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GLOSSAIRE

ATM : Articulation Temporo-Mandibulaire
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DTM : Désordre Temporo-Mandibulaire ou Dysfonctionnement Temporo-Mandibulaire
GAD-7 : Generalized Anxiety Disorders - 7

GCPS : Graded Chronic Pain Scale

HAS : Haute Autorité de Santé

IFMK : Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie

INRS : Institut National de Recherche et de Sécurité

LAS : Licence “Accés Santé”

OMS : Organisation Mondiale de la santé
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PHQ-9 : Patient Health Questionnaire - 9

PSS-10 : Perceived Stress Scale - 10
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3Q/TMD : Three Screening Questions for TemporoMandibular Disorders
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|. Introduction

|.1 Situation d’ancrage

Intéressé par la rééducation maxillo-faciale, j'ai souhaité rencontrer Jean-Marie
Alexandre, kinésithérapeute formé en rééducation maxillo-faciale, afin de m’aider et
m’aiguiller dans la clarification d’'une problématique sur I'impact des appareils
d’orthodontie sur la croissance rachidienne des adolescents. || me recoit alors dans
son cabinet pour un entretien. Arrivé un petit peu en avance, jai pu intercepter
quelques échanges entre le kiné et la derniére patiente de la journée. L'échange
abordait quelques notions comme le stress mais aussi la biomécanique de
l'articulation temporo-mandibulaire. Lors de mon entretien, j'ai abordé en premier lieu
mon sujet initial mais notre échange a vite dévié vers une présentation de sa pratique,
des patients types et des dysfonctionnements de 'ATM. Il m’a alors parlé de la
patiente qu’il venait de voir. Elle consulte pour des douleurs a la méachoire. Elle lui
confie demblée une dose de stress importante dans sa vie. Il m'explique alors que la
plupart de ses patients présentant cette symptomatologie évoquent du stress, de
l'anxiété, une pression au travail. Des étudiants consultent régulierement pour ce
genre de problématique. Il m’est alors apparu naturel de venir creuser ce sujet pour
mon mémoire. En effet, au décours des précédentes périodes de révisions jai
remarqué durant mes temps de pauses une contraction anormale de ma machoire.
Avec tous ces éléments en téte, je suis sorti de cet entretien avec la vive envie d’en
apprendre plus sur cette articulation complexe et sur ces étudiants, des personnes

comme moi qui sont confrontés a une quantité de stress parfois importante.

[.2 Questionnement

Sorti de cet entretien avec une nouvelle thématique d’étude : les troubles de
l'articulation temporo-mandibulaire et les étudiants, je me suis alors questionné sur la
forme que je voulais donner a mon travail d’initiation a la recherche. Aprés avoir
disséqué la littérature sur le sujet, un manque ressort trés nettement. Il n'y a par

exemple aucune littérature sur le sujet en France. Au-dela d’'un manque de



ressources frangaises, je remarque qu’a l'international et notamment dans les pays
scandinaves, les étudiants constituent une population particulierement étudiée vis a
vis de cette problématique. En tant qu’étudiant au sein de la faculté de médecine de
Brest, c’est tout naturellement que jai eu 'idée de rédiger un protocole d’étude qui
permettrait de faire un état des lieux de la présence du désordre
temporo-mandibulaire chez les étudiants en santé Brestois.

Pour se faire, dans la premiére partie de ce travail je détaille le cadre théorique dont
le développement est en trois temps. La seconde partie aborde plus en détails la
méthodologie de ce travail de recherche ainsi que la maniere d’analyser ses résultats.
En dernier lieu la discussion revient sur les objectifs de recherche initiaux et dresse
les limites de cette derniére tout en considérant des ouvertures pour la suite de ce

projet et des travaux futurs.

Il. Cadre conceptuel

[1.1 Articulation temporo-mandibulaire et DTM

[1.1.1 Rappels anatomiques de 'ATM

a) Du point de vue articulaire

L'ATM est une diarthrose, double articulation condylienne appendue a la base du
crane. Elle relie la mandibule au massif facial par I'intermédiaire d’'une partie convexe,
processus condylaire mandibulaire mobile et d’une partie concave fixe, la fosse
mandibulaire de I'os temporal qui se poursuit en avant par une partie convexe, le
tubercule articulaire du temporal. Ces deux surfaces articulaires sont séparées par un
disque biconcave qui compense linstabilité de cette articulation mobile. Il existe 3

surfaces dites articulaires (1).


https://www.zotero.org/google-docs/?qJDaV1

Composée de la

fosse

mandibulaire (ou
cavité glénoide) et
du tubercule
articulaire. La
fosse est limitée
en arriere par le
méat acoustique

externe (MAE) et

le tubercule
zygomatique
postérieur, en

avant par le
tubercule
articulaire, en
dehors par la
racine
longitudinale  du
processus
zygomatique.

(Figure 1)

Présente un
condyle
mandibulaire.
C'est une
éminence ovoide
d’environ 2 cm de
long par 1 cm de
large qui s’articule
a la fosse
mandibulaire. Sa
surface supérieure
convexe présente
2 versants
séparés
transversalement.
Le versant
antérieur convexe,
recouvert de fibro
cartilage est
articulaire. Il
regarde en avant
et en haut, faisant
face a la fosse
mandibulaire.

(Figure 2)

Structure de
fibrocartilage,
biconcave, elliptique,
placée entre le
condyle
mandibulaire et Ila
fosse
mandibulaire.Le
disque favorise la
congruence des
deux surfaces
articulaires, mince
en sa partie centrale,
un peu plus épais en
la périphérie. Le
disque peut étre
divisé en trois zones
topologiques : la
bande postérieure,
la zone intermédiaire
et enfin la bande
antérieure.  (Figure
3)

Tableau n°1: Description de I'anatomie articulaire de 'ATM




Processus Ell El
zygomatique ~ Foramen stylo-
3 mastoidien

le tubercule articulaire
ou condyle temporal

Fosse mandibulaire Mastoide

L'apophyse styloide MAE

Figure 1 : Vue exocranienne de I'os temporal et ses surfaces articulaires (2)

A noter que la fosse mandibulaire est formée par la portion horizontale de I'écaille

du temporal creusée par une forte dépression elliptique, concave vers le bas, a grand

axe oblique en avant et en dedans. Elle est divisée en deux parties par le

prolongement latéral tympano-squameux ou scissure de Glaser, 'une antérieure

squameuse recouverte de tissu articulaire fibreux qui loge au repos le condyle

mandibulaire coiffé du disque et l'autre postérieure tympanal non articulaire. Le

tubercule articulaire lui, est tapissé de tissu fibreux avasculaire et représente la

véritable surface articulaire.
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Figure 2 : Vue latérale de I'os mandibulaire et ses surfaces articulaires (1)

1. Condyle mandibulaire ; 2. Processus coronoide ; 3. Incisure mandibulaire ; 4.
Créte d’insertion du masséter et angle goniaque ; 5. Col du processus condylaire ; 6.

Fossette ptérygoidienne

A Mediolateral (~19
« e S
Superior
Superoinferior (~1-4 mm) .}:‘

\nferior

Anteroposterior (~13 mm)

Y

Figure 3 : Coupes du disque intra-articulaire (3)
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En vue sagittale, le disque présente la forme d’une lentille biconcave. Les bandes
postérieure et antérieure sont plus épaisses que la zone intermédiaire. L'épaisseur de
la bande postérieure mesure en moyenne 4 mm , la bande antérieure est légérement
moins épaisse que la bande postérieure, I'épaisseur de la zone intermédiaire est
d’environ 1 mm dans la zone la plus fine. En vue de dessus, le disque ressemble a
une ellipse, plus allongée dans la direction médiale- latérale que dans la direction

antéro-postérieure, avec des tailles approximatives de 19 et 13 mm.

Figure 4 : Coupe sagittale de 'ATM (4)
1. Fosse mandibulaire ; 2. Méat acoustique externe ; 3. Processus condylaire
mandibulaire ; 4. Tubercule articulaire ; 5. Muscle ptérygoidien latéral ; 6. Disque

articulaire

b) Du point du vue musculaire

Il existe un grand nombre de muscles liés a 'ATM. Nous pouvons les distinguer en
deux catégories : les muscles abaisseurs et les muscles élévateurs de la mandibule.
Parmi eux, quatres muscles sont en rapports étroits avec I'ATM. lIs sont pairs,

symétriques.
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Plat, large avec une forme
d'éventail recouvrant l'os
temporal. |l s'insére sur la fosse
temporale, les deux tiers
supérieurs de la face profonde de
I'aponévrose temporale et sur la
partie moyenne de la face intemne
de l'arcade zygomatique (faisceau
jugal) dans sa parlie supérieure,
dans sa partie inférieure, toutes
les fibres musculaires convergent
vers le processus coronoide.
(Figure 5)

Elévateur et propulseur de la
mandibule

Epais, court et rectangulaire. Il va
s'insérer sur |'arcade zygomatique
et la face latérale de la branche
montante de la mandibule. (Figure
6)

Elévateur de la mandibule. Il est
egalemnent trés impliqué dans
les émotions fortes telles que la
colére. C'est le muscle le plus
puissant du corps en rapport
avec sa masse. || posséde donc
un rile prépondérant dans
'apparition des dysfonctions de
I'ATM

Il joue également un petit rdle
dans lallongement de la
mandibule et dans les
mouvements  latéraux et
participe, accessoirement, a
I'esthétique du visage.

Muscle épais, quadrilatéral, situé
entre le processus pltérygoide de
l'os sphénoide et l'angle de la
mandibule. Comme son
homologue  latéral, il est
egalement constitug de 2
faisceaus. (Figure 7)

Elévateur de la mandibule

Tableau n°2 : Description des muscles élévateurs de la mandibule (1)



https://www.zotero.org/google-docs/?AlNj7q

Figure 5 : Muscle masséter en vue de profil (1)

1. faisceau superficiel du masséter ; 2. faisceau moyen du masséter ; 3. faisceau
profond du masséter ; 4. méat acoustique externe ; 5. disque articulaire ; 6. muscle

grand zygomatique ; 7. muscle buccinateur

Figure 6 : Muscle temporal en vue de profil (1)

Figure 7 : Muscles ptérygoidiens (1)
1. faisceau disco-sphénoidal ou chef supérieur

du ptérygoidien latéral ; 2. faisceau

condylo-ptérygoidien ou chef inférieur du
ptérygoidien latéral ; 3. ptérygoidien médial ; 4.

faisceau aberrant tubérositaire du ptérygoidien

médial
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Le dernier muscle en rapport étroit avec 'ATM c’est le ptérygoidien latéral. Ce
dernier est le plus sollicité. Il intervient dans tous les mouvements de I'ATM. Il part de
la base du crane et se termine sur 'ATM. Il comporte deux faisceaux : un faisceau
supérieur qui s’insére sur la lame tendineuse pré-discale, les tubercules condyliens et
le col du condyle d’'une part et sur le tiers supérieur de l'aile latérale du processus
ptérygoide de la grande aile du sphénoide d’autre part. Il contrble la position du
disque et de la téte condylienne lors de la fermeture de la méachoire. Le faisceau
inférieur lui est plus épais. Il s’insére sur le col du condyle et sur les deux tiers
inférieurs de l'aile latérale du processus ptérygoide. Sa fonction premiére est de
guider, stabiliser et contrbler le condyle lors de son retour dans la fosse condylienne.
C’est un muscle endurant dont 80% des fibres sont blanches, endurantes et donc peu
fatigables. Son dysfonctionnement impacte fortement le fonctionnement de 'ATM et

sa biomécanique. (Figure 7)

Muscle long, plat qui Il va abaisser le

va du sternum au larynx et fixer

cartilage thyroide. l'insertion inférieure
des muscles
sus-hyoidiens.

Plat et mince, il Il a pour fonction

s’étend du cartilage d’abaisser I'os hyoide

thyroide a l'os et donc par la méme

hyoide occasion la
mandibule.

Mince qui va de la Il abaisse cet os

clavicule et du ainsi

sternum a l'os que,secondairement,

hyoide la mandibule.

Muscle latéral du Il abaisse I'os hyoide

cou. Il va de ainsi que la

l'omoplate a l'os mandibule dans un

hyoide. second temps.




Aplati et large. Il va
de la face médiale
de la branche
horizontale jusqu’a
I'os hyoide.

Il va abaisser la
mandibule quand I'os
hyoide est fixe.

Aplati et large, part
de la face médiale
de la branche
horizontale pour se
fixer sur l'os hyoide.

Il abaisse la
mandibule lorsque
I'os hyoide est en
position fixe.

Gréle, va de
I'apophyse styloide a
I'os hyoide.

Muscle avec deux
ventres, de la partie
supérieure et
latérale du cou, il va
de la face profonde
de la mandibule a
I'os hyoide.

Son ventre postérieur
est élévateur de l'os
hyoide et rétropulseur
de la mandibule.

Tableau n°3 : Description des muscles abaisseurs de la mandibule (1) (Figure 8)

Muscle génio-hyaidien

Muscle thyro-hyoidien

Sternum

“Muscle digastrique

Muscle sterno-hyoidien

Figure 8 : Vue de face des muscles abaisseurs de la mandibules
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c) Du point de vue vasculaire

L'ATM est une articulation richement vascularisée, et notamment par des
collatérales de 3 artéres. On peut citer I'artére temporale profonde postérieure, I'artére
tympanique antérieure et l'artére temporale superficielle. Le disque articulaire lui est
vascularisé par des rameaux individualisés. Le réseau veineux forme un manchon dit
plexiforme drainé par les veines parotidiennes. La circulation lymphatique se termine

dans les ganglions parotidiens et prétragiens (1).

d) Du point de vue nerveux

L'innervation motrice dépend surtout du nerf mandibulaire. Lors de son trajet, le nerf
donne aprés sa sortie par le foramen ovale, des rameaux a destination du muscle
temporal (nerfs temporaux profonds antérieur, moyen et postérieur). Deux autres
ramifications innervent le muscle ptérygoidien latéral (une pour chaque chef). Le nerf
massétérique en recoit également. Il donne aussi un tronc commun pour les nerfs du
muscle ptérygoidien médial ainsi que pour le tenseur du voile et du tympan. Cette
description confirme qu'en cas de spasme musculaire engagé par le nerf
mandibulaire, un spasme des muscles masticateurs peut étre observé. Ce spasme
est entrainé soit par une hyperactivité de l'articulation soit par une anomalie d’origine
occlusale. L'innervation sensitive, elle, dépend du nerf auriculotemporal en lien avec
le nerf mandibulaire qui participe également a I'innervation sensitive de la fosse
temporale et de l'oreille externe. Cette disposition explique que certains patients
présentant un dysfonctionnement de 'ATM présentent aussi des otalgies. Ce nerf
passe a la face médiale du col du condyle mandibulaire pour rejoindre le nerf

mandibulaire (1).

Aprés ce rappel anatomique détaillé, il est important de se pencher un peu plus sur le
fonctionnement temporo-mandibulaire ou plutét la biomécanique

temporo-mandibulaire en elle-méme.

11


https://www.zotero.org/google-docs/?czDcmz
https://www.zotero.org/google-docs/?DfxHkM

11.1.2 Anatomie fonctionnelle de 'ATM
a) Généralités

Au-deld des surfaces articulaires, des muscles, vaisseaux et nerfs précédemment
décrits, [larticulation temporo-mandibulaire posséde une biomécanique toute
particuliere qui se révéle complexe et potentiellement source de douleurs si elle se
trouve enrayée. En tant que piéce maitresse de cette biomécanique, on retrouve le
disque articulaire. En effet, plusieurs recherches montrent qu’une articulation
temporo-mandibulaire en possédant pas de disque est soumise a des contraintes
importantes notamment sur le processus condylaire. Et ce a cause d’'une moins bonne
répartition des contraintes. C’est le disque articulaire qui assure ce role de répartition
des contraintes sur 'ensemble du complexe articulaire. Il posséde également un rdle
de stabilisateur pour une articulation qui de par la forme de ses surfaces est instable.
Enfin, l'articulation temporo-mandibulaire bien que surtout utilisée lors de I'alimentation

et la phonation posséde une variété de mouvements possibles (5).

b) Biomécani iculai libulai

3 principaux mouvements physiologiques (6)

- Ouverture/fermeture buccale : ce mouvement se produit selon un axe frontal
passant par les deux condyles mandibulaires. L'amplitude d’ouverture peut atteindre
jusqu'a 60 mm c’est a dire environ 3 travers de doigt. Lamplitude physiologique

fonctionnelle est de 40 mm.

- Déviation latérale ou diduction : elle se produit selon le plan transversal autour
d’'un axe passant par le condyle stationnaire. L'amplitude mouvement est d'environ 8 a

10 mm de chaque cbté.
- Antépulsion/rétropulsion : c’est un mouvement réalisé dans le plan transverse.
L'amplitude d’antépulsion aussi appelée protraction est de 4-7 mm alors que dans le

sens inverse, la rétropulsion se fait selon une amplitude plus réduite de 2 a 5 mm.

Apres avoir détaillé aussi bien I'anatomie structurelle que fonctionnelle de 'ATM, il est

temps de s'intéresser aux dysfonctionnements de cette derniére.

12
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[1.1.2 Définition du DTM

Le dysfonctionnement temporo-mandibulaire (DTM) correspond au dépassement
des capacités d’adaptation de l'articulation temporo-mandibulaire. Ces troubles ou
dysfonctionnements temporo- mandibulaires, également appelés DAM ou TMD en
langage international, sont un ensemble complexe, sous-étudié et mal compris
d'affections caractérisées par des douleurs dans l'articulation de la machoire et les
tissus environnants fréequemment associées a une limitation des mouvements de la
machoire. En fonction du degré d’attente des différentes composantes de cette
machoire, les patients peuvent ressentir des difficultés a parler, macher, avaler, et
méme parfois respirer. Cependant, les découvertes récentes indiquent que le DTM
est une affection multisystémique complexe impliquant les systémes circulatoire,
digestif, endocrinien, immunitaire, musculaire, nerveux, reproducteur, respiratoire et
squelettique. Le DTM n'est aujourd’hui plus considéré comme une condition confinée
uniqguement aux zones des machoires et des dents. Le National Institute of Health
(NIH) définit le DTM comme un groupe d’affections provoquant des douleurs et des
dysfonctionnements de I'ATM et de la musculature contrblant les mouvements
mandibulaires.

Les chercheurs s’accordent sur le fait que ces affections se répartissent en trois

catégories principales (7) (Figure 9) :

Temporomandibular
Disorders *

Disorders of the muscles
Disorders of the joints used for chewing
(masticatory muscles)

Headaches associated
with a TMD

Examples:

Examples: A) Pain located in one area that gets
A) Joint pain (arthralgia) worse with things such as applying
pressure (myalgia)

Any type of headache along with
a painful TMD

B) Disc disorders (disc is not in its
normal position)

B) Pain that spreads beyond the
point where it starts or pain felt in an
area of the body far away from
C) Bone destruction (degenerative where it started (myofascial pain

joint disease) without/with referral)

Figure 9 : Classification des désordres temporo-mandibulaires selon le NIH (8)
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- La douleur d’origine musculaire impliquant une géne ou une douleur dans les
muscles qui contrélent la fonction mandibulaire.

- La perturbation interne de 'ATM impliquant un déplacement discal, une luxation
discale ou une blessure condylienne. Mais aussi les troubles articulaires dégénératifs
et inflammatoires qui peuvent affecter 'ATM tels que I'arthrite/arthrose.

- Les maux de téte associés au DTM

lls s’accordent sur le fait qu’'une personne peut avoir une ou plusieurs de ces

affections en méme temps.

11.1.3 Epidémiologie

Les DTM sont a ce jour peu étudiés en France. Dans les études internationales, les
DTM constituent la deuxiéeme cause majeure de douleur orofaciale ainsi que la
deuxiéme cause principale de douleur et d'incapacité du systéme musculo-squelettique
aprés la lombalgie chronique (9) (10). Il est également montré que les DTM diminuent
la qualité de vie des patients, limitent leurs activités quotidiennes a cause de la douleur
et augmentent I'anxiété et la dépression. De plus, ils causent des problemes de santé
généraux, diminuent la productivité du travail, augmentent I'absentéisme et donc par la
méme occasion augmentent les colts de société. Les DTM touchent entre 5 et 12 %
de la population générale selon Liu et Steinkeler (11). Il est rapporté que 26 a 30 % des
jeunes adultes présentent au moins une forme de DTM (12). Dans une méta-analyse
datant de 2021, les chercheurs montrent que dans la population générale adulte la
prévalence des désordres temporo-mandibulaires de type articulaire est d’environ 31%
(13). Pour ce qui est du sexe, il est montré qu’il existe une variabilité importante des
données entre hommes et femmes et que les femmes sont plus sujettes que les
hommes a dévelloper un DTM (14). Une étude menée en 2004 par Mohlin BO et al a

montré que pour un homme atteint d’'un DTM le double de femmes le serait (15).

1.1.4 Evolution des concepts autour du DTM

En étiopathogénie, on étudie les causes d’'une maladie et les processus par lesquels
ces causes agissent. Pour le dysfonctionnement temporo-mandibulaire, différents

modéles se sont succédés. Les premiéres théories sur le sujet ont vu le jour dans les
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années 1880 avec I'c;euvre d'Annandale qui décrivait les troubles mécaniques du
disque et attribuait exclusivement [lorigine des douleurs a [Iarticulation
temporo-mandibulaire (16). Dans la premiére moitié du 20éme siécle de nombreux
modeéles sont apparus, faisant tous un constat plus ou moins proche, le DTM serait
d’origine mécanique. Costen en fut le fer de lance avec sa théorie des facteurs
occlusaux et de la position particuliére du condyle mandibulaire contre la fosse
glénoide, comprimant et irritant alors la plaque tympanique, la trompe d’Eustache et
le nerf auriculo-temporal. Bien que ces travaux furent réfutés par d’autres, ses écrits
laissérent une empreinte importante dans la communauté scientifique et établirent les
bases des théories mécanistes a 'origine des DTM. Ce n’est qu’a partir des années
50 que I'étiologie des DTM s’est éloignée de ce modéle mécaniste pour s’élargir vers
un modéle plus grand. C’est l'apparition des modéles dit multifactoriel et
biopsychosocial introduits notamment par Engel en 1970. C’est en 1969 avec les
travaux de Laskin que le modéle mécaniste trouve ses limites (17). En effet, pour
lauteur, la source la plus importante de symptdmes temporo-mandibulaires est
musculaire. Le syndrome se serait manifesté par un probléme fonctionnel qui se
trouve en réalité étre la résultante de facteurs psychologiques et physiologiques plus
profonds. C’est a partir de ce moment que que la communauté scientifique s’est
tournée vers un modéle multifactoriel. Appuyé par Engel et son article publié en 1977,
un modéle biopsychosocial propre aux DTM voit le jour (18). Le “bio” pour biologique,
le “psycho” pour psychologique et enfin le social. Afin de répondre a ce nouveau
modéle adopté par la communauté, la recherche allait s’en trouver changée.

C’est grace aux travaux du Dr Samuel Dworkin publiés entre 1990 et 1995 que de
nouveaux outils diagnostic basés sur le modéle biopsychosocial et adaptés a la
recherche naissent. Ces travaux sont une ébauche du diagnostic que nous

retrouvons aujourd’hui dans les protocoles de recherche et décrits dans la littérature.

11.1.5 Classification et diagnostic des DTM

Les classifications des DTM sont multiples et ont beaucoup évolué au cours de
I'histoire. Mais pour simplifier la recherche et le domaine clinique, des experts de
'IADR (International Association for Dental Research) et de I'lASP (International
Association for the Study of Pain) ont proposé une premiére classification : le

RDC/TMD , actualisée en 2014 sous le nom de DC/TMD (9).
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Cette classification va se baser sur un modéle biopsychosocial de la douleur qui se
divise en deux grands axes. Le premier : Axe |, est une évaluation physique tandis
que l'autre : Axe Il, est une évaluation de I'état psychosocial comprenant le stress,
'anxiété ou la dépression mais aussi le handicap lié a la douleur. Ce dernier se base
sur un ensemble de questionnaire tel que le PHQ-9, le GAD-7, le GCPS ou encore le
PSS-10. L'objectif de cette double évaluation est d’apporter un diagnostic physique
ainsi que d'identifier les informations sur le patient pouvant influencer voire consolider
les DTM. Or on sait que plus la douleur persiste longtemps, plus il y a de chance de
voir apparaitre et <s’amplifier les facteurs de risques psychosociaux et
comportementaux. Cette amplification des facteurs de risques a pour conséquence
une sensibilité accrue a la douleur, un plus grand degré de persistance de la douleur
et une probabilité réduite de succés du traitement standard. Schiffman et al de
I'International Association for Dental Research ont ainsi détaillé 12 DTM les plus
rencontrés ainsi que les différents examens permettant leurs diagnostics. (Figure 10)
On retrouve la myalgie, myalgie localisée (seulement a un seul site de palpation), la
douleur myofasciale, douleur myofasciale référée, Iarthralgie, les céphalées
attribuées a I'ATM, le déplacement discal réductible (DDR), déplacement discal
réductible avec blocage intermittent (DDRIi), déplacement discal permanent avec
ouverture limitée (DDPa), déplacement discal permanent sans ouverture limitée
(DDPc), la maladie articulaire dégénérative et enfin la subluxation.(9) Cet outil est
encore aujourd’hui décrit comme le “Gold standard” dans le diagnostic du DTM.
D’autres outils plus faciles a mettre en place ont également vu le jour comme le Three
screening questions (3Q/TMD) élaboré par Lovgren et ses associés.(19) Cet outil a
été développé dans 'optique de faciliter le diagnostic des DTM et ainsi de permettre a
un plus grand nombre d’étre pris en charge et par la suite d’obtenir le traitement
adéquat. Comme son nom l'indique, il n’est constitué que de 3 questions s’intéressant
aux douleurs et habitudes biomécaniques de la région temporo-mandibulaire. C’est
un outil de diagnostic révolutionnaire tant il est rapide et simple a mettre en place que
ce soit dans la recherche mais aussi dans la prise en charge des patients avec son
médecin, son dentiste ou encore son masseur-kiné. C’est d’ailleurs a partir de cet
outil gqu’une partie de mon protocole se construit. Il reste toutefois intéressant de noter
que ces outils ne sont pas les seuls a étre utilisés dans le diagnostic du DTM. Des
examens complémentaires comme la radiologie, le panoramique dentaire sont aussi

trés employés. La tomographie, le scanner ou encore I'lRM sont aussi utilisés. Mais la
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plupart des diagnostics se font bien lors des visites de contrbles chez votre dentiste

ou lors de rendez-vous plus classiques avec votre médecin traitant ou encore votre

kinésithérapeute.

Groupe : Origine
musculaire

« Myalgie

« Myalgie localisée
(seulement a un seul
site de palpation)

« Douleur myofasciale

- Douleur myofasciale
référée

Groupe : Origine
discale

« Déplacement discal

réductible (DDR)

« Déplacement discal

AXE 1 du DC/TMD

- Groupe :
Groupe : Origine P -
A . Hypermobilité
articulaire .
discale
« Arthralgie + Subluxation

- Arthrose dégénérative

réductible avec blocage

intermittent (DDRi)

« Déplacement discal

permanent avec
ouverture limitée
(DDPa)

- Déplacement discal

permanent sans
ouverture limitée
(DDPc)

Groupe :
Céphalées de
tension

. Céphalées de tension

impliquant le muscle
temporal

Figure 10 : Diagramme de I'axe 1 du diagnostic du DTM selon I'outil DC/TMD (20)

[1.1.6 Le projet OPPERA

S' il est admis aujourd’hui que le désordre temporo-mandibulaire suit un modéle

multifactoriel dit biopsychosocial, un projet mené depuis 2006 a permis d’en

apprendre plus sur les facteurs de risques d’apparition des DTM douloureux. Ce

projet se nomme OPPERA (Orofacial Pain: Prospective Evaluation and Risk

Assessment) et il est le plus grand projet de recherche scientifique mené a ce jour sur

les DTM. C’est grace a ce projet que de nombreuses informations sur I'étiologie, les

facteurs prédictifs et la complexité du DTM voient le jour. (Figure 11)
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Figure 11 : Modéle de I'étude OPPERA et classification des facteurs de risques sur

I'incidence des DTM (21)

Premiére conclusion de ce projet : les aspects psychologiques et sociaux sont plus
prédictifs de I'incidence des DTM que I'aspect somatique (22).

Autres conclusions a retenir de ce projet : c’est 'altération du sommeil qui précéde
l'apparition des DTM. D’autre part, I'examen génétique montre I'existence de
genotypes et phénotypes a risque, importants a étre dépistés (22).

Une approche pharmacologique des désordres temporo-mandibulaires est menée en
marge du projet afin d’apporter de nouvelles réponses médicamenteuses adaptées
aux différents génotypes (23).

Il est important de rappeler que tous ces facteurs n’agissent pas séparément mais

bien simultanément. Les facteurs de risques s’associent et se potentialisent.

[1.1.7 Facteurs psychosociaux et DTM

Mais dans tout ¢a, quelle est la véritable place de I'atteinte psychologique et sociale
dans les DTM ? Pour répondre a cette question, il est d’abord nécessaire de définir
I'atteinte ou plutét les différents types d’atteintes psychologiques. Le stress en est un,
c’est un phénoméne d’adaptation du corps qui permet de réagir a notre
environnement. Notre organisme répond a un contexte stressant par une réaction en

3 phases (alarme, résistance, épuisement). C’est ce qu’'on appelle le syndrome
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geénéral d’adaptation découvert en 1935 par Hans Selye. Si le stress s'installe dans la
durée, dans tous les cas notre capacité a réagir s’altére, notre organisme s’épuise et
apparaissent diverses conséquences pathologiques. L'anxiété est décrite comme
‘une réaction normale qui devient une maladie lorsqu’elle survient alors qu’aucun
événement ne la justifie vraiment”. On parle alors de troubles anxieux qui sont
incompatibles avec la vie quotidienne. L'anxiété peut prendre plusieurs formes :
anxiété généralisée, phobies, troubles paniques ou troubles obsessifs compulsifs, les
TOC (24). Parmi ces atteintes d’ordre psychologique, on retrouve aussi la dépression.
La dépression est décrite par 'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme un
trouble mental fréquent. L'organisation estime que 5 % des adultes en souffrent
aujourd’hui dans le monde. Elle peut se manifester de plusieurs maniéres : une
tristesse persistante mais aussi un manque d’intérét ou de plaisir pour des activités
auparavant enrichissantes ou agréables. Elle peut également se traduire par une
perturbation du sommeil et de l'appétit. La fatigue et les difficultés de concentration
sont des conséquences fréquentes que I'on retrouve chez les personnes souffrant de
dépression (25). Selon Santé Publique France 1 personne sur 10 a vécu un épisode
dépressif caractérisé au cours des 12 derniers mois en France (26). LOMS a recensé
une augmentation de prés de 26% des troubles anxieux et 28% des troubles
dépressifs en 2020. La pandémie de COVID-19 a eu un rble majeur dans cette
augmentation (27). Ces chiffres montrent que la place des troubles psychologiques
tels que le stress, I'anxiété ou la dépression est plus qu’importante dans le monde
aujourd’hui et constitue une vraie problématique de santé publique.

Pour connaitre la contribution ou plutdt I'impact potentiel de ces troubles dans
I'apparition, le développement et la chronicisation des DTM, plusieurs études se sont
succédées et montrent une part plus ou moins importante de I'impact de I'état de
santé psychologique dans les DTM. Parue dans le “Journal of Depression and
Anxiety” en décembre 2018, une étude visant a évaluer la prévalence des troubles
anxieux et dépressifs chez des patients diagnostiqués atteints d’'un DTM chronique
d’aspect musculaire ou articulaire indique que pas moins de 48,1% des patients
présentent un trouble dépressif et 74% des patients un trouble anxieux. C’est dans le
sous groupe des DTM d’aspect musculaire que la prévalence des troubles dépressifs
et anxieux est la plus importante par rapport au sous groupe articulaire et mixte (28).
En 2022, une revue systématique évaluant la présence de conditions comorbides

chez les patients atteint de désordres temporo-mandibulaires rapporte en premier lieu
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la présence d’autres pathologies douloureuses telles que les douleurs rachidiennes
chroniques, les syndromes myofasciaux ou encore les migraines et les douleurs
abdominales. Une seule étude parmi les études intégrées dans la revue explique
avoir recherché des troubles psychologiques et présente la dépression comme le
trouble le plus présent a hauteur de 17,5% (29).

Apres avoir conté I'histoire du DTM de sa découverte dans la fin du 18éme siécle au
modéle mécaniste du début 19éme siécle puis I'émergence de I'approche
bio-psycho-sociale encore aujourd’hui considérée, il apparait clairement que ce
trouble est bien plus complexe qu’il n’en a l'air et demande une attention toute
particuliere des professionnels de santé et acteurs de santé publique dans son
dépistage mais également dans le controle de ses facteurs d’apparition. Les études
récentes l'ont souligné, I'état psychologique joue un rdéle important dans I'apparition
mais surtout dans la chronicisation du DTM douloureux. Aucune étude n’étant
recensée en France a ce sujet, nous allons alors nous intéresser aux étudiants et
particulierement aux étudiants de la faculté de médecine de Brest qui dépend de
I'Université de Bretagne Occidentale. Sont-ils tout autant sujets a développer un DTM
que la population générale ? Y-a-t-il des différences en fonction de leur age, leur
sexe, leur niveau d’études ou encore leur domaine d’études ?. Présentent-ils des

facteurs de risques prédictifs a I'apparition de ces troubles ?

[I.2 Population étudiante

I1.2.1 L'étudiant en France

Afin de répondre a ces questions, il est nécessaire de définir le terme étudiant.
Classiquement, un étudiant est défini comme une personne qui fait des études
supérieures dans une université ou un établissement d'enseignement supérieur, une
grande école. Son age n’est pas déterminant dans la quéte de ce statut étudiant (30).
En effet, des reprises d’études ou des VAE (Validation des Acquis de I'Expérience)
sont possibles a tout age. Il faut noter toutefois qu’il n’existe pas de statut étudiant

international car chaque pays détermine le statut de ses étudiants.
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Un document peut prouver votre statut, c’est la carte étudiante, remise a toute
personne s’inscrivant dans un cursus d’étude supérieure. En France, ce sont les

universités et écoles qui délivrent ce précieux document.

11.2.2 L'étudiant en santé a 'TUFR médecine de Brest

Il existe plusieurs filiéres de santé accessibles depuis une premiére année d’études
et d’autres depuis la sélection post-bac au sein d’'une université de santé.
A la faculté de Brest nous pouvons en compter sept : médecine, odontologie,
maieutique, masso-kinésithérapie mais aussi orthophonie, licence santé sanitaire
sociale (L3S) et enfin les master-biologie santé.
Quatre d’entre elles sont accessibles depuis deux parcours : PASS et LAS. Ces
derniers durent un an. Au bout de cette premiére année de concours, les classements
réalisés permettent aux étudiants les mieux classés de choisir en premier la filiere de
leur choix. C’est une année particuliere souvent assez mal vécue car trés différente
de ce que nous vivons au lycée. C’est un concours, il y a une quantité trés importante
de travail a fournir pour espérer un bon classement et par conséquent, la charge
mentale peut étre forte et une exposition au stress est souvent inévitable. Une fois
passé cette « épreuve », I'étudiant entre dans la filiére de son choix.
Si I'étudiant choisit la filiere médecine, il s’engage dans un long cursus divisé en 3
cycles. Le premier cycle aussi appelé années précliniques dure deux ans et permet a
'étudiant d’approfondir les connaissances théoriques, tout en Ilui permettant
'apprentissage de I'exercice médical a travers des stages. Le second cycle s’articule
sur 3 années dites cliniques. Durant ces 3 années, I'étudiant alterne entre cours a
luniversité et stage en milieu hospitalier. L’étudiant porte alors le titre d’externe. C’est
a la fin de ce deuxiéme cycle qu'un autre concours fait son apparition : 'Examen
Classant National (ECN). C’est le troisiéme cycle qui débute (internat).
La filiere odontologie dure a minima 6 ans et peut se prolonger par un internat tout
comme la médecine.
La filiére maieutique dure 5 années post-concours et bénéficie du grade Master tout
comme la filiere masso-kinésithérapie qui elle dure 4 ans post-concours.

Chacune de ces filieres est hébergée au sein de la faculté de médecine de Brest .
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Pour la filiéere masso-kinésithérapie, les étudiants dépendent de I Institut de
Formation en Masso-Kinésithérapie (IFMK).

Deux filieres sont accessibles directement depuis la plateforme “Parcoursup”, L3S et
Orthophonie. La Licence Santé Sanitaire et Sociale comme son nom l'indique se
déroule sous forme de licence en 3 ans. Le dipléome d’orthophoniste lui se prépare
durant 5 années d’études. Le dernier le Master Biologie-Santé est un peu a part ; en
effet, il nest accessible qu’avec l'obtention préalable d'une licence de biologie

notamment. Il se déroule ensuite sur 2 ans (31).

11.2.3 Etat psychologique des étudiants en santé

Dans une enquéte nationale parue en 2017, TANEMF (Association Nationale des
Etudiants en Médecine de France) révéle que parmi 2100 étudiants, externes,
internes et chefs de cliniques, prés de 66% présentent une anxiété symptomatique
contre 22% dans la population générale. L'enquéte rapporte également que 27%
présentent des symptébmes dépressifs contre 10% en général. Et enfin 23% des
personnes interrogées révelent avoir eu des idées suicidaires contre 4% dans la
population globale (32). Des chiffres qui marquent et qui appellent a une prise de
conscience de la santé mentale dans le domaine de la santé. En 2020, la corporation
des carabins de Sorbonne université a publié des témoignages d’étudiants racontant
leur année de préparation au concours. La question du stress et de la gestion du
stress est abordée par tous. Le stress était présent pour plus ou moins tous les
étudiants qui ont témoigné. Certains rapportent que le stress influence également la
qualité de leur sommeil tant il est important. En 2016, 'OVE ou Observatoire national
de la Vie Etudiante a publié les résultats de son enquéte menée auprés de plus de
100 000 étudiants venant de toutes les universités de France. Cette enquéte porte sur
la santé des étudiants en France et prés de 19 000 réponses sont ressorties.
Regroupées sous le terme de santé mentale, la question de la dépression et 'anxiété
est posée dans cette étude et les chiffres qui en ressortent sont parlants. Les
étudiants sont prés de 20 % a présenter les signes d’une détresse psychologique
dans le mois qui précéde 'enquéte. lls sont également prés de 37 % a présenter une
période d’au moins deux semaines consécutives pendant laquelle ils se sont sentis

tristes, déprimés, sans espoir, au cours des 12 derniers mois (33). Ces adjectifs sont
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caractéristiques des symptomes d’'un épisode dépressif. Une autre étude frangaise
datant de 2021 faite auprés de 1763 étudiants en médecine montre un taux d’anxiété
a 7 jours de plus de 50% et prés de 25% des étudiants présentent un épisode
dépressif majeur (EDM) a 1 an. D’autres domaines comme les problémes financiers,
humiliation ou encore le harcélement sexuel et le syndrome d’épuisement
professionnel ont été évalués dans cette étude (34).

La pandémie de COVID-19 subie par les étudiants notamment n’a pas arrangé une
situation déja critique. En effet, au cours du premier confinement, prés de 36,3 % des
étudiants présentaient des symptémes dépressifs. Cette statistique vient d’'une étude
de cohorte réalisée en France entre un groupe d'étudiants et un groupe contrble de
personnes non-étudiantes. Seulement 18,7% des étudiants présentaient ces
symptdmes, soit la moitié. Lors du second confinement ces chiffres ont continué
d’augmenter pour arriver a plus de 50% d’étudiants présentant des symptémes pour
ce qui est de l'anxiété (35). Toutes ces études nous aménent a comprendre une
chose, I'anxiété, la dépression et les symptdmes qui en découlent tels que la fatigue,
le manque de sommeil, l'irritabilité ou encore la tristesse et le désespoir touchent bien
plus d’étudiants qu’on ne peut I'imaginer et ce méme en France dans notre systéme
d’éducation. Les étudiants en santé comme d’autres n’échappent pas a ce constat.
Connaissant ces chiffres, il est naturel de se demander si la présence de ces
nombreux facteurs de risques dits psychologiques et sociaux seraient associés a un
potentiel développement ou la présence d’'un DTM. Quel est le taux d’incidence? Qui

sont les plus touchés? Y-a-t'il des disparités entre les filieres de santé?

[1.3 Prévalence des DTM chez les étudiants en Santé : état
des lieux

Aucune étude visant a mesurer la prévalence du DTM c'est-a-dire a mesurer le
nombre de personnes atteintes d’'un DTM dans une population étudiante a un instant T
n’a été faite en France a ce jour. Pourtant si 'on compare la prévalence retrouvée dans
d’autres lectures anglophones et internationales, on constate une augmentation plus
ou moins significative d'un DTM dans la population étudiante et notamment chez les
étudiants en filiere de santé. En Chine, une étude récente indique une prévalence de

DTM de 31,7% chez les étudiants en médecine. Dans cette étude, les principaux
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facteurs psychologiques associés a la présence d’'un DTM observés sont en premier
lieu la dépression avec prés de sept étudiants sur dix atteint d'un DTM répondant
positivement a la présence de symptémes dépressifs contre moins d’'un sur deux chez
les étudiants non atteints. Puis I'anxiété évaluée a I'aide du questionnaire GAD-7 pour
Generalized Anxiety Disorder qui montre également que prés de soixante dix pourcent
des étudiants atteint d’'un DTM présentent des troubles anxieux. Reste la question du
sommeil qui la aussi n'est pas a exclure car un étudiant sur deux atteint de DTM

exprime un manque de sommeil ou un sommeil perturbé (36).

lll. Problématique
[11.1 Justification de I'étude

Suite a la définition des grands concepts de I'étude, plusieurs points ont été mis en
évidence. Nous avons pu voir que les désordres ou dysfonctionnements
temporo-mandibulaires sont bien plus présents qu'on ne le pense. Les différents
modéles diagnostics qui se sont succédés ont permis d’en arriver a une vision bien
plus élargie de la problématique constituant aujourd’hui ce qu’on nomme le modéle
biopsychosocial. Les recherches menées par le groupe OPPERA mettent I'accent sur
limportance des facteurs de risques non traumatiques, non mécaniques et non
anatomiques que sont I'anxiété, le stress, la dépression, les troubles du sommeil ou
encore la somatisation afin de mieux diagnostiquer et prévenir I'apparition ou en tout
cas la chronicisation de ces troubles. Cependant, a travers mes recherches sur cette
problématique, un manque de littérature francaise ou du moins francophone ressort. La
Haute Autorité de Santé n’a pas statué sur ce phénomeéne de santé publique important
et beaucoup de patients en souffrance passent a travers les mailles du filet médical et
se retrouvent en errance ; ceci étant souvent di a une erreur diagnostic ou en tout cas
un sous diagnostic. Alors qu’il existe un modéle diagnostic international (DC/TMD) déja
majoritairement utilisé a travers le monde et notamment dans les pays scandinaves et
est-européens, la France n’a pas sorti de papier (9).

Cette étude permet donc de commencer a traiter un probléme grandissant de santé
publique a travers la population étudiante de Brest mais aussi d’établir une premiere
base de données statistiques sur la prévalence de ce trouble dans cette population

particuliére.
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l1l.2 Hypothéses

- L’hypothése principale de I'étude est qu’il y a plus des DTM chez les étudiants en
santé que dans la population générale de la méme tranche d’age.
- L’hypothése secondaire est qu'il existe une différence significative de la prévalence

des DTM selon le sexe, la filiere et 'année d’études de I'étudiant.

- L’hypothése tertiaire est que les facteurs de risques psychosociaux occupent une

part importante dans le diagnostic des désordres temporo-mandibulaires

111.3 Obijectifs

L'objectif principal de cette étude est alors de déterminer la prévalence du désordre
ou dysfonctionnement temporo-mandibulaire au sein de la population étudiante en
santé de la faculté de médecine de Brest. Les objectifs secondaires sont d’évaluer la
répartition du désordre temporo-mandibualire a travers nombreux paramétres tels que
le sexe, I'age, la filiere et le niveau d’études. Mais aussi de mesurer I'impact potentiel
des facteurs psychologiques et sociaux dans le développement et la pérennisation du
DTM chez les étudiants Brestois. Dans le second temps de I'étude, I'objectif tertiaire
est de déterminer quels sont les types de DTM les plus présents dans la population

étudiante.

V. Matériel et méthode

IV.1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude dite descriptive transversale. Ainsi, nous allons chercher a
évaluer la présence ou non du désordre temporo-mandibulaire dans un échantillon qui

se veut représentatif de la population étudiante en santé de Brest a un instant donné T.
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V.2 Population

Pour répondre au mieux a notre problématique, une population claire doit étre ciblée.
Ici nous cherchons a faire un état des lieux sur la prévalence des désordres
temporo-mandibulaires chez les étudiants en santé de Brest. Afin de pouvoir en tirer
certaines conclusions sans devoir interroger et examiner tous les étudiants de
l'université, un échantillon est formé. Cet échantillon est qualifié de représentatif de la
population cible si il ne se construit a partir d’aucun élément pouvant étre mis en lien
avec la pathologie recherchée. Pour cela il existe des critéres d’inclusion et d'exclusion
que voici :

Critéres d’inclusion :

- Etre agé de 18 ans et plus
- Etre inscrit dans I'un des 7 parcours de formations proposés au sein de 'UFR
médecine de Brest

- Etre en Licence 2, Licence 3, Master 1 et Master 2 ou équivalent
Critéeres d’exclusion : étre atteint de...

- Une pathologie a caractére neurologique

- Une pathologie a caractére inflammatoire

- Une pathologie immunologique (y compris le diabéte de type 1)

- Une pathologie a caractére endocrinien

- Une pathologie rhumatologique

- Une fibromyalgie

- Une pathologie a caractére tumoral (cancer)

- Un antécédent d’intervention chirurgicale maxillo-faciale

- Un antécédent de traumatisme au niveau de la téte, du cou ou des épaules

entrainant des douleurs persistantes
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I\VV.3 Design de I'étude

Eligible pour
participer
N=4000

Ne sont pas présent sur place pour la
présentation
— N=X

‘ Invité a participer |
\ N=X |

S —|

N'ont pas répondu au questionnaire
N=X

Répondu au

guestionnaire
N=X

N'ont pas donné leur consentement

N=X

Inclus dans I'étude
N=X

I
Participe a I'étude
N=X 3Q/TMD
Négatif
N=X

3Q/TMD Positif Examen clinique
N=X selon le DC/TMD

Figure 12 : Flowchart de 'étude

IV.3.1 Recrutement des étudiants et présentation de I'étude

Dans le cadre de notre protocole d’étude centré sur la population étudiante de la
faculté de santé de Brest, 'approche choisie afin d’atteindre les étudiants est d’élargir
la problématique des désordres temporo-mandibulaire et les facteurs de risques
psychosociaux a une problématique de santé des étudiants au sens large du terme,
dans une démarche de santé publique. En effet, dans I'idée de toucher le maximum
d’étudiants dans un premier temps, il est préférable de présenter I'étude succinctement
en ne se perdant pas dans des explications poussées sur le sujet , et ainsi continuer a
faire marir I'idée de participer a cette étude. La seconde raison pour laquelle il est
judicieux de présenter I'étude comme une étude sur la santé des étudiants en ne
rentrant pas dans le détail des troubles recherchés est de créer le moins de biais
possible.  Afficher directement Ila volonté de détecter des troubles
temporo-mandibulaires et facteurs de risques psychosociaux pourrait amener a ce que
la majorité des étudiants qui se reconnaissent la dedans participe facilement mais a

linverse, les autres étudiants ne se retrouvant pas particuliérement dans la situation ou
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pathologie décrite y participent moins. Tout cela nous donnerait alors un échantillon
peu représentatif de la population étudiante de la faculté de médecine de Brest.
Cependant, les étudiants sont informés des critéres d’inclusion et d’exclusion de

I'étude. Ces critéres seront de nouveau vérifiés plus tard.

Afin d’exposer au plus grand nombre d'étudiants notre volonté de réaliser une étude de
santé publique, il faut alors aller a leur rencontre. Pour cela, le meilleur moyen de les
atteindre au dela d’un simple mail de présentation envoyé par la scolarité a I'ensemble
des étudiants inscrit a l'université de santé de Brest souvent passeé inapergu dans la
boite mail, c’est d’aller directement a leur rencontre a la sortie des amphithéatres et
dans les couloirs de la faculté. Offrir une présentation directe, succincte et concréte de
'objet de cette étude est un moyen efficace de susciter I'attention et attiser la curiosité.
Rencontrer un étudiant comme eux, leur présenter une étude qui porte sur leur santé
est d’autant plus impactant. Pour cela, il faut se rendre disponible, s’accorder avec le
service scolarité de la faculté et de chaque formation au sujet des dates, des horaires
et des lieux d’interventions notamment dans les amphithéatres et les salles de cours.
L'ensemble des interventions se déroule sur une période suffisamment longue afin
d’aller a la rencontre de I'ensemble des 7 filieres et des promotions allant de la L2 ou
équivalent jusqu’au M2 et équivalent.

A lissue de chacune des interventions, un lien menant directement vers un
questionnaire de recrutement de I'étude est transmis via QR code. Aussi, un email de
rappel est envoyé a chaque étudiant reprenant les grandes lignes de 'intervention ainsi
que le lien vers le questionnaire une fois que toutes les interventions physiques ont été
menées. Au total, prés de 4000 étudiants sont avertis et recevront par la suite ce mail

de rappel (31).

IV.3.2 Inclusion des étudiants

Ce questionnaire dit d’'inclusion comprend a la fois des questions d’ordres informatifs
. &ge, sexe, adresse électronique universitaire. Mais également la filiere dans laquelle
I'étudiant(e) se trouve actuellement ainsi que sa promotion. Une question récapitule
également I'ensemble des criteres d’exclusions. C’est seulement si I'étudiant(e)
apporte une réponse compléte a I'ensemble de ces premiéres questions que le
questionnaire se poursuit. Dans le cas contraire, le questionnaire prend fin

automatiquement.
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La suite du questionnaire s’articule autour de deux grands axes. (ANNEXE 1) Le
premier vise a déterminer la présence ou non d’'un DTM chez I'étudiant(e) sur la base
de 3 questions inspirées largement du 3Q/TMD questionnaire. Le 3Q/TMD est
directement inspiré du DC/TMD et se veut étre un outil d’évaluation simple et facile a
mettre en place par les différents examinateurs et professionnels de santé.

La premiere question s'intéresse a la présence de douleur au niveau du visage, des
tempes, de la méachoire sur une chronologie bien précise d’une fois par semaine ou
plus.

La deuxiéme s'intéresse au déclenchement de douleurs sur des mouvements
d'ouverture de la bouche et de mastication a raison d’'une fois par semaine ou plus.
Enfin la troisiéme question évalue la présence d’un blocage de la machoire une fois
par semaine ou plus. Le cluster 3Q/TMD est dit positif si au moins une réponse est
positive parmi les 3 questions. Autrement il est dit négatif.

En 2016, les travaux de A. Lovgren sur la validité de ce nouvel outil montrent que les
deux premiéres questions se rapportant a I'évaluation de la douleur possédent une
fiabilité importante notamment dans le dépistage des douleurs d’origine musculaire
(myalgie) et d’origine articulaire (arthralgie) chez les adultes. La question relative a
l'altération fréquente de la biomécanique mandibulaire (Q3) a montré, elle, une validité
modéréee par rapport au dysfonctionnement basé sur le DC/ TMD. Le 3Q/TMD montre
une spécificité élevée, en particulier si deux questions ou plus ont regu une réponse
positive. En effet, la grande majorité des patients qui ne sont pas amenés a réaliser un
diagnostic plus approfondi ne présentent pas de DTM (19).

S'ensuit le second axe de ce questionnaire, portant sur la présence de facteurs de
risques psychologiques et sociaux. L’évaluation commence par le questionnaire
PHQ-9 ou Patient Health Questionnaire 9. C’est un questionnaire d'auto-évaluation
validé pour évaluer les symptdmes de la dépression. Le questionnaire comprend neuf
questions concernant le bien-étre des patients. Chaque item du questionnaire est
associé a un critére diagnostique des épisodes dépressifs majeurs. Le score maximum
possible est de 27, et les scores seuils pour la dépression légére, modérée,
modérément sévére et sévére sont respectivement de 5, 10, 15 et 20. (ANNEXE II).
Cet outil d’auto-évaluation est largement utilisé depuis plusieurs années. Une revue
systématique datant de 2020 affirme qu'en matiére d’auto-évaluation de I'état de
dépression, le PHQ-9 est identifi¢ comme I'outil de dépistage le plus fiable (37). Parmi
les 9 items, on retrouve des thémes comme la fatigue, le sommeil mais aussi la
tristesse, le manque de plaisir et I'alimentation ou encore la mort.

L'évaluation se poursuit ensuite par le GAD-7 ou Generalized Anxiety Disorder 7.

(ANNEXE IIl) C’est un questionnaire en sept points valide et fiable pour le dépistage de
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l'anxiété. Les questions portent sur la fréquence des signes d'anxiété, l'inquiétude, la
capacité a se détendre, l'irritabilité et autres caractéristiques associées. Un score de 5
ou plus indique une anxiété légére, 10 ou plus indique une anxiété modérée et 15 ou
plus indique une anxiété séveére.

Selon Splitzer et al, I'échelle présente une bonne fiabilité, ainsi qu'une validité de
critére, de construction, factorielle et procédurale. Un score seuil ou cut-off point de 15
a été identifié afin d’obtenir a la fois la plus grande sensibilité (89 %) mais aussi la plus
grande spécificité (82 %) (38). Cela se poursuit avec I'échelle PSS-10 ou Perceived
Stress Scale 10. Cette échelle vise a évaluer l'intensité du stress causé par les
situations de la vie au cours du dernier mois. Elle se compose de 10 questions
concernant divers sentiments subjectifs associés a des problémes, les comportements
et les méthodes d'adaptation.

Le questionnaire est divisé en deux parties : la premiére examine les symptémes
d'adaptation et la deuxiéeme examine la capacité d’adaptation. Le score maximum
possible est de 40, et les scores 1 a 13, 14 a 26 et 27 a 40 indiquent respectivement
un stress faible, un stress modéré et un stress percu élevé.

L'échelle PSS présente des qualités psychométriques tout a fait satisfaisantes avec en
téte le PSS-10 puis la PSS-14 et pour finir la PSS-4 (39)(40). Malgré la facilité et la
rapidité de mise en place de I'échelle a 4 items, le protocole proposé ici utilise son
homologue a 10 items afin de garantir une plus grande validité tout en conservant un
temps de réponse limité (environ 5 minutes) (41).

Enfin, le questionnaire d’inclusion de l'étude se termine par la version modifiée du
GCPS ou Graded Chronic Pain Scale. Il comprend 7 questions dont six concernent les
douleurs faciales au cours du dernier mois, les questions sont évaluées sur une
échelle de 0 a 10. Un score de 50/100 ou plus indique la forte intensité de la douleur.
Le score final est calculé a partir de trois sous-échelles (score d'intensité de la douleur
caractéristique, score d'incapacité, score de points d'incapacité) et classe les patients
dans l'un des cing niveaux de sévérité de la douleur. Le grade 0 correspond a
I'absence de douleur, le grade 1 a une faible incapacité et une faible intensité, le grade
2 a une faible invalidité mais a une intensité élevée, le grade 3 a une invalidité élevée
et modérément limitante, et le grade 4 a une invalidité élevée et a une limitation sévére
(42). Couramment utilisée sous sa version “6 mois”, une version “1 mois” se développe
de plus en plus dans les recherches a ce jour et d’aprés les derniers papiers, les deux
versions possedent les mémes valeurs psychomeétriques.

Dans I'ensemble, la fiabilité de I'échelle GCPS a un mois est égale ou supérieure a
celle de la version a six mois en ce qui concerne l'intensité de la douleur, les jours

d'incapacité, l'interférence de la douleur (43).
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Le questionnaire se termine enfin par le recueil du consentement sur I'utilisation des

données fournies dans le cadre de I'étude.

Les étudiants ont un mois a partir de la réception du mail de rappel pour compléter ce
questionnaire. Selon notre protocole d’étude, seules les réponses complétes sont
prises en compte. Aprés analyse des différentes réponses, seules les réponses
complétes sont prises en compte. Les autres sont exclues de I'étude.

Nous avons donc a lissue de cette premiére étape de I'étude deux groupes
d’étudiants : les étudiants répondant a tous les critéres avec une réponse compléte et
un cluster (3Q/DTM) positif d’'un cété et de l'autre ceux avec un cluster (3Q/DTM)
négatif. Dans un souci de praticité et de faisabilité, c’est ce cluster qui indique la
présence ou non de troubles de I'articulation temporo-mandibulaire qui fait office de
critere de jugement principal de I'étude. Si c'est positif cela signifie qu’il y a un DTM. Si

ce dernier est négatif alors nous considérons qu’il N’y a pas de DTM.

Afin d’apporter plus de précision quant au diagnostic d’'un DTM, les étudiants
appartenant au groupe cluster positif sont invités a réaliser un entretien avec un
examinateur. Les étudiants invités a poursuivre sont alors avertis par courrier
électronique de la suite des événements, de la date et du lieu de I'entretien qui
comprend I'examen clinique détaillé selon le gold standard DC/TMD. Cet entretien
permet de préciser le diagnostic déja posé a l'aide du cluster de fagon poussée. A la
réception de ce courrier électronique, les intéressés ont une semaine pour accepter ou
décliner linvitation. Au méme titre que le refus, I'absence de réponse est prise en
compte dans les chiffres de I'étude. Les entretiens se déroulent sur un semestre afin
de faire passer tous les participants auprés d’'un examinateur formé au diagnostic
DC/TMD. Le lieu, la date, I'hneure sont déterminés de maniére aléatoire. Aussi,
I'attribution de I'examinateur est aléatoire. L'examinateur n’a aucune information sur
l'identité de I'étudiant(e) en amont de l'entretien. L'étudiant(e) non plus n’a de son
c6té, des informations concernant son examinateur. La répartition des examinateurs et
des étudiants dans les salles se fait de maniére totalement randomisée. Les étudiants
comme les examinateurs sont alors appelés par des numéros et non leur propre
identité. Dans cette étude, et notamment la deuxiéme partie de I'étude, I'anonymat est
difficile a garder. En effet, afin d’étre recontacté pour participer a la suite des examens,
I'étudiant(e) est invité a donner des informations personnelles comme son adresse mail
étudiante. Afin de limiter le risque de biais liés a cette information donnée par
I'étudiant(e), c’est un logiciel qui attribue en face des adresses électroniques un

numéro. C’est a partir de ce numéro et non de I'adresse e-mail que I'étudiant sera alors
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désigné pour la fin de I'étude. Le logiciel se charge également d’envoyer a chaque

numéro correspondant a une adresse le mail d’invitation a 'examen clinique.
IV.3.3 Evaluation complémentaire

Dans cette deuxiéme partie de I'étude, on cherche a préciser le diagnostic déja posé
par le critére de jugement principal : 3Q/TMD a I'aide du DC/TMD (Diagnostic Criteria

for TemporoMandibular Disorders).

Avant de débuter I'examen clinique, I'examinateur s’assure a travers un interrogatoire
de pré-examen clinique que I'étudiant(e) ne présente aucun des critéres d'exclusion
auquel cas l'entretien ne se poursuit pas. Avant la premiére partie de I'examen,
quelques instructions générales sont a donner a I'étudiant. La position de I'étudiant
comme de I'examinateur est spécifiée. Les positions de la machoire sont également

décrites tout comme la gestion de la présence d’appareils ou de prothéses.

Dans le but d'une meilleure coopération avec [I'étudiant, les modalités de
communication sont annoncées. Avant de commencer, 'examinateur se munit de son
formulaire d’évaluation (ANNEXE IV). Il remplit la partie informations civiles : sexe,
numeéro et age de I'étudiant mais aussi le numéro de I'examinateur ainsi que la date du
jour. La filiere doit également figurer ainsi que le niveau d’études. Dans les derniéres
instructions aux patients, I'examinateur évoque la signification de la "douleur" puis
introduit celle de la "douleur familiere" et du "mal de téte familier". Il mentionne
également que la période d'intérét est celle des 30 derniers jours et non des derniers
mois. L'examen clinique s’articule alors en dix parties. Cet examen dure prés de 20

minutes.

a) Localisation de la douleur et des maux de téte

Durant cette étape, I'examinateur demande a I'étudiant d’indiquer avec son doigt les
zones qui lui sont douloureuses appelés zones d’ “intéréts”. Le but ici est de restreindre
la ou les zones douloureuses que I'on va vouloir examiner. Ces zones sont ensuite

identifiées par 'examinateur par un toucher léger.
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a1) Douleur et localisation de la douleur.
Ici 'examinateur se focalise uniquement sur linformation douloureuse que renvoie
'étudiant. Il identifie la ou les structures localisées a droite comme a gauche et le

renseigne dans le formulaire.

a2) Maux de téte et localisation des maux de téte.
De la méme maniere, I'examinateur se focalise ici sur les céphalées et leurs

localisations. 3 possibilités : aucune, temporale, autre.

A noter que lors des instructions, I'examinateur questionne uniquement sur les
douleurs ou les maux de tétes ressentis lors des 30 derniers jours. Une zone est

« confirmée » uniquement lorsqu’elle répond au test de provocation de la douleur. Des
zones non signalées au début peuvent étre incluses au cours de I'examen (ANNEXE
V).

b) Rapport entre les incisives

Aprés avoir choisi une incisive de référence, souvent lincisive centrale maxillaire
droite selon certaines conditions ; sinon l'incisive centrale maxillaire gauche sera
choisie. (9) Ensuite, 'examinateur réalise a l'aide de son instrument une mesure : il va
chercher depuis l'incisive de référence le chevauchement vertical, le chevauchement
horizontal mais également la déviation qui étre a gauche, a droite ou aucune. Ces
mesures permettent a I'examinateur d’avoir une idée de la position de la partie
supérieure ou maxillaire par rapport a la partie inférieure ou mandibulaire.

L’examinateur entre les valeurs en mm dans le formulaire (ANNEXE VI).

c) Schéma d’ouverture buccale

L'examinateur apprécie ici le schéma d'ouverture buccale et [lalignement
mandibulaire lors de l'ouverture. L’étudiant va alors ouvrir (au maximum) et fermer
(complétement) la bouche trois fois. A partir de la ligne de référence admise par
l'incisive choisie précédemment I'examinateur va remplir le formulaire. Trois réponses
sont possibles : droite ou dans I'axe. Ceci est défini comme une déviation nulle ou trés
peu perceptible inférieure a 2 mm lors de l'ouverture. L'examinateur préférera cette
premiére réponse en cas d’incertitude concernant la déviation. Si une déviation est a la

fois minimale et incohérente d'un essai a l'autre, choisissez cette option. Deuxiéme
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réponse : déviation corrigée (comprend la droite, la gauche ou les deux). Cela
s’observe quand la mandibule présente une déviation perceptible (> 2 mm) vers la
droite et/ou la gauche mais revient sur la ligne médiane avant ou aprés avoir atteint
I'ouverture maximale sans aide. Si l'ouverture est droite mais que la fermeture présente
une nette déviation, le modéle d'ouverture est enregistré comme droit.

Et enfin la déviation non corrigée (droite ou gauche). Elle est définie comme une
déviation de la mandibule supérieure 2 mm vers la droite ou la gauche par rapport a la

ligne médiane lors de I'ouverture maximale non assistée (ANNEXE VII).

d) Ouverture buccale

Lors de cette étape, I'examinateur va demander au patient d’ouvrir une premiére fois
la bouche de maniére non douloureuse. Puis d’ouvrir la bouche au maximum de
'amplitude possible et en dernier une ouverture maximale assistée par I'examinateur
dans le but de majorer I'amplitude d’ouverture buccale. L’examinateur mesure
l'ouverture a chaque fois et le renseigne dans le formulaire (en mm). Lors de
'ouverture maximale non-assistée, le patient indique la localisation de la ou les
douleurs, si elle lui est familiére et si elle se rattache a ses céphalées (uniquement
pour la localisation : muscle temporal). Il répond par oui ou non et ce a droite comme a
gauche. Les mémes questions seront posées pour I'ouverture maximale assistée
(ANNEXE VIII).

e) Mouvements latéraux et protrusifs

Les mesures des mouvements diductifs latéraux sont effectuées entre les lignes
médianes de référence maxillaire et mandibulaire, tandis que les mesures des
mouvements excursifs protrusifs sont effectuées entre les surfaces labiales des dents
de référence maxillaire et mandibulaire. Si le patient ne peut pas effectuer un
mouvement, 'examinateur l'indique sur le formulaire en laissant la section en blanc.
Pour les mouvements excursifs latéraux, si le patient ne sait pas dans quelle direction il
doit déplacer sa machoire, touchez le c6té homolatéral du visage, la lévre ou méme
I'épaule, et demandez au patient de se déplacer vers le cété indiqué. La pression

latérale exercée sur la machoire par I'examinateur est déconseillée.
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Pour mesurer I'excursion latérale droite, demandez au patient de déplacer la
mandibule vers sa droite. L'examinateur enregistre toute douleur signalée. L'excursion
latérale gauche, méme instruction vers la gauche. Noter toute douleur signalée.

Pour la protrusion, il est demandé au patient de déplacer la mandibule vers l'avant.
L'examinateur note toute douleur signalée. La valeur sera négative ou positive en
fonction du fait que [l'incisive mandibulaire dépasse ou non l'incisive maxillaire lors du
mouvement (ANNEXE IX).

f) Bruits de I'articulation lors des mouvements

L’examinateur se concentre sur les différents bruits perceptibles lors de I'ouverture et
la fermeture de la bouche. L’examinateur et le patient indiqueront s’ils pergoivent ou
non un bruit. Si le patient le ressent, il précisera si cela s’accompagne d’une douleur et
si cette douleur lui est familiére ou non. Il y a deux types de bruits décrits : le « clic » et
le crépitement. L'évaluation se fait en bilatéral encore une fois (ANNEXE X).
L'examinateur demande d’abord les mouvements d’ouverture et de fermeture puis

demande des mouvements de diduction (=excursion) et de protrusion.

9) Blocage articulaire

Deux étapes : lors du processus de verrouillage fermé et lors du processus de
verrouillage ouvert. Ici on regarde si la mandibule se bloque lors de 'ouverture ou
lorsqu’elle est déja en position grande ouverte. On peut noter ensuite si oui ou non le
patient puis I'examinateur arrivent a corriger ce déblocage par une manceuvre de
réduction spécifique. Ce blocage peut se faire a gauche comme a droite donc on

évalue les deux.

h) Douleur musculaire et de 'ATM a la palpation

L'intention est de déterminer si I'étudiant rapporte une douleur a la palpation d'un
muscle ou d'une articulation de la zone intéressée et de déterminer si toute douleur
induite reproduit ou réplique la plainte douloureuse du patient. Quelques paramétres
entrent en jeu lors de cette étape comme lintensité du stimulus tactile (exprimé en Kg)
mais également 'emplacement et la durée de la palpation. Des « grands » muscles
comme le temporal ou le masséter peuvent avoir plusieurs emplacements de

palpations douloureuses. Au niveau du temps deux approches sont décrites, 2
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secondes et 5 secondes. Le temps 2 secondes est suffisant pour détecter des douleurs
de type myalgie ou arthralgie. L'examinateur demande alors si la douleur reproduite lui
est familiere, associée a ses céphalées ou encore s’il y a des douleurs référées. Un
kilogramme de pression au niveau des muscles et seulement 0 .5 Kg par exemple au
niveau de la partie latérale de I'articulation (ANNEXE XI).

i) Douleur musculaire associée a la palpation

Ici, 'examinateur peut noter et évaluer les douleurs musculaires supplémentaires

retrouvées dans des localisations voisines.

i) Diagnostic de I'examinateur

Le diagnostic se subdivise en deux parties. L'une va nous renseigner sur la nature de
la douleur ressentie par I'étudiant alors que l'autre nous renseigne davantage sur le
caractére biomécanique pouvant étre a l'origine ou la cause de ces douleurs. A l'aide
d’'un arbre décisionnel, I'examinateur va pouvoir statuer sur le trouble douloureux. On
en revient alors aux 12 DTM décrits par Schiffman et al : d’origine musculaire,
d’origine discale, d’origine articulaire, d’'une hypermobilité discale amenant a la
subluxation et enfin associé aux migraines ou (céphalées de tension) (9). Et ce a droite
comme a gauche (ANNEXE XIlI).

V.4 Recrutement des examinateurs

Pour mener a bien cette étude, il y a besoin d’examinateurs qui soient qualifiés et
formés a ce type de diagnostic spécifique. Il existe des entrainements spécifiques a ce
diagnostic-la. Cet entrainement comprend la compréhension et la maitrise de
I'évaluation et des procédures DC/TMD, Axe | et Axe Il. Le superviseur de la formation
donne un feedback individuel détaillé pendant et aprés I'examen. lls s'entrainent
également a I'aide de cas cliniques avec I'utilisation de I'arbre décisionnel DC/TMD.
Dans le cadre de notre étude, ce qui nous intéresse c’est I'axe 1 du DC/TMD protocole.
Pour cela et n’ayant pas de lieu de formation agréé et recensé en France, la formation
se fera a 'aide d’'un outil vidéo de prés de 20 minutes (44). Tous les professionnels
formés et spécialisés dans le domaine de la santé maxillo-faciale (dentiste, médecin,

kinésithérapeute maxillo-facial) et dans un rayon de 100km seront répertoriés puis
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invités a participer a cette étude. La seule condition pour y participer est de prendre

possession des informations et des techniques diagnostics observées dans la vidéo.

La vidéo reprend les grandes parties du diagnostic décrit par Schiffman et al en 2014.
Elle explique a I'examinateur en plusieurs étapes comment reproduire ce diagnostic de
maniére identique et standardisée. Elle permet d’orienter les examinateurs potentiels
dans la mise en ceuvre du protocole d'examen standardisé. Elle illustre les procédures
d'examen réelles incluses dans le protocole standardisé mais aussi les types de
réponses données par les patients au cours de I'examen et la fagon dont ces réponses
déclenchent des demandes de clarification secondaires de la part de I'examinateur.
Puis elle expligue comment I'examinateur interpréte les réponses données par le
patient. Les potentiels examinateurs ayant participé a la formation vidéo sont alors
enregistrés dans une base de données qui sera utilisée pour la répartition aléatoire des

examinateurs lors de I'étape finale de I'étude (examen clinique).

V.5 Plan d’analyse statistique

Lors de cette étude, plusieurs niveaux d’analyse sont effectués. Le premier se fait a
l'issue de I'étape questionnaire d’inclusion. Et la seconde se fait aprés I'examen

clinique une fois que les derniéres données concernant le DC/TMD ont été recueillies.

IV.5.1 Analyse des données du questionnaire

Dans ce questionnaire, plusieurs points sont a vérifier. Le premier c’est le caractére
complet de ce dernier. Dans le cas contraire, il ne sera pas comptabilisé dans I'étude.
Le deuxiéeme est la présence de criteres d’exclusion. Le troisieme, les réponses
complétes recensées, sont incluses dans I'étude. C'est I'étape d’inclusion. A l'issue de
cette inclusion, notre échantillon est formé.

Pour que cet échantillon soit représentatif de la population générale étudiée, ici les
étudiants en santé de la faculté de médecine de Brest, il nous faut un nombre minimum
de réponses complétes. Pour cela, deux paramétres essentiels sont a noter : la marge
d’erreur et le niveau de confiance. Dans notre cas, le niveau de confiance demandé est
de 95%. La marge d’erreur choisie pour notre étude est de 5% c’est a dire que pour
une moyenne de présence d'un DTM dans la population générale d’environ 30%, on

obtient un intervalle situé entre 25-35%. D’aprés ces données et l'avis constructif du
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Centre de Ressources Méthodologiques consulté lors de la réalisation de ce projet, la
taille de I'échantillon nécessaire a cette étude est de 351 étudiants. Ainsi, il nous faut
351 réponses complétes afin de ressortir des résultats pertinents et extrapolables a la

population étudiante en santé de Brest.

Pour répondre a notre objectif principal, c’est la premiére partie du questionnaire
intitulée : 3Q/TMD qui nous intéresse tout particuliérement. Ce sont les résultats a ces
3 questions qui nous indiquent ou non la présence du trouble temporo-mandibulaire
que I'on recherche dans cette étude. Aprés analyse de ce cluster en trois questions, on
obtient un nombre (N) de réponses positives que l'on transforme ensuite en
pourcentage (%) par rapport a notre échantillon. Avec £ 5 % de marge d’erreur.

Pour répondre a nos objectifs secondaires, il est nécessaire dans un premier temps de
classifier les étudiants dans un tableau par catégorie d’age, de sexe, de filiére et enfin
de niveau d’études. Cela nous donne déja une tendance des caractéristiques de notre
échantillon. Ensuite a I'aide des tableaux de tris croisés, ces parameétres sont posés en
face des résultats du 3Q/TMD. Un premier tableau de tris croisés nous permet
d’obtenir une valeur (N) équivalent aux nombres de DTM présent par rapport au sexe,
a I'age, lafiliére et le niveau d’études.

Aprés analyse des questionnaires sur les facteurs de risques psychosociaux et
obtention des résultats, un tableau récapitulatif de ces résultats est présenté avec des
différents scores seuils correspondant a des niveaux d’atteintes plus ou moins
importants avec en paralléle la présence dun dysfonctionnement
temporo-mandibulaire ou non. A partir de ce tableau, des relations pourront étre mis en
évidence entre score a I'un des questionnaires et présence d’'un DTM mais également

entre deux questionnaires.

IV.5.2 Analyse des données de I'examen clinique

Dans la seconde partie de cette analyse de données, on s’intéresse aux sous
catégories du DTM réalisé a l'aide de I'axe | du DC/TMD. Grace a I'utilisation de I'arbre
décisionnel proposé par Schiffman et al dans le cadre de ce diagnostic, 12 sous
catégories de DTM apparaissent. Elles sont ensuite transposées dans un tableau
permettant de connaitre le nombre de DTM recensé par sous catégories. Ce tableau
nous donne alors beaucoup d’informations sur la nature et I'origine réelle ou potentielle

du DTM dans cet échantillon et donc dans cette population étudiante.
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V. Résultats

V.1 Centre de ressources méthodologiques

Suite a la rédaction de ce protocole, je décide de prendre contact avec le centre de
ressources meéthodologiques (CRM) basé sur le CHU de Brest afin d’obtenir une
expertise constructive quant a I'avancée de ce projet. En amont, je réalise un rationnel
d’étude permettant au jury d’appréhender le sujet avant I'entretien. Plusieurs questions

et sujets sont abordés lors de cet entretien.

La premier point porte sur le processus de recrutement des étudiants. Et ce bien qu'ils
soient nombreux et réunis dans un méme lieu : la faculté de médecine de Brest. |l faut
réussir a les atteindre, leur présenter le projet d’étude sans pour autant risquer de
poser des biais d’entrée de jeu. Pour cela une présentation simple et succincte du
projet d’étude en partant sur I'évaluation de la santé des étudiants au global et non de
ces troubles spécifiques semble préférable. Afficher directement la volonté de détecter
des troubles temporo-mandibulaires et facteurs de risques psychosociaux pourrait
amener a ce que la majorité des étudiants qui se reconnaissent la dedans participe
facilement mais a l'inverse, les autres étudiants ne se retrouvant pas particulierement
dans la situation ou pathologie décrite y participent moins. De ce fait, I'échantillon

obtenu ne serait pas représentatif de la population étudiante cible.

Le second, la faisabilité de mon étude en termes d’organisation et de planification. En
effet, jai choisi d’évaluer le DTM par le diagnostic “gold standard” : DC/TM. La
question de la logistique se pose au vu du trés grand nombre d'entretiens comprenant
examen clinique et batterie de questionnaires qu’il faut passer pour que I'ensemble
des étudiants en santé de la faculté soient inclus dans I'étude. Des questions
subsidiaires en découlent alors comme la logistique des salles pour les entretiens, la
nécessité d’outils de mesure diagnostic standardisé au DC/TMD, le temps que chaque
entretien pouvait prendre et donc le temps que cela prendrait sur toute une période
scolaire. Enfin se posait la question du recrutement des examinateurs a laquelle jai

déja tenté de répondre.
Liée a la seconde question, la troisieme portait sur le choix de mon critére de jugement

principal. Initialement parti sur le DC/TMD et aprés des remarques avisés de

'ensemble du jury, il apparait judicieux tant sur le plan facilité de mise en ceuvre que
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sur le plan faisabilité de I'étude de trouver un outil permettant de réduire le nombre
d’examens clinigues a réaliser (DC/TMD). C’est a ce moment que lidée du
questionnaire d’inclusion est apparu, regroupant a la fois un nouvel outil diagnostic
(3Q/TMD) inspiré et basé sur I'Axe | du DC/TMD et les 4 quatres questionnaires
évaluant les facteurs de risques psychosociaux tirés également de I'Axe Il du protocole
“gold standard”. Le 3Q/TMD servira alors de critére de jugement principal avec une

facilité de de mise en ceuvre bien plus importante (19).

Pour le bien de cette étude, les questionnaires utilisés se devaient d'étre validés et
traduits en France. Comme par exemple I'échelle PSS-10 qui est largement utilisée
dans le monde du travail ou encore aupres des étudiants en France pour détecter les
facteurs de risques psychosociaux d’aprés I'INRS (41).

A partir de la prévalence moyenne retrouvée dans la méta-analyse ainsi que les autres
données s’y rapportant, nous avons déterminé de quelle taille serait I'échantillon (45).
En fonction de la précision souhaitée par I'étude pour le calcul de la prévalence, un
niveau de confiance et un intervalle de confiance apparaissent. Pour un niveau de
confiance de 95% et un intervalle de confiance de 5%, la taille de notre échantillon est
de 351. Il nous faudra alors 351 réponses complétes au questionnaire d’inclusion.
Enfin, les biais et les limites de I'étude sont abordés. Le jury rapporte qu'a plusieurs
niveaux des biais peuvent s’installer ; ceci est d0 au fait de l'utilisation d’'un outil

diagnostic qui s’éloigne quelque peu du diagnostic standard (DC/TMD).

V.2 Analyse statistique

V.2.1 Analyse statistique du critére de jugement principal

Pour répondre a notre objectif de recherche principal, c'est-a-dire mesurer la
prévalence du DTM au sein de la population étudiante en santé de la faculté de
médecine de Brest, l'outil (3Q/TMD) a été utilisé en tant que critére de jugement
principal. A l'aide de 3 questions on détermine si I'étudiant présente ou non un DTM.
C’est a partir d’'une réponse positive sur les 3 que le DTM est présent selon Lovgren et
al, inventeurs de cet outil (19).

Comme décrit auparavant dans la partie matériel et méthode, le 3Q/TMD posséde des
qualités psychométriques tout a fait satisfaisantes. Aprés recueil des données

concernant ce cluster de questions, deux groupes sont alors formés : un groupe cluster
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positif et un groupe cluster négatif. (Figure 13) Seuls les étudiants appartenant au
groupe cluster positif sont invités a poursuivre I'étude. Les données de I'ensemble des
étudiants seront cependant incluses dans l'étude. Le nombre d’étudiants ayant
répondu positivement a ce cluster est noté (N) et est rapporté a la taille de I'échantillon
pour obtenir un pourcentage (%). Ce pourcentage nous donne alors la prévalence du
DTM dans la population étudiante en santé de Brest. Ce qui répond a notre objectif

principal.

3Q/TMD
N=351
3Q/TMD 3Q/TMD
Positif Négatif
N=X(%) N=X(%)

Figure 13 : Schéma de répartition entre 3Q/TMD positif et 3Q/TMD négatif

V.2.2 Analyse statistique des critéres de jugements secondaires

Dans ce second temps d’analyse, nous allons répondre aux objectifs dit secondaires.
Afin d’aborder le lien entre les paramétres sexe, age, filiere, niveau d’étude et la
présence d’'un désordre temporo-mandibulaire, il est nécéssaire de savoir de qui est
composé notre échantillon. Une prédominance de femmes par rapport aux hommes ou
encore d'étudiants agés de 18 a 20 ans plutdét que plus de 30 ans sont des aspects a

prendre en compte dans I'analyse des résultats. (Table 1)
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Table 1 : Répartition des étudiants selon les parameétres sexe, age, filiere et niveau

d’études au sein de I'échantillon

Variable N (%)
Sexe
Homme X (%)
Femme X (%)
Total (100%)
Age
Entre 18 et 20 ans Entre X (%)
21 et 23 ans Entre 24 et X (%)
26 ans Enftre 27 et 29 ans X (%)
Entre 30 ans et plus X (%)
Total (100%)
Filiégre
Médecine X (%)
Odontologie X (%)
Maszo-kinésithérapie X (%)
Maieutigue X (%)
Orthophonie X (%)
Licence Scences
Sanitaires et Sociales
(L3S) X (%)
Masters Biclogie-Santé

(100%)
Total

X (%)
Niveau d'étude X (%)
L2 ou équivalent X (%)
L3 ou égquivalent X (%)
M1 ou éguivalent
M2 ou égquivalent
Total (100%)

Aprés avoir étudié la composition de notre échantillon selon les différents paramétres

vus précédemment, il est intéressant de la confronter avec la présence ou I'absence de

DTM obtenue a laide du critere de jugement principal (3Q/TMD). Pour cela, le

protocole d’étude propose de réaliser un tableau croisé a deux entrées afin d’y faire

apparaitre I'essentiel des informations. Ce tableau permet de montrer facilement le

nombre et la proportion d’étudiants atteint d'un DTM selon leur sexe, leur age, leur

filiere et enfin leur niveau d’études. (Table 2) Grace a ce tableau, le chercheur peut

mettre en évidence des tendances au sein de I'échantillon et émettre des hypothéses

quant a la population étudiante cible si I'échantillon est bien représentatif .
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Table 2 : Incidence du DTM en fonction de du sexe, de 'age, de la filiere et du niveau
d’études au sein de I'échantillon

Variable DTM (+) DTM (-) Total
N=X{%) N=X{%) N=X(%)
Sexe
Homme X X X
Femme A X X
Age X
Entre 18 et 20 ans X X X
Entre 21 et 23 ans X X X
Entre 24 et 26 ans X X ¥
Entre 27 et 29 ans X X X
Entre 30 ans et plus X X
Filigre X
Médecine X X X
, X X
Odontologie A
Masso-kinésithérapie A X X
Maieutique A X X
Orthophonie X A X
Licence Sciences X X
Sanitaires et Sociales
(L3S) , , X X X
Masters Biologie-
Santé
Niveau d'étude X
L2 ou equivalent X X X
L3 ou équivalent X X X
M1 ou équivalent X ¥ X
M2 ou équivalent X X

Dans les objectifs secondaires de I'étude, il est question de I'impact des facteurs de
risques psychosociaux et leurs liens avec la présence ou non de DTM. Cette question
est en partie évaluée grace aux criteres de jugements secondaires que sont les
quatres questionnaires (PHQ-9, GAD-7, PSS-10 et GCPS) intégrés dans le
questionnaire d’inclusion de I'étude. Aprés analyse des réponses a ces différents
questionnaires, on dresse les résultats dans un premier temps en fonction du sexe
selon un tableau croisé a deux entrées. Ainsi, chaque composante de l'aspect
psychosocial (dépression, anxiété, stress pergu et le handicap lié a la douleur) apparait

et est mise en paralléle du sexe. Avec cet outil nous pourrons alors faire apparaitre le
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niveau d’anxiété, de dépression et de stress percu médian en fonction du sexe. (Table
3)

Table 3 : Facteurs de risques psychosociaux en fonction du sexe

Echelle Homme Femme Total
N=X(%) N=X(%) N=X(%)

PHQ-9 Pas de dépression X X X

Dépression légére X X X

Dépression modérée X X X

X X X

Dépression
modérément sévére
Dépression sévere

X X X
GAD-7 Pas d’'anxiété X X X
Anxiété légeére X X X
Anxiété modérée X X X
Anxiété sévere X X X
PSS-10 Stress pergu faible X X X
Stress pergu modeéré X X X
o X X X
Stress pergu élevé
GCPS Grade 0 X X X
Grade | X X X
Grade || X X X
Grade Il X X X
Grade IV X X X

Afin de répondre a la question : Y-a-til un lien entre la présence plus ou moins
marquée de facteurs de risques psychosociaux et la présence de désordre
temporo-mandibulaire chez les étudiants en santé de Brest, les échelles et leurs
scores sont comparés un a un avec la variable présence ou non du DTM. Avec cela
nous obtenons des résultats ordonnés sous la forme d'un tableau de croisement.
(Table 4) Avec ces données, des tendances peuvent étre retrouvées comme par
exemple : les étudiants de I'échantillon atteint d’anxiété sévére présentent une
proportion plus importante de DTM que les étudiants qui ne présentent pas d’anxiété.
Ce raisonnement fonctionne pour I'ensemble des échelles d’évaluation. Cependant,
cela ne nous permet pas d’objectiver un lien de dépendance entre deux variables

qualitatives.
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Pour cela nous utilisons le test d’indépendance du KHI2. Ce test sera réalisé

séparement pour chaque échelle. Deux hypothéses HO et H1 sont alors formulées pour

réaliser ce test. Par exemple, pour l'anxiété, HO : la présence de DTM et le niveau

d'anxiété ne sont pas liés . H1 : il y a un lien entre le niveau d’anxiété et la présence

d’'un DTM. A l'issue des différents calculs, soit 'hypothése HO est acceptée soit elle est

rejetée. Si cette derniére est rejetée alors c’est I'hypothése H1 qui est acceptée et donc

gu’il existe bien un lien entre le niveau d’anxiété et la présence d’'un DTM.

Le seuil de significativité choisi pour ce test est égal a 5%. A noter que pour des

questions de type de variable, le lien entre le score GCPS et la présence d’'un DTM

sera évalué avec le test exact de Fisher’s qui fonctionne sensiblement de la méme

maniére que le test de KHI2.

Table 4 : Rapport entre les facteurs de risques psychosociaux et la présence d’'un DTM

Variable

PHQ-9

GAD-T

PSS-10

GCPs

Pas de dépression
Dépression légére
Dépression modérée
Dépression
modérément sévére
Dépression sévére

Pas d'anxiété
Anxiéte légére
Anxiété modérée
Anxiété sévere

Stress percu faible
Stress pergu modéré
Stress percu &leveé

Grade 0
Grade |

Grade Il
Grade Il
Grade IV

DTM (+)
N=X(%)

HHE X HHE XX *xOOMHXXX

HHE XXX

DTM ()
N=X{%)

KX X XXXX xOHKEXXX

HKE XXX

Total
N=X(%)

HHE X HHE XX E

HHE XXX
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Dans la derniére partie de notre étude, nous cherchons a diagnostiquer avec plus de
précision la nature des DTM a l'aide d’'un examen clinique. Les étudiants répondant
positivement au cluster 3Q/TMD sont alors invités a cet examen clinique. En suivant
I'arbre décisionnel du DC/TMD on obtient plusieurs sous catégories diagnostic. Ces
derniéres sont réparties dans un tableau en fonction du sexe de I'étudiant. Ces
résultats entrés dans un tableau de croisement laissent alors apparaitre des tendances
(table 5). Cette derniére partie de I'étude permettra également de vérifier la précision
diagnostic du critére de jugement principal (3Q/TMD). En effet des étudiants ayant
répondu positivement a ce dernier peuvent ne montrer aucun signe ou symptéme de

DTM lors de I'examen clinique.

Table 5 : Sous diagnostic du DTM (selon DC/TMD) en fonction du sexe

Homme Femme Total
N=X(%)  N=X{%) N=X(%)
Origine Myalgie X X X
musculaire Myalgie localisée X X X
Douleur myofasciale X X X
Douleur myofasciale X X X

référée
Origine Arthralgie X X X
articulaire Arthrose dégénérative X X X
Origine discale X X X

Déplacement discal
réductible (DDR)
Déplacement discal X X X
reductible avec blocage

intermittent (DDRBI)

Déplacement discal X X X
permanent avec ouverture

limitée (DDP

imitée ( a) X X X

Déplacement discal
permanent sans ouverture

limitée (DDPc)
Origine Subluxation X X X
hypermobilité
discale
Céphalées Céphalées de tension X X X

attribuées au DTM
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VI. Discussion

V1.1 Justification de mes choix

J’'ai décidé de réaliser mon étude auprés des étudiants en santé de Brest et non des
étudiants de Brest au sens large pour des raisons évidentes de faisabilité et de
logistique mais aussi car c’est une population a laquelle j'appartiens et je m'intéresse
particulierement. Pour des raisons d’ordre logistique et temporel, jai décidé de réaliser
le recrutement et I'inclusion de mon étude a I'aide d’un questionnaire. En effet, c’était le
moyen le plus simple de toucher un maximum d'étudiant(e)s.

J’ai choisi de concentrer mon étude sur les étudiants en licence 1, licence 2, master 1
et master 2 pour une raison simple. Je ne veux pas intégrer les étudiants de premiére
année (L1) ni les étudiants post M1 car pour beaucoup se sont des années de
concours. Ce sont des années assez particulieres qui ne ressemblent a aucune autre
entrainant un contexte de stress et d’anxiété potentielle tout particulier.

Pour l'outil de mesure ou plutét critére de jugement principal j’ai décidé d’utiliser non
pas le “gold standard” comme de nombreuses études sur le sujet le font mais le
3Q/TMD. Outil dérivé et inspiré du DC/TMD, il est décrit comme un moyen fiable,
sensible et spécifique de détecter la présence d’'un DTM a l'aide de seulement trois
questions (19). Il était pour moi bien plus facile a intégrer notamment dans un
questionnaire que d’autres outils. Il permet également de donner de premiers résultats
répondant a notre objectif principal sans nécessité de passer un examen clinique

détaille.

Dans l'outil de référence pour diagnostiquer les DTM, il existe une partie appelée “Axe
II”. Elle comporte une batterie de questionnaires et auto-questionnaires permettant
d’évaluer la présence de facteurs de risques psychosociaux.

Dans le modéle de base, sept questionnaires sont décrits, prenant tous en moyenne
cing minutes pour étre complétés. Dans cette étude, seulement 4 d’entre eux ont été
conservés. Chacun d’entre eux abordant une facette de la santé mentale telle que
l'anxiété, la dépression, le stress percu ou encore le handicap et l'incapacité lié a la
douleur. Utilisés et traduits en France pour 3 d’entre eux, ils sont faciles a intégrer dans

un questionnaire a destination d’étudiant(e)s.
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Je fais également le choix de conserver un examen clinique dans une seconde partie
de I'étude mais seulement pour les étudiants positifs au cluster 3Q/TMD. L’idée est de
répondre a notre troisiéme objectif : déterminer quels sont les types de DTM les plus
présents dans la population étudiante ; tout en limitant le nombre d’examens et donc
d’examinateurs mobilisés dans I'espace et dans le temps.

Cet examen cliniqgue permet d’apporter des informations aux examinateurs mobilisés,
cette étape permet également d’enrichir la littérature et la boite a outils des

professionnels de santé concernés.

Dans un souci d’expertise diagnostic mais aussi de facilité de mise en place, un
compromis est fait concernant la formation des examinateurs quant au diagnostic
DC/TMD. En effet, il n'y a aucun organisme de formation qui enseigne aux
chirurgiens-dentistes, médecins et kinésithérapeutes spécialisés en maxillo-faciale
I'application du DC/TMD. Cependant, les organismes a I'origine de cet outil siégeant en
Suede proposent une formation vidéo a distance. C’est cette solution de formation que

nous préférons pour ce travail de recherche.

V1.2 Apports de I'étude

Malgré la place grandissante du désordre ou dysfonctionnement
temporo-mandibulaire au sein de la population ces derniéres années, la France n’a pas
encore évalué l'impact de ces DTM sur la vie des personnes qui en souffrent, ni des
moyens diagnostiques qui permettent de les mettre en évidence facilement. En effet,
encore aujourd’hui trop peu de personnes présentant cette problématique sont
diagnostiquées, suivies et traitées de maniére optimale. Méme si I'on sait aujourd’hui
que l'apparition et le développement de ce trouble est d’origine multifactorielle, le
nombre de patients non diagnostiqués ou sous-diagnostiqués est encore trop
important. La question des facteurs de risques psychosociaux tels que le stress ou
'anxiété est encore trop peu abordée par les professionnels de santé lors des
examens cliniques de contréle.

L'objet de cette étude est d’apporter une premiére base de données dans la littérature
francaise et d’ainsi soulever un probléme de santé majeur : une problématique de
santé publique. Dans une société ou la pathologie chronique occupe une place de plus
importante dans le systéme de soin, ceci étant di en partie au vieillissement de la
population et a la sédentarisation des personnes, le DTM ne devrait pas échapper a

cette régle et étre considéré lui aussi comme tel. Bien que ciblée sur une population en
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particulier, cette étude permettrait de mettre en lumiére un probléme encore méconnu

et mal compris.

Deuxiéme apport notable de cette étude, c’est la question de la santé mentale des
étudiants en France, et dans notre cas a Brest, qui se retrouve au centre de 'attention.
Beaucoup abordée depuis la pandémie qui a touché le monde en 2020, la santé
mentale des étudiants est de plus en plus prise en compte par les autorités publiques.
Des dispositifs d’accompagnement des étudiants naissent un peu partout et
notamment a Brest avec I'existence d’une cellule psychologique au sein de I'lFMK dont
le formateur Lestideau Ronan en est le référent principal. Cette étude pourrait amener
les autres filieres et plus largement les autres facultés et établissements de
'enseignement supérieur a prendre davantage en considération la santé de leurs
étudiant(e)s. Allant d’'un “simple” stress a de l'anxiété et la naissance d'un état
dépressif, la santé mentale s’exprime de multiples maniéres et cette étude est en
mesure de I'évaluer. Les données ressortant des différents questionnaires sont ensuite
comparées a celles retrouvées au sein de la population générale afin d’émettre des

tendances et de développer des dispositifs en conséquence.

Autre intérét de ce projet, le développement de I'expertise de nos professionnels de
santé sur le diagnostic du désordre temporo-mandibulaire. Ne remettant pas en
question la qualité d’analyse et de diagnostic des chirurgiens-dentistes, médecins ou
encore kinésithérapeutes, il semble tout de méme nécessaire que ces derniers soient
au fait des derniéres recommandations, des derniers outils et des derniéres méthodes
de diagnostic tel que le DC/TMD. Cela permettrait notamment aux kinésithérapeutes
formés en rééducation maxillo-faciale de parfaire leur diagnostic et d’étre en mesure
d’identifier des facteurs prédictifs d’apparitions ou de développement d’'un DTM chez

un patient.

V1.3 Limites et biais de I'étude

Bien que cette étude soit une réelle avancée dans le paysage scientifique frangais
chargé de traiter la question du dysfonctionnement temporo-mandibulaire, elle n’en
comporte pas moins quelques limites.

Dans ces limites nous pouvons retrouver la représentativité de I’échantillon vis-a-vis de

la population cible initiale. En effet, méme si cet échantillon se veut le plus possible
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créé de maniére aléatoire, il est dépendant de quels étudiants répondent ou ne
répondent pas au questionnaire. Si c’est une majorité de filles qui décident de répondre
alors la répartition homme-femme ne sera pas similaire a celle de la population
étudiante en santé de Brest. De méme pour I'age, la filiere ou le niveau d’études. Tous
ces parametres sont dépendants du bon vouloir des étudiant(e)s a répondre au
questionnaire et donc a inclure I'étude. Pour cela, il est difficile d’extrapoler ou de tirer
des conclusions sur un quelconque lien entre le sexe, I'age, la filiére et le niveau
d’études avec la présence de DTM. Seules des tendances peuvent étre émises tout en

gardant cette notion de non-représentativité partielle ou totale.

L'utilisation d’'un outil qui s’écarte du “gold standard” peut aussi étre considérée comme
une limite de ce protocole d’étude. Le 3Q/TMD bien qu’inspiré et tiré en grande partie
du DC/TMD, posséde quelques limites et ne permet pas d’évaluer avec autant de
certitude (sensibilité, spécificité) la présence d’'un DTM. Par exemple, la possibilité que
des étudiants ayant répondu positivement aux 3 questions et notamment aux deux
premiéres ne soient pas atteints de DTM mais que des affections autres soient a
I'origine des douleurs. L'origine de ces douleurs peut étre oro-faciale (19).

Une autre différence importante entre les criteres 3Q/TMD et DC/TMD, c'est la
fréquence des symptomes. Alors qu’il est préconisé d’utiliser le méme cadre temporel
dans une évaluation clinique a plusieurs outils, le 3Q/TMD et le DC/TMD ne le font pas
(46). Le 3Q/TMD évalue les douleurs sur une base hebdomadaire alors que l'autre
s’intéresse aux douleurs ressenties sur les 30 derniers jours. Ainsi, des étudiants
peuvent apporter une réponse négative au 3Q/TMD mais pour autant avoir ressenti
des douleurs au cours du dernier mois. Ces étudiants passent alors a travers le

diagnostic (19).

Autre sujet qui pose question, c’est le recrutement des examinateurs. Se faisant sur la
base du volontariat, les difficultés a obtenir un nombre suffisant d’examinateurs pour
mener I'étude sont réelles. Nécessitant plus de 20 minutes par étudiant, c’est a dire
environ le temps d’une consultation voir plus pour 'ensemble des professionnels ciblés
le manque a gagner est significatif. L'idée d’un financement bien que difficile a trouver
reste une solution envisageable afin de s’assurer de la participation de ces acteurs. I
est alors encore difficile de déterminer un nombre d’examinateurs précis nécessaire a
la réalisation de cette étude. Pour cela, une étude plus approfondie du nombre de

professionnels de santé éligibles dans le bassin Brestois est nécessaire.
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Limite qui est en lien direct avec la précédente, c’est la modalité de formation des
examinateurs. Entre la formation dite classique et I'auto-entrainement sur base de
contenus écrits et vidéos il existe un risque que les examinateurs ne se sentent pas
assez bien formés a l'utilisation de I'outil diagnostic. Une étude montre que la fiabilité
diagnostique entre la formation DC/TMD classique et I'auto-formation DC/TMD est
identique, sauf pour certaines sous catégories diagnostiques comme la myalgie.
Toujours selon cette étude, les cours améliorent davantage la fiabilit¢é en ce qui
concerne la myalgie et I'arthralgie, les examinateurs considérent que les cours sont
aussi utiles pour acquérir une certaine confiance par rapport a l'utilisation de cet outil
(47).

Enfin, apparait la problématique du financement de cette étude. Bien qu’elle soit le
produit d’'un projet d’initiation a la recherche, cette étude nécessite des moyens
humains importants. Parmi les dépenses envisageables on compte : le paiement des
examinateurs ainsi que I'exonération du transport et du repas le midi mais aussi le
paiement ou I'emprunt du matériel nécessaire a la réalisation de I'examen clinique ainsi
que 'abonnement au logiciel de recueil et d’analyse des données.

La communauté scientifique adepte du sujet ne s’étant pas encore réellement
implantée en France, les moyens de financement d’'une telle étude semblent réduits.
Une action d’ordre publique ou gouvernementale pourrait nous aider & mener ce projet.
L'aide de la région Bretagne au travers du Centre Hospitalier Universitaire de Brest

serait alors une option étudiée.

En résumé, la mise en ceuvre de ce protocole serait possible au sein de la faculté de
médecine de Brest. Elle apporterait une premiére base de données en France sur une
problématique meéconnue mais trés présente dans la population générale. Elle
apporterait également une certaine expertise venue d’autres pays en matiére de
diagnostic autour de l'articulation temporo-mandibulaire. Elle continuerait de mettre la
lumiére sur la question de la santé mentale dans la population étudiante pouvant étre
régulierement en proie au stress, I'anxiété jusqu'a la déclaration d’état dépressif. Sous
réserve de [attribution d’un financement suffisant et d’un recrutement suffisant de
médecins, chirurgiens-dentistes et masseur-kinésithérapeutes spécialisés en

maxillo-faciale, ce travail peut voir le jour.
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VI. Conclusion

Le DTM constitue la deuxiéeme cause majeure de douleur orofaciale ainsi que la
deuxiéme cause principale de douleur et d'incapacité du systéme musculo-squelettique
aprés la lombalgie chronique, selon des études internationales. Il est également
montré que les DTM diminuent la qualité de vie des patients, limitent leurs activités
quotidiennes a cause de la douleur et augmentent 'anxiété et la dépression. De plus,
ils causent des problémes de santé généraux, diminuent la productivité du travail,
augmentent l'absentéisme et donc par la méme occasion augmentent les colts de

société.

L'objectif de ce mémoire était de proposer un protocole capable de mesurer la
prévalence du dysfonctionnement temporo-mandibulaire au sein de la population
étudiante en santé de Brest et 'importance des facteurs de risques psychosociaux
associés. Pour répondre a cet objectif, deux méthodologies ont été employées. La
premiére c’'est le questionnaire qui permet de répondre a notre objectif principal : le
calcul de la prévalence du DTM. Ce questionnaire permet également de répondre aux
objectifs dit secondaires tels que la prévalence du DTM en fonction du sexe, de I'age,
de la filiére ou du niveau d’étude. Il permet de mettre en lumiére les facteurs de risques
psychosociaux et de soulever des questions sur le lien entre I'anxiété, le stress, la
dépression et la somatisation avec I'apparition de DTM. La seconde méthodologie
intégrée dans ce protocole d’étude est interventionnelle. Elle est en lien direct avec les
résultats du questionnaire de la premiére partie. Cette deuxiéme partie est un examen
clinigue basé sur le DC/TMD (Diagnostic Criteria of Temporomandibular Disorders) et
réalisé par un examinateur qualifié. Il permet un deuxiéme diagnostic plus précis

concernant la présence mais surtout le type de DTM.

Ce protocole permet d’obtenir des valeurs chiffrées, puis classées dans des tableaux
de croisement afin de mettre en paralléle plusieurs variables. Des tendances se
dessinent alors. Un lien entre le niveau d’anxiété, de dépression, de stress percu et la

présence d’'un DTM pourrait également étre donné.

Des limites sont tout de méme décelables dans ce dernier. En effet, par souci de
faisabilité et de praticité, quelques compromis sont fait comme le choix d’'un outil de
mesure qui s’écarte du gold standard mais aussi d’'un échantillon qui a des risques de

ne pas étre représentatif a 100% de la population étudiante ciblée car dépendant du
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bon vouloir des étudiant(e)s a répondre au questionnaire. Enfin, se pose la question
du financement. Rémunérer les examinateurs qualifiés sans quoi la derniére partie de
notre étude semble compromise est une des questions majeure dans la réalisation de
ce projet de recherche.

Cette démarche d’initiation a la recherche m’a permis de découvrir tout un pan de la
kinésithérapie maxillo-faciale puis de développer des compétences en matiére de
critique scientifique, de s’approprier de la littérature internationale qui se trouve étre la
majorité de mes sources dans ce travail. Elle m’a également permis de me remettre a
de nombreuses reprises en question sur le choix d’'une méthodologie adéquate tout en
respectant certains principes de faisabilité.

L'élaboration de ce travail m’apporte un tout autre regard sur I'aspect multifactoriel des
affections chroniques. Dans le cadre de ma future profession, il m'apparait alors trés
clair que les facteurs de risques psychosociaux seront au coeur de mon diagnostic
comme de mon traitement. Car bien que nous ayons une approche plutét mécaniste
dans la plupart des cas, il est de notre devoir de professionnel de santé de réorienter
notre patient vers les bonnes personnes quand notre traitement arrive a ses limites et
que dautres aspects notamment psychologiques entretiennent le processus
pathologique. L'utilisation de questionnaires abordant I'anxiété, la dépression et le
stress percu sont de bons exemples d’outils diagnostics & mettre en place méme au
sein d'une activité libérale. Elle permettrait trés certainement de débloquer certaines
situations et de gagner la confiance de votre patient dans le cadre d'une alliance
thérapeutique.

En travaillant sur ce projet, javais dans un coin de ma téte I'intime volonté de laisser
une trace matérielle, une trace existentielle autre qu’'un dossier de 50 pages. Me
retrouvant limité par le temps et le manque de littérature sur le sujet en France jai dQ
réduire mes objectifs et mes attentes quant a ce projet d’initiation a la recherche. Ce
projet devient alors la premiére pierre d’'un ouvrage qui pourrait devenir bien plus
grand.

En effet, pour avancer sans se perdre, il faut une premiére base de données servant
d'état des lieux de la problématique des DTM dans la population étudiante et
l'importance des facteurs psychologiques associés. Mais ensuite, cet ouvrage peut se
dessiner de multiples fagons. La premiére facon, déja mise en place au sein de I'lFMK
de Brest, une cellule d’aide psychologique accueille les étudiants, les écoute, les
soutient, répond a leurs craintes ou leurs interrogations mais surtout les aide a trouver
des solutions. C’est dans cette méme optique que le SUMPPS (Service Universitaire
de Médecine Préventive et de Promotion de la Santé) de Sorbonne université a Paris

propose depuis peu des services de soutien psychologique mais aussi d’ateliers
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bien-étre. Des ateliers de soin bioénergétique comprenant de la relaxation mais
également des consultations de sophrologie, de méditation pleine conscience, de
yoga du rire ou encore de réflexologie plantaire sont proposés aux étudiants.

Alors, méme si le lien entre facteurs de risques psychosociaux et présence du DTM
n’est pas garanti et que d’autres facteurs comme la génétique entrent en jeu, il reste
important de prendre soin de la santé mentale des étudiant(e)s futur(e)s

professionnel(le)s de santé.
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ANNEXE 1 : Questionnaire

Votre accord pour participer :
Je certifie étre majeur(e) et je désire participer a I'étude .

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

Oui

Non

A propos de vous :

1. Quel est votre sexe ? (Question obligatoire)
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Féminin (femme)

Masculin (homme)

2. Quel age avez-vous ? (Question obligatoire)
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Entre 18 et 20 ans inclus
Entre 21 et 23 ans inclus
Entre 24 et 26 ans inclus
Entre 27 et 29 ans inclus

Entre 30 ans et plus

3. Dans quel domaine étudiez-vous? (Question obligatoire)
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Médecine
Odontologie
Masso-kinésithérapie
Maieutique
Orthophonie
Licence Sciences Sanitaires et Sociales (L3S)

Masters Biologie-Santé

4. En quelle année d’études étes-vous actuellement ? (Question obligatoire)
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

L2 ou équivalent



L3 ou équivalent
M1 ou équivalent

M2 ou équivalent

5. Vous déclarez ne présenter AUCUNE des affirmations ci-dessous ? (Question
obligatoire)
- Une pathologie a caractére neurologique
- Une pathologie a caractére inflammatoire
- Une pathologie immunologique (y compris le diabéte de type 1)
- Une pathologie a caractére endocrinien
- Une pathologie rhumatologique
- Une fibromyalgie
- Une pathologie a caractére tumoral (cancer)
- Un antécédent d’intervention chirurgicale maxillo-faciale
- Un antécédent de traumatisme au niveau de la téte, du cou ou des épaules

entrainant des douleurs persistantes

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
Oui

Non

S| r'étudiant(e) répond “Non” a la question précédente, alors le questionnaire s’arréte.

Si I'étudiant(e) répond “Oui” a la question précédente, alors le questionnaire se

poursuit.

A propos de votre santé physique : Questionnaire 2 (Cluster 3Q/TMD)

Veuillez sélectionner une seule des propositions pour chaque question.

6. Souffrez-vous d'une douleur a la tempe, au visage, a la machoire ou a l'articulation de
la machoire une fois par semaine ou plus ?
Oui

Non

7. Avez-vous des douleurs une fois par semaine ou plus lorsque vous ouvrez la bouche
ou que vous machez ?
Oui



Non

8. Votre machoire se bloque-t-elle une fois par semaine ou plus ?
Oui

Non

A propos de votre santé mentale et de votre anxiété : Questionnaire 3(PHQ-9)
Au cours des 2 derniéres semaines, selon quelle fréquence avez-vous été géné(e) par

les problémes suivants ? (Veuillez cocher (v’) votre réponse)
9. Peu d’intérét ou de plaisir a faire les choses

Jamais
Plusieurs jours
Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours

10. Etre triste, déprimé(e) ou désespéré(e)

Jamais
Plusieurs jours
Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours
11. Difficultés a s’endormir ou a rester endormi(e), ou dormir trop
Jamais
Plusieurs jours
Plus de la moitié du temps
Presque tous les jours

12. Se sentir fatigué(e) ou manquer d’énergie

Jamais

Plusieurs jours



Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours

13. Avoir peu d’appétit ou manger trop

Jamais
Plusieurs jours
Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours

14. Avoir une mauvaise opinion de soi-méme, ou avoir le sentiment d’étre nul(le), ou

d’avoir décu sa famille ou s’étre décgu(e) soi-méme

Jamais
Plusieurs jours
Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours

15. Avoir du mal a se concentrer, par exemple, pour lire le journal ou regarder la

télévision

Jamais
Plusieurs jours
Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours

17. Bouger ou parler si lentement que les autres auraient pu le remarquer. Ou au
contraire, étre si agité(e) que vous avez eu du mal a tenir en place par rapport a
d’habitude

Jamais
Plusieurs jours
Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours

18. Penser qu’il vaudrait mieux mourir ou envisager de vous faire du mal d’une

maniére ou d’'une autre



Jamais
Plusieurs jours
Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours

Questionnaire 2 (GAD-7) :

Au cours des 2 derniéres semaines, selon quelle fréquence avez-vous été géné(e) par
les problemes
suivants ?

(Veuillez cocher (¢/) votre réponse)

19. Un sentiment de nervosité, d’anxiété ou de tension

Jamais
Plusieurs jours
Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours

20. Une incapacité a arréter de s’inquiéter ou a contréler ses inquiétudes

Jamais
Plusieurs jours
Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours

21. Une inquiétude excessive a propos de différentes choses
Jamais

Plusieurs jours

Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours

22. Des difficultés a se détendre



Jamais
Plusieurs jours
Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours
23. Une agitation telle gu’il est difficile a tenir en place

Jamais
Plusieurs jours
Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours
24. Une tendance a étre facilement contrarié(e) ou irritable

Jamais
Plusieurs jours
Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours
25. Un sentiment de peur comme si quelque chose de terrible risquait de se produire

Jamais
Plusieurs jours
Plus de la moitié du temps

Presque tous les jours

A propos de votre perception du stress : Questionnaire 3 (PSS-10) :

26. Au cours du dernier mois, combien de fois, avez-vous été dérangé (e) par un

éveénement inattendu ?

Jamais
Presque jamais
Parfois

Assez souvent



Souvent

27. Au cours du dernier mois, combien de fois vous a-t-il semblé difficile de contrbler

les choses importantes de votre vie ?

Jamais
Presque jamais
Parfois

Assez souvent

Souvent

28. Au cours du dernier mois, combien de fois vous étes-vous senti(e) nerveux(se) ou

stressé(e) ?

Jamais
Presque jamais
Parfois

Assez souvent

Souvent

29. Au cours du dernier mois, combien de fois vous étes-vous senti(e) confiant(e) a

prendre en main vos problémes personnels ?

Jamais
Presque jamais
Parfois

Assez souvent

Souvent

30. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous senti que les choses allaient

comme vous le vouliez ?

Jamais
Presque jamais
Parfois

Assez souvent

Souvent



31. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous pensé que vous ne pouviez

pas assumer toutes les choses que vous deviez faire ?

Jamais
Presque jamais
Parfois

Assez souvent

Souvent

32. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous été capable de maitriser

votre énervement ?

Jamais
Presque jamais
Parfois

Assez souvent

Souvent

33. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous senti que vous dominiez la

situation?

Jamais
Presque jamais
Parfois

Assez souvent

Souvent

34. Au cours du dernier mois, combien de fois vous étes-vous senti(e) irrité(e) parce

que les événements échappaient a vbtre contrble ?

Jamais
Presque jamais
Parfois

Assez souvent

Souvent



35. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous trouvé que les difficultés

s’accumulaient a un tel point que vous ne pouviez les contréler ?

Jamais
Presque jamais
Parfois

Assez souvent

Souvent

A propos de vos douleurs localisés au niveau de la région temporo-mandibulaire
(répondre seulement si il y a une douleur, sinon cocher la case (je ne présente aucune

douleur) : Questionnaire 4 (GCPS 6mois mais faire la version 1 mois qui est validée) :
A- Je ne présente aucune douleur

B- Je présente une ou des douleurs

36. Comment évaluez-vous votre douleur sur une échelle de 0 a 10 a I'heure actuelle,
c'est-a-dire en ce moment méme, ou 0 correspond a "aucune douleur" et 10 a "la

douleur la plus intense possible" ?

37. Au cours du mois dernier, quelle a été l'intensité de votre douleur la plus forte sur

une échellede 0 a 10 ?

38. Au cours du mois dernier, quelle a été en moyenne l'intensité de votre douleur
évaluée sur une échelle de 0 a 10 ? (ll s'agit de votre douleur habituelle aux moments

ou vous avez ressenti de la douleur).

39. Combien de jours au cours du dernier mois avez-vous été empéché de mener vos

activités habituelles (travail, école, taches ménageéres) a cause de cette douleur ?
40. Au cours du mois dernier, dans quelle mesure cette douleur a-t-elle interféré avec

vos activités quotidiennes sur une échelle de 0 a 10 ou O correspond a "aucune

interférence" et 10 a "changement extréme" ?
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41. Au cours du mois dernier, dans quelle mesure cette douleur a-t-elle modifié votre
capacité a participer a des activités récréatives, sociales et familiales, sur une échelle

de 0 a 10 ou O correspond a "aucun changement" et 10 a "changement extréme" ?

42. Au cours du mois dernier, dans quelle mesure cette douleur a-t-elle modifié votre
capacité a travailler (y compris les taches ménagéres), 0 signifiant "aucun

changement" et 10 "changement extréme" ?
Pour finir, je consens a ce que mes informations soient utilisées dans le cadre de cette
étude :

Oui Non

ANNEXE 1l : Patient Health Questionnaire 9

QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DU PATIENT

-9
(PHQ-9)

Au cours dga_z dernléres semaines, selon quelle frégquence Plusde Presque
avez-vous ébé généle) par les problémes sulvants 7 Plusieurs s moltis [T
(Vouillez cocher [#) volre réponss) Jamais Jours  dutemps les jours
1. Peu dintérét ou de plaisir & faire les choses a 1 2 3

2, Etre triste, dépriméie) ou désespérd(a) a 1 2 3

3. Difficultéa & e"endommir ou & rester endonmife), ou a . 2 3

dormir trop
4, Se santr fatiguéla) cu manguer d'énengie a 1 2 3
5. Awolr pau d'appétit ou manger trog a 1 2 3

6. Avoir une mauvaise opinion de sol-méme, ou avor la
sentiment d'&tre nulile), ou davair dégu sa famille ou &"8tre a 1 2 3
dégule) sol-méme

T. Awolr du mal & se concentrer, par exemple, pour lire be a . 2 3
journal ou regarder la tékévision

B. Bouger cu parler si lemtement gue les autres auralent pu le
remarquer. Ou &u contraire, &tre sl agitd(e) gue vous Bvez a 1 2 3
ey du mal & tenir en place par rapport & d'habitude

8. Penser qu'il vaudrait miew: maourr ou envissger de vous o F a 3
faire du mal d'une maniére ou d'une autre

FororacEconme _ (1 + + +

=Total Score;

5l wvous avez coché au molns un des problémes dvoqués, & quel point ce(s) probléme(s) a-t-Il (ent-
lls) rendu wotre travall, vos thches & la malson ou votre capacité & vous entendre avec les autres

difficile(s) ?
Pas du tout Assez Trés Extrémement
dIIII{I::I|Ia-[5} dmltl:_:'laqa] dlffl:l:_jlaqa:l difficlle(s)
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ANNEXE Il : Generalized Anxiety Disorders 7 questionnaire

GAD-7

Au cours des 2 derniéres semaines, selon quelle Plus de la Presque

fréquence avez-vous été géné(e) par les problémes Jamais PI|_.|5|eurs moitié du tous les
suivants ? Jours temps jours
(Veuillez cocher (#) volre réponse)
1. Un sentiment de nervosité, d'anxiété ou de tension 0 1 2 3
2. Une incapacité a arréter de s'inquiéter ou a contréler 0 1 2 3
ses inquiétudes
3. Une inquiétude excessive a propos de différentes 1] 1 2 3
choses
4. Des difficultés a se détendre 1] 1 2 3
5. Une agitation telle qu'il est difficile a tenir en place 0 1 2 3
6. Une tendance a étre facilement contrarié(e) 0 1 2 3
ou irritable
7. Un sentiment de peur comme si quelque chose de 1] 1 2 3
terrible risquait de se produire
(For office coding: Total Score T = + + )
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ANNEXE 1V : Formulaire d’évaluation diagnostic DC/TMD (version internationale)

Patient

DC/TMD Examination Form

Examiner

Diabe fled aul (mm-dd-aay)

1a. Location of Pain: Last 30 days (Select all that apply)

RIGHT PAIN LEFT PAIN
O mane O Temporalis O Other m muscles O Non-mast O Mare O Temporalis O Other m muscles O Non-rmast
O Massetar Ol structuires O Massater O struclures
1b. Location of Headache: Last 30 days [Select all that apply)
O nNone O Temporal O Other O Mone O Temporal O Other
2. Incisal Relationships Reference tooth O Fo1m11 O Foieza O Other
Haorizontal Vertical Midine  TET LRt W
Incisal Overjet NI negative mm  Incisal Overdap O Il negative mm  Devistion O O O i
3. Opening Pattern (Supplemental; Select all that apply) Uoeorpeched Deyiating
O straight O Corrected deviation O Right O Lefe
4.  Opening Moverments
A Pain Free Dpening
RIGHT SIDE LEFT SIDE
bl Aaiin Familiar  Familiar Pain Farniiar  Farniliar
Pain Headache Pain Hieadache
B. Maximum Unasdisted Opening Temporalis = & @ & Temparalis & & w0 &® &
Masseter VI T Masseter & @&
mm ™ HE® B ™I B ®O
OtherMMuse & & Other M Muse ) & @ &
Non-rrast H & H & Mom-mast o & &
C. Maximum Asisted Opening  Temporalis @& ®E @& Temporals BEH @G &GO
Masseter W& ®B& Massater & #H&
mim ™ BE & ™I BH @
_ OtherMMuze B & @ ® othermmMue & ®@ &
D.Terminated? () & Mon-mast & /O Non-mast H®E ®&
5. Lateral and Protrusive Movements
RIGHT SIDE LEFT SIDE
Bain Familiar  Fasmiliar Pair Familiar  Familiar
Paif Headackhe Paif Haadache
A Right Lateral Temparalis HE ®E® BE  Temporals BE® ®&% &
Masseler 0m& @O Masseter ®&H @&
mm ™ By B ™I B ®
OtherMmuze W& @ ® othermmuse & 8@ &
Meon-rrast W& B Mon-mast & ®"
B. Left Lataral Temporalis Wy ®& H 7 Temparalis My ®" &
Masieter T T Massetear e wE
mim ™ e ®O Tl BE ®6
Othermmuse B H @ @D othermmue @ & @ ®
Neavni-rrast & & Mon-mast BHEH B
C. Pratrusian Temporalis @& ®@E B Temporals B B&; &GO
Masseler 0m& @O Masseter ®&H @&
mm ™ e B ™I B B
OtherMmuze & @ othermmuse & ®H &
O If reegative Meon-rrast = & @ Mon-mast ® ® )
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ANNEXE IV (suite)

6. TMI Noises During Open & Close Movements

RIGHT ThU LEFT TM™MJ
—Examiner } Pain wf  Familiar — Examiner ) Painw/’ Familiar
{&p% &m&] g"m Click Pain Dp% &m% g"""t Click @PJai(nB
Click %H@ ® ®® o« %b@ ®
Crepitus @ @ Crepitus @ @ @ @ @
7. TMIJ Noises During Lateral B Protrusive Mowve ments
RIGHT Th LEFT ThU
Pain w,/ Familiar Painw/ Familiar
Examiner Patient Click Pain Examiner  Patient Click Pain
Click 0 Qe @O o« PO OO ®
Crepitus ® ®Q Crepitus 0 OO
B Joint Locking
RIGHT ThU LEFT T
Reduction __ Reduction
Locking Patient Examiner Locki Pahent Examlner
While Opening % % % % % % While Opening g
Wide Open Position Wide Open Position
9, Muscle & TM) Pain with Palpation
RIGHT 5IDE LEFT SIDE
Familiar Familiar Referred Familiar ~ Familiar Referred
(1 kg) Pain Pain  Headache Pain [1kg) Pain Pain Headache  Pain
Temporalis (posterior) @ @ @ @ @ @ @ @ Temporalis (posterior) @ @ @ @ @ @ @ @
Temporalis (middle) @ @ @ @ @ @ @ @ Temporalis [middle) @ @ @ @ @ @ @ @
Tempaoralis (anteriar) @ @ @ @ @ @ @ @ Tempaoralis (anterior) @ @ @ @ @ @ @ @
Mass eter [origin 0 B D & Masseter (origin) O & &0 ®
Masseter (body) @ @ @ @ @ @ Masseter (body) @ @ @ @ @ @
Masseter (insertion) @ ® @ @ @ ® Masseter (insertion) @ @ @ @ @ @
™™ Familiar  Referred Familiar  Referred
Pain Pain Pain Pain Pain Pain
Lateral pole (0.5 kg) B @®Q @O Lawenaipok0sks PP @0 OO0
Around lateral pole (1 kg) @ @ @ @ @ @ Around lateral pole (1 kg) @ @ @ @ @ @
10. Supplemental Muscle Pain with Palpatign g,
RIGHT 5IDE LEFT SIDE
Familiar  Referred Familiar  Referred
0.5kg) Pain Pain Pain 0.5 kg) Pain Pain Pain
Paosterior mandibular region @ @ @ {E.'l @ @ Posterior mandibular region @ @ @ @] @ @
Submandibular region @ @ @ @ @ @ Submandibular region @ ® @ @ @ ®
Lateral pterygoid area @ @ @ @ @ @ Lateral pterygoid area @ @ @ @ @ @
Temporalis tendon @ @ @ @ @ @ Tempaoralis tendon @ @ @ @ @ @
11, Diagnoses
Pain Disorders Right TMJ Disorders Left TMU Disorders
() Mane ) Maone () Naone
) Myalgia Disc displacement (select one) Disc displacement (select one)

() Myotascial pain with referral

() Right Arthralgia
) Left Arthralgia

() Headache attributed to TMD

12, Comments

() wwith reduction

() ..with reduction, with intermittent locking
O o
() o without reduction, without limited opening
() Degenerative joirt disease

() Subluxation

without reduction, with limited opening

Copyright International RDC/TM D Consor tum Network. Availabde at

() .owith reduction

() ..with reduction, with inte rmitte rt locking
() o without reduction, with limited opening
() o without reduction, without limited opening
() Degenerative joint disease

() Subluxation

Version 12May 2013, No penmission required 1o repr oduce, tramlahe, drspla'.l of distribute.
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ANNEXE V : Localisation de la douleur par I'examinateur selon le DC/TMD

ANNEXE VI

: Mesure du rapport entre les incisives selon le DC/TMD

ANNEXE VII : Evaluation du schéma d’ouverture buccale selon le DC/TMD

-

Right

.-

1)

V

L

4 mm zone

Left

Corrected deviation

Right Left

b

4 mm zone

Uncorrected deviation
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ANNEXE VIII : Mesure de l'ouverture buccale (normale a gauche, maximum sans

assistance au milieu et maximum avec assistance a droite) selon le DC/TMD

ANNEXE IX : Mesure des ouvements latéraux (ligne du haut) et protrusifs (ligne du
bas) selon le DC/TMD

16



ANNEXE X : Evaluation du bruit articulaire sur 'ouverture/fermeture (en haut) et les

mouvements latéraux et protrusifs (en bas) selon le DC/TMD
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ANNEX Xl : Evaluation de la douleur d’origine musculaire et articulaire a la palpation
selon le DC/TMD

18



ANNEXE XIlI : Arbre décisionnel du diagnostic : DC/TMD

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD): Diagnostic Decision Tree
Pain-Related TMD and Headache

x
E =9 _ - | Diagnosis of Myaigia or Arthralgia |
Py Regional pain [SQ3] v
O %= AND No §Yes
= = ] Pain modified by jaw movement, function, or Headache of any type in tempora region [SQ35]
ns? parafinction [SQ4] No AND
T @ 3 Yes Headache modified by jaw movement, function, or
= parafunction [SQ7]
| Examiner confirmation of pain location [E1a] |N°_ Yes
|Ies=hhﬂmusﬁesl[¥es=TMl] other pain
diagnoses
(1) Familiar pain from: l [ Examiner confirmation
jaw cpening [muscle, E4] OR i (1) Familiar pain from: = of headache in
masticatory muscle palf (2 secs) jaw opening [joint. E4] temporalis area [E1b]
pd [muscle. E9: [To rule out OR Yesl
O AND ) false negative] jaw horizontal
E 2) Co"':""" location [E1a] movernerga[loinl. E5) Famiiar headache from:
= - . . .
z — T pagon o e
= E9) ’ )

— — N No muscle palpation
= Familiar pain: MM palpation AND . [temporalis, from E4, E5,
§ (5 secs) [muscle, E9) (2) Confirm location OR E9)

[E1a]
w Yes ¥ Yesl
Y
No|  Extension of pain beyond &
1_ muscle boundary [muscle, ES] Headache not better
Yes d for by ancth
No| Pain extend beyond area No headache diagnosis
of stimulation [muscle. E9) [Symptom review]
(7)) 3 Yes Yes
o) Myalgia Adthralgia
attr
% to TMD
<
o Note: 2 secs palpation is sufficient for myalgia; 5-secs is required for subtypes Version 7/4/2018 (text revision)
U — .
Intra-articular Joint Disorders Degenerative Subluxation
for jaw looking | Joint Disorder :
- - Prior jaw locking in _— History of open lock
= Current TMJ noﬁ by history [SO8] " p::ll;m [SQ9] - — 5013
. . R — urren noises AND
Q 5 Ne ms;iﬁ::&?g‘ ::%mng No Interference in by history [S08] History of maneuwver
2 [5Q10] - OR 1o close the mouth
% 8 IYBS Yoo Nmse_ daa:h?d by ™ [sQ14]
= - patient during Yes
3 =] By examiner: examination
Opening & closing click [E6] [E6 ORET]
< 2 OR
ﬁ 2 No| | openingor dlosing cick 5] l“’"ﬁ
= Lock in open
G| [/ Investigate Crepilus detected ition if
g $| o Vel o il 0 > 40 z‘;mmm - ding‘:‘y pm'sem
fr = \dagnoses Current intermittent locking ] Oncluding overtite) [E6 ORE7] [E8]
O —| _ with imited opening [E4C) Yoo Vo<
= S [sQ11=yes & SQ12=no] Yes
[ORY 1Yes
I If present in clinic: No other
Maneuver required to open = diagnoses
mouth [E8] ekse go fo ‘Yes'
Yes
9
)]
—— Disc d
< [7)] displacement “mmn reduction,
O g with reduction with limited openi
= Degenerative Subluxation
% g Disc displacement joint disease
without reduction
o a limited
V]
=z
]
<
=
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Title : Prevalence of temporomandibular disorders among health students in Brest and aszociated psychosocial
risk factors ; study protocol

Titre : Prévalence des désordres temporo-mandibulaires chez les étudiants en santé de Brest et facteurs de
risques peychosociaux associés | protocole d'étude

Context: In France, no study on the prevalence of temporomandibular disorder has been identified. In
international studies, it is the first cause of oro-facial pain and the second cause of pain-related disability after
chronic low back pain in musculoskeletal diseases. OPPERA has shown that psychosocial risk factors are
predictive of the incidence of TMD. Students are highly exposed to psychosocial risk factors such as stress or
anxiety. The objective of this study is to measure the prevalence of this disorder among health students in Brest.
And to observe the place of anxiety, stress and depression in this diagnosis.

Method : Students will be recruited with guestionnaire. This questionnaire is used to determine the presence or
absence of a TMD with the 3Q/TMD fool. It highlights signs of anxiety, depression and stress using the
psychosocial risk factor evaluation scales. Students with a positive 30/TMD are asked to perform a clinical
aexamination based on the DC/TMD to refine the diagnosis with the TMD subcategornies.

Results : The number of students included in the study is determined by ensuring a power of 95%, a margin of
eror of 3% to show an association between the level of psychological distress and the presence of a TMD. A
KHIZ test will confirm thiz relationship. Trends in the distribution of TMD according to gender, age, courses and
level of education are also described. According to these criteria, a number of 351 students is required to complete
this study.

Conclusion : Links have already been demonsfrated between the presence of an TMD and the presence of
psychosocial risk factors in the student population outside France. This study will provide an initial database in
France and determine whether students in health care have similar results.

Contexte : En France, aucune étude sur la prévalence du désordre temporo-mandibulaire n'a été recensée a ce
jour. Dans des éludes internationales, il apparait que c'est la premiére cause de douleur oro-faciale et la deuxiéme
cause dincapacité liée a la douleur aprés la lombalgie chronigue dans les affections musculo-squelettigue. Le
projet « OPPERA » a montré que les facteurs de risques psychosociaux sont prédictifs de lincidence du DTM.
Les étudiants sont trés exposés i ces facteurs de risques psychosociaux tels que le stress ou Fanxiété. L'objectif
de cette étude est de mesurer la prévalence de ce trouble chez les étudiants en santé de Brest. Et observer la
place de I"anxiété, le stress et la dépression dans ce diagnostic.

Méthode : Les étudiants seront recrutés avec questionnaire. Ce guestionnaire permet de déterminer la présence
ou non d'un DTM avec l'outil 32/TMD. Il met en &vidence des signes d'anxiété, de dépression ef de stress grace
aux échelles d'évaluation des facteurs de risques psychosociaux. Les étudiants avec un 3QTMD positif sont
invités a réaliser un examen clinique basé sur le DCTMD afin de préciser le diagnostic avec les sous catégories
du DTM.

Résultats : Le nombre d'étudiants inclus dans I'étude est déterminé en garantissant une puissance de 95% , une
marge d'erreur de 5% pour mettre en évidence un lien entre ke niveau de détresse psychologique et la présence
d'un DTM. Un test du KHI2 permettra de confirmer ce lien. Des tendances concernant la répartition du DTM selon
le sexe, MAge, matiére et le niveau d'étude zont également décrites. Selon ces critéres, un nombre de 351
étudiants est nécessaire pour réaliser cette étude.

Conclusion : Des liens ont déja &té mis en évidence entre la présence d'un DTM et la présence de facteurs de
rsques pesychosociaux dang la population étudiante hors de la France. Cette étude permettra d'obtenir une
premiére base de donnée en France et déterminer siles dtudiants en santé présente ces des résultats similaires.

Keywords : Temporomandibular discrders, Psychosocial risk of factors, 3Q/MMD, DCTMD, Health student,
Prevalence, Anxiety, Stress, Depressive syndrome, TMD pain, Maxillofacial physiotherapy

Mots clés : Désordre tempore-mandibulaire, DTM, Facteurs de risques psychosociaux, 3Q/TMD, DCITMD,
Etudiant en santé, Prévalence, Anxiété, Siress, Symptéme dépressif, Douleur lié au DTM, Kinésithérapie maxillo-
faciale
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