparence, moins de satisfaction liée à la mastication; des
scores plus élevés de N et moins élevés de E et O. Plus l’âge augmentait et plus les

patients étaient satisfaits de leur apparence, moins satisfaits par la performance générale
et le confort oral. 

Classement des facteurs: 78,6% des patients avaient des scores faibles pour les
dimensions en lien avec la douleur, la performance générale et le confort oral; tandis que

85,8 et 64,3% des patients avaient des scores élevés en lien avec l’apparence et la
mastication respectivement. 

N, E, O et A avaient des liens significatifs et pouvaient prédire l’impact de la
réhabilitation dentaire au quotidien et l’issue du traitement en terme de satisfaction.

Omiri et
al

2013
68 38 30 30-77

53,2
sd11,8

PA

Questionnaires administrés avant la
réalisation des PAP ou PAT puis administrés
de nouveau après évaluation de la qualité des

prothèses. Délai NR.

Âge, genre 

35,3% avant
traitement

10,3% après
traitement

Pas de rôle de l'âge ni avant ni après traitement sur les scores DIDL et NEO FFI.
Avant traitement: le genre était lié aux scores DIDL et NEO FFI: être une femme était lié

à moins de satisfaction vis à vis de  l’apparence, des scores plus élevés de N et moins
élevés de O.

Après traitement: être une femme était en lien avec des scores plus élevés du niveau A.
Pas de lien entre position de la prothèse et scores DIDL/NEO FFI. En revanche, le type

de prothèse était lié aux scores de satisfaction globale et mastication du DIDL: les scores
obtenus par les patients réhabilités par PAP étaient significativement meilleurs que ceux

réhabilités par PAT.

Les scores du caractère consciencieux après traitement étaient significativement plus
élevés qu’avant traitement.

Position,
type de
prothèse

Avant traitement: N et O étaient associés aux scores de satisfaction DIDL (apparence
et tolérance à la douleur respectivement).

Après traitement: les scores DIDL étaient améliorés par le traitement prothétique
sauf concernant la performance générale. C et E étaient associés aux scores de

satisfaction DIDL (tolérance à la douleur et mastication respectivement).

 Sghairee
n et al
2016

59 25 34 20-49
32,4
sd6,9

PF
maxillair

e
antérieur

e 8
éléments
NiCr +

céramiqu
e 

Questionnaires administrés avant le début du
traitement, puis réalisation des prothèses en 4
à 8 semaines + délai d’ajustement de 3 mois
avant administration des questionnaires post-

traitement

Âge, genre 

45,8% avant
traitement
8,5% après
traitement

Édentement datant de moins de
3 mois non compensé.

Le genre était corrélé avec les scores DIDL et NEO FFI avant traitement (femmes et
scores plus élevés de Névrosisme, moins élevés de satisfaction en lien avec la

performance générale), DIDL après traitement (femmes plus satisfaites de l’apparence).
L’age était lié aux scores DIDL après traitement (l’augmentation de l’age était liée à plus

de confort oral).

Les scores d’extraversion après traitement étaient significativement plus élevés qu’avant
traitement.

La satisfaction totale ainsi que la satisfaction pour chaque dimension du DIDL
étaient significativement augmentées après traitement. Avant traitement, NO et C

étaient liés aux scores de satisfaction (performance générale, confort oral et
satisfaction globale respectivement) tandis qu’après traitement, NE et O étaient liés

aux scores de satisfaction (satisfaction totale et confort oral, mastication et
mastication respectivement).
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Hantash
et al
2006

50 28 22 22-71
43,22

sd12,24

Implant
+ 

couronne
unitaire

ou
Prothèse

fixe
partielle

Avant traitement et 10 semaines après mise
en place de la prothèse sur implant.

NR 6,00%

Scores d’évaluation pré et post
traitement de l’importance des

différentes dimensions non
renseignés.

Traits de personnalité stables avant et après traitement.

Le névrosisme était un prédicteur majeur de la qualité de vie en lien avec la santé
orale avant et après réhabilitation par prothèse implantaire.

Les autres dimensions de la personnalité montraient des corrélations seulement
après traitement avec les facettes de la  qualité de vie en lien avec la santé orale.

Omiri et
al

2011
80 42 38 18-77

40,99
sd11,36

Implant
+ 

couronne
unitaire

ou
Prothèse

fixe
partielle

Avant traitement et 3 mois après mise en
place de la prothèse sur implant.

Âge, genre

30% avant
traitement
6,3% après
traitement

Scores d’évaluation pré et post
traitement de l’importance des

différentes dimensions non
renseignés.

Pas de lien entre genre et DIDL ni NEO FFI avant et après traitement. Avant traitement,
les patients plus âgés étaient plus satisfaits de leur apparence et de la performance

générale, avaient des niveaux de névrosisme moins élevés, d’extraversion et Agréabilité
plus élevés. Après traitement, l’âge n’était plus corrélé avec le DIDL mais était encore en

lien avec des scores plus élevé du caractère agréable.  

Type de
prothèse,
nombre

d’implants,
nombre
d’unités

prothétiques
et couronnes

Traits de personnalité stables avant et après traitement.

Aucun des facteurs dentaires étudiés n’était corrélé aux scores DIDL mais en lien avec la
satisfaction lors de la mastication, les patients réhabilités par prothèse antérieure seule

étaient plus satisfaits que ceux ayant une prothèse postérieure seule, eux mêmes plus
satisfaits que ceux réhabilités par prothèse antérieure et postérieure.

Avant traitement, NE et C étaient liés aux scores de satisfaction tandis qu’après
traitement, NOA et C étaient liés aux scores de satisfaction.

Omiri et
al

2012
50 15 35 23-60

44,26
sd9

Implant
+ 

couronne
unitaire

ou
Prothèse

fixe
partielle

3 mois minimum après fin de la réhabilitation
prothétique si celle ci répond aux critères

d’inclusion pour l’étude (succès). 

Âge, genre

Groupe réhabilité
18% et 32% de

patients totalement
satisfaits

Groupe contrôle
30% et 16% de

patients totalement
satisfaits

Scores d’évaluation pré et post
traitement de l’importance des

différentes dimensions non
renseignés.

Groupe contrôle: pas de
réhabilitation prothétique

présente en bouche et
édentement non compensé
inférieur ou égal à 6 dents
correspondant au nombre

maximum d’éléments
remplacés dans le groupe

réhabilité. 

Groupe réhabilité: pas de lien significatif entre genre et DIDL et NEO FFI (sauf pour la
satisfaction en lien avec la mastication qui était supérieure chez les hommes). L’âge était
lié à moins de satisfaction sur la performance générale et la tolérance à la douleur mais

pas lié au NEO FFI.
Groupe contrôle: pas de lien genre/ DIDL et NEO FFI. L’âge était lié à plus de

satisfaction vis à vis de l’apparence, des scores moins élevés de névrosisme et plus élevés
d’extraversion.  

Type de
prothèse,
nombre

d’implants,
nombre
d’unités

prothétiques
et couronnes

Groupe réhabilité: pas d’influence du nombre d’unités prothétiques ni du type sur le
DIDL ou le NEO FFI

Groupe contrôle: plus le nombre de dents absentes augmentait et moins grande était la
satisfaction globale ainsi que la satisfaction de chaque dimension mesurée par le DIDL. 

Groupe réhabilité: les 5 dimensions NEOAC ont toutes étés corrélées avec certaines
dimensions du DIDL. Après régression linéaire, toutes les dimensions à l’exception

de l’extraversion étaient des prédicteurs des différents aspects de la satisfaction (N et
C pour la satisfaction globale). Le groupe réhabilité présentait des taux de

satisfaction significativement supérieurs au groupe contrôle pour la satisfaction
globale, l’apparence et inférieurs pour la tolérance à la douleur. 

Groupe contrôle: seules les dimensions NEC étaient corrélées à certaines dimensions
du DIDL. Après régression linéaire, NEOC étaient des prédicteurs des différents

aspects de la satisfaction et N de la satisfaction globale.
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Eitner et
al

2006

2007

83

PDI 1 11 NR 69,1

PAT

Questionnaires administrés à 1,3 et 6 mois
après insertion des prothèses complètes,
évaluant la satisfaction. Distinction de 2

groupes sur le critère de l’adaptation,
évaluation des réhabilitations puis
administration des questionnaires

d’évaluation du profil psychologique (SCL-
90R, CES D)

Somatisation
dépression 

14,46%
(12 patients sur un

total de 83)

Après 6 mois, 12 patients inadaptés à leurs prothèses (11 femmes, 1 homme; age
moyen 69,1 ans). Comparé au groupe contrôle, le niveau de détresse associé à la

présence d’une dépression était significativement plus élevé.
Des corrélations significatives ont été rapportées:

- entre les indices de somatisation,  d’obsession et les plaintes concernant la
mastication

- entre les indices de somatisation, de timidité sociale  et les plaintes concernant la
phonation

GC 10 14 NR 68,2
Comparaison des deux groupes sur la base

d’un test évaluant les capacités de
stéréognosie orale.

Capacités
stéréogno-

siques

Classement des facteurs: mastication (61% de patients insatisfaits) phonation (40% de
patients insatisfaits)  déglutition (38% de patients insatisfaits)  esthétique (26% de

patients insatisfaits) 

Pas de différence significative de capacités stéréognosiques entre les deux groupes.
Pour autant le groupe suspecté d’intolérance prothétique psychogénique n’était pas
satisfait des capacités fonctionnelles de leurs prothèse (cf classement des facteurs).

Eitner et
al 

2009
55 10 45 NR 59,2 NR

Questionnaires dentaire et médical pour
l’évaluation des douleurs orofaciales et autres

douleurs/plaintes associées, questionnaires
visant à évaluer les expériences traumatiques

avant et après 16ans 

Expériences
traumatiques

Inclusion si douleur orofaciale depuis au moins six
mois sans explication organique et à l’exclusion de

pathologies médicales
3 groupes: 50 TMJD 55 PDI et Groupe Contrôle 55

Les patients PDI/SOP (intolérance prothétique psychogénique et douleur orofaciale
somatoforme) présentaient significativement plus que le groupe contrôle des

douleurs orofaciales compliquées de douleurs dorsales. 75% des patients PDI/SOP
n’ont pas rapporté d’expérience d’accident ou de maladie avant et après leurs 16

ans.  54% de ces patients trouvaient leur visage ‘normal’.  Comparé aux deux autres
groupes, ils rapportaient le moins d’expériences de menace avant ou après 16 ans. En

revanche, comparé au groupe contrôle, ils rapportaient plus d’affects négatifs
(colère, rage).

Klages et
al

2005
88 38 50 45-.

70,3
sd11,4

PA
Administration des questionnaires suivants:

OHIP, PSI, PBI, SCL90R.
Délai NR

Âge, genre,
statut

marital,
nombre de
personnes
vivant au

foyer,
éducation

NR
Pas de notion de l’évaluation

de la qualité des prothèses

Pas de lien entre genre, éducation, vivre seul ou non, durée de port de prothèse et scores
OHIP. Seul l’âge était négativement corrélé à la dimension ‘inconfort psychologique’ de
l’OHIP. Pas de différences significatives des scores OHIP selon le type de prothèse donc

regroupement des patients en un seul groupe.

Durée de
port de

prothèse (en
années)

Les facteurs de personnalité sensibilité à la douleur, conscience du corps et
somatisation jouaient pour 38% et 41,5% dans la variation des scores de limitation
fonctionnelle et de douleur physique respectivement. Ces facteurs étaient corrélés à

toutes les dimensions de l’OHIP.
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Heydeck
e

2004
249 113 136 29-91 66 PAT

Mailing avec rappels postés. Administration
des questionnaires suivant: OHIP et Brief

Cope.

Âge, genre,
statut

marital,
statut

emploi,
salaire

4,6%, 10% et
20,3% des patients

indiquaient un
impact négatif de

leur santé orale sur
leur qualité de vie

générale (très
souvent, assez

souvent et
occasionnellement

respectivement)

Pas d’évaluation de la qualité
des prothèses

Après régression linéaire, les variables concernant l’âge, l’âge des prothèses, la durée
d’édentement, ainsi que les autres facteurs socio-biographiques étaient non significatifs.

Durée
d’édentemen
t (1-66 ans,
19,8 ans en

moyenne)  et
de port de

prothèse (0-
45 ans, 3,2

ans en
moyenne)

Classement des facteurs: la douleur physique était le critère de santé orale impactant le
plus souvent la qualité de vie globale, suivi par les limitations fonctionnelles et l’inconfort
psychologique. En revanche les critères de santé orale rapportant le moins d’impacts sur

la qualité de vie générale étaient les incapacités sociales et le handicap.

La stratégie de coping la plus utilisée était l’acceptance tandis que la stratégie de
coping la moins utilisée était l’abus de substance.  Après régression linéaire, les

stratégies de coping suivantes pouvaient expliquer les variations des scores OHIP: le
désengagement comportemental, le soutien matériel, le déni et la religion étaient des

prédicteurs négatifs de la qualité de vie générale tandis que le soutien émotionnel
était le seul prédicteur positif.

Le port d’une prothèse complète impacte la qualité de vie mais cet impact est modulé
par les stratégies de coping.

Mc guire
et al 44 20 24 NR

45,7
sd 15,04

PA

Répartition en deux groupes aléatoirement
puis administrations de questionnaires

d’évaluation des profils psychologiques et
des attentes vis à vis de la réhabilitation

prothétique en cours. Un groupe bénéficiait
du programme (visionnage d’une vidéo

explicative) avant insertion des prothèses
validées au moment de l’insertion. Puis

contrôle des prothèses et administrations à
nouveau des questionnaires plus

questionnaire de satisfaction; répété à 6
semaines.  

Profil psycho
pathologique

NR

Support vidéo de 10 minutes
couvrant les sujets suivants:

sensations orales liées au port
d’une prothèse, croyances sur
le changement de l’apparence,
actions à mettre en place pour

mieux tolérer ses prothèses
lors de la mastication, de la

phonation ou esthétiquement et
combien de temps allait
nécessiter l’adaptation. 

Sur tous les questionnaires à l’exception des attentes prothétiques, le groupe contrôle
présentait des résultats qui se sont dégradés. Le groupe ayant bénéficié du

programme d’information par vidéo présentait à l’inverse des résultats améliorés sur
tous les questionnaires sauf pour le questionnaire de qualité de vie pour lequel les

résultats étaient stables. La satisfaction vis à vis de la prothèse était meilleure pour le
groupe ayant bénéficié du programme.

Guckes
et al

92
81 à la fin

40 52 NR
61,88

sd13,71
PAT

Administration du Cornell Medical Index
(CMI) visant à identifier les patients ayant

potentiellement des problèmes émotionnels et
pouvant présenter des difficultés d’ajustement

suite à la réhabilitation prothétique.
Administration des questionnaires de

personnalité (EPI), et classement des facteurs
de satisfaction, questionnaire de satisfaction
pour les prothèses à remplacer. Création de 4
groupes à partir de deux groupes principaux:

score CMI élevé ou faible et deux sous
groupes répartis aléatoirement entre patients
bénéficiant ou d’un d’un accompagnement

psychoéducatif. Puis insertion des prothèses
et administration des questionnaires de
satisfaction après 6 semaines de délai

d’ajustement. 

Âge 

24 patients
présentaient des

scores de
satisfaction moins

élevés
= 29,3%

Rendez-vous ‘conseil’: 5
topiques abordés au sujet des
problèmes avec les anciennes
prothèses, les améliorations
possibles avec les nouvelles
prothèses, les relations entre

problèmes émotionnels et port
de prothèses, risques à porter

une prothèse sans discontinuer,
attentes réalistes vis à vis des

nouvelles prothèses
+ résumé écrit suite au rendez-

vous
11 patients exclus dont certains

à cause d’un défaut de
conception des prothèses

Pas de lien avec l’âge 

Âge des
prothèses

actuelles (15
ans en

moyenne, sd
9,3)  et de

port de
prothèse

(21,6 ans en
moyenne, sd

10,44)

Classement des facteurs: confort, mastication, rétention, esthétique, opinion d’autrui

Pas de corrélation entre score de satisfaction et conseil quand on ne tient pas compte
des scores CMI et EPI. Quand étaient comparés les groupes selon leur score EPI-N,
le groupe de patients ayant des scores élevés de névrosisme avait une moyenne de
satisfaction significativement plus faible comparé au groupe de patients ayant des
scores ,oins élevés de névrosisme. Quand étaient comparés les groupes selon leur

score de satisfaction, le groupe «moins» satisfait présentait des scores plus élevés de
névrosisme. 

La différence de satisfaction entre anciennes et nouvelles prothèses a été comparée en
tenant compte des scores CMI et EPI N: parmi les patients à scores élevés de

névrosisme, ceux qui ont bénéficié du programme de conseil avaient une différence
de satisfaction significativement plus élevée et leurs scores étaient plus élevés que

pour les patients non conseillés ayant des scores élevés de névrosisme.
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Zou et al
84 46 38 38-75 67,45 PAT

Constitution de deux groupes, de manière
aléatoire, dont un bénéficiant des conseils

habituels donnés par les dentistes, et le
second bénéficiant d’une intervention

psychologique.
Administration du questionnaire de

satisfaction prothétique  à 1 et 3 mois après
insertion des prothèses

NR

NR

L’intervention consiste en une
session de groupe limitée à 2-3

patients; durant environ 30
minutes divisée entre une
lecture des informations à

attendre d’une réhabilitation
prothétique (épidémiologie de

l’édentement, influence de
l’édentement, prothèse

complète et facteurs
influençant la rétention et la

stabilité)  puis des groupes de
discussion entre patients et

praticiens. Un support vidéo a
été réalisé puis montré aux
patients sur les procédures
cliniques de réalisation des

prothèses

Quelque soit le groupe, la satisfaction était augmentée entre le premier questionnaire
et le second sur chaque aspect mesuré (esthétique, phonation, mastication, rétention)
sauf le confort qui n’était pas significatif pour le groupe contrôle. La différence entre

groupe bénéficiant de l’intervention et groupe ne bénéficiant pas de l’intervention
était significative pour ces mêmes facteurs.  Le programme d’intervention

psychologique jouait un rôle significatif dans l’amélioration de la satisfaction liée au
port de prothèses complètes. 

Quantité de
salive, qualité

des muqueuses,
épaisseur +

hauteur de la
crête résiduelle

Tableau résumant les articles sélectionnés dans cette revue de la littérature selon les critères suivants: auteurs/date, caractéristiques de l’échantillon (nombre total, nombre d’hommes et de femmes, intervalle age minimum et
maximum, moyenne d’age de l’échantillon et déviation standard, type de prothèse étudié), caractéristiques de l’étude (modalités d’administration des questionnaires, évolution de la satisfaction et stabilité des traits de

personnalité pour les études prospectives, facteurs socio-biographiques pris en compte, taux d’insatisfaction obtenus après réhabilitation prothétique) conclusions principales de l’étude (en italique les conclusions intégrant les
facteurs sociobiographiques ou le facteur prothétique, en gras les conclusions générales sur le rôle des dimensions de la personnalité sur la satisfaction prothétique). 
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Discipline: Odontologie

Odontologie psychosomatique: cas des intolérances prothétiques
médicalement inexpliquées 

Résumé: L'intolérance prothétique, ou incompatibilité prothétique, médicalement inexpliquée caractérise un patient
pour lequel des prothèses validées cliniquement ont été placées en bouche, sans pour autant le satisfaire. En présence de
symptômes qui ne peuvent être suffisamment expliqués par une étiologie organique, un trouble psychosomatique est
suspecté. Une classification des manifestations psychosomatiques retrouvées au niveau de la sphère orale existe mais
n'intègre  pas  les  intolérances  prothétiques  médicalement  inexpliquées.  La  problématique  de  ce  travail  a  été  de
déterminer si les intolérances prothétiques médicalement inexpliquées pouvaient être un trouble psychosomatique en
recherchant les facteurs psychologiques pouvant jouer un rôle dans l'initiation de cet état. Les résultats de cette revue
portent principalement sur le rôle pathogène du névrosisme. Les résultats concernant l'internalité ou l'externalité du lieu
de contrôle et du sens de la cohérence sont mitigés puisque trop de peu étudiés à l'heure actuelle. Il en est de même pour
le rôle de l'affectivité négative ou des stratégies de copings défectueuses, qui seraient des facteurs pathogènes corrélés à
la présence de ce trouble. En revanche, la mise en place en parallèle de la réhabilitation prothétique d’un programme
psychoéducatif d’accompagnement semble donner des résultats encourageants.  Les facteurs psychologiques mis en
avant dans ce travail sont retrouvés dans d'autres manifestations psychosomatiques, ceci renforce l'hypothèse formulée
selon laquelle les intolérances prothétiques médicalement inexpliquées pouvaient être un trouble psychosomatique.

Mots-clés: qualité de vie, satisfaction, prothèse dentaire/intolérance, personnalité, ajustement/adaptation, psychologie

Psychosomatic disorders pertaining to dental practice: case of
medically unexplained prosthesis intolerance 

Summary: Medically  unexplained  prosthesis  incompatibility  (or  intolerance)  happens  when  clinically  validated
prostheses are provided to a patient and yet fail to satisfy him. When facing symptoms that cannot sufficiently be
explained by a medical condition, a psychosomatic disorder is suspected. Shamim and al developed a classification for
psychosomatic disorders pertaining to dental practice but no mention is made of medically unexplained prosthesis
incompatibility.   This review aimed to investigate the psychological  characteristics  of dissatisfied patients that  are
known in psychosomatic medicine such as neuroticism, an externally oriented locus of control, negative affectivity,
sense of coherence and specific coping strategies among others. As expected, the role of neuroticism was highlighted in
several  studies as  a moderator and strong predictor of  satisfaction after treatment.  Other  personality traits  such as
negative affectivity, sense of coherence and an externally oriented locus of control, as well as specific coping strategies,
showed significant features in predicting satisfaction after treatment. Also a special psychoeducative program could
benefit the patient and help him in adjusting to his prosthesis. Medically unexplained prosthesis incompatibility is
influenced by psychological characteristics that are also found in the pathological pathway leading to a psychosomatic
disorder. Hence, the hypothesis formulated in this work was strengthened.

Key-words: quality  of  life,  patient  satisfaction,  dental  prosthesis/intolerance,  personality,  adaptation,
adjustment/psychological
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