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1. INTRODUCTION  

De nos jours, les troubles musculosquelettiques (TMS) sont davantage 

diagnostiqués et prennent une place considérable dans les motifs de consultations 

(Beaucher, s. d.). Les TMS les plus fréquemment rencontrés sont les troubles 

temporo-mandibulaires (TMD).  Les TMD font partie d’un groupe de pathologies 

musculosquelettiques, neuromusculaires et ils affectent majoritairement les 

muscles masticateurs et l’articulation temporo-mandibulaire (ATM) (Djennaoui, 

s. d.; Ferrillo et al., 2022). Ils peuvent provoquer un handicap et certaines douleurs 

peuvent impacter considérablement la qualité de vie du patient (Frka Separovic et 

al., 2023). Ces troubles touchent environ 10% de la population avec un pic 

d’incidence entre 20 et 40 ans. Ils se manifestent généralement par des symptômes 

généraux comme des maux de têtes, des acouphènes, du bruxisme, quelques bruits 

audibles de la mâchoire et des douleurs au niveau de l’articulation temporo-

mandibulaire (Gauer & Semidey, 2015; Matheson et al., 2023). 

Il existe plusieurs classifications distinctes des TMD. Cependant, l’« International 

Classification of Orofacial Pain » (ICOP) a regroupé diverses classifications de 

plusieurs groupes de recherches comme celle de l’« Orofacial Head Pain Special 

Interest Group », celle de l’ « American Academy of Orofacial Pain », celle de 

l’ « International Head Society », celle de l’ « International Association for Study 

of Pain » et celle de l’ « International Network for Orofacial Pain and Related 

Disorders Methodology ». La classification de l’ICOP démontre sept catégories de 

douleurs de la sphère oro-faciale et c’est dans le troisième groupe qu'apparaissent 

les douleurs de l’ATM. Elles peuvent se diviser en deux sous catégories : la douleur 

primaire et la douleur secondaire. La douleur primaire de l’ATM peut se diviser en 

deux groupes (la douleur aiguë et la douleur chronique) tandis que la douleur 

secondaire peut quant à elle se diviser en quatre sous-parties (douleur secondaire à 

une subluxation, à une dégénérescence de l’articulation, à un déplacement discal ou 

à de l’arthrose)(Djennaoui, s. d.).  

Pour être plus précis, il est possible de nommer les TMD. En effet, certains peuvent 

être des déplacements discaux (DDs) avec ou sans réduction (DDwR ou DDwoR) 

associés à une limitation d’ouverture buccale ou des déplacements avec 

verrouillage intermittent, mais cela peut également être une dégénérescence de 
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l’articulation (DJD). Dans une méta-analyse sortie en 2021 qui regroupent 21 

articles, la prévalence des TMD selon la classification « Diagnostic criteria for 

temporomandibular disorder » (DC/ TMD) chez les adultes et personnes âgées 

étaient de 1.2 à 21.1% pour l’arthralgie, de 20.8 à 47.9 % pour les DDwR, de 1.3 à 

34.9% pour la DJD, de 0.4 à 3.3% pour les DDwoR sans ouverture limitée et moins 

de 2 % pour les DDwoR avec ouverture limitée (Valesan et al., 2021). Il faut noter 

que les TMD ne disposent pas de définition stricte et les classifications se 

différencient. Par conséquent, les caractéristiques peuvent diverger entre les études 

et la comparaison des résultats peut dès lors être plus complexe (Minervini et al., 

2023). 

L’étiologie des TMD est dite multifactorielle. Les TMD sont influencés par des 

facteurs biomécaniques, biologiques et psychosociaux qui peuvent être 

prédisposants et/ ou aggravants(Gauer & Semidey, 2015). Les traumatismes directs 

(chutes) ou indirects (whiplash), les habitudes parafonctionnelles (serrage de dents, 

onychophagie) et la mauvaise qualité de sommeil augmentant par conséquent les 

chances de bruxisme sont des éléments qui contribuent à l’apparition d’un TMD 

(Sharma et al., 2022). De ce fait, des facteurs liés au style de vie peuvent également 

influencer la survenue d’un trouble temporo-mandibulaire.  

Qu’entend-t-on exactement par « style de vie » ? 

Par définition, « le style de vie est une question de responsabilité personnelle ; les 

manières autonomes et intentionnelles par lesquelles une personne ou un groupe 

exerce le libre choix de vivre sa vie. » (Robinson & Smith, 2023) 

Aujourd’hui, la notion de style de vie prend une place considérable dans la 

prévention en matière de santé. Les déterminants comportementaux, à savoir le 

tabagisme, le poids, la nutrition, l’activité physique, le sommeil et le stress sont 

essentiels pour prendre en charge un patient dans sa globalité. Par conséquent, 

soutenir et rendre responsables les patients afin qu’ils améliorent leur santé par 

différents moyens semble être un outil nécessaire dans la promotion de la santé 

(Robinson & Smith, 2023).  

De manière générale, ces différents paramètres sont de plus en plus étudiés dans les 

troubles musculo-squelettiques afin d’établir des liens potentiels avec ceux-ci.   
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1.1 LE TABAGISME  

La consommation de tabac est l’une des principales causes de décès qui sont 

évitables dans le monde. En Belgique, environ 1 décès sur 7 serait lié à des maladies 

attribuées au tabac. Selon les chiffres publiés en 2018, une personne sur cinq de 

minimum 15 ans fume au sein de la population belge  (Gisle, s. d.).  

De manière générale, la consommation de tabac est corrélée de façon négative à la 

santé et ses impacts ont suffisamment été prouvés. Cependant, certaines relations 

nécessitent davantage de recherches, notamment, entre le tabac et les troubles 

musculosquelettiques.  

Dans ce but, une étude transversale de 2023, s’est intéressée à l’association entre 

les troubles temporo-mandibulaires et les habitudes de vie chez les étudiants en 

biomédecine. La conclusion de cette étude est que les étudiants fumeurs se 

trouvaient plus fréquemment dans les catégories de TMD modérées à sévères en 

comparaison aux étudiants non-fumeurs. En effet, plus l’expérience du fumeur était 

longue, plus il était possible que les participants développent des formes sévères de 

TMD. Qui plus est, une méta-analyse publiée en 2020 partage des conclusions 

similaires en acquiesçant le fait que les douleurs oro-faciales peuvent être empirées 

(jusqu’à être triplées) chez les consommateurs de tabac. Il existe une probabilité 

que le tabagisme influence négativement les TMD à l’âge adulte (Alamir & Quadri, 

2020).  

1.2 LE POIDS  

En Belgique, en 2018, la valeur moyenne de l’« indice de masse corporelle » (IMC) 

pour les personnes de plus de 18 ans a été établi à 25,5. Selon les catégories de 

l’OMS, les adultes belges seraient donc en moyenne en surpoids (Obésité et 

surpoids, s. d.). Concernant les données pour les personnes en carence pondérale 

(IMC < 18,5), il semblerait que 2,9 % des adultes belges présentent un poids trop 

faible par rapport à leur taille (Drieskens, s. d.-a).  

Quant à l’influence du facteur poids, les avis divergent. Dans certains articles, il 

apparaît qu’il existe une association entre un IMC supérieur à 25 et des douleurs 

dans la région de l’ATM tandis que d’autres soulignent le contraire. En effet, dans 

une méta-analyse publiée en 2023, les auteurs relèvent l’existence d’une relation 

entre l’obésité et l’augmentation du risque de développer des TMD étant donné 
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l’importance du stress mécanique subi par l’ATM et un potentiel changement 

hormonal apparent. A contrario,  issue de cette même méta-analyse, une étude 

publiée en 2016  reprenant 11 922 participants âgés de minimum 12 ans, a fait 

ressortir un potentiel lien entre les TMD et une diminution de l’IMC et de l’obésité 

abdominale chez la femme tandis que pour les hommes, cette relation ne semblait 

pas se confirmer (Rhim et al., 2016; X et al., 2023). Il est donc important de 

souligner que les avis sont relativement controversés et davantage d’études doivent 

être menées afin d’éclaircir ces divergences (Minervini et al., 2023). 

1.3 LE SOMMEIL  

En 2011, un Belge sur quatre souffrait de troubles du sommeil, témoignant 

l’ampleur de plus en plus importante prise par cette problématique et qui semble se 

compliquer plus on avance en âge (Le sommeil - Éducation Santé, s. d.). Le 

sommeil fait partie intégrante d’un bon style de vie et en comprendre les 

interactions potentielles avec certaines pathologies semble être essentiel.  

Une étude publiée en 2014 avait pour objectif d’évaluer l’association entre les 

problèmes de sommeil autodéclarés et les douleurs musculosquelettiques 

chroniques. De plus, ils ont étudié si l’exercice physique et l’indice de masse 

corporelle permettraient de modifier cette association. Ils ont pu démontrer une 

association positive et dose-dépendante entre la fréquence des problèmes de 

sommeil et le risque de survenue de douleurs chroniques dans le bas du dos et dans 

la région cou/épaule.  Les femmes et les hommes qui ont répondu « parfois » à la 

question : « au cours du dernier mois, avez-vous eu des problèmes 

d’endormissement ou des problèmes de sommeil » présentaient un risque accru de 

23 à 32% de douleur chronique par rapport à ceux qui avaient répondu « jamais ». 

De plus, les participants qui avaient des problèmes de sommeil « parfois » et qui 

faisaient de l’exercice physique > 1 heure par semaine présentaient un risque plus 

faible d’avoir des douleurs chroniques que ceux qui étaient inactifs et qui avaient le 

même niveau de problème de sommeil. Cette même association a été démontrée 

avec l’indice de masse corporelle pour les participants qui avaient le même niveau 

de problème de sommeil (Mork et al., 2014). Ceci témoigne de l’impact que le 

sommeil pourrait avoir sur les douleurs musculosquelettiques chroniques et les 

différentes interactions que pourraient entretenir les autres paramètres du style de 

vie sur cette relation.  
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1.4 L’ACTIVITE PHYSIQUE  

La sédentarité est l’un des principaux facteurs de risque de mortalité concernant les 

maladies non transmissibles. Il semblerait que les personnes inactives auraient un 

risque de décès majoré de 20 à 30% par rapport aux personnes suffisamment 

actives. Afin d’entrainer la population à être active, l’OMS a développé des 

recommandations précises en termes d’activité physique. Les adultes de 18 à 64 ans 

devraient consacrer au moins 150 à 300 minutes par semaine à une activité 

d’endurance d’intensité modérée ou réaliser au moins 75 à 150 minutes d’activité 

d’endurance d’intensité soutenue. En plus, ils devraient pratiquer des activités de 

renforcement musculaire à raison de 2 fois minimum par semaine. Concernant les 

adultes de plus de 65 ans, les recommandations sont presque identiques si ce n’est 

qu’ils doivent réaliser en supplément des activités qui mettent l’accent sur 

l’équilibre fonctionnel et des exercices de force d’intensité modérée ou supérieure 

à raison de minimum 3 fois par semaine (Activité physique, s. d.).  

Une bonne forme physique pourrait également être un facteur de protection contre 

les douleurs provoquées par les TMD. C’est dans une étude transversale publiée en 

2021 rassemblant 8685 conscrits finlandais que l’évaluation du lien entre l’activité 

physique, la condition physique et les douleurs de l’ATM a été évaluée.  Les 

symptômes liés à la douleur étaient plus présents chez les conscrits qui réalisaient 

des exercices moins d’une fois par semaine (Miettinen, 2023). Néanmoins, les 

résultats à travers les études peuvent être contradictoires. Une autre étude 

transversale de 2024 qui a étudié l’évolution des symptômes chez 100 patients 

atteint d’ATM a mis en évidence qu’une activité physique vigoureuse pourrait bel 

et bien être une source d’aggravation des symptômes. Il est important de souligner 

que les informations concernant l’influence de l’activité physique sur les TMD sont 

relativement faibles et qu’elles peuvent être controversées (Chun et al., 2024).  

1.5 LA NUTRITION  

Actuellement, le lien étroit qu’entretiennent la nutrition et la santé n’a plus besoin 

d’être prouvé. Il a été démontré que si la population générale consommait plus de 

fruits et légumes et moins de graisses et de produits salés, des dizaines de milliers 

de vies seraient sauvées chaque année (Micha et al., 2017). Or, en 2018, seulement 

12,7% de la population belge consommait la quantité journalière recommandée en 
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termes de fruits et légumes à savoir au moins 3 portions de légumes et 2 portions 

de fruits. (Drieskens, s. d.-b). 

Une revue narrative de 2020 qui visait à donner un aperçu des connaissances 

actuelles sur la relation entre la nutrition et la douleur musculosquelettique 

chronique a eu pour conclusion que la qualité de l’alimentation pouvait avoir un 

impact sur les douleurs musculosquelettiques chroniques. Différents mécanismes 

pourraient expliquer cette relation tels que l’inflammation, l’équilibre 

homéostatique ou encore le métabolisme. Cependant, afin d’en comprendre les 

interactions précises, d’autres recherches doivent être réalisées (Elma et al., 2020).  

Afin d’étudier cette relation, l’étude transversale de Micheletti et al., de 2019 s’est 

intéressée à l’association entre le style de vie et les TMS auprès de 10 000 adultes 

de la population active générale. Pour évaluer le style de vie des participants, 4 

paramètres ont été étudiés : l’activité physique, la consommation de fruits/légumes, 

la consommation d’alcool et le tabagisme. Concernant la nutrition et le tabac, les 

résultats ont pu démontrer que les personnes qui avaient des habitudes tabagiques 

ou une consommation recommandée de fruits/légumes étaient plus susceptibles 

d’avoir des douleurs musculosquelettiques en fonction de l’âge et du sexe. 

Contrairement à l’activité physique recommandée qui était associée à un risque plus 

faible de douleurs musculo-squelettiques (Kirsch Micheletti et al., 2019). Il existe 

donc des divergences dans la littérature concernant l’association positive du tabac 

et de la nutrition sur les TMS.  

1.6 LE STRESS  

Pouvant être défavorable pour le corps humain, le stress prend tout de même une 

place prédominante dans la société actuelle. Des signes psychologiques comme des 

troubles de la mémoire ou de la concentration, des signes sociaux comme le repli 

sur soi mais également des signes physiques comme des maux de têtes et douleurs 

musculaires peuvent en être les conséquences (WHO EMRO - Mental health and 

psychosocial support platform, s. d.). En effet, une revue de la littérature est parue 

en 2020 et s’est basée sur 10 articles datant de 2015 à 2020 afin d’essayer de mettre 

en avant une certaine relation entre le facteur psychologique « stress » et 

l’apparition des TMD. D’après les différents articles,  le stress pourrait causer une 

suractivation de l’axe hypotalamo-hypophyso-surrénalien (HPA) et par conséquent 
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faire apparaitre un taux de cortisol élevé (hormone du stress) mais il pourrait surtout 

créer une suractivité électrique des muscles masticateurs prouvant ainsi son 

implication dans le déclenchement de TMD (Wilkowicz et al., 2021).  

Quelques années plus tard, une étude parue en 2022 avait également pour but de 

déterminer la prévalence d’un bruxisme chez 328 étudiants âgés de 21 à 41 ans et 

ses potentielles associations avec le stress. Ces étudiants de la Faculté de médecine 

dentaire de Craiova ont participé à l’étude en répondant à un questionnaire et 

diverses informations sur la présence de bruxisme, sur l’anxiété, sur le stress 

mesurés via des facteurs comme le sentiment de panique, la peur, la qualité de 

sommeil, la nervosité et les tremblements ont été récoltées. La conclusion de tous 

ces questionnaires a mis en avant que la présence du bruxisme pouvait être 

également corrélée au stress et à l’anxiété et que ces facteurs pouvaient être 

considérés comme provocateurs (Vlăduțu et al., 2022).  

Les différents paramètres du style de vie à savoir le tabagisme, le poids, l’activité 

physique, la nutrition, le sommeil et le stress pourraient donc exercer une influence 

de manière générale sur les troubles musculosquelettiques. Cette potentielle 

corrélation a également été étudiée et observée au sein des troubles temporo-

mandibulaires mais l’impact de ces différents facteurs est généralement observé 

séparément (un facteur à la fois) au sein de populations étant pour la plupart 

spécifiques. Cependant, il est important de souligner que cette évaluation ne 

représente pas la réalité puisque l’ensemble de ces facteurs s’entrecroisent au 

quotidien.  

C’est pourquoi l’objectif de cette présente étude est d’évaluer l’association entre la 

combinaison de différents facteurs de style de vie et les troubles temporo-

mandibulaires au sein de la population adulte belge générale. Elle permettra donc 

de mettre en lumière si le fait d’adopter un comportement de vie sain exerce une 

influence sur la susceptibilité de la présence d’un TMD.  
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2. METHODE   

Le promoteur de cette étude transversale en ligne est l’UCLouvain. Elle est menée 

par l'Institut de Recherche Expérimentale et Clinique (IREC) de l'Université 

Catholique de Louvain et a été validée par le Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire 

Saint-Luc – UCLouvain le 09 mai 2023.  L’ensemble de cet écrit a été rédigé selon 

la checklist CHERRIES (Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys) qui 

en suivant diverses recommandations a pour but d’améliorer la qualité des enquêtes 

en ligne (Annexe1).  

2.1 CRITÈRES D'ÉLIGIBILITÉ 

Afin de participer au questionnaire et contribuer ainsi à cette enquête, deux critères 

étaient requis. Les participants devaient être âgés de minimum de 18 ans et habiter 

sur le territoire belge.   

2.2 ELABORATION DU QUESTIONNAIRE  

Pour rédiger le questionnaire, les auteurs se sont inspirés de questionnaires déjà 

existants mais aussi d’enquêtes nationales comme celles de Sciensano. Ils ont 

également dû créer de nouvelles questions spécifiques afin d’aboutir à l’objectif de 

l’étude.  

Le questionnaire a été réalisé via la plateforme « Limesurvey ». Il est composé de 

19 pages ; 16 sont réservées aux questions et 3 sont destinées au consentement 

abordant de cette façon les informations complémentaires sur les objectifs, la 

participation volontaire, les bénéfices, la protection de la vie privée et le comité 

d’éthique. Le questionnaire a été traduit en deux langues, le français et le 

néerlandais. L’ensemble a été révisé par 4 experts en santé publique et/ou troubles 

musculosquelettiques.  

Concernant la traduction française, le pré-test cognitif a été réalisé en 2 salves de 6 

sujets issus de la population cible.  L’échantillon était varié autant dans les 

catégories d’âge que dans les catégories de sexe et que dans le statut socio-

économique (le milieu professionnel ou le niveau d’enseignement).  Quant au pré-

test en condition réelle, il a été réalisé auprès de 20 personnes avec un échantillon 

varié comme expliqué ci-dessus.  
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Concernant la traduction en néerlandais, il a été vérifié et finalisé incluant ainsi les 

modifications apportées au questionnaire initial par 5 personnes bilingues dont 4 

natives néerlandophones.  

La pratique d’activité physique, le sommeil, le stress, le poids, la nutrition, la 

consommation de tabac et la douleur ainsi associés à des variables socio-

démographiques sont les 7 thématiques abordées au travers de ce questionnaire.  

Le questionnaire est donc divisé en 19 parties distinctes (A à S) abordant chacune 

une thématique particulière.  

- Partie A : Consentement éclairé. 

- Partie B :  Participation au questionnaire.  

- Partie C : Renseignements généraux ; âge, sexe, région, travail, …  

- Partie D : Renseignements sur la santé actuelle lors de la participation au 

questionnaire.  

- Parties E et F : Douleurs cervicales et lombaires. 

- Partie G : Douleurs temporo-mandibulaires.  

- Partie H : Quelle région anatomique est la plus invalidante ?  

- Partie I : Mesure de l’impact des douleurs sur la qualité de vie.  

- Parties J, K et L : L’activité physique de loisirs, professionnelles et 

domestiques.   

- Partie M : Sédentarité.  

- Partie N : Consommation de tabac.  

- Partie O : BMI.  

- Partie P : Stress.  

- Partie Q : Nutrition.  

- Partie R : Sommeil.   

- Partie S : Potentielles remarques et commentaires à transmettre.  

Il faut souligner que le questionnaire dispose de certaines questions adaptatives 

tandis que d’autres sont obligatoires. Les questions ne possèdent pas 

systématiquement de réponses comme « sans objet ou plutôt ne pas répondre » et 

le retour en arrière n’est pas faisable sans entraîner une suppression de l’ensemble. 

Concernant le temps pour y répondre, aucune mesure n’est mise en place. Il peut 

être validé dans tous les délais possibles. Il est important également de souligner 

qu’il n’est pas garanti d’exclure les doublons. Aucune mesure spécifique n’est mise 

en place afin d’éviter la probabilité qu’une personne réponde plusieurs fois au 
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questionnaire hormis une question s’affichant après le consentement sur une 

potentielle participation déjà réalisée. Cela se basant uniquement sur la sincérité des 

participants.  

2.3 RECRUTEMENTS DES CAS ET STRATÉGIE DE 

RECRUTEMENT 

Avant de lancer le recrutement, un « soft launch » a été réalisé auprès de 24 sujets 

afin de vérifier si tout était conforme.  

Après cette étape, pour recruter un maximum de personnes il a fallu relayer 

davantage le questionnaire. Étant uniquement disponible via un lien précis, il fallait 

permettre aux participants d’y avoir accès facilement. Des flyers et des affiches 

reprenant un QR code ont été distribués dans différentes régions de Belgique lors 

d’évènements sportifs, des rassemblements divers et des annonces à travers 

différents réseaux sociaux ont été publiées. Les réponses au questionnaire se font 

sur base volontaire et aucune rétribution n'a été fournie en réponse à la participation. 

L’enquête est accessible à toute personne rejoignant le questionnaire via le lien. Le 

questionnaire n’est pas sécurisé par aucune sécurité telle qu’un mot de passe. 

2.4  EXTRACTION DES DONNÉES ET ANALYSES 

STATISTIQUES 

Les données ont été récoltées sur une période de 4 mois s’étalant du 16 novembre 

2023 au 16 mars 2024.  

Le but de l’étude était d’évaluer la potentielle association entre un comportement 

de vie sain et la présence ou non de douleurs temporo-mandibulaires. Pour répondre 

à cette question, le type d’analyses statistiques utilisées a été des régressions 

logistiques multiples via le logiciel SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences version 27). Dans ce modèle, la variable dépendante binaire était 

représentée par la présence de douleurs temporo-mandibulaires. Pour cela les 

participants devaient remplir le TMD-Pain Screener comprenant 7 questions 

(Annexe 2). S’ils obtenaient un score inférieur à 3 sur 7 à ce questionnaire, ils étaient 

considérés comme n’ayant pas de trouble temporo-mandibulaire et obtenaient donc 

un score de 0. Dans le cas où ils obtenaient un score égal ou supérieur à 3 sur 7 au 

TMD-Pain Screener, cela signifiait qu’ils présentaient un trouble temporo-

mandibulaire et obtenaient donc un score de 1.  
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Les variables indépendantes étaient représentées par les différents facteurs de style 

de vie à savoir l’activité physique, le sommeil, le stress, le poids, la nutrition et le 

tabac. Afin d’évaluer ces différents facteurs, un système de score a également été 

constitué dans le but d’étudier les résultats comme des comportements et non de 

façon isolée avec la variable dépendante. Pour cela, chaque facteur a été transformé 

en variable binaire « malsain » ou « sain » correspondant respectivement à un score 

de 0 et 1 en fonction d’un critère spécifique pour chaque facteur :  

• Activité physique : afin d’attribuer un score « sain » au participant, il devait 

respecter les recommandations de l’OMS de 2020 (Physical Activity, s. d.) 

en répondant au questionnaire « European Health Interview Survey-

Physical Activity » (EHIS-PAQ, Annexe 3)) (Finger et al., 2015).  

• Sommeil : afin d’attribuer un score « sain » au participant, il devait avoir un 

score < 5 au questionnaire « Pittsburgh Sleep Quality Index » (PSQI, 

Annexe 4) (Buysse et al., 1989).  

• Stress : afin d’attribuer un score « sain » au participant, il devait avoir un 

score < 13 à l’échelle de mesure de stress perçu « Perceveid Stress Scale » 

(PSS-10, Annexe 5) (Cohen, s. d.). 

• Poids : afin d’attribuer un score « sain » au participant, il devait avoir un 

« Indice de masse corporelle» (IMC) supérieur à 18,5 (carence pondérale) 

et inférieur à 25 (surpoids) (A Healthy Lifestyle - WHO Recommendations, 

s. d.). 

• Nutrition : afin d’attribuer un score « sain » au participant, il devait 

respecter les recommandations belges de 2018 pour les adultes (> 2 portions 

de fruits et > 3 portions de légume par jour) (Drieskens, s. d.-a). 

• Tabagisme : afin d’attribuer un score « sain » au participant, il devait ne 

jamais avoir fumé. 

Ensuite, pour chaque participant les résultats binaires des différents facteurs de style 

de vie ont été additionnés pour obtenir un score final allant de 0 (comportement le 

plus « malsain ») à 6 (comportement le plus « sain »).   

De plus, une série de facteurs confondants ont été inclus dans un second modèle 

comme variables indépendantes afin d’étudier la présence d’interactions 

potentielles avec la variable dépendante. Ces différents éléments sont l’âge, le sexe, 

la région, le niveau d’éducation, le statut professionnel, l’état civil, l’activité 



12 
 

physique liée au travail, la sédentarité, le support social étudié à l’aide de l’échelle 

OSSS-3 «Oslo Social Support Scale »(Annexe 6), la présence d’anxiété et de 

dépression étudiée avec le questionnaire PHQ-4 « Patient Health Questionnaire » 

(Annexe7) , l’état de santé perçu (dernière question de l’EQ-5D-5L « EuroQol 5 

dimensions 5 levels » Annexe 8), la présence d’autres troubles musculosquelettiques 

dans les 12 derniers mois, la présence de maladies chroniques dans les 12 derniers 

mois, la  présence de douleurs lombaires et la présence de douleurs cervicales 

(EuroQol Group, 1990; Kocalevent et al., 2018; Kroenke et al., 2009).    

Enfin, les hypothèses préalablement émises étaient :  

- Une variable dépendante binaire c’est-à-dire la présence ou l’absence de 

douleur temporo-mandibulaire.  

- Des variables indépendantes qualitatives ou quantitatives.  

- L’indépendance des observations vérifiée grâce au design de l’étude qui 

permet d’avoir une observation par individu (pas de mesure répétée et une 

valeur par individu pour chaque variable). 

- L’absence de multicolinéarité vérifiée à l’aide des facteurs d’inflation de la 

variance (VIF), une valeur supérieure à 10 indique généralement la présence 

d’une multicolinéarité.  

- Une relation linéaire entre les variables indépendantes continues et la 

transformation logarithmique de la variable dépendante vérifiée à l’aide du 

Box-Tidwell test. Cette hypothèse peut être testée en incluant dans le 

modèle les interactions entre les prédicteurs continus et leurs logs. Si une 

telle interaction est significative, l’hypothèse est réfutée.  

- L’absence de valeur aberrante ou autres valeurs pouvant influencer de façon 

importante les résultats.  

- Une taille d’échantillon suffisante à savoir avoir au moins 10 évènements 

(douleur temporo-mandibulaire) par variable incluse dans le modèle.  

Enfin, au niveau de la mesure de l’effet, l’Odds ratio (OR) a uniquement été utilisé 

avec un intervalle de confiance à 95%. 



13 
 

3. RÉSULTATS  

3.1 STATISTIQUES DESCRIPTIVES 

3.1.1 CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION 

La population est composée de 1055 participants avec 724 femmes équivalant ainsi 

à 68,6% contre 331 hommes soit 31,4% de l’échantillon. Les tranches d’âge 

variaient entre 18 et 91 ans avec une moyenne d’âge de 39,82ans ±16,768.  

La Région Wallonne était la plus représentée avec 962 participants sur 1055 soit 

91,2 % face aux 58 participants (5,5%) en Flandre et aux 35 participants (3,3%) en 

Région Bruxelles-Capitale. C’est majoritairement dans les provinces de Liège et de 

Namur que le taux de réponses a été le plus conséquent.  

Concernant les états civils illustrés dans la Figure 1, ce sont les deux catégories 

« célibataire » ou « marié(e) » qui sont les plus représentées avec respectivement 

433 et 328 réponses représentant ainsi à elles seules 72,1% de la population. Elles 

sont suivies d’un peu plus loin par les « cohabitant(e) (légal(e) ou de fait) » avec 

190 réponses (18%).  

Figure 1 : Répartition des différents états civils 

 

En s’intéressant davantage aux diplômes et aux statuts professionnels, le niveau 

d’enseignement le plus élevé atteint par les participants est réparti en trois 

catégories majeures. L’enseignement supérieur de type court correspondait à 399 

répondants sur 1055. L’enseignement supérieur de type long avait 340 réponses 

suivi par l’enseignement secondaire et professionnel réunissant 268 réponses. Cela 
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signifie que 95,4% des participants sont partagés entre ces trois catégories ici 

représentées sur la Figure 2.  

Figure 2 : Répartition des niveaux les plus élevés d'enseignements 

Quant aux différents statuts professionnels représentés dans cette étude, les 

catégories ayant recensé le plus de participants sont : l’« employé(e) » avec 46,9% 

et l’« étudiant(e) » et ses 22,3% représentés ici dans le Tableau 1. 

Tableau 1: Répartition des différents statuts professionnels 

Statut professionnel Fréquence Pourcentage % des valeurs 

valides 

% cumulés 

Employé(e) 
495 46,9 46,9 46,9 

Ouvrier(ère) 
27 2,6 2,6 49,5 

Indépendant(e) 
101 9,6 9,6 59,1 

Homme ou femme au foyer 

 
7 0,7 0,7 59,7 

Sans emploi 

(+ recherche d’emploi) 
20 1,9 1,9 61,6 

Etudiant(e) 
235 22,3 22,3 83,9 

Retraité(e) 
108 10,2 10,2 94,1 

Incapacité de travail temporaire 
18 1,7 1,7 95,8 

Incapacité de travail définitive 

(invalidité) 

 

14 1,3 1,3 97,2 

Autre 
30 2,8 2,8 100,0 

Total 1055 100 90 
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3.1.2 LES TMS ET AUTRES PATHOLOGIES OBSERVÉS DANS LE 

QUESTIONNAIRE 

Cette présente étude étant majoritairement axée sur les troubles temporo-

mandibulaires, il était cependant intéressant d’objectiver si les participants 

présentaient d’autres pathologies comme la présence de douleurs cervicales, de 

douleurs lombaires, de maladies chroniques et de maladies musculosquelettiques.  

La Figure 3 permet de montrer pour chaque catégorie, quelle est la répartition des 

personnes qui sont atteintes ou non de TMS ou d’autres pathologies.  

Les proportions sont similaires pour les deux premières et deux dernières 

catégories.  

- Douleur cervicale : 186 personnes (17,6%) avaient des douleurs cervicales 

contre 869 personnes (82,4%) n’ayant pas été répertoriées comme telles.  

- Douleur lombaire : 194 personnes (18,4%) avaient des douleurs lombaires 

contre 861 personnes (81,6%) n’ayant pas été répertoriées comme telles.   

- Maladies chroniques : 574 personnes (54,4%) avaient une maladie 

chronique contre 481 personnes (45,6 %) n’ayant pas été répertoriées 

comme telles.    

- Maladies musculosquelettiques : 575 personnes (54,5 %) avaient une 

maladie musculosquelettique contre 480 personnes (45,5%) n’ayant pas été 

répertoriées comme telles.   

Bien que dans cette étude, plusieurs troubles et pathologies aient été prises en 

compte, les analyses ont principalement été réalisées sur les troubles temporo-

mandibulaires.  Les résultats montraient que sur les 1055 participants, 162 

personnes ont été reconnues comme ayant des TMD équivalant ainsi à 15,4% de la 

population contre 893 soit 84,6% n’en ayant pas.  
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Figure 3 : Répartition des taux de présence ou d’absence des TMS et d’autres types de 

pathologies observés dans le questionnaire 

 

Douleur Cx (douleur cervicale), douleur Lx (douleur lombaire), douleur TM (douleur temporo-mandibulaires), 

maladies chroniques, maladies musculo (maladies musculosquelettiques).  

3.1.3 L’INDEX DE STYLE DE VIE 

L’index de style de vie correspond à l’association des 6 facteurs détaillés ci-

dessous. La moyenne des scores obtenu pour l’ensemble des participants était de 

2,40 ±1,298. 

3.1.3.1 LES DIFFÉRENTS FACTEURS 

L’index de style de vie a été représenté par 6 facteurs distincts repris sur la Figure 

4 :  

- L’activité physique de loisir : 76,3% des participants ne rentraient pas dans 

les recommandations mondiales de la Santé.  

- Le poids : 44,6% de la population avait un BMI jugé trop faible ou trop 

important par rapport aux chiffres demandés.  

- Le stress : 69% des participants avaient obtenu un score > 13 au PSS-10 et 

étaient dès lors considérés comme ayant un « comportement malsain ».  

- La nutrition : 85% de la population étudiée ne mangeait pas > 2 portions de 

fruits et > 3 portions de légume par jour et adoptaient par conséquent un « 

comportement malsain ».  
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- Le tabac : 28,8% de la population étaient anciens fumeurs ou fumeurs 

actuels et disposaient par conséquent d’un comportement jugé malsain.  

- Le sommeil : 56% avaient obtenu un score >5 au PSQI et adoptaient donc 

un comportement « malsain ».  

Figure 4 : Distribution des résultats obtenus pour les 6 facteurs observés 

3.1.3.2 ETATS DES LIEUX  

Comme le reflète la Figure 5, ce sont majoritairement les scores de 1/6, 2/6 et 3/6 

qui représentent le style de vie des 1055 participants.  

Le score de 2/6 a la plus grande occurrence avec l’équivalant de 289 réponses sur 

1055 soit 27,4% de la population.  

L’obtention d’un score de 3/6 est le fait de 268 personnes (25,4%) tandis que 228 

personnes (21,6%) ont obtenu le score de 1/6.   

Les 25,6 autres pourcents sont répartis au sein des scores 0/6, 4/6, 5/6 et 6/6.  
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Figure 5 : Répartition des scores obtenus pour chaque catégorie de l’index de style de vie 

3.1.3.3 CROISEMENTS DES INFORMATIONS  

Le Tableau 2 permet de mettre en relation les données récoltées concernant la 

présence ou l’absence de douleur TM et les différents scores obtenus à l’index de 

style de vie.  

Ce tableau permet de faire ressortir que ce sont majoritairement les score 1/6, 2/6 

et 3/6 à l’index de style de vie qui sont les plus populaires. Il recense à eux seuls 

785 participants sur 1055.   

Les personnes correspondant à la catégorie « absence de douleur TM » sont 

majoritairement regroupées dans les scores 2/6 et 3/6 à l’index de style de vie quant 

aux personnes correspondant à la catégorie « présence de douleur TM », elles ont 

majoritairement obtenu un score de 1/6 et 2/6 à l’index de style de vie.  
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Tableau 2 : Croisement des données entre l’absence ou la présence de douleur TM et 

l’index du style de vie  

Index de style de vie 

0 1 2 3 4 5 6 Total 

Absence de 

douleur TM  

 

Nombre 41 182 237 238 138 52 5 893 

% avec 

TMD 4.6% 20.4% 26.5% 26.7% 25.5% 5.8% 0.6% 100.0% 

Présence de 

douleur TM 
Nombre 16 46 52 30 11 5 2 162 

% avec 

TMD 
9.9% 28.4% 32.1% 18.5% 6.8% 3.1% 1.2% 100.0% 

Total Nombre  57 228 289 268 149 57 7 1055 

% avec 

TMD  
5.4% 21.6% 27.4% 25.4% 14.1% 5.4% 0.7% 100.0% 

TM : temporo-mandibulaires 

3.2 STATISTIQUES DÉTAILLÉES 

3.2.1 HYPOTHÈSES ÉMISES 

Les résultats ont démontré qu’il n’y avait pas de multicolinéarité car aucune des 

valeurs ne dépasse 2,5 au niveau de la valeur de « VIF ». Ensuite, l’hypothèse de 

linéarité entre les variables indépendantes continues et le logarithme de la variable 

dépendante a été respectée étant donné qu’aucune des valeurs des interactions entre 

les prédicteurs continus et leurs logs n’a été significative lors du Box-Tidwell test. 

Il n’y a pas eu de valeurs aberrantes ou autres valeurs pouvant expliquer de façon 

importante les résultats. Concernant la taille de l’échantillon, elle est considérée 

comme suffisante car il y eu au moins 10 évènements (douleurs temporo-

mandibulaires) par variable incluse dans le modèle. 
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3.2.2 RÉGRESSION LOGISTIQUE MULTIPLE  

Comme l’indique le Tableau 3, sur les 1055 participants, 162 d’entre eux ont 

présenté une douleur temporo-mandibulaire.  

Tableau 3 : Tableau croisé entre les catégories prévues et les catégories réelles  

Prédiction 

Observation Absence de 

douleur TM 

Présence de 

douleur TM 

Pourcentage 

Douleur TM 0 893 0 100.0 

 1 162 0 0.0 

Pourcentage total    84.6 
TM : temporo-mandibulaires 

Le Tableau 4 fait référence au modèle dans lequel il y a uniquement un prédicteur 

à savoir la variable indépendante « index de style de vie » qui a été rajoutée au 

modèle. Celui-ci indique que pour chaque augmentation de 1 point de cet index, le 

Odds ratio (Exp(B)) est multiplié de 0,732 à savoir 26,8% de chance en moins 

d’avoir une douleur temporo-mandibulaire (B= -0,312 ; Exp(B)= 0,732 ; p<0,01, 

IC95% = [0,64 ;0,84]). 

Tableau 4 : Les variables inclues dans l'équation 

B coefficient de régression, S.E. erreur standard, Wald, df degré de liberté, Sig. Degré de significativité, 

Exp(B) changement de rapport de cotes (Odds ratio), Inf inférieur, Sup supérieur. 

Dans le modèle complet (modèle avec tous les prédicteurs), le Chi-carré valait 

94,132 avec 15 degrés de liberté, significatif au-delà de 0,001 représenté dans le 

Tableau 5. Dans le modèle simple (un seul prédicteur), celui-ci valait 20,691, 

(Annexe 9) avec un degré de liberté de 1, significatif au-delà de 0,001. Le modèle 

complet a donc des valeurs supérieures au modèle simple. 

 

 

 

 

95% CI for  

EXP (B) 

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Inf Sup 

Index de style 

de vie 

-,312 ,070 19,565 1 <0,001 ,732 ,638 ,841 

Constante -1,014 ,168 36,247 1 <0,001 ,363   
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Tableau 5 : Tests Omnibus des coefficients 

Chi-carré df Sig. 

Etape 94,132 15 <0,001 

Bloc 94,132 15 <0,001 

Modèle 94,132 15 <0,001 
df degré de liberté, Sig. Degré de significativité 

Le -2LL est égal à 810,690 dans le modèle complet par rapport au simple où il valait 

884,131 (Annexe 10). La valeur prédictive est donc supérieure dans le modèle qui 

a intégré tous les prédicteurs. Dans le Tableau 6 de résumé du modèle complet, 

celui-ci explique entre 8,5 et 14,8 % la variance de probabilité de souffrir de 

douleurs temporo-mandibulaire. Cette variance se situait initialement entre 1,9 et 

3,4 % (Annexe 10) signifiant ainsi une augmentation de la variance.  

Tableau 6 : Résumé du modèle 

Etape -2 Log de 

vraisemblance 

R2 Cox& Snell  R2 Nagelkerke  

1 810,690 ,085 ,148 

 

Le modèle est considéré comme « vrai » dans 85,2% des cas (Tableau 7) et a 

augmenté de 1,1 % par rapport au modèle avec un seul prédicteur (Tableau 3 

Tableau 7 : Croisement des catégories prévues et des catégories réelles  

Prédiction 

Observation Absence de 

douleur TM 

Présence de 

douleur TM 

Pourcentage 

Douleur TM 0 897 6 99,3 

 1 150 12 7,4 

Pourcentage total    85,2 
TM : temporo-mandibulaires 
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Tableau 8 : Ensemble des facteurs confondants inclus dans le modèle 

AP activité physique, OSLO (OSSS-3 Oslo support social scale 3), PHQ4 (patient health questionnaire 

4),maladie ms(musculosquelettique), B coefficient de régression, S.E. erreur standard, Wald, df degré de 

liberté, Sig. Degré de significativité, Exp(B) changement de rapport de cotes (Odds ratio), CI intervalles de 

confiance, Inf inférieur, Sup supérieur 

Le modèle complet incluant les différentes variables explicatives explique entre 8,5 

et 14,8% de la variance concernant la présence de douleur temporo-mandibulaire. 

Le rapport de cote étant égal à 0,771, cela signifie que pour chaque augmentation 

de 1 point de l’index de style de vie, la probabilité d’avoir une douleur temporo-

mandibulaire est multiplié par 0,771 (B= -0,261 ; Exp(B)= 0,771 ; p<0,01, IC95% 

= [0,65 ;0,91]). 

 

 

 

95% C.I. for 

EXP (B) 

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) Inf Sup 

Index de style de 

vie 

-,261 ,085 9,390 1 ,002 ,771 ,652 ,910 

Age -,035 ,008 18,464 1 <,001 ,965 ,950 ,981 

Sexe  ,354 ,217 2,648 1 ,104 ,702 ,458 1,075 

Région ,052 ,207 ,064 1 ,800 1,054 ,703 1,580 

Statut 

professionnel  

,002 ,035 ,004 1 ,950 1,002 ,936 1,074 

Niveau 

d’enseignement 

,088 ,115 ,583 1 ,445 1,092 ,871 1,368 

Etat civil actuel  -,006 ,065 ,009 1 ,926 ,994 ,875 1,129 

AP au travail  ,024 ,126 ,037 1 ,847 1,025 ,800 1,313 

Sédentarité -,001 ,017 ,001 1 ,976 ,999 ,967 1,033 

OSLO -,039 ,043 ,819 1 ,365 ,962 ,884 1,046 

PHQ4 ,030 ,035 ,715 1 ,398 1,030 ,962 1,104 

Maladie MS ,180 ,197 ,831 1 ,362 1,197 ,813 1,763 

Maladie chronique ,226 ,085 7,071 1 ,008 1,253 1,061 1,480 

Douleur cervicale -,974 ,223 19,121 1 <,001 2,648 1,711 4,097 

Douleur lombaire -,093 ,248 ,140 1 ,709 ,912 ,561 1,481 

Constante -,424 ,924 ,211 1 ,646    ,654  
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4. DISCUSSION  

A notre connaissance, aucune étude n’a déjà étudié l’impact commun des 6 facteurs 

du style de vie à savoir le stress, la nutrition, le poids, l’activité physique, le tabac 

et le sommeil sur les douleurs temporo-mandibulaires. C’est pourquoi l’objectif 

majeur était de se différencier de ces précédentes études en combinant ces 6 facteurs 

afin de mesurer leur impact groupé sur les TMD. 

Au vu des résultats, une association a pu être mise en évidence entre le style de vie 

et les douleurs temporo-mandibulaires. En effet, lorsque cette dernière variable a 

été étudiée dans un modèle incluant 15 autres variables explicatives, le Odds ratio 

(Exp(B)) a atteint une valeur de 0,771 (p<0,05 ; IC95% [0,65 ; 0,91]). Le modèle 

avec uniquement l’index de style de vie comme variable explicative avait, quant à 

lui, un Odds ratio de 0,732 (p<0,01 ; IC95% [0,64 ; 0,84]). Ceci témoigne du fait 

que le modèle simple démontre une association plus importante entre l’index de 

style de vie et les douleurs temporo-mandibulaires. Cependant, le modèle complet 

a présenté une meilleure qualité prédictive et une amélioration de la variance 

rendant ainsi celui-ci plus fiable à interpréter. Cette étude se base donc sur le modèle 

complet avec les 15 variables explicatives afin d’affirmer le fait qu’avoir un 

meilleur style de vie rend moins susceptible d’avoir des douleurs temporo-

mandibulaires.  

En effet, dans le cadre des douleurs musculosquelettiques, cette association entre le 

style de vie et la douleur a déjà été rapportée. Citons une étude de 2019 qui visait à 

déterminer si un mode de vie sain pouvait influencer le risque de douleurs cervicales 

de longue durée chez les personnes souffrant de douleurs occasionnelles. Pour ce 

faire, ils ont également récolté des données concernant le niveau d’activité 

physique, la consommation de tabac, d’alcool ainsi que de fruits et légumes. Ils ont 

ensuite transformé les résultats de façon dichotomique en comportement « sain » 

ou « malsain » pour chaque facteur afin d’avoir finalement un score attribué à 

chacun des participants sur une échelle de style de vie allant de 0 (le plus 

« malsain ») à 4 (le plus « sain »). Ce qui a pu ressortir de cette étude était le fait 

que pour ceux qui avaient obtenu un score de 3 ou 4, leur risque d’avoir des douleurs 

cervicales à long terme se voyait diminuer de 24% pour les hommes et de 34% pour 

les femmes (Bohman et al., 2019). 
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Une étude similaire s’est intéressée à la relation entre un comportement de vie sain 

(activité physique, consommation d’alcool, alimentation et tabagisme) et le risque 

d’avoir des douleurs cervicales ou lombaires. Les résultats ont pu mettre en avant 

un risque relatif (RR) valant 0,72 (IC95% : [0.53,0.98]) pour ceux qui avaient de 

meilleurs styles de vie. Lorsque des analyses stratifiées ont été réalisées selon le 

sexe, ceci a démontré que cette relation semblait être vraie uniquement pour les 

hommes. Concernant les douleurs de nuque, le risque relatif (RR) valait 0,79 (IC à 

95% [0.59,1.06]) pour ceux qui avaient de meilleurs styles de vie. Cependant, cette 

relation était uniquement conservée pour les femmes lors des analyses stratifiées 

selon le sexe. Le comportement de vie sain semblait donc protéger les femmes 

contre le risque de développer une douleur de nuque et les hommes pour les 

douleurs de bas du dos (Skillgate et al., 2017).  

Une étude de 2020 s’est également intéressée à la combinaison de facteurs de style 

de vie (tabagisme, consommation d’alcool, exercice, activité physique, vitesse de 

marche, contrôle du poids, alimentation et sommeil) et son association avec les 

douleurs lombaires. Ils ont ensuite réalisé un score de style de vie en additionnant 

le score dichotomique (0 : aucun risque pour la santé ; 1 : risque pour la santé) de 

chaque facteur. Le score était compris entre 0 et 12 et a été classé en risque faible 

(0 à 3), risque modéré (4 à 5) et élevé (6 à 12). Les résultats ont indiqué que 

l’addition des différents facteurs de style de vie malsains étaient associée à une 

chance augmentée de développer des douleurs lombaires et cela pour les différents 

âges et statuts IMC (Yoshimoto et al., 2020).  

Les trois études précédemment énoncées avaient des manières semblables à cette 

présente étude d’étudier les différents facteurs de style de vie comme un 

comportement et son association avec des douleurs musculosquelettiques. Même si 

les douleurs étudiées ne sont pas des douleurs temporo-mandibulaires, le fait 

d’avoir des résultats qui vont dans le même sens que les résultats exposés dans cette 

étude renforce l’idée d’une association entre un mauvais style de vie et des douleurs 

musculosquelettiques de façon globale. Cependant, toutes ces études ont intégré la 

consommation d’alcool comme facteur de style de vie dans leur comportement. Il 

aurait été intéressant d’avoir une vision intégrant cet élément à notre modèle 

permettant d’avoir un élément supplémentaire pour les comparer. 
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Ces exemples illustrent bien l’influence que le style de vie peut exercer sur les 

douleurs musculosquelettiques. Afin d’être plus spécifiques, d’autres études ont 

étudié l’impact de certains facteurs du style de vie sur les troubles temporo-

mandibulaires.  

Ivan Frka Séparovic et al., (2023) ont observé au sein d’une population d’étudiants 

en biomédecine, l’influence du tabac, de la consommation de café et de la 

consommation l’alcool sur les douleurs temporo-mandibulaires.  Aucun de ces trois 

facteurs n’a été considéré comme étant un élément prédicteur de la survenue d’un 

trouble temporo-mandibulaire. Cependant, ils ont tout de même mis en évidence le 

fait que les groupes avec des TMD moyens et majeurs avaient la période de 

tabagisme statistiquement la plus longue par rapports aux groupes sans TMD ou 

avec un TMD mineur. De plus, les groupes TMD moyens et majeurs consommaient 

le plus grand nombre de tasses de café par jour avec une différence significative par 

rapport aux deux autres groupes. Concernant la consommation d’alcool, il n’y avait 

aucune différence significative entre les différents groupes. Ceci permet de mettre 

en évidence le fait que, même si ces différents paramètres de style de vie ne peuvent 

pas être considérés comme des facteurs de risque, une relation probable peut être 

envisagée (Frka Separovic et al., 2023b). Néanmoins, cette étude a évalué 

l’association entre les paramètres de style de vie de façon isolée avec la variable 

TMD. Cela permettrait peut-être d’émettre l’hypothèse que seule la combinaison 

des différents facteurs permettrait d’observer une association avec les douleurs 

temporo-mandibulaires. D’autres recherches devraient donc explorer si le fait 

d’étudier de manière isolée ou combinée les facteurs de style de vie influencent la 

relation avec celles-ci.  

Quelques années plus tôt, une étude réalisée en 2017 auprès de 562 adolescents 

norvégiens avait pour but d’étudier les corrélations entre la santé, l’environnement, 

le mode de vie et les TMD douloureux. Ils ont mis en avant que ceux qui avaient 

des TMD douloureux étaient pour la plupart moins actifs physiquement que le 

groupe sain. A contrario, ils ont également observé que le fait de rester inactif 3h 

derrière un ordinateur n’affectait pas le taux de prévalence des TMD. Dans cette 

étude, le facteur stress était aussi observé et a été associé aux situations familiales 

de parents divorcés, à la perte de stabilité sociale et au changement de logement. Le 
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stress a été considéré comme pouvant être une cause d’apparition de TMD.  

(Østensjø et al., 2017).  

Pour finir, Caroline Marpaung et al., (2018) ont réalisé une étude auprès de 4235 

étudiants néerlandais afin d’objectiver des facteurs de risque de la douleur et des 

bruits au niveau de l’ATM. Ils ont mis en évidence l’influence des facteurs sexe 

féminin, âge croissant, bruxisme éveillé, morsure de lèvres/joues comme étant des 

prédicteurs des bruits. Concernant les douleurs ressenties, cela se différencie 

majoritairement par la présence supplémentaire des facteurs psychologiques tels 

que la tristesse et le stress. En effet,  ces deux facteurs sont fréquemment rencontrés 

dans l’apparition ou la perpétuation des douleurs chroniques car l’augmentation du 

cortisol est un des facteurs majeurs dans ce type de pathologies (Marpaung et al., 

2018). 

Au travers de ces différentes études, il apparait que certains facteurs comme le 

tabac, la consommation de café, l’activité physique et le stress peuvent entretenir 

un lien avec les TMD. Cependant, il existe un manque apparent d’études qui 

objectivent l’impact groupé de plusieurs facteurs du style de vie sur l’apparition des 

troubles temporo-mandibulaires. Les études s’intéressent principalement à 

l’influence des facteurs sur l’aggravation des TMD mais l’objectif premier ici était 

de trouver des facteurs ayant une certaine association avec l’apparition de ce 

trouble. De nombreuses études concernent une population adolescente et très peu 

relatent les données sur les tranches d’âges de plus de 30 ans ce qui ne permet pas 

d’objectiver significativement l’impact recherché du style de vie dans certaines 

catégories d’âges. L’étude des variables isolées ne permet pas suffisamment de 

donner un sens au modèle alors que combiner les variables permet d’objectiver 

davantage la relation et de se rapprocher au plus de la réalité.  

Au vu des résultats de cette présente étude, une certaine association entre les 

différents facteurs de style de vie et les douleurs temporo-mandibulaires a pu être 

établie. Il serait donc intéressant de se questionner quant à la place des 

kinésithérapeutes au sein de cette relation. Interroger le patient sur ses habitudes de 

vie pourrait être pertinent afin de pouvoir émettre une potentielle hypothèse quant 

à leurs influences sur l’apparition de ses douleurs voire de leur évolution. Un article 

de revue publié en 2023 s’intéressant au lien entre les douleurs 

musculosquelettiques et le style de vie a justement mis en avant toute l’importance 
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de la place des kinésithérapeutes. L’amélioration des comportements liés à la santé 

tels qu’une alimentation saine, l’arrêt du tabac, un sommeil de qualité, une activité 

physique recommandée, un poids idéal et un stress moins excessif est considérée 

comme une priorité pour les kinésithérapeutes actuels (Ahmed, 2023). Lors du 

congrès de 2007 de la Confédération mondiale de la kinésithérapie (WCPT), il a été 

signalé que les kinésithérapeutes jouaient un rôle de premier plan dans la 

prévention, l’inversion et la gestion des affections liées au mode de vie (Dean et al., 

2011). C’est pourquoi il est important d’inclure dans la prise en charge une attention 

particulière aux habitudes de vie du patient. 

4.1 FORCES DE L’ÉTUDE 

Une force majeure dans cette étude est la combinaison de plusieurs facteurs du style 

de vie. En effet, dans les études précédentes, l’impact des facteurs était évalué 

séparément alors qu’ici le but était justement d’objectiver l’impact commun de tous 

les facteurs. Combiner l’ensemble des facteurs permet de se rapprocher de la réalité 

dans laquelle les facteurs s’entrecroisent continuellement.  

De plus, de nombreuses personnes ont pris le temps de répondre au questionnaire 

ce qui permet d’avoir une grande population qui plus est, une grande hétérogénéité 

des âges.    

Pour finir, le questionnaire étant disponible via un lien internet, cela permet à un 

grand nombre de personnes d’y accéder facilement et de pouvoir répondre à tout 

moment via un téléphone, une tablette, un ordinateur, …  

4.2 LIMITES DE L’ÉTUDE 

Nos résultats doivent cependant être interprétés en tenant compte de certaines 

limites :  

Les différents facteurs étudiés sont généraux mais ne représentent pas à eux seuls 

le style de vie.  Le style de vie est un mode de vie qui est propre à chacun et qui 

n’est pas spécifiquement déterminé par des facteurs particuliers. D’autres facteurs 

comme la consommation d’alcool, de drogue, de café font également partie des 

facteurs qui pourraient représenter le style de vie de certaines personnes et qui 

auraient pu être inclus dans le questionnaire.  
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Il y a également les facteurs « confondants » qui peuvent avoir un impact sur les 

résultats. Certes, une des forces de l’étude pourrait être son inclusion d’un nombre 

important de facteurs confondants comme le sexe, l’âge, les douleurs cervicales, 

lombaires et autres mais il en existe davantage qui n’ont pas été pris en compte. 

Citons à titre d’exemple les problèmes bucco-dentaires, les antécédents temporo-

mandibulaires et l’origine ethnique. En effet, les différentes ethnies sont associées 

de manière différente au taux d’incidence annuel des symptômes de douleurs 

temporo-mandibulaires (Slade et al., 2013).  

La représentativité de l’échantillon n’a pas été homogène. En effet citons à titre 

d’exemple deux facteurs : le facteur sexe représenté par 724 femmes contre 331 

hommes et le facteur région qui a démontré une différence importante entre le taux 

de réponses pour la Région wallonne (935) par rapport à la Région flamande (58). 

Afin d’être le plus réaliste possible, la population aurait dû être mieux répartie. 

De surcroît, aucune donnée n’a été vérifiée dans la vie réelle, l’ensemble des 

réponses a été actée sur l’honnêteté des personnes et cela peut également 

représenter un biais. La détermination des TMD reposait uniquement sur une auto-

évaluation et non sur des examens cliniques ce qui rend également les données 

moins objectivables. Il n’y avait également aucune distinction entre les différents 

types de TMD, ceux-ci ont tous été interprétés de manière semblable.  

4.3 PERSPECTIVES  

En tant que kinésithérapeute, il est également intéressant de s’interroger quant au 

risque de récidive des troubles temporo-mandibulaires. Une étude de cohorte 

prospective OPPERA s’est intéressée au premier épisode de TMD auprès de 2719 

participants sans TMD au moment de leur inscription ainsi qu’à la récurrence des 

symptômes. Celle-ci a permis de mettre en avant le fait qu’un an après la première 

récidive, 71% des sujets ont connu un deuxième épisode (Slade et al., 2013). Des 

études ultérieures devraient être réalisées afin d’étudier si le fait d’améliorer son 

hygiène de vie permettrait de diminuer le risque de récidive de douleurs temporo-

mandibulaires.  

Dans la continuité des choses, il serait intéressant d’en comprendre plus 

précisément les interactions établies afin de mettre en lumière les mécanismes qui 

pourraient expliquer cette relation.  
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5. CONCLUSION  

 

L’objectif de l’étude était d’analyser s’il existait une association entre la 

combinaison de facteurs de style de vie (activité physique, tabac, sommeil, 

nutrition, stress, poids) et les douleurs temporo-mandibulaires. Cette relation a été 

étudiée au travers d’une enquête en ligne auprès de 1055 adultes belges. Afin d’y 

parvenir, un index de style de vie s’étalant de 0 à 6 a été créé. Celui-ci permettait 

d’attribuer un score sur 6 à chaque participant, plus son score était élevé, plus le 

patient adoptait un style de vie sain.  

Les résultats ont démontré que pour chaque augmentation d’un point de l’index de 

style de vie, la probabilité d’avoir une douleur temporo-mandibulaire était 

multipliée par 0,771. Ceci signifie qu’avoir un bon style de vie permet de diminuer 

les probabilités d’avoir des douleurs temporo-mandibulaires.  

Cependant, il s’agit à notre connaissance de la seule étude ayant étudié la 

combinaison de ces différents facteurs de style de vie avec les TMD. Il est par 

conséquent difficile de comparer ces résultats et de tirer des conclusions à plus 

grande échelle. Il serait donc intéressant que d’autres études se penchent davantage 

sur le sujet.  
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7. ANNEXES 

ANNEXE 1 : CHECKLIST CHERRIES 
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ANNEXE 2 : TMD SCREENER 
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ANNEXE 3 : EHIS PAQ 
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ANNEXE 4 : PSQI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

ANNEXE 5 : PSS-10 
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ANNEXE 6 : OSSS-3 

 

 

ANNEXE 7 : PHQ-4 
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ANNEXE 9 : TEST OMNIBUS DES COEFFICIENTS 

Chi-carré df Sig. 

Etape 20,691 1 <0,001 

Bloc 20,691 1 <0,001 

Modèle 20,691 1 <0,001 
 

ANNEXE 10 : RÉSUMÉ DU MODÈLE 

Etape -2 Log de 

vraisemblance 

R2 Cox& Snell  R2 Nagelkerke  

1 884,131 ,019 ,034 
 

  

ANNEXE 8 : EUROQOL 5D 5L 
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RÉSUMÉ 

INTRODUCTION : Les troubles temporo-mandibulaires font partie intégrante des 

troubles musculosquelettiques les plus fréquemment rencontrés. Se manifestant par 

divers symptômes généraux, ils peuvent affecter aussi bien les muscles masticateurs 

que l’articulation temporo-mandibulaire en tant que telle. Son étiologie est dite 

multifactorielle. Les TMD sont influencés par de nombreux facteurs biologiques, 

psychologiques et biomécaniques comme la qualité de sommeil, le stress, des 

traumatismes directs ou indirects et autres.  Certains facteurs du style de vie 

pourraient être des facteurs contribuants au développement des TMD. C’est 

pourquoi il est intéressant d’étudier davantage  l’impact de certains facteurs du style 

de vie (le tabac, l’activité physique, le stress, la nutrition, le poids, le sommeil) sur 

l’apparition des troubles temporo-mandibulaires.  

MATÉRIEL ET MÉTHODE : Un questionnaire axé sur les douleurs temporo-

mandibulaires et divers facteurs du style de vie a été diffusé en ligne.  Les données 

ont été récoltées et analysées en régressions logistiques binaires via SPSS version 

27. 

RÉSULTATS : Le rapport de cote étant égal à 0,771, cela signifie que pour chaque 

augmentation de 1 point de l’index de style de vie, la probabilité d’avoir une douleur 

temporo-mandibulaire est multiplié par 0,771 (B= -0,261 ; Exp(B)= 0,771 ; p<0,01, 

IC95% = [0,65 ;0,91]).  

CONCLUSION : L’objectif était d’analyser s’il existait une association entre la 

combinaison de certains facteurs de style de vie et les douleurs temporo-

mandibulaires. Les résultats ont permis de constater qu’avoir un meilleur style de 

vie rendait moins susceptible la possibilité d’avoir des douleurs temporo-

mandibulaires.  

 


