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Serment d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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L'impact du dysfonctionnement temporo-mandibulaire (DTM) a un poids assez
considérable aupres de la patientele qui en souffre. Elle altéere de maniére assez importante leur
qualité de vie(Qdv). Cette derniére notion, étant assez récente, n’a été abordée que trés peu au

cours de ces dernieres décennies.

Selon la littérature, la qualité de vie apparait comme : « ce qui permet de quantifier les
répercussions de la maladie sur la vie » ; « I’ensemble des satisfactions et des insatisfactions
éprouvées par un sujet a propos de sa vie » ou bien encore « ce qui reflete I'impact des
maladies, des traitements et des décisions de santé sur la vie quotidienne, en essayant

d’approcher le point de vue du patient ».

L’Organisation mondiale de la santé(OMS), a proposé en 1997 comme définition : « la
perception qu’a un individu de sa place dans I’existence, dans le contexte de la culture et du
systeme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et

ses inquiétudes »(1).

Le dysfonctionnement de I'appareil manducateur (DAM) quant a lui, est une pathologie
bénigne et fréquente. Environ 75% de la population générale ont au moins un signe de ce dernier
mais seul 7% consultent(2).Les études ont montré que son retentissement est un concept
important et peut avoir des conséquences importantes et diverses sur les patients. Il affecte non
seulement les activités de la vie quotidienne telles que la mastication ou la déglutition, mais
touche également la phonation, I’élocution ainsi que la mimique faciale. Lorsque les troubles
sont plus importants, les douleurs peuvent interférer avec d’autres domaines tels que I'activité

professionnelle, la vie familiale, les loisirs ou différentes activités sociales (3-4).

Malheureusement, au Maroc, peu d’études ont été réalisées dans le but de traiter la
qualité de vie de ces patients. Notre travail est le premier a avoir étudié la Qdv des patients
atteints du DAM a Marrakech. A travers cette étude transversale, on a utilisé un instrument

normalisé et largement utilisé qui présente le profil d’'impact de la santé bucco-dentaire.
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Ainsi notre étude avait comme objectifs de :
1. Evaluer la qualité de vie des patients atteints de dysfonctionnement temporo-
mandibulaire.

2. Déterminer les facteurs participants a I’altération de leur qualité de vie.




L’impact du dysfonctionnement temporo-mandibulaire sur la qualité de vie des patients:Etude prospective

MATERIELS
ET METHODES
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|. TYPE DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude prospective descriptive transversale.

II. POPULATION CIBLE ET ECHANTILLONAGE

1. Population cible

La population cible est constituée de patients présentant un dysfonctionnement

temporo-mandibulaire.

1.1. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans cette étude des patients :
e Des deux sexes, agés de plus de 15 ans.
e Présentant un ou plusieurs signes d’un dysfonctionnement temporo mandibulaire:
—Douleur musculaire ou articulaire au repos, a la fonction.
—Douleurs de la région prétragienne ou irradiant vers I’oreille, les tempes ou 'orbite.
—Bruits articulaires lors de I'ouverture, fermeture buccale.

—Limitation de I'ouverture buccale ou des mouvements mandibulaires et blocages

Associés ou non a des signes atypiques: manifestations ORL, ophtalmologiques,

neurologiques, ou dentaires.

1.2. Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de I’étude les patients ayant :
—Une tumeur de la face.

—Un antécédent de traumatisme facial.
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2. Echantillon étudié

Le recrutement des patients a été effectué a partir des consultations de maxillo-faciale et

stomatologie de I’hdpital Militaire Avicenne Marrakech sur une période de 8 mois.

3. Variables étudiées :

Les variables de notre étude étaient organisées sous forme de deux questionnaires, le
premier regroupe les criteres sociodémographiques et les données liées a la maladie, le

deuxiéme est une échelle spécifique mesurant la Qdv liée a la santé bucco-dentaire.

3.1. Variables liées aux malades et la maladie :

Un premier questionnaire a été élaboré pour collecter les données épidémiologiques et
cliniques des patients et a été rempli par le médecin traitant. Il comporte :

—L’age et le sexe.

—La situation socio-économique : dans cette partie, on avait déterminé [I'état
matrimonial du patient (Célibataire, marié(e), ou veuf/Veuve), son Origine (rurale ou
urbaine), son niveau d’études (non scolarisé, primaire, secondaire ou universitaire),
sa profession, son style de vie (solitaire ou en familles).

—Les données médicales : les antécédents, les données relatives a la symptomatologie

clinique.

En ce qui a trait aux données relatives a la symptomatologie clinique, la douleur a été
étudiée grace a une échelle visuelle analogique (EVA), qui demande I'utilisation d’une réglette
qui comporte deux faces distinctes. Celle qui est présentée au patient représente une ligne sur
laquelle le sujet va déplacer un curseur. Une extrémité de la ligne est notée «absence de
douleur» alors que l'autre est notée « douleur maximale ». La face tournée vers le soignant

affiche en correspondance une échelle graduée de 0 a 10, qui se présente comme suit : Douleur
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absente :0; Douleur faible : 1 a 3; Douleur modérée : 4 a 6; Douleur intense : 7 a 9; Douleur
extrémement intense : 10

L'analyse de sévérité de la symptomatologie a été réalisée grace a I'indice anamnésique
d’HELKIMO (voire annexe 3).

Enfin concernant I'ouverture buccale, elle a été mesurée par un goniometre.

3.2. Variables liées a la qualité de vie

Nous avons utilisé le questionnaire oral Health Impact profile (OHIP-14) que nous avons
traduit en dialectal. Ce questionnaire a été auto-administré aux patients scolarisés. Pour les
patients analphabetes, il a été traduit et administré, par la méme personne en arabe dialectal, en
gardant le méme sens et les mémes termes.

L’échelle oral health impact comprend 14 items. Il permet aux patients d’évaluer leur
qualité de vie au cours des derniers mois, cependant les réponses sur les items du I’OHIP-14 ont
été codées comme suit : O=jamais, 1=presque jamais, 2=occasionnel, 3= assez souvent et 4=
trés souvent. On obtient un score allant de 0 a 56. Les scores tendant vers 56 indiquent une
qualité de vie altérée. Par contre un score tendant vers 0 indique une qualité de vie meilleure.

Le temps nécessaire a 'administration des questionnaires variait de 15 minutes a 25 minutes.

4. L’analyse statistique

La saisie des données a été faite sur le logiciel SPSS version 24.

Les analyses statistiques descriptives, ont fait appel au :
e Calcul des effectifs et des pourcentages, pour les variables qualitatives.
e Calcul des mesures de tendances centrales (moyennes et médianes) et des mesures
de dispersion (écart-type) pour les variables quantitatives.
e Les analyses bivariées ont fait appel a deux tests statistiques :

e Le test t-de Student et ANOVA pour la comparaison des moyennes.
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o Le test de corrélation non paramétrique de Spearman pour la comparaison de deux

variables sur des échantillons indépendants.

Le seuil de signification a été fixé a 0,05.

5. Considérations éthiques

Cette étude est un sujet de thése a la Faculté de Médecine et Pharmacie de Marrakech,
accepté par le comité de theses.
L’équipe de travail a veillé a I'information du patient, a son consentement libre, a

I’lanonymat ainsi qu’a la confidentialité des données fournies par les participants.
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RESULTATS
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|. Les caractéristiques sociodémographiques de notre échantillon

Le questionnaire avait été rempli par 31 individus qui présentent un dysfonctionnement
temporo-mandibulaire, et qui ont consulté au service de chirurgie maxillo-faciale et

stomatologie de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech.

1. L’age:

La moyenne d’age de notre échantillon est de 3Tans avec des extrémes allant de 17 a 63
ans (tableau 1). On a également noté une nette prédominance de la tranche d’age [15; 30] ans
avec un pourcentage de 51,6% contre 25,8% pour la tranche [31 ;45] et 22,6% pour les patients

de plus de 46 ans.

Tableau | : Les parameétres de dispersion de I’échantillon.

Parameétres de dispersion N Minimum Maximum Moyenne

Les valeurs 31 17 63 31

Age

m[15;30] m[31;45] m[46;60] m>60

Figure 1 : Répartition des patients explorés selon la tranche d’age.

2. Le Sexe:

Notre échantillon était constitué de 23 femmes soit 74,2% de la population étudiée et huit

hommes soit 25,8 %. (Figure2).

-10 -
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Sexe

Ehomme Mfemme

Figure 2 : Répartition des patients explorés, selon le sexe.

3. L’état matrimonial :

Dix-sept de nos patients soit 54,9% étaient mariés, 13 d’entre eux (41,9%) étaient

célibataires alors qu’une seule patiente était veuve (figure3).

Etat matrimonial

B Marié (e) mCélibataire ™veuve

Figure3 : Répartition des patients explorés selon |’état matrimonial

4. L’origine résidentielle du patient :

Vingt-et-un (67,7%) des patients de notre échantillon vivent en milieu urbain alors que

10 (32,3%) vivent en milieu rural. (Figure 4).

-11 -
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Origine résidentielle

M Urbaine Rurale

Figure4 : Représentation graphique de la répartition
des patients exploités selon I'origine résidentielle.

5. Mode de vie:

Vingt-trois de nos patients vivent en famille soit 74,2% alors que huit vivent seuls soit

25,8% (Figure 5).

MODE DE VIE

M Solitaire W En famille

Figure 5 : Répartition des patients selon le mode de vie

6. Le niveau d’instruction :

Concernant le niveau d’études, on a objectivé que cing de nos patients sont non
scolarisés (16,1%), un patient a effectué un cycle primaire (3,2%), dix ont atteint le niveau

secondaire (32,3%) et enfin quinze patients ont suivi un cursus universitaire (48,4%). (Figure 6).

-12 -
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Niveau d'études

M Universitaire W secondaire M Primaire M Non scolarisé

Figure 6 : Répartition des patients explorés selon le niveau d’études.

7. L’activité professionnelle :

Douze de nos patients ont un emploi (38,7%), les dix-neuf (61.3%) restant sont répartis
comme tel :
—Sept étudiants
—Onze femmes au foyer

—Un retraité. (Figure 7).

ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Ouvriers
9,7%
Employers Femmes au
12,9% foyer
35,5%

Cadres et
professions
intellectuelles
supérieures

o,
16,1% Retraités

3,2%

Etudiants
22,6%

Figure 7 : Répartition de nos patients selon |'activité professionnelle.

-13-
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Tableau Il récapitulatif des caractéristigues épidémiologiques.

Caractéristiques épidémiologiques Effectif (N=31) Pourcentage
Age (moyenne) 31 ans
Sexe Ratio 2,87
Sexe
Femme 23 74,2%
Homme 8 25,8%
Etat matrimonial
Marié (e) 17 54,9%
Célibataire 13 41,9%
Veuve 1 3,2%
Origine
Urbaine 21 67,7%
Rurale 10 32,3%
Mode de vie
Solitaire 8 25,8%
En famille 23 74,2%
Niveau d’études
Universitaire 15 48,4%
Secondaire 10 32,3%
Primaire 1 3,2%
Non scolarisé 5 16,1%
Activité professionnelle
Cadres et professions intellectuelles supérieures 5 16,1%
Employés 4 12,9%
Etudiants 7 22,6%
Ouvriers 3 9,7%
Femmes au foyer 11 35,5%
Retraités 1 3,2%

Il. Les renseighements cliniques :

1. Antécédents :

On note que 58 % de notre population ne présentait aucun antécédent , 25,8%
présentaient des pathologies psychiatriques (dépression ou anxiété ou les deux) 9,7% des
patients présentaient des anomalies dentaires et 6,5% souffraient de pathologies osseuses ou

articulaires. (Figure 8)

-14 -
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Antécédents

M Pas d'antécédents

Pathologies osseuses ou articulaires

B ATCDs psychiatriques

Atcds dentaires

Figure 8 : Répartition des patients selon les antécédents généraux.

2. Motif de consultation :

Le motif de consultation le plus dominant est la douleur avec une fréquence de 58% suivi

par des bruits articulaires 22,6%. (voir le tableau IlI).

Tableau llI: Répartition des patients selon le motif de consultation.

Motif de consultation Effectifs Pourcentage
Douleurs 18 58%
Bruits articulaires 7 22,6%
Anomalies de la cinématique mandibulaire. 3 9,7%
Orientation médicale 3 9,7%
Total 31 100%

3. Présence de para-fonction :

Vingt-six de nos patients soit 83,9% présentaient au minimum une seule para-fonction.

(Figure 9).

- 15 -
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Parafonctions

mOUl mNON

Figure 9 : Répartition des pourcentages des patients avec et sans para-fonctions.

3.1. Les types de para-fonctions :

Tableau IV: Répartition des patients selon le type de para—-fonction qu’il présente.

Types de Para-fonctions Nombre de patients Pourcentage
Bruxisme 15 48,4%
Onychophagie 17 54,9%
Utilisation d’instruments a vent 3 9,7%
Consommation excessive de chewing-gum 20 64,5%
Mordlllem.ent des joues, des levres, la langue 10 32.3%
ou des objets

4. Les signes fonctionnels :

4.1. Ladouleur :

a. Répartition des DAM selon le type de la douleur :

80,6 % des patients présentaient des douleurs liées au DAM dont 58% avaient des

douleurs chroniques et 22,6% des douleurs aigues. (Figure 10).

-16 -
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Types de douleur

M Pas de douleur  ® Douleurs chroniques Douleurs aigues

Figure 10 : Répartition des DAM selon le type de la douleur.

b. Répartition des DAM selon le siége de la douleur :

La majorité de notre population présentait des douleurs musculo-articulaires (54,8 %),
19,4% avaient uniquement des douleurs musculaires, et seulement 6,4% présentaient des

douleurs purement articulaires ( Figurel1).

Siege de la douleur

M Pas de douleur B Musculaire Articulaire  ® Musculo-articulaire

Figure 11 : Répartition des DAM selon le siege de la douleur.

-17 -
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¢. Répartition des DAM selon la localisation de la douleur :

La plupart de nos patients présentaient des douleurs unilatérales avec une fréquence de

58%. ( Figure 12).

Localisation de la douleur

M Pas de douleurs M Douleurs unilatérales Douleurs bilatérales

Figure 12 : Répartition des DAM selon la localisation de la douleur.

d. Répartition des DAM selon I’intensité de la douleur :
Quatorze de nos patients présentaient une douleur d’intensité modérée (45,2%) , dix
avaient une douleur d’intensité séveére (32,2%) , alors que un seulement avait une douleur

d’intensité faible (3,2%). (Figure 13).

L'intensité de la douleur

50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

0,0%

faible Modérée Intense

Figure 13 : Répartition des patients selon la sévérité de la douleur.

-18-
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e. L’horaire de survenue de la douleur :

L’horaire de survenue de la douleur liée au DAM differe d’un patient a 'autre : cing patients
de notre série présentaient une symptomatologie diurne soit 16,1%. Dix-huit avaient une douleur a
recrudescence nocturne les réveillant tous en seconde partie de la nuit soit 58% tandis que deux

patients présentaient une douleur permanente diurne et nocturne (6,5%). (Figure 14).

Horaire de survenue de la douleur

M Pas de douleur  ® Douleur diurne Douleur nocturne M Diurne/Nocturne

Figure 14 : Répartition des patients selon I’horaire de survenue de la douleur.

f. Répartition des DAM selon les manifestations a distance des douleurs :

80,7% des patients présentaient au moins une manifestation a distance de la douleur
contre 19,3% qui n’en présentaient aucune. Ainsi que 45,2% de nos patients présentaient plus

d’une manifestation a distance de la douleur. (Voir Tableau 4).

Tableau V: Répartition des DAM selon les manifestations a distance des douleurs

Manifestations a distance Effectifs Pourcentage
Aucune 6 19,3%
Otalgie 5 16,1%
Douleur oculaire 3 9,7%
Céphalées 2 6,5%
Cervicalgies ou lombalgies 1 3,2%
Deux manifestations ou plus 14 45,2%
Total 31 100%
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4.2. Les bruits articulaires :

a. Répartition des DAM selon le type de bruits articulaires:

Sur les 31 patients souffrant DAM, 77,4% avaient des bruits articulaires avec

prédominance de claquements (64,5 %). (Figure 15).

Types de bruits aticulaires

M Pas de bruit mClaquements m Crépitations

Figure 15 : Répartition des DAM selon le type de bruits articulaires

b. Répartition des DAM selon la localisation des bruits articulaires

41,9% des patients avaient des bruits unilatéraux (représentant 54,16% des bruits

articulaires), et 35,5% bilatéraux. ( Figure 16).

Localisation des bruits articulaires

M Pasdebruit ™ Unilatéraux ® Bilatéraux

Figure 16 : Répartition des DAM selon la localisation des bruits articulaires

-20-



L’impact du dysfonctionnement temporo-mandibulaire sur la qualité de vie des patients:Etude prospective

4.3. Lacinématigue mandibulaire :

Quinze patients de notre série avaient une ouverture physiologique soit 48,3% alors que
quatorze souffraient d’une limitation d’ouverture buccale inférieure a 30cm soit 45,2% contre

deux patients qui avaient une ouverture exagérée supérieure a 45cm soit 6,5%. (Figure 17).

L'OUVERTURE BUCCALE

H Physiologique M Limitation d'ouverture Ouverture exagérée

Figure 17 : Répartition des DAM selon le degré d’ouverture buccale.

4.4. La sévérité du dysfonctionnement temporo-mandibulaire :

Sur les 31patients de notre série, nous notons 12 classés Ai I, 19 classés Ai ll. (Figure 18).

Sévérité du DTM

70%

30%

Modérée Ai ll Sévere Ai ll

Figure 18 :Répartition des DAM selon la sévérité.
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5. Etat bucco-dentaire :

Sur les 31 patients souffrant du DTM, 48,4% avaient un bon état bucco-dentaire, 22,6%
en avait un mauvais , alors que 29% avait un trés mauvais état bucco-dentaire. Ces derniers
présentaient soit un édentement total ou partiel nécessitant une réhabilité prothétique dentaire,

soit des caries, soit un trouble de I'articulé dentaire ou une parodontopathie. (Figure 19).

ETAT BUCCO-DENTAIRE

Trés mauvais
29%

Bon
48,4%

Mauvais
22,6%

Figure 19 :Répartition des DAM selon I’état bucco-dentaire.

6. Le traitement:

Dans notre étude, on a interrogé nos patients sur la prise d’un traitement, 23 patients
rapportent avoir déja bénéficié d’un traitement médical parmi eux, 4 consommaient un
antidépresseur et un anxiolytique au moment du questionnaire, 7 parmi eux consommaient un
AINS, 3 un myorelaxant et 2 avaient recours a un port de gouttiére. Tous consommaient du

paracétamol lors des crises de douleurs.(Figure20).
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patients ayant bénéficié d'un traitement

mOUlI mNON

Figure 20 : Répartition des DAM selon 'antécédent de prise médicamenteuse .

Tableau VI : Types de médicaments consommés par nos patients

Type de traitement Nombre Pourcentage
Paracétamol 23 100%
Anti-inflammatoire 7 22,6%
myorelaxant 3 9,7%
Antidépresseur et anxiolytigue 4 12,9%

7. Le bilan paraclinique :

Aucun bilan paraclinique n’a été réalisé chez 26 patients (84%). Trois ont déja réalisé un

orthopantomogramme (OPN) soit 9,6%, tandis que deux patients (6,4%) ont réalisé un scanner

n’ayant pas objectivé d’anomalies.(Figure21).
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Bilan

B Aucun examen paraclinique

u OPN SCANNER

Figure 21 : Répartition des patients ayant réalisé un bilan paraclinigue.

8. Les besoins thérapeutigues :

Tous les patients avaient besoin d’une prise en charge, dont 51,6% nécessitaient une

physiothérapie et/ ou prescription médicamenteuse seulement,

nécessitaient une

thérapeutique complexe (multidisciplinaire qui consiste en un traitement odontologique ou

chirurgical), notons que 16,1 % des patients nécessitaient la confection de gouttieres occlusales.

Tableau VII : Répartition des DAM selon les besoins thérapeutiques

Besoins thérapeutiques Nombre Pourcentage
Physiothérapie et/ ou prescription médicamenteuse 16 51,6%
Complexe 10 32,3%
Gouttieres occlusales 5 16,1%
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TableauVilll: Les caractéristiques rapporté par le malade concernant le DTM

Caractéristiques du malade Effectif Pourcentage
Antécédents
Pas d’antécédents 17 58
Atcds psychiatriques 8 25,8
Pathologies osseuses ou articulaires 6,5
Atcds dentaires 3 9,7
Motif de consultation
Douleur 18 58
Bruits articulaires 7 22,6
Anomalies de la cinématique mandibulaire 9,7
Orientation médicale 3 9,7
Para-fonctions
Oui 26 83,9
Non 5 16,1
Les types de para-fonctions
Bruxisme 15 48,4
Onychophagie 17 54,9
Utilisation d’instruments a vent 3 9,7
Consommation excessive de chewing-gum 20 64,5
Mordillement des joues, des levres, la langue 10 32,3
Type de douleur
Pas de douleur 6 19,4
Douleurs chroniques 7 22,6
Douleurs aigues 18 58
Sieége de la douleur
Musculaire 6 19,4
Articulaire 2 6,4
Musculo-articulaire 17 54,8
La localisation de la douleur
Unilatérale 18 58
Bilatérale 7 22,6
L’intensité de la douleur
Faible 1 3,2
Modérée 14 45,2
Intense 10 32,2

Horaire de survenue de la douleur
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Tableau VIII : Les caractéristiques rapporté par le malade concernant le DTM «suite»

Caractéristiques du malade Effectif Pourcentage
Diurne 5 16,1
Nocturne 18 58
Diurne/nocturne 2 6,5
Répartition de la douleur a distance
Otalgie 5 16,1
Douleur oculaire 3 9,7
Céphalées 2 6,4
Cervicalgies ou lombalgies 1 3,2
Deux manifestations ou plus 14 45,2
Types de bruits articulaires
Pas de bruit 7 22,6
Claquement 20 12,9
Crépitation 4 64,5
Localisation des bruits articulaires
Unilatéraux 13 41,9
Bilatéraux 11 35,5
Ouverture buccale
Physiologique 15 48,4
Limitation d’ouverture 14 45,2
Ouverture exagérée 2 6,5
Sévérité du DAM
Modérée 12 38,7
Sévere 19 61,3
Etat bucco-dentaire
Bon 15 48,4
Mauvais 7 22,6
Trés mauvais 9 29
Patient ayant bénéficié d’un traitement
oul 25 80,6
NON 6 19,4
Le bilan paraclinigue
Aucun 26 84
OPN 3 9,6
Scanner 2 6,4
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La qualité de vie spécifigue selon le Score Oral Health Impact

Profile (OHIP-14)

1. Analyse Descriptive :

Trente-et-un ont

buccodentaire, noté Oral Health Impact Profile (OHIP-14SP).

répondu au questionnaire de qualité de vie

lige a la santé

La moyenne du score OHIP-14SP, est de 24,32(+-13,310) avec un score minimal de 5

et un score maximal de 46. (TableaulX).

Tableau IX : Analyse descriptive du score OHIP-14 chez les patients questionnés.

Moyenne

Ecart type

Minimum

Maximum

Score OHIP-14

24,32

13,310

5

46

2. Analyse bi-variée :

2.1. L’age:

On note une variation statistiquement significative (p=0,000) du score OHIP-14 en

rapport avec I’age. On remarque que les participants ayant un age supérieur a 31 ans avaient

une moyenne de qualité de vie supérieure avec une différence statistiquement significative

(P=0,000). (TableauX, Figure22).

Tableau X : Répartition de la moyenne du score OHIP-14 par rapport a la tranche d’age.

Intervalle d’age | Moyenne | Ecart type N Médiane | Maximum | Minimum P
15-30 13,50 7,099 16 10,00 26 5
31-45 31,63 4,719 8 30,00 42 27
46-60 39,80 6,870 5 42,00 45 28 0,000
>60 43,00 4,243 2 43,00 46 40
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45

40

35

30

25

20

15

10

Score OHIP-14 selon I'age des patients

13,5

15-30

31-45

46-60

>60

Figure 22 : Répartition de la moyenne du score OHIP-14 par rapport a la tranche d’age.

2.2. Le sexe du patient :

Il existe une relation statistiquement significative entre le score OHIP-14 et le sexe des

patients (p=0,044).

On note une différence des moyennes du score OHIP-14 selon le sexe des patients,

notamment une moyenne de 16,25 (+ 12,009) avec un score minimal de 5 et un maximal de 40

chez les hommes, contre une moyenne de 27,13(+ 12,487) chez les femmes ; avec un score

minimal de 7 et un maximal de 46.

L'analyse statistique de la différence entre les moyennes du score OHIP-14 selon le

sexe, objective une différence statistiquement significative (p=0,044), notamment la qualité de

vie est plus altérée chez les patients de sexe féminin. (TableauXl, Figure23).

Tableau XI : Variation de la moyenne du score OHIP-14 selon le sexe des patients.

Sexe du patient | Moyenne | Ecart type N Médiane Maximum | Minimum P
Homme 16,25 12,009 8 11,00 40 5 0.044
Femme 27,13 12,487 23 28,00 46 7 ’
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Score OHIP-14 selon le sexe des patients.

,13
Femme

,25
Homme

0 5 10 15 20 25 30

Figure 23 : Variation de la moyenne du score OHIP-14 selon le sexe des patients.

2.3. Lieu de résidence :

Le test de corrélation montre une relation statistiquement significative entre le score
OHIP-14 et I'origine des patients (p=0,000).

On note également une différence entre les moyennes du score OHIP-14 selon I'origine
des patients : 30,81+10,122 chez les patients d’origine urbaine et 10,70+7,646 chez ceux

d’origine rurale.

Cette différence est statistiquement significative (p=0,000). (TableauXIl, Figure24).

Tableau XII : Tableau représentant la répartition de la moyenne du score OHIP-14

selon I'origine résidentielle des patients.

Moyenne Ecart-type N Médiane Maximum Minimum P
Urbaine 30,81 10,122 21 30,00 46 12 0.000
Rurale 10,70 7,646 10 8,50 32 5 ’
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SCORE OHIP-14 SELON L’ORIGINE RESIDENTIELLE DES
PATIENTS.

35

30

25

20

15

10

Urbaine

Rurale

Figure24 : Répartition de la moyenne du score OHIP-14 selon I’origine résidentielle des patients.

2.4. L’étatcivil :

L’étude des données a objectivé une association statistiquement significative entre I'état

civil et le score OHIP-14(p=0,005).

Une différence a été notée entre les moyennes OHIP-14 selon I’état civil des patients :

16,15 (+£10,343) chez les patients célibataires, 30,35 (+12,579) chez les individus mariés et

28,00 chez les veufs/veuves. Cette différence est statistiqguement significative (P= 0,010).

(TableauXIll, Figure 25).

Tableau XIlI : Répartition de la moyenne du score OHIP-14 par rapport a I’état civil des patients.

Etat civil Moyenne | Ecart type N Médiane | Maximum Minimum P
Célibataire 16,15 10,343 13 10,00 40 5
Marié(e) 30,35 12,579 17 30,00 46 8 0,010
Veuf/Veuve 28 1 28,00 28 28
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Score OHIP-14 par rapport a I’état civil des

patients.
30,35
35 28
30
2 16,15
20
15
10
5
. —_— A= a—
Mariés Veuve

Célibataire

Figure 25. Répartition de la moyenne du score OHIP-14 par rapport a I’état civil des patients.

2.5. Mode de vie:

Le style de vie était statistiquement associé au score OHIP-14 (p=0,006). En effet, les participants

habitant en famille avaient un score de qualité de vie légerement supérieur par rapport aux participants

vivant seuls. Cette différence est statistiquement significative (p=0,006). (TableauXIV, Figure26).

Tableau XIV : Répartition de la moyenne du score OHIP-14 par rapport

au style de vie des patients.

Style de vie | Moyenne | Ecart type N Médiane Maximum Minimum P
En famille 28,04 11,384 23 28,00 46 9 0.006
Solitaire 13,63 13,255 8 8,00 45 5 ’
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SCORE OHIP-14 PAR RAPPORT AU STYLE DE VIE
DES PATIENTS.

30

20

10

28,04

En famille

Solitaire

Figure 26 : Répartition de la moyenne du score OHIP-14
par rapport au style de vie des patients.

2.6. Niveau d’études des patients :

Selon I'analyse statistique, il n’existe pas de relation statistiquement significative entre le

niveau d’étude des patients et le score OHIP-14 (p=0,179). (Tableau XV, Figure 27).

Tableau XV : Répartition de la moyenne du score OHIP-14

par rapport au niveau d’études des patients.

Niveau d’études Moyenne Ecart- type N Médiane Maximum Minimum P
Non scolarisé 15,00 17,393 5 8,00 46 5
Primaire 8,00 1 8,00 8 8 NS
Secondaire 30,80 12,017 10 29,50 45 10
Universitaire 24,20 10,969 19 28,00 42 8
Score OHIP-14 par rapport au niveau d’étude des
patients.
40
Ii
30 \
20 ;
' 7 24,2
10 15
8 i
. g D e 4 FEEES
Non scolarisé Primaire Secondaire Universitaire

Figure 27 : Répartition de la moyenne du score OHIP-14
par rapport au niveau d’étude des patients.
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2.7. L’activité professionnelle :

L’activité professionnelle n’a pas de relation statistiquement significative avec le score

OHIP-14 (p=0,180). (Tableau XVI, Figure28).

Tableau XVI : Répartition de la moyenne du score OHIP-14
par rapport a ’activité professionnelle des patients.
L’activité . . -
. Moyenne | Ecart type N Médiane | Maximum | Minimum P
professionnelle
Femmes au foyer 29,73 14,732 11 27,00 46 7
Etudiants 25,29 8,538 7 28,00 34 10
Ouvriers 7,33 2,082 3 8,00 9 5
Cadre et
profession NS
. 25,60 10,90 5 28,00 40 12
intellectuelles
supérieures
Employers 17,50 16,361 4 10,00 42 8
Retraités 30,00 30,00 30 30
SCORE OHIP-14 PAR RAPPORT A LACTIVITE
PROFESSIONNELLE DES PATIENTS.
Femmes au foyer
29'79 Etudiants Ca<':lre et profession
30 2529 |ntellfe(ftuelles
superieures
25,60 Retraités

Employers

20
10 Ouvrlers
12.50
0

Figure 28 ; Répartition de la moyenne du score OHIP-14

[

par rapport a I'activité professionnelle des patients.
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2.8. Le Motif de consultation :

Le motif de consultation avait une influence significative sur le score OHIP-14 (P=0,000).
Par ailleurs, les patients consultant pour une douleur avaient une moyenne de qualité de
vie supérieure par rapport aux autres patients consultant pour un autre motif. Avec une

différence statistiquement significative (P=0,002). (Tableaul XVII, Figure29).

Tableau XVII : Répartition de la moyenne du score OHIP-14

par rapport au motif de consultation des patients.

Motif de consultation Moyenne | Ecart type | N | Médiane | Maximum | Minimum P
Douleurs 30,78 12,355 18| 31,00 46 7
Bruits articulaires 20,57 8,404 7 25,00 30 10
Anomalies de
lacinématique 11,33 5,774 3 8,00 18 8 0,002
mandibulaire
Orientation médicale 24,32 2,082 3 8,00 9 5

Score OHIP-14 par rapport au motif de consultation des patients.

30,78
35 A 24,32
30 / 20,57
25 / '
20 / 11,33 \
15 \ p—
10 4
5
Douleur Bruit articulaire Anomalies de la Orientation
cinématique médicale

mandibulaire

Figure29 : : Répartition de la moyenne du score OHIP-14

par rapport au motif de consultation des patients.

2.9. Les antécédents :

Il existe une relation statistiquement significative entre le score OHIP-14 et les

antécédents des patients (p=0,047).
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On remarque que les patients ayant des antécédents personnels avaient une moyenne de

qualité de vie supérieure par rapport aux patients qui ne présentaient aucun antécédent.

On note également une différence des moyennes du score OHIP-14 selon le type

d’antécédents des patients.

Cette différence est statistiquement significative (p= 0,040). (Tableau XVIIl, Figure30).

Tableau XVIII : Répartition de la moyenne du score OHIP-14

par rapport aux antécédents personnels des patients.

Les antécédents Moyenne | Ecart type N Médiane | Maximum | Minimum P
Pas d’antécédents 18,65 11,352 17 16,00 42 5
ATCDS
L 31,13 14,436 8 34,00 46 10
psychiatriques
Pathologies 0,040
articulaires ou 36,67 7,572 3 40,00 42 28
maladies de systeme
Anomalies dentaires 26,00 12,166 3 32,00 34 12
Score OHIP-14par rapport aux ATCDs
40
30
20
10
L
0 —
\\ |
ATCDS psychiatriques
Pathologies articulaires
ou maladies de systeme Anomalies dentaires

Figure30 : Répartition de la moyenne du score OHIP-14

par rapport aux antécédents personnels des patients.

2.10. Les para-fonctions :

Selon l'analyse statistique, il n’existe pas de relation statistiquement significative entre la

présence de para-fonctions chez les patients et le score OHIP-14 (p=0,129). (Tableau XVIII, Figure31).
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Tableau XIX : Répartition de la moyenne du score OHIP-14

par rapport a la présence de para-fonctions.

Para—fonctions Moyenne Ecart type N Médiane | Maximum | Minimum P
NON 16,00 15,083 5 9,00 42 5 NS
oul 25,92 12,636 26 27,50 46 7

Score OHIP-14par rapport a la présence de
para-fonctions.

=0 25,92
25
20 16
15 ‘ l ]
10 —
NON oul

Figure31 : Répartition de la moyenne du score OHIP-14
par rapport a la présence de para-fonctions.

2.11. Types de symptdmes :

La douleur est le seul symptdome qui a une relation statistiquement significative avec le
score OHIP-14 (p=0,008), tandis qu’aucune relation entre les autres symptomes et le niveau de

la qualité de vie n’a été trouvée. (Tableau XX).

Tableau XX :Répartition de la moyenne du score OHIP-14 par rapport aux types de symptomes.

Types de symptomes P

Douleurs 0,008

Bruits articulaires

Anomalies de la cinématique mandibulaire

Otalgies

NS
Manifestations oculaires

Céphalées

Cervicalgies ou lombalgies
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La différence de moyenne du score OHIP-14 chez les patients présentant des douleurs
était supérieure a celle des patients sans douleurs (27,63+12,683 vs 13,00+8,718).

Cette différence étant statistiquement significative (p=0,008). (Tableau XXI, Figure32).

Tableau XXI: Répartition de la moyenne du score OHIP-14

par rapport a la présence de la douleur.

Douleur Moyenne | Ecart-type N Médiane Maximum | Minimum P
NON 14,00 9,099 6 10,00 26 5 0.008
(0]4] 27,63 12,683 25 29,00 46 8 ’

Score OHIP-14 par rapport a la présence de la douleur.

7,63

30
25

- 4 _

10

Non Oui

Figure32: Répartition de la moyenne du score OHIP-14 par rapport a la présence de |la douleur.

3. Les caractéristiques de la douleur :

3.1. Siége de la douleur :

Il existe une relation statistiquement significative entre le siége de la douleur chez le
patient et le score OHIP-14. (P=0,005).

Les sujets présentant des douleurs musculo-articulaire ou articulaire présentaient une
moyenne OHIP-14 plus élevée (29,47+12,304vs 29,00+1,414) alors que les patients qui avaient
des douleurs musculaires avaient une moyenne de 18,50+15,096.

Cette Différence étant statistiquement significative (P=0,047). (Tableau XXIlI, Figure33).
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Tableau XXII :Répartition de la moyenne du score OHIP-14 par rapport au siége de la douleur.

Type de la douleur | Moyenne | Ecart type N Médiane | Maximum | Minimum P
Pas de douleurs 14,00 9,099 6 10,00 26 5

Musculaires 18,50 15,096 6 11,00 44 7 0,047
Articulaires 29,00 1,414 2 29,00 30 30

Musculo articulaires 29,47 12,304 17 30,00 46 46

SCORE OHIP-14 PAR RAPPORT AU SIEGE
DE LA DOULEUR.

30

25

20

15

10

(8]

Musculaire

Articulaire

Musculo-articulaire

29,47

Figure33 : Répartition de la moyenne du score OHIP-14 par rapport au siege de la douleur.

3.2. Mode d’évolution de la douleur :

Le mode d’évolution de la douleur a une influence statistiquement significative sur le

score OHIP-14 (p=0,001).

La différence retrouvée entre les moyennes selon le mode d’évolution de la douleur est

statistiquement significative (P=0,002).

Ainsi les patients qui présentaient des douleurs chronique ont une moyenne spécifique

OHIP-14 de 31,00+10,324 et ceux avec des douleurs aigues

+13,916. (Tableau XXIIl , Figure 34).

ont une moyenne de 16,00
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Tableau XXIII : Répartition de la moyenne du score OHIP-14

par rapport au mode d’évolution de la douleur.

Mode dévolution Moyenne | Ecart type N Médiane | Maximum | Minimum P
de la douleur

Pas de douleur 14,00 9,099 6 10,00 26 5

Aigu 16,00 13,916 7 9,00 46 0,002

Chronique 31,00 10,324 18 30,00 45 10

SCORE OHIP-14 PAR RAPPORT AU MODE
D'EVOLUTION DE LA DOULEUR

35
30
25
20
15
10

6]

Chronique Aigue

Figure34 : Répartition de la moyenne du score OHIP-14

par rapport au mode d’évolution de la douleur

3.3. L’intensité de la douleur :

Il existe une relation statistiquement significative entre la sévérité de la douleur et le
score OHIP-14 (P=0,001). En effet, les patients présentant une douleur intense ont un score
OHIP-14 plus élevé que les patients avec une douleur d’intensité modérée a légere.

La différence retrouvée entre les moyennes du score selon la sévérité des symptomes, est
statistiquement significative. (P=0,002)

Singulierement, les patients avec une douleur intense ont une moyenne du score OHIP-14
de 34,00(+=13,072), ceux avec une douleur d’intensité modérée ont une moyenne modérée de
23,00 (+10,727), et ceux avec une douleur d’intensité faible ont une moyenne de 8,00.

(Tableau21, Figure35).
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Tableau XXIV : Répartition de la moyenne du score OHIP-14 par rapport a I'intensité de la douleur.

Lintensite de la Moyenne | Ecart type N Médiane Maximum | Minimum P
douleur
Faible 8,00 1 8,00 8 8
Modérée 23,00 10,727 14 26,50 42 8 0,002
Sévére 34,00 13,072 10 40,00 46 7
SCORE OHIP-14 PAR RAPPORT A L'INTENSITE DE LA
DOULEUR

35

30

25

20

15

7

5 score

0

Faible Modérée Intense

Figure 35 : Répartition de la moyenne du score OHIP-14 par rapport a l'intensité de la douleur.

3.4. Localisation de la douleur :

Selon I'analyse statistique, il n’existe pas de relation statistiquement significative entre la

localisation de la douleur chez les patients et le score OHIP-14 (P=0,116). (TableauXXV,

Figure 36).

TableauXXV : Répartition de la moyenne du score OHIP-14

par rapport a la localisation de la douleur.

Localisation de la
Moyenne | Ecart type N Médiane Maximum Minimum P
douleur
Unilatérale 27,00 12,054 18 28,00 46 7 NS
Bilatérale 26,29 16,510 7 30,00 44 8
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Score OHIP-14 par rapport a la localisation de la douleur.

Bilatérale

Unilatérale —

T T T T T 1

25,8 26 26,2 26,4 26,6 26,8 27

Figure 36: Répartition de la moyenne du score OHIP-14 par rapport a la localisation de la douleur.

3.5. Sévérité de la symptomatologie :

Il existe une relation statistiquement significative entre la sévérité des symptomes et le
score OHIP-14(P=0,016).

En effet, les patients avec une symptomatologie sévére ont une moyenne OHIP-14 de
28,79(=13,269), et ceux avec une symptomatologie modérée ont 17,25 (+10,297) de moyenne.

La différence, retrouvée entre les moyennes du score selon la sévérité des symptomes,

est statistiquement significative. (P=0,016). (Tableau XXVI, Figure37).

Tableau XXVI : Répartition de la moyenne du score OHIP-14 par rapport a la sévérité

de la symptomatologie.

Sévérité du - . .
DAM Moyenne Ecart type N Médiane Maximum Minimum P
Modérée 17,25 10,297 12 17,00 30 5 0.016
Sévére 28,79 13,269 19 30,00 46 10 ’
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SCORE OHIP-14 PAR RAPPORT A LA SEVERITE DE LA
SYMPTOMATOLOGIE.

30
25

28,79
20

15 17,25

10

Modérée Sévere

Figure 37 : Répartition de la moyenne du score OHIP-14 par rapport a la sévérité

de la symptomatologie.

4. Etat bucco-dentaire :

L’état bucco-dentaire a une influence statistiquement significative sur le score OHIP-14
de (P=0,008).

La différence retrouvée entre les moyennes selon la fréquence de survenue des

symptomes est statistiquement significative (P=0,016).
Ainsi, les patients qui avaient un trés mauvais état bucco-dentaire ont une moyenne de

34,78(+£13,055). Ceux avec un mauvais état bucco-dentaire ont une moyenne de

20,71(£12,365), et ceux avec un bon état bucco-dentaire ont une moyenne de 19,73 (+10,833).

(Tableau XXVII, Figure 38).

Tableau XXVII : Répartition de la moyenne du score OHIP-14

par rapport a I’état bucco-dentaire des patients.

Etat bu?co— Moyenne Ecart type N Médiane | Maximum | Minimum P
dentaire
Bon 19,73 10,833 15 25,00 34 5
Mauvais 20,71 12,365 7 16,00 42 9 0,016
Trés mauvais 34,78 13,055 9 40,00 46 10
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Score OHIP-14 selon I'état bucco-dentaire

Mauvais '20,71

0 5 10 15 20 25 30 35

Figure 38 : Répartition de la moyenne du score OHIP-14
par rapport a I’état bucco-dentaire des patients.

5. Traitement médical déja pris par le patient :

Aucune relation statistiquement significative entre la prise médicamenteuse et la qualité

de vie chez les patients n’a été retrouvée (P=0,068). (Tableau XXVIII, Figure39).

Tableau XXVIII : Répartition de la moyenne du score OHIP-14
par rapport au traitement médical déja pris par le patient.

Traitement Moyenne Ecart type N Médiane Maximum [ Minimum P
Aucun 16,17 13,243 6 11,00 42 7
Médical 25,70 13,217 23 27,00 46 5 NS
Gouttiéres occlusales 33,00 1,414 2 33,00 34 32

35
30
25
20
15
10

Score OHIP-14 selon le ttt médical déja pris par le patient

Aucun

Médical

Gouttiére
occlusale

Figure39 :Répartition de la moyenne du score OHIP-14

par rapport au traitement médical déja pris par le patient.
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5.1. La réponse au traitement :

On note une variation statistiquement significative (P=0,004) du score d’OHIP-14 en

rapport avec la réponse au traitement. Ainsi, les participants qui ne sont nullement soulagés

avaient une moyenne de qualité de vie augmentée, avec une différence statistiqguement

significative (P=0,001). (Tableau 26, Figure 40).

Tableau XXIX: Répartition de la moyenne du score OHIP-14

par rapport a la réponse du patient au traitement.

La réponse au

_ Moyenne | Ecart-type N | Médiane | Maximum | Minimum P
traitement
Nullement soulagé 33,57 10,029 14 33,00 46 10
Partiellement 17,00 9,716 11 16,00 30 5
. 0,001
soulagé
Pas de traitement 16,17 13,234 6 11,00 42 7

30 +

20 +

10 4

Score OHIP-14 selon la réponse au traitement:

Nullementsoulagé

Partiellement soulagé

Figure40 : Répartition de la moyenne du score OHIP-14

par rapport a la réponse du patient au traitement.
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Tableau XXX récapitulatif de I’ensemble des corrélations bivariées.

Moyenne du OHIP-14selon la

variables N=31 .
variable
[15 ;30] 16 13,50 = 7,099 0,000
[31 ;45] 8 31,63 + 4,719
Age
[46 ;60] 5 39,80 + 6,870
>60 2 43,00 =+ 4,243
s Femme 23 27,13 + 12,487 0,044
exe
Homme 8 16,25 + 12,009
Origine Urbaine 21 30,81 +£10,122 0,000
résidentielle Rurale 10 10,70 +7,646
Célibataire 13 16,15 = 10,343 0,010
Etat civil Marié (e ) 17 30,35 + 12,579
Veuf /veuve 1 28
] En famille 23 28,04 + 11,384 0,006
Habitat .
Solitaire 8 13,63 + 13,255
Non scolarisé 5 15,00 = 17,393 NS*
) i Primaire 1 8,00
Niveau d’étude -
Secondaire 10 30,80 +12,017
Universitaire 15 24,20 + 10,969
Femmes au foyer 11 29,73 +14,732 NS*
Etudiants 7 25,29 +8,538
Ouvriers 3 7,33 + 2,082
e s Cadres et
L’activité fessions
r
professionnelle .p © 5 25,60 +10,90
intellectuelles
supérieures
Employers 4 17,50 + 16,361
Retraités 1 30,00
Douleurs 18 30,78+12,355 0,002
Bruits articulaires 7 20,57+8,404
Motif de An?rr]alle§ de la
. cinématique 3 11,33+5,774
consultation ) _
mandibulaire
Orientation 3 24,32+2,082
médicale
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Tableau récapitulatif de I’ensemble des corrélations bivariées. «suite»

M du OHIP-14selon |
variables N=31 s ”9 seion fa
variable
Pas d’antécédents 17 18,65+11,352 0,040
ATCDS
N 8 31,13+14,436
psychiatriques
Pathologies
Les antécédents ticulai
articu a-lres ou 3 36,677,572
maladies de
systéme
Anomalies
; 3 26,00+12,166
dentaires
) NON 5 16,00+15,083 NS*
Para-fonctions
oul 26 25,92+12,636
NON 6 14,00+9,099 0,008
Douleur
Ooul 25 27,63+12,683
Musculaire 6 18,50+15,096 0,047
Siege de la douleur Articulaire 2 29,00+1,414
Musculo articulaire 17 29,47+12,304
Aigue 7 16,00+13,916 0,002
Type de la douleur X
Chronique 18 31,00+10,324
) o Faible 1 8,00 0,002
L’intensité de la T
Modérée 14 23,00+10,727
douleur —
Sévere 10 34,00+13,072
Localisation de la Unilatérale 18 27,00+12,054 NS
douleur Bilatérale 7 26,29+16,510
L Modérée 12 17,25+10,297 0,016
Sévérité du DAM .
Sévere 19 28,79+13,269
Bon 15 19,73+10,833 0,016
Etat bucco-dentaire Mauvais 7 20,71+12,365
Trés mauvais 19 34,78+13,055
Aucun 6 16,17+13,243 NS
. Médical 23 25,70+13,217
Traitement Couttiores
ou 2 33,00+1,414
occlusales
i Nullement soulagé 33,57+ 0,001
La réponse au -
) Partiellement
traitement ] 17,00+
soulagé
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DISCUSSION
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I. La qualité de vie:

1. Pourquoi évaluer la qualité de vie ?

L’étude de la qualité de vie de nos patients enrichit I’évaluation de notre prise en charge
médicale. Ce concept connait un réel attrait aujourd’hui aussi bien chez les cliniciens que les
chercheurs ou le grand public. Cet intérét coincide avec le débat sur le fait qu’une vie de qualité
devient un élément tout aussi important que sa durée.

Pratiquement, cette notion impose aux professionnels de santé de tenir compte du
ressenti des patients et de leurs capacités a satisfaire leurs besoins et désirs, et non uniquement
des signes cliniques et des symptomes. Ainsi, I'intérét porté a la qualité de vie permet au sujet
d’exprimer ses attentes en fonction du poids qu’il accorde a tel ou tel aspect de la vie(5).

Le concept de qualité de vie est apparue au cours des années 1970, reflétant un
élargissement des objectifs de santé. Il est né de la conjonction d’une modification du pronostic des
maladies, de la considération de I'autonomie du patient et d’un besoin d’évaluation médicale(6).

Chacun, bien portant ou malade, a une notion individuelle de la qualité de vie avec ses
désirs, ses souhaits, sa satisfaction et le but a atteindre(7).

Par ailleurs la santé buccodentaire ne désigne pas seulement ’absence de maladie, mais
aussi le bien-étre général, de sorte que la personne puisse exercer des fonctions telles que manger,
parler et sourire et contribuer de maniére créative a la société. Il est largement démontré que les
conditions orales peuvent avoir des impacts variés sur la vie quotidienne :le cas particulier du
dysfonctionnement temporo-mandibulaire qui se révéle étre un véritable handicap (8-9).

Les troubles temporo-mandibulaires (TTM) sont des problémes importants, non
seulement pour l'individu qui en souffre mais également pour la société qui doit supporter le
colit économique élevé du traitement et la perte de productivité(10). De plus, les activités
fonctionnelles qui nécessitent une mobilité optimale de la machoire, tel que manger, macher et

parler, sont altérées(11-12).
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Oral Health

Social
Emotional

Figure 41:Facteurs modulateurs de la qualité de vie liés a la santé bucco-dentaire,
d'aprés SISCHO et BRODER [13].

2. Le choix du guestionnaire :

La qualité de vie ne peut étre appréciée que par le patient lui-méme et non par le
médecin ou le soignant. Pour cela différentes approches ont été adoptées :
—I’entretien psychologique (évaluation qualitative)
—les outils psychométriques constitués d’échelles ou de questionnaires (auto- ou

hétéro-évaluation) (évaluation quantitative).

Il existe deux types de questionnaires de qualité de vie :

2.1. Les questionnaires générigues :

Ces questionnaires peuvent étre utilisés dans différentes populations (sujets malades ou

non malades) et permettent, en particulier, de comparer la qualité de vie de sujets présentant
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des pathologies différentes. Toutefois, ils manquent de sensibilité lorsqu’on souhaite évaluer
I’évolution de la qualité de vie sur une période donnée (études longitudinales). Les
guestionnaires génériques les plus utilisés sont les suivants :
¢ SF-36 (MOS 36 Short Form), avec 36 items regroupés en 8 échelles : activité physique
(10), limitation/état physique (4), douleur physique (2), santé percue (5), vitalité (4),
vie/relations (2), santé psychologique (5), limitation/état psychologique (4);
¢ NHP (Nottingham Health Profile) , avec 45 items regroupés en 6 échelles ;
¢ WHOQOL (WHO Quality Of Life assessment), avec 100 items;

¢ WHOQOL BREF, avec 26 items regroupés en 4 échelles.

2.2. Les questionnaires spécifiques :

Ces questionnaires sont adaptés a une pathologie donnée (cardiologie, dermatologie,
rhumatologie, neurologie, cancérologie, stomatologie...) ou a un symptéme particulier (fatigue,
douleur, sommeil...). lls sont plus sensibles aux changements que les questionnaires génériques.

L' Oral Health Impact Profile a été élaboré en Australie par SLADE et SPENCER en 1994
dans le but d'améliorer I'évaluation des conséquences des pathologies buccales sur la qualité de
vie. Selon PATRICK et BERGNER il existe sept dimensions dans la notion de qualité de vie. L'OHIP
étudie la qualité de vie liée a la santé orale dans trois de ces domaines: social, physique et
psychologique. Pour ZANI et coll. en 2009 il s'agit d'un des instruments psychométriques les
plus sophistiqués pour évaluer la qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire(14-15).

Par conséquent, il est nécessaire d'évaluer de maniere exhaustive l'impact des DTM sur la
vie quotidienne des patients. La qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire (OHRQoL) est une
construction multidimensionnelle qui quantifie la mesure dans laquelle les troubles buccaux
affectent le fonctionnement, le bien-étre psychosocial, le sentiment de soi, les attentes et la
satisfaction a I'égard des soins(16).

L'OHIP-14, utilisé dans notre étude, a été développé en tant que version plus courte de

I’OHIP-49.Ce dernier comprend 14 items qui explorent sept dimensions de l'impact: limitation
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fonctionnelle, douleur physique, malaise psychologique, handicap physique, handicap
psychique, handicap social. Les réponses étaient classifiées en utilisant I'échelle de Likert avec
cing options allant de "jamais" (0) a "tres souvent" (4) (17).Le score total de OHIP-14 varie entre
0 et 56 avec des scores plus élevés indiquant une moins bonne qualité de vie liée a la santé

bucco-dentaire(18).

One-dimensional

OHIP-1: Speaking

OHIP-2: Sense of taste
OHIP-3: Painful aching
OHIP-4: Uncamfortable eating

OHIP-5: Self-conscious
DHIP-&: Tension

OHIP-7: Unsatisfactory diet
Factor CHIP-B: Interrupt meals
CHIP-9: Difficult ta relax
CHIP-10: Embarrassed
CHIP-11: Irritable

OHIP-12: Cecupational
OHIP-13: Unsatisfactory life
CHHIP-14: Unabla to function

UEREEEEEEEEEE L)

Three-dimensional

CHIP-5: Self-conscious

CHIP-4: Tension

OHIP-9: Difficult to relax

gychosocial CHIP-10: Embarrassed
impact CHIP-11: Irritalsle

COHIF-12: Cecupational

OHIP-13: Unsatisfactory life

COHIP-14: Unakble to function

CHIP-3: Painful aching

Pain CHIP-4: Uncomfertable eating
Dhscon ‘arn. CHIP-T: Unsatisfactory diet
CHIP-B: Interrupt meals

OHIP-1: Speaking
Ture.onal
lirulalicn B OHIP-2: Sense of taste

TF FFPT FFEffffs

Figure 42 : Les dimensions du guestionnaire OHIP-14
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L’autre questionnaire spécifique est le nouveau protocole DC/TMD Axis Il ( Diagnotic
Criteria for Temporomandibular Disorders) qui évalue le comportement douloureux, I'état
psychologique et le fonctionnement psychosocial, ainsi tous les domaines de I’évaluation sont

résumés dans le tableau ci-dessous (19) :

Tableau XXXI : Domaines de I’évaluation de Axis Il DC /TMD

Domain Instrument No. Of items
Pain intensity GradedChronic Pain Scale (GCPS) 3
Pain locations Pain drawing 1
Physical function GradedChronic Pain Scale (GCPS) 4
o Jaw Functional Limitation Scale-short form (JFLS) 8
Limitation
Jaw Functional Limitation Scale-long form (JFLS) 20
Distress Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4) 4
Depression Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) 9
Anxiety GeneralizedAnxiety Disorder-7 (GAD-7) 7
Physical symptoms Patient Health Questionnaire-15(PHQ-15) 15
Parafunction Oral Behaviors Checklist (OBC) 21

A I’heure actuelle, Le questionnaire OHIP est la mesure de qualité de vie la plus largement
utilisée pour évaluer l'influence des maladies bucco-dentaires sur les individus (20). Cet
instrument est I'un des indicateurs OHRQoL les plus utilisés internationalement.

Dans ce sens, nous avons choisi d’utiliser le OHIP-14 comme moyen d’évaluation de la

Qdv chez nos patients.

Il. La qualité de vie lié au DTM :

1. Le dysfonctionnement temporo-mandibulaire :

Depuis 1934, le travail de James Bray Costen , médecin oto-rhino-laryngologiste , fut le
point de référence a partir duquel la maladie de I'articulation temporo-mandibulaire (ATM) a

atteint une reconnaissance universelle (21).
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Le concept et la terminologie ont évolué progressivement, pour aboutir au terme de
Rozencweig en 1995 : algies et/ou dysfonctionnements de I’appareil manducateur, puis nous
avons retenu le terme DAM défini par le collége National d’Occlusodontie en 2000 vue que les
algies ne sont pas constantes et ne sont qu’un symptome parmi d’autres(2).

Le dysfonctionnement de I'appareil manducateur est I'’expression symptomatique d’une
myoarthopathie de I’appareil manducateur. Ce terme englobe des anomalies anatomiques,
histologiques et fonctionnelles du systeme musculaire et/ou articulaire, qui s’accompagnent de
signes cliniques et de symptomes tres variés et dont I’étiologie est encore inconnue(22).

Ce syndrome, extrémement fréquent avec une prévalence estimée a 61% au Brésil (23) ,
33,1% au Mexique(24) , alors qu’a Casablanca 72% des patients rapportent des symptomes de
DAM(25). Il se rencontre dans les deux sexes et a tout age, avec toutefois une prépondérance
chez la femme jeune (20 a 40 ans). Une personne sur deux en est atteinte, mais seulement une
personne sur dix consulte, essentiellement celle qui en souffre de maniere importante (26).

Il existe plusieurs facteurs intervenant dans la survenue du DAM , cependant on peut

classer ces facteurs étiopathogéniques ainsi :
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Facteurs déclenchants

| Traumatisme |

T. exogéne T. endogéne
- choc accidentel - parafonctions
- anesthésie géné, - comportement
- soins dentaires occlusofonctionnel
Troubles Troubles
intra-articulaires s neuro-musculaires

W R D en N T

R,

Douleur
chronique
cturel Facte hysiopathologi

Facteurfmorphostm rels Fachais gspioligliyaes acteurs physiopa o-ognq“s

~origine génétique ! , i troubles neurologiques
-origine environnementale anxiété - angoisse vasculaires, thumato,

-origine latrogéne stress - dépression hormonaux, infectieux

dégénératifs..,

Facteurs prédisposants

{;m-»munﬁm

Figure 43: Tableau synoptigue de I’étiologie plurifactorielle des DTM
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La démarche qui permet de poser le diagnostic de trouble temporo-mandibulaire chez un

patient repose principalement sur I'anamneése et I’examen clinique(27).

Les manifestations du dysfonctionnement temporo-mandibulaire sont trés diverses, on
peut les classer selon deux catégories :
> Les signes cliniques principalement rencontrés dans les DAM et les plus significatifs

sont réunis dans la triade appelée BAD : Bruits, Algies et dyskinésies (28).

1.1. Les bruits articulaires :

Les bruits articulaires sont trés fréquents et constituent un motif de consultation courant.
Il peuvent étre trés discrets, et sont dans ce cas percu que par le patient seul, dans d’autres

cas, les bruits peuvent étre tres intense et percus a distance par I’entourage.

IIs sont a type de (29) :
—Crépitations : bruits de sable mouillé, elles sont le plus souvent évocateurs de
modifications morphologiques des surfaces articulaires (2).
—Claguements : bruits secs et nets, ils correspondent le plus souvent au franchissement
par le condyle mandibulaire du bourrelet postérieur du disque, mais peuvent exister
lors d’un frottement ligamentaire, ou du passage du condyle en avant du tubercule

articulaire, éminence temporale, (subluxation ou hyper translation ).

1.2. Les algies :

Les douleurs constituent la symptomatologie principale des pathologies temporo-
mandibulaires et représentent la deuxiéme cause de douleurs oro-faciales apres les douleurs
buccodentaires[30]. lls sont soit a type de myalgies, de douleurs ligamentaires ou d’arthralgies;

le plus souvent, ces différents types sont simultanément présents(31).

La douleur peut étre classée en deux grandes catégories :
—douleur aigué : elle est due a un exces de stimulation nociceptive. La douleur apparait
sur de courtes durées inférieures a 6 mois et est associée a des troubles temporaires.

Elle joue le réle de signal d’alarme signifiant le plus souvent la présence d’une lésion.
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—douleur chronique : une douleur est dite chronique si elle dure plus de 6 mois. Elle est
continue ou récurrente. On la retrouve notamment en cas de pathologie chronique.
L'intensité de la douleur chronique dépend non seulement du type de stimulus a I'origine
mais aussi de la perception subjective de cette douleur. Elle peut étre accentuée par la

fatigue ou le stress. Dans ce cas, il s’agit d’un «trouble douloureux»(4).

Ces douleurs sont trés variables, elles peuvent étre localisées (musculaires ou

articulaires) ou référées (a distance).

1.3. Anomalies de la cinématigue mandibulaire :

a. Limitation :

Une limitation d’ouverture buccale est dans la majorité de cas due a un obstacle intra-

articulaire ou undysfonctionnement musculaire (trismus).

b. Exagération :

Une exagération de I'amplitude d’ouverture buccale est due a I'absence de limitation
ligamentaire au mouvement de translation et de rotation en présence d’hyper laxité ligamentaire

acquise ou systémique(2).

» Symptomes potentiellement associés aux DAM :
—Auriculaires (acouphénes, sensation d’oreille bouchée, hypo- ou hyperacousie...).
—Oculaires (douleurs péri- ou rétro-orbitaires, troubles de I’laccommodation...).
—Céphalées de tension d’origine musculaire (frontales, temporales, sub-
occipitales...)(2,32).

—Cervicalgies ou lombalgies (33).

- 56 -



L’impact du dysfonctionnement temporo-mandibulaire sur la qualité de vie des patients:Etude prospective

Figure 44 : Shéma représentant la projection de Douleurs (d’aprés Rozencweig ).

1. Masséter : région sous-orbitaire, région mandibulaire (branche horizontale), région fronto-temporale,
oreille ; 2. temporale : région maxillaire antérieure, région sus-temporale, région frontale ; 3. ptérygoidien
médial : région rétro-angulomandibulaire, région préauriculaire ; 4. ptérygoidien latéral : région maxillaire

supérieure, oreille ; 5. digastrique : région sous-auriculaire et jugale ; 6. sterno-cléido-mastoidien :

région du vertex, région fronto-orbitaire, oreille, région jugale et mentonniére ; 7. trapéze

: région
temporale et fronto-orbitaire, région angulo-mandibulaire.musculaire. [29]

Ces principaux symptomes anamnestiques et cliniques ont été réunis par Helkimo en un

index bien utile aux études cliniques(34).
L’indice anamnésique est subjectif et comporte trois degrés. Il repose sur le ressenti du
patient, qui jugera lui-méme de la sévérité de la DTM dont il est atteint.

Le patient n’ayant pas de symptome répondra « non » a toutes les questions et sera
classé dans la catégorie portant I'indice AiO.

Le patient ayant répondu « oui » a une ou plusieurs des questions suivantes : 1, 2, 4,
appartiendra a la catégorie Ail, qui correspond a une DTM de moyenne sévérité.

Enfin, les patients Aill sont ceux qui souffrent d’'une DTM qu’ils jugent séveére. lls auront

répondu « oui » a une ou plusieurs des questions suivantes :3 5, 6, 7(35).
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Tableau XXXII: L’indice anamnésique d’Helkimo

Questions Oni Non

1. Constatez-vous des bruits au niveau de 1" articulation temporo-
mandibulaire ?

2. Ressentez-vous une rigidité au niveau de 1a michoire an réveil

on lors de mouvements lents 7

3. Ressentez-vous une difficulté a ouvrir 1a bouche 7

4. Ressentez-vous une fatipue an nivean de la michoire 7

5. Vous &tes-vous déja blogué la michoire ?

6. Ressentez-vous une douleur an nivean des muscles

masticatoires (joues) ou au niveau de 'ATM 7

7. Ressentez-vous une douleur pendant les mouvements

masticatoires 7

8. Vous étes-vous déji luxé 1a mandibule ?

L’examen clinique permet d’établir de facon précise le diagnostic positif d’un trouble

musculaire ou articulaire.

b.1. Le bilan fonctionnel :
Le praticien observe et mesure I'amplitude des mouvements actifs et passifs
(accompagnés par le praticien) : ouverture, diductions, propulsion.
Il notera les déviations et les limitations des mouvements, la forme du trajet d’ouverture et de
fermeture. La présence de douleur ou de sensibilité au cours des mouvements est notée dans les

espaces prévus a cet effet.Les bruits articulaires sont relevés lors de I’ouverture ou de la fermeture.

b.2. L’examen articulaire :

v" L’auscultation :

Classiguement, un stéthoscope peut étre utilisé pour cet examen. Cependant,
I’expérience clinique et les études d’évaluation de la fiabilité des examens indiquent que la

perception digitale est largement suffisante.
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Pour I’examen des bruits articulaires, I'index et le majeur sont placés sur l’interligne
articulaire, le patient effectue les mouvements d’ouverture, propulsion, latéralité.

Les claguements et de crépitations sont notés pour chaque déplacement.

v' La palpation des poles externes et postérieurs :
L’'index est placé sur I'interligne articulaire, le patient est invité a mobiliser la mandibule
en ouverture et en latéralité. Le doigt est ensuite placé dans la partie antérieure du conduit
auditif pour la palpation rétro-condylienne.

Ces zones peuvent révéler une sensibilité en cas d’inflammation articulaire.

v Le jeu articulaire guidé
Le praticien se place en arriére du patient.
Celui-ci est allongé, la manipulation articulaire unilatérale s’effectuant en placant le
pouce sur les faces occlusales des incisives mandibulaires, les autres doigts de la main étant
placés sous le menton.

Le patient est invité a ouvrir puis fermer alors que le praticien exercera une pression
verticale légére afin de maintenir une coaptation articulaire.

L'index et le majeur de l'autre main étant placés sur le versant cutané de l’interligne
articulaire ; afin de percevoir le cheminement du condyle mandibulaire sur la surface articulaire
temporale lors de I'ouverture et de la propulsion. Cette manceuvre met en évidence la présence
d’obstacles a la translation du condyle mandibulaire (subluxation et luxation discale), des
modifications structurelles (arthrite), ou une hyper mobilité condylienne, lorsque le déplacement

du condyle dépasse | ‘éminence articulaire du temporal.

v" Compression articulaire
A la suite du test précédent, on exercera une pression dirigeant le condyle vers le haut et
I’arrieére. Cette manceuvre de compression postérieure, normalement insensible, met en évidence
lorsqu‘elle est douloureuse, une inflammation articulaire. Ce test permet un diagnostic

différentiel entre une douleur articulaire et une douleur musculaire.
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b.3. L’examen musculaire

L’examen consiste a effectuer une palpation des masses musculaires.

v La palpation
Le patient est allongé, le praticien se tient derriére la téte du sujet. La palpation se fera
toujours de maniere symétrique. Les muscles sont inspectés dans le sens des fibres, sur toute la

longueur, d’une insertion a I'autre.

v' Symétrie - synchronisme
On observe les symétries ou asymétries de formes et de volumes des muscles
homologues droit et gauche, au repos. Puis les doigts posés a plat, les asymétries et les
asynchronismes au cours de I'ouverture, la fermeture, la propulsion.
Puis, les dents en contact léger, la contraction et la décontraction musculaire sont

observées lors du serrement et le desserrement en OIM,

v Sensibilité (masséter-temporal)

Les doigts toujours posés a plat, une pression légére est exercée. Un mouvement de va et
vient de légere amplitude fait glisser les plans peauciers sur les surfaces musculaires. Puis, par
une pression plus appuyée, les doigts font rouler la masse musculaire, a la recherche de «
bandes tendues ». Lorsqu’une bande tendue est localisée, la suivre puis la pincer a la maniére

d’une corde de guitare. Ce test permet de situer I’origine une douleur signalée par le patient.

Figure45 : le muscle TEMPORAL, le muscle MASSETER, LES MUSCLESPTERYGOIENS
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Lorsque l'interrogatoire et I’examen clinique ne suffisent pas a établir un diagnostic
précis, des examens complémentaires vont préciser la pathologie cependant I'imagerie de
I’articulation  temporo-mandibulaire  fait  appel actuellement, soit a I’examen
tomodensitométrique (TDM), soit a I’examen par résonance magnétique nucléaire (IRM). Les
autres procédés n’ont plus que des applications ponctuelles(29).

Le traitement des patients ayant un DAM est individualisé a chaque patient en fonction de
la nature du désordre musculo-squelettique et des facteurs psychosociaux et comportementaux.

Les principaux objectifs concernant le traitement ont été esquissés lors de la Conférence
du National Institute of Health en 1996. Ainsi on cherchera a soulager la douleur, améliorer la

fonction et amener le patient a gérer efficacement les rechutes pour une meilleure qualité de vie.

La prise en charge du patient peut se faire par différents moyens qui sont :

—des recommandations (ergothérapie) : données au patient, elles ont pour but de mobiliser
au minimum le systeme masticatoire, comme, par exemple, la modification de la fonction
en évitant toute mastication excessive, la consommation de chewing-gums, les
baillements excessifs, le chant, etc. ; ou bien la prise de conscience et la modification des
para-fonctions (serrement des machoires, bruxisme, morsures jugales, morsures d’objets,
mauvaises positions de sommeil, pratique de certains instruments...).

—Un traitement pharmacologique ; Il intervient dans la phase d’attaque des symptomes
douloureux, ce peut étre des antalgiques tels que le paracétamol, I'aspirine et le
diclofénac, ou les décontracturants musculaires comme les myorelaxants, les
benzodiazépines et les anti-spastiques ou encore les infiltrations ou les injections.

—-Un programme de kinésithérapie : Un planning, a base d’exercices de relaxation,
d’étirement et de renforcement musculaire en ouverture, fermeture, latéralités, est
enseigné au patient.

—Un traitement biomécanique est envisagé au moyen d’orthéses en résine dure,
maxillaires ou mandibulaires, qui peuvent étre de deux types soit orthése de

stabilisation soit orthése de repositionnement.
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—Un programme de gestion du stress : proposé en cas de « trouble douloureux », il
sera effectué de préférence par un psychologue «comportementaliste». Il a pour but
d’atténuer ou d’annuler I'effet du stress favorisant la pathogénie des dysfonctions.

—Certaines techniques « cognitivo-comportementales » sont mises en ceuvre : la
gestion des facteurs de chronicité (comportements dysfonctionnels et mal adaptés)
ainsi que le dépistage et la résolution des phénomenes de résistance ou « gains
secondaires » prennent une place dans le programme de traitement.

—La chirurgie : est réservée a de rares cas seulement (4,27,29,36) .

2. La qualité de vie spécifique selon ’OHIP-14 :

La moyenne du score OHIP-14 dans notre série était de 24,32. Ces résultats se
rapprochaient des résultats obtenus par d’autres équipes, notamment I’équipe espagnole de
Cordoéba qui avait rapporté un score de 20,57 (37). Tandis qu’une étude chinoise (38) avait
objectivé une moyenne plus basse, égale a 16,10 , qui pourrait étre expliquée par une

consultation tardive des patients.

Tableau XXXIIl:Comparaison du score OHIP-14 entre notre série et celle des autres populations.

Etudes Score OHIP-14
Espagnole 20,57
Chinoise 16,10
Notre série 24,32

3. Corrélation entre les parameétres sociodémographiques, les habitudes de

vie et la Qdv

Dans notre série, I’dge moyen des patients était de 31 ans, et il existait une association
significative entre I’age et le score OHIP-14 ; plus I’dge du patient augmente, plus le score OHIP-

14 augmente et plus la QDV du patient s’altere.
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Nos résultats sont en concordance avec d’autres études notamment I'étude de K. Rener-
Sitar (39) et John et al (8), qui ont démontrées une corrélation statiquement significative entre
I’age et la Qdv (p<0,001) et (p<0,05).

Les résultats de notre étude montrent que le sexe de nos patients avait un lien significatif
avec la qualité de vie (p=0,044).Les femmes ont une qualité de vie plus altérée, cette
constatation rejoint celle de I’étude de Mc Groth and Bedi en Angleterre(40).

Contrairement a I’étude réalisée a Jaddah par M. Al Hazrami et N. Al Hazmy, ou les
résultats ont conclu que les femmes éprouvent significativement moins de problémes de qualité
de vie liés a la santé buccale par rapport aux hommes(41).

Une étude réalisée en Espagne a montré que la qualité de vie était plus altérée chez les
femmes, et a objectivé que le statut marital avait une relation significative avec le score OHIP-14.
Ceci rejoint nos résultats, puisque les patients mariés avaient des moyennes du score OHIP-14
plus élevées que les patients célibataires(37).

D’aprés nos résultats toujours, il semble que le niveau d’instruction n’avait pas de lien
avec la qualité de vie des patients. Ces résultats rejoignent ceux de I’étude réalisée R. Nalaci et I.
Baron en Turquie(42).

Les données de la littérature différaient selon les auteurs concernant la relation entre le milieu
de résidence,rural ou urbain, des patients et I'altération de la qualité de vie. Une étude réalisée par
Spelberg a Goran en Allemagne (43) a objectivé que les patients d’origine rurale avaient un score Ohip-
14 plus élevé. En revanche, notre étude a montréque la qualité de vie des patients d’origine
urbaineétait plus altérée rejoignant ainsi les différentes études notamment celle de P. Allen,E.Emani, F.
Cohen-carneiro et al, F . Akbar Hussain et F. Tatengkeng(44-45-46-47-438).

D’aprés nos résultats, il semble que l'activité professionnelle n’a pas de lien avec la
qualité de vie des patients. Ces résultats different de ceux retrouvés dans I’étude réaliséepar R.
Nalaci et I. Baron(42) qui dit que les personnes sans activité avaient un score de qualité de vie
meilleur comparé. Cette différence de résultats peut étre expliquée par le nombre réduit de

notre échantillon.
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4. La corrélation entre les parameétres cliniques liés au DAM et Qdv.

Les patients souffrant de DAM peuvent présenter différents symptomes génants ce qui
entraine un impact négatif sur la Qdv. Cette affection représente de ce fait un probléme majeur
de santé public (49).

La douleur est un symptome clé associée a une altération de la qualité de vie liée a la
santé bucco-dentaire(50).Dans notre étude, les résultats concluent qu’il existe un lien tres
significatif entre la douleur et la qualité de vie (51).

L’intensité et la chronicité de la douleur ont un effet important sur la détérioration de la
qualité de vie de nos patients. Plus les DAM étaient douloureux et graves, plus la qualité de vie
était altérée. Plusieurs études avaient objectivé une relation proportionnelle entre I'intensité et la
durée de la douleur et leur impact négatif sur la Qdv notamment les études réaslisées par Ivaz

Alajbeg et al et A.LKumar Nagarajappa et al (52-53-54-55).

4.1. Association des para-fonctions orales a la QDV des patients

La présence de para-fonctions, d’aprés nos résultats, n’avait pas de lien avec la qualité

de vie de nos patients. Ce qui rejoint les résultats d’une étude faite en Israél (49).

4.2. Association de I’état bucco-dentaire a la Qdv des patients

Dans notre étude, nous avons constaté qu’il existait une relation significative entre I’état
bucco-dentaire et la qualité de vie. Nos résultats rejoignent ainsi les données de la littérature

notamment la série de Béry A. et al (56).

Ill. COMMENT AMELIORER LA QUALITE DE VIE ?

Les dysfonctions de [I'articulation temporo-mandibulaire (ATM) sont fréquentes et
peuvent avoir des répercussions fonctionnelles et algiques majeures(57). Ces troubles sont

fortement associés a une réduction de la qualité de vie(58).
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Une prise en charge efficace consiste en la gestion de la douleur, le rétablissement de la
fonction et la suppression des para-fonctions orales.

Cependant, il reste important de noter que le traitement demeure un traitement « profil-
dépendant ». Ce dernier doit impérativement s’adapter a chaque patient en tenant compte de
son polymorphisme clinique grace a une équation qui comporte tous les facteurs qui rentrent en
jeu sans négliger le profil psychologique qui reste un point déterminant quant a I'orientation
thérapeutique.

En effet, le traitement psychologique et/ou psychiatrique va venir compléter le traitement
de fond de la douleur et ce en poussant le patient a prendre connaissance de sa maladie et a
apprendre a gérer toutes les situations stressantes qui peuvent étre la cause ou la conséquence

du trouble(59).

IV. Les avantages et les limites de I’étude :

Notre étude est I'une des premieres études réalisées dans le domaine de I’évaluation de
la qualité de vie au Maroc.

En plus, elle a la particularité d’avoir utilisé un questionnaire spécifique au DAM« Oral
Health Impact Profil ».

Notre étude nous a permis de réaliser une adaptation transculturelle du questionnaire ohip-
14 spécifique au DAM, afin de pouvoir utiliser un outil valide et adapté au contexte marocain.

La prospection des malades s’est faite au niveau de la consultation au service de
Stomatologie etchirurgie Maxillo-faciale de I’Hopital militaire Avicenne de Marrakech, de ce fait,
un biais de sélection ne peut étre exclu.

Par ailleurs, la principale limite de notre travail était son caractere transversal qui a
permis d’évaluer la qualité de vie de maniére statique sans qu’on puisse comparer la qualité de
vie avant et aprés l'instauration d’un traitement du DAM ou encore apprécier I’évolution de la

qualité de vie.
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V. Les difficultés de I’étude :

Parmi les difficultés que nous avons rencontrées au cours de la réalisation de notre travail:
—Connaitre précisément le degré de |'altération de la qualité de vie des patients
ayant un DAM, et pouvoir le classifier selon des intervalles : altération légeére,
modérée et sévere ; ceci est di a l'absence des intervalles d’interprétation
préétablie et validés des résultats du score OHIP-14.
—La traduction méthodologique du questionnaire OHIP-14 était particulierement difficile.
—Une autre difficulté était de rassembler le nombre de patients requis pour notre

étude, on s’est finalement contenté d’un nombre inférieur a notre attente initiale.
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CONCLUSION
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Le dysfonctionnement temporo-mandibulaire est une affection bénigne qui peut étre
grave par son retentissement. Les signes cliniques principalement rencontrés dans les DAM et

les plus significatifs sont réunis dans la triade appelée BAD : bruits, algies et dyskinésies.

Cette affection a un fort impact sur la vie quotidienne, non seulement le bien-étre
général physique mais aussi psychologique des patients. Elle peut étre responsable d’altération
des activités fonctionnelles qui nécessitent une mobilité de la machoire telles que I’élocution, la
mastication, le baillement, nuisant ainsi a la qualité de vie et présentant un lourd fardeau pour

les individus et la société en terme de morbidité et de colt économique.

Notre travail a permis d’évaluer la qualité de vie spécifique grace au score OHIP-14, la
mise en évidence de facteurs sociodémographiques et des données cliniques qui avaient un lien

avec la qualité de vie des patients souffrant de troubles temporo-mandibulaires.

Il existe une relation statiquement significative entre la qualité de vie et I'dge, le sexe, le
lieu de résidence, I’état civil, I’habitat, le motif de consultation, les antécédents, la douleur (son
siege, son mode d’évolution et son intensité), la sévérité de la symptomatologie, I’état bucco-
dentaire et la réponse au traitement. Par contre notre étude, n’a pas pu démontrer d’association
statiqguement significative entre le niveau d’instruction, I'activité professionnelle, les para-
fonctions, la localisation de la douleur et les autres symptomes, ainsi que la prise

médicamenteuse et le score OHIP-14,

Les douleurs réfractaires constituent le principal motif de consultation. La sensibilisation
des patients joue alors un role primordialquant a la prise abusive d’antalgiques. L’écoute
attentive du patient, pourrait permettre a elle seule de cerner les facteurs déclenchants,

déterminer I'étiologie de la pathologie et éviter ainsi le recours a la chirurgie.
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Le stress constitue un facteur déclenchant non négligeable de la maladie. C’est dans cette
optique la que certaines techniques sont mises en place afin d’améliorer la qualité de vie
émotionnelle des patients qui a un impact direct sur leur santé. On préconise alors la nécessité
de renforcer son systeme de défense par :

—Un travail de développement personnel (thérapie ou coaching selon la gravité des cas).

—Une pratique spirituelle quelconque.

Et enfin, la formation du personnel médical et paramédical a la prise en charge de ces

patients qui ont grand besoin d’écoute et de soutien psychologique.
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ANNEXES
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ANNEXE 1

Impact du dysfonctionnement temporo-mandibulaire sur la
qualité de vie des patients.

1. Identité :

-Age :
—Sexe :
—Etat matrimonial :
—Origine résidentielle : mUrbained
= Rurale O
—Niveau d’étude :
= Non scolarisé O
= Primaire O
= Secondaire O
= Universitaire O
R 2 € 1 15031 1o o T

2. Habitude de vie :

o Vivez vous : En famille O
Solitaire O
—Recherche de para fonctions :
Vous a-t-on dit, ou avez vous noté que vous grincez des dents ou serrez les machoires

en dormant la nuit ou au cours de la journée ? oul™ NON[CI
—Vous ronger-vous les ongles ? oul™ NON[CI
—Utiliser-vous des instruments a vent ? oul™ NON [
—Etes-vous un grand consommateur de chewing gum ? OuId NON O
—Mordillez-vous vos joues, vos leévres, la langue ou des objets ? OuUID NONOI

3. Renseignements cliniques :

Souffrez-vous ou avez-vous des antécédents : psychiatriques [J
Articulaires ou osseuses []
Dentaires [
Aucun [
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Motif de consultation :
qu’est ce qui vous a poussé a consulter: la douleur [J
le bruit articulaire O
une anomalie de la cinématique mandibulaired
Orientation médicale O

A-TYPE DE SYMPTOMES :
a. Ressentez vous de la douleur ?: OUICD] NONO

Type de douleur : Comment avez vous mal ?
- Est ce gu’elle est a type de serrement et votre une machoire est tendue ? OUICD NONO

- Est ce que c’est une douleur vive? OUICO NON O
-la localisation de la douleur :est ce qu’elle est: Unilatérale™ Bilatérale (I
= Comment évaluez-vous votre douleur faciale sur une échelle de 0 a 10 en ce moment-
ci, 0 étant <<pas de douleur>> et 10 << douleur maximale imaginable>> ?
Pas de douleur Maximale imaginable

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
= Quand avez-vous mal ?
= Le matin : O
= Le soir avant le coucher ou au milieu de la nuit O

1- Depuis quand avez-vous mal? .....................oonii.

Les manifestations a distance des douleurs :

1- Otalgie ould NONO
2- douleurs péri- ou rétro-orbitaires oul™ NON[CI
3- Céphalées de tension d’origine musculaire oul™ NON[CI
4- Cervicalgies ou lombalgie : oul™ NON[CI

2- Quand vous ouvrez ou fermez la bouche , ou mastiquer? Est-ce que votre mdchoire fait .

» Claquement (fait un bruit sec) O
= Crépitations (fait un bruit de sable) O
Si oui :
La localisation de ce bruit : est ce qu’il est Unilatéral O
Bilatéral(d
3-Ressentez vous une difficulté a ouvrir la bouche (trismus) ? ould NONO
L’examen objective t’il une exagération d’ouverture de la bouche ould NONO
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B-Etat bucco-dentaire :
—Tres mauvais :
—Mauvais :[J
—Bon :[0

C- Sévérité des symptémes : L’indice anamnésique d’Helkimo

Questions

OUl | NON

1. Constatez-vous des bruits au niveau de I'articulation temporomandibulaire ?

2. Ressentez-vous une rigidité au niveau de la machoire au réveil ou lors de

mouvementslents ?

3. Ressentez-vous une difficulté a ouvrir la bouche ?

4. Ressentez-vous une fatigue au niveau de la machoire ?

5. Vous étes-vous déja bloqué la machoire ?

6. Ressentez-vous une douleur au niveau des muscles masticatoires (joues) ou

au niveau de I’ATM ?

7. Ressentez-vous une douleur pendant les mouvements masticatoires ?

8. Vous étes-vous déja luxé la mandibule ?

¢ Classification : Pas d’atteinte : AiO
= Sévérité Modéré : Ail
= Sévérité Importante : Aill

VI. Paracliniques :
- Avez vous déja réalisé :
= L’orthopantomogramme
= Echographie
= Scanner
= IRM
= Téléradiographie

Oogon

VIl. Traitement:

O

- Etes-vous sous traitement ou vous avez déja bénéficié d’un traitement pour soulager

votre souffrance :
= Médical O
= Port de la gouttiére O
Autres ...
=> Si vous avez déja bénéficié d’un traitement médical
= Analgésiques O
= Anti-inflammatoire O
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= Anxiolytique ou antidépresseur O
= Myorelaxant O
= Etes- vous soulagé par ce traitement :
Nullement soulagé O
Partiellement soulagé O
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ANNEXES 2 :

Oral Health Impact Profile “OHIP-14"

€S poll pall ol cclod (iliwsd JSLinodl Lloww @olS Si bl (88 JSoino Jauic Uilo-1

SaS0ll pidl gl cchod (lilowd JSuiro wamn b > Gl WU (i Uivlg-2

wdgll eS[] wdgll audel [] 8lyodl pas [] Jlxind 8,0 ] dy0 ax[_]
Cdod W\ s glao Jaic ywle-3
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Annexe 3 :

L’indice anamnésique d’Helkimo :

Le patient n’ayant pas de symptome répondra « non » a toutes les questions et sera
classé dans la catégorie portant I'indice AiO.

Le patient ayant répondu « oui » a une ou plusieurs des questions suivantes : 1, 2, 4,
appartiendra a la catégorie Ail, qui correspond a une DTM de moyenne sévérité.

Enfin, les patients Aill sont ceux qui souffrent d’'une DTM qu’ils jugent séveére. lls auront
répondu « oui » a une ou plusieurs des questions suivantes :3 5, 6, 7.
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Résumé

Le dysfonctionnement temporo-mandibulaire est une pathologie dont I'étiopathogénie
est inconnue ce qui rend le diagnostic et la prise en charge difficile. Sa prévalence étant tres
élevéenous a poussé a évaluer la Qdv des patients atteints de DTM, et de déterminer les
principaux facteurs aggravant son altération. Différents questionnaires peuvent étre
proposéspour évaluer I'influence des maladies bucco-dentaires sur les individus.Le plus utilisé

parmi eux est I’Oral Heath Impact Profile (OHIP-14).

Ce travail rapporte les résultats d’une étude prospective, sur une durée de huit mois, au
sein des différentes consultations de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale de I’hopital

Militaire Avicenne de Marrakech. Le questionnaire a été administré a 31 patients.

Les résultats ont montré que le DAM affecte négativement la qualité de vie des patients et
que les facteurs corrélés a I'aggravation de celle-ci sont multiples : I’dge (p =0,000), le sexe
(p=0,044), Porigine (p=0,000), I’état matrimonial (p=0,010), I’habitat(p=0,006), le Motif de
consultation (p=0,002), les antécédents(p=0,040), la douleur (p=0,008), type de
douleur(p=0,047),mode d’évolution de la douleur(p=0,002), I'intensité de la douleur(p=0,002),
la sévérité du DAM(p=0,016), la réponse au traitement( p=0,001). Par contre notre étude a pu
démontrer que chez nos patients, il n’existait pas d’association statiquement significative avec le
niveau d’instruction, de |'activité professionnelle, des para-fonctions, de la localisation de la

douleur et des autres symptomes, ainsi que de la prise médicamenteuse.

La compréhension de la pathologie DAM permet au patient de bien supporter leur
symptomatologie afin d’obtenir un bon résultat thérapeutique et de bien gérer certains facteurs
pérennisant (tels que le stress) en adaptant ses comportements. Enfin, le praticien apporte les

conseils thérapeutiques, le geste technique et, si nécessaire, la prescription pharmacologiques.
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ABSTRACT

Temporomandibular Joint Disorders (TMD) is an afflicting disease with unknown
etiopathogeny, making both its diagnosis and management difficult. Its prevalence is very high
which prompted us to evaluate the quality of life (Qol) of patients with TMD, and determine the
main factors aggravating it. Different questionnaires are used, the Oral Heath Impact Profile
(OHIP-14) constitutes the main one to be used to evaluate the impact of oral diseases on the
Qol.

This work reports the results of a prospective study, over a period of eight months.
Patients were recruited through consultations in the unit of stomatology and maxillofacial
surgery inthe Avicenne military hospitalin Marrakech. The questionnaire was administered to 31

patients.

The results showed that TMD negatively affect the quality of life of patients, the
existence of numerous factors correlated with the aggravation of the disease such as: age (p =
0.000), sex (p = 0.044), origin (p = 0.000), marital status (p = 0.010), habitat (p=0.006), reason
for consultation (0.002), antecedents(p=0,040), pain (p=0.008), type of pain (p=0.047), mode of
evolution of pain (p=0.002), intensity of pain (p=0.002), severity of TMD (p=0.016) andresponse
to treatment (p=0.001). However, the population studied showed no statistically significant
association of the level of education, professional activity, para-functions, localization of pain

and other symptoms as well as drug intake and the quality of life.

The understanding of DAM pathology allows the patient to cope with its symptomatology
in order to obtain good therapeutic results and manage some lasting factors, such as stress, by
adapting one’s behavior. Finally, the practitioner provides the therapeutic advice, the technical

gesture and, if necessary, the pharmacological prescription.
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