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" Poses tes pieds parallélement 1'un & l'autre. Si tu as le pied de travers, ta
poussée se perd...Tu perds trois centimetres a chaque foulée. N'écartes pas les
genoux, ne laisses pas filer ta ligne de poussée...Places bien ton bassin, surtout.
Fixes le ! Attaques le sol comme ceci, pas comme cela ! Oui ! Non ! Ton bassin
! Tes bras ! Tes épaules ! Tes mains ! Ta nuque ! Ne serres pas les poings ! Ta
téte... Soudes ta téte ! Stop ! On recommence. .."(LAGORCE %), Voici ce qu'un

sprinter de haut niveau peut entendre répété chaque jour par son entraineut.

Ainsi dans les mille et un détails biomécaniques qui font qu'une foulée atteindra
son plein rendement, celui qui va gagner est celui qui sera parvenu a maitriser
son corps au plus haut de son potentiel.

C'est pourquoi de nombreux chercheurs ont tenté d'influer sur ces parametres
biomécaniques, 3 travers l'occlusion dentaire, pbur améliorer les performances

des sportifs de haut niveau.

De ce fait, notre intérét s'est tout d'abord porté sur 'athléte de haut niveau lui-
méme, pour mieux comprendre ce qui peut influencer sa performance.

Puis, notre démarche consistera, aprés avoir resitué la place de l'appareil
manducateur dans 1'équilibre postural général, a chercher une relation
hypothétique enire I'occlusion et les performances motrices. Pour cela, nous

décrirons un certain nombre d'études en faveur ou contre cette relation.

A partir de ces constatations nous nous demanderons alors dans quelle mesure le
chirurgien dentiste peut-il améliorer les performances d'un sportif de haut

niveau ?







Avant d’entrer dans le vif du sujet, il nous a paru intéressant de consacrer un
chapitre au sportif de haut niveau. Ceci afin de comprendre, pourquoi il n’est
pas un patient comme les autres, pour quelles raisons des scientifiques les

étudient, et quel rdle le chirurgien-dentiste peut jouer dans leur préparation.

1.1. Définitions & particularités

Jusau’a présent les sciences médicales se sont intéressées, essentiellement a
»

’homme couché (le malade), un peu & ’homme debout (le bien-portant), et trés

peu & ’homme qui court (le sportif).

Pour la médecine du sport, il existe trois catégories (FERRET ") :
Le sportif de haut niveau, pour lequel le temps hebdomadaire, consacre a
I’entrainement et & la compétition, dépasse en moyenne dix heures par
semaine.

Le sportif de compétition, pour lequel le temps hebdomadaire, consacré a

’entratnement et a la compétition, oscille entre trois a dix heures par

semaine.

Le sportif de loisir.



De plus nous modulerons notre approche en fonction du sport pratiqué ; en effet

il existe plusieurs catégories :

» Les sports énergétiques, exigeants sur le plan cardiovasculaire :
. Sports d’endurance : cyclisme, ski de fond,

marathon...,

. Sports fractionnés, dans lesquels I’activité est plus
explosive : sports collectifs.
= Les sports non énergétiques :
. Sports d’adresse, de concentration : tir a I’arc,

golf...avec tous les intermédiaires possibles.

Du point de vue physiologique, les sportifs de haut niveau sont une population
intéressante car de par la formation qu’ils ont regue, ils présentent une
modification structurale des muscles particuliérement poussée. On a avancé
qu’une plus grande facilité de transmission de 1’influx nerveux a travers la

~ plaque motrice de la fibre musculaire serait un des éléments acquis par
’entrainement, de ce fait, les fibres inemploy¢es sont activées, ct il est ainsi plus
facile d’utiliser la totalité du muscle (CATHERINE "%

Cependant, il est important de définir ici la notion de " forme " (CARPENTIER %)
qui correspond a la limite supportable par I’organisme, le sportif de haut niveau
est un étre fragile continuellement a la limite de la " casse "Il doit parvenir a

maitriser son corps et & le maintenir au plus haut de son rendement.




Il faut bien comprendre qu’a ce niveau, le sport n’est plus un loisir, mais en

général une profession ; aussi la recherche de la performance est elle essentielle,

et tout est mis en ceuvre pour la réaliser.

Enfin nous devons noter 1'importance du détail dans le sport de haut niveau.

Pour réussir sa performance, l'athléte est tributaire de nombreux paramétres qui

dépendent de Iui indirectement et/ou de son entourage familial sportif,

CREMERS ") les a répertorié ainsi :

Les parametres

Ses qualités physiologiques
Ses qualités techniques
Ses qualités physiques

Ses qualités mentales

Son hygiéne de vie

Son hygiéne alimentaire

Son matériel

Les structures d'entralnement

La météorologie

La chance

Les intervenants

genétique

entraTheurs

enfralneurs, médecin, kiné
entraineurs, médecin, famille,
spécialiste

entourage sportif, familial,

médical et spécialiste

entourage sportif, familial,

médical et nutritionniste

club, fédération, sponsors

entraineurs, fédération,
volontés politiques




1.2. Obligations dentaires et bucco dentaires

Toujours dans le but de réaliser une performance, il serait préjudiciable que le
sportif de haut niveau, sur lequel on a investi tellement de temps et d’argent,
soit, pour un probléme dentaire banal, indisposé par la douleur, insidieusement

ou brutalement un jour de compétition.

De surcroit, JMEYER * nous décrit trois niveaux de contre performances

sportives d’origine odonto-stomatologique :

1°Niveau ‘Causes banales gingivo-dentaires

- douleur, infection, médications en découlant,

- fatigue physique, baisse de vigilance.

2°Niveau :Perturbations de la régulation posturale

- dystonie oculo-motrice, dystonie nucale,

- diminution de I’efficacité et de la précision de activité gestuelle.

3°Niveaun :Utilisation du systéme bucco-facial comme organe cible de décharge

du " stress ",
- le trouble bucco-facial perturbe la gestion du stress pouvant induire
une baisse du niveau de concentration,
- cette utilisation dans un contexte bucco-facial perturbé peut induire

des dystonies musculaires & distance (nucales en particulier).
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C’est le premier niveau qui nous intéresse ici, car Ia suppression de ces
problémes bucco-dentaires classiques repose sur la prévention et le dépistage ;ce
qui nous apparait comme la principale obligation dentaire du sportif et de son
entourage. Chaque athléte de haut niveau devrait étre soumis a des examens
réguliers, & distance des compétitions, pour prévenir ces problémes infectieux
mais aussi pour une surveillance plus spécifique. En effet, il convient de noter
que la pratique sportive de haut niveau peut avoir des incidences sur le systéme

bucco-dentaire.

11 faut citer les travaux de LAMENDIN ** sur les alvéolyses précoces des

sportifs de haut niveau.

Il faut également parler de ’apport glucidique si important en maticre sportive
et qui, s’il est mal conduit avec des apports restant collés sur les Jents par

exemple, peut favoriser la cariogenése.

De plus, les travaux de ROUGERIE (1975) et de DAVIDOVICI (1976) ont
signalé comme conséquences possibles de foyers bucco-dentaires, les tendinites
et les Iésions musculo-tendineuses, bien que le mécanisme n’ait pu encore se

trouver clairement explicité.

Notons aussi le phénoméne de " bouche séche " qui concerne une grande patt
des sportifs, pouvant découler de plusieurs étiologies associés ou non, et qui

influence leurs paramétres buccaux.
Puis un suivi radiologique nous parait indispensable pour détecter les infections,

mais aussi et surtout, les conséquences des traumas de toutes sortes auxquels

sont soumis les athlétes, ceci bien sur est & adapter en fonction du sport pratiqué.
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Le deuxiéme niveau décrit par MEYER, qui est le probléme des processus
impliqués dans la régulation posturale, ainsi que le troisiéme niveau étant le
systéme manducateur bucco-facial en tant qu’organe cible de décharge du stress

et de PPanxiété, seront abordés ultéricurement,

Finalement, les obligations dentaires et bucco-dentaires du sportif apparaissent
donc trés importantes pour qu’il maintienne ses aptitudes physiques au plus haut
niveau. Cela nécessite une prise de conscience de I’athléte mais aussi de son

entourage médical, duquel le chirurgien dentiste est parfois exclu.

1.3. Psychologie & maitrise du stress

1La nécessité d’améliorer constamment les résultats des athlétes oblige a une
analyse pluridisciplinaire. Les facteurs biologiques et physiologiques ont déja
bien été étudiés ; les facteurs psychologiques quant a eux commencent a étre

~ analysés et contribuent & produire des résultats efficaces pour I’entraineur.

Désormais, les enjeux des compétitions, qu’ils soient financiers, médiatiques ou
purement sportifs, engendrent une pression trés importante. Celle-ci peut étre
positive, chez le sportif en pleine confiance, qui s’appuie sur cette décharge
d’adrénaline, lors de la compétition, pour se sublimer. Néanmoins, si la pression
se fait ressentir d’une maniére autre que motivante, elle peut s’aveérer
destructrice, et se manifester sous forme d’angoisse engendrant une contre

performance facilement mesurable.
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L’athléte peut également étre atteint psychologiquement avant et aprés les
compétitions, ceci se traduisant souvent par une altération de la qualité de son
sommetl et de son état général. Durant cette période le spbrtif vient & douter de
ses capacités et de ses possibilités a progresser. C’est pourquoi les techniques de
préparations mentale se sont fortement développées, telles que la relaxation ou
I’imagerie mentale, pour permettre au spottif de réaliser sa meilleure
performance. Cependant, si le psychologue (ou le thérapeute) offre
indiscutablement aux athlétes la possibilité de mieux gérer conjointement leurs
émotions et leurs ressources, il ne peut pas les rendre capables de réaliser des

performances qui aillent au-deld des véritables possibilités qui sont les leurs.

Ainsi on peut remarquer que le stress est parfois nécessaire a 1’élaboration d’une
performance, tout comme la concentration ; deux sensations difficilement

reproductibles lors des tests pratigués.

D’un point de vue dentaire de nombreuses études ont montré que le bruxisme et
le serrement dentaire peuvent étre déclenchés en état de stress (MEYER *2,
BENHAIM et BISHOP *). On reconnait alors & I’occlusion une nouvelle
fonction, " organe de décharge du stress ", représentant un moyen de défense de
I’organisme. L’étude faite en France par I’'TRSA (UNGER ') a montré des
corrélations existantes entre les douleurs chroniques oro-faciales, liées ou non &
des désordres des articulations temporo-mandibulaires, et les facteurs sociaux,

économiques, comportementaux, et les troubles psycho-émotionnels,

Ainst le stress permanent et toutes les "' émotions générales " peuvent déclencher
un bruxisme de situation. Si celui-ci est accompagné d’un déséquilibre occlusal,
la parafonction peut entrainer des I€sions importantes tels que fractures de

I’ématl, abrasion et effacement méme des cuspides, mobilité des dents avec
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réactions apicales, alvéolyses et gingivites auxquels s’ajoutent les troubles de
Iarticulation temporo-maxillaire.
D’autre part chez ces sujets, BENHAIM & BISHOP ° ont pu observer des

claquages, crampes musculaires, élongations et tendinites.

Pour J MEYER *2, les sportifs de trés haut niveau utilisent le systéme
manducateur et en particulier les muscles élévateurs mandibulaires comme
organes cibles de décharge du stress ou de I’anxiété. Ces sujets ont tendance
comme I’on dit couramment & * serrer les dents ". Dans certains cas, si le
systéme manducateur est déséquilibré soit parce qu’il y a un trouble occlusal,
soit parce qu’il y a des contractures au niveau des groupes musculaires
mandibulaires, soit parce qu’il y a une fragilité au niveau des articulations
temporo-mandibulaires, cette hyperfonction rendue nécessaire par ’activité
sportive peut entrainer des troubles dystoniques au niveau de la musculature, et

par la méme étre un facteur contribuant a une contre-performance (cf. p.11).

11 est donc conseillé aux odontologistes du sport, d’inclure dans leurs examens
bi-annuels, une analyse occluso-fonctionnelle sérieuse afin de déceler un

déséquilibre ou un bruxisme de situation.
Enfin ce chapitre nous montre a quel point une performance peut €tre influencée

par de nombreux facteurs, ce qui complique le travail des chercheurs qui tente

de la mesurer et de la reproduire.
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1.4. Odontologie & dopage

Nous n’allons pas aborder dans ce chapitre le délicat et vaste sujet du dopage
dans le sport, mais plutdt nous intéresser a la relation entres sportifs, hormone

de croissance et orthopédie dento-faciale.

En effet beaucoup se posent Ia question de savoir pourquoi de plus en plus
d’athlétes arborent un sourire " bagués " comme c’était le cas dans L 'Equipe
magazine d’aott 1999  (cf. article ci-joint). Les motivations d’un tel traitement
sont multiples ; elles peuvent étre tout simplement esthétiques, mais aussi pour
retrouver une occlusion correcte et optimiser les performances, ou pour palier a
une désorganisation dentaire d{ & la prise d’hormones de croissance, Dans ces
deux derniers cas, les preuves scientifiques manquent et laissent, le spectateur et

les instances sportives dans le doute.

Pour notre part, nous développerons la these de ["occlusion et de son 16le sur les
performances motrices ultérieurement, mais en ce qui concerne I’hormone de
croissance, on a prouvé que celle-ci en production excessive provoquait une
acromégalie (décrite en 1885 par Pierre MARIE). Ainsi des modifications du
faciés et des augmentations de pointure podale (cette croissance est aussi un
signe d’acromégalie) auraient ét¢ 1'erﬁa1*qués chez certains adeptes du body-
building (qui ne sont pas soumis au contrdle anti-dopage), mais aussi chez
quelques sportifs professionnels. Ce qui constituerait une des explications 4 la

fréquence des traitements d’orthopédie dento-faciale parmi cette population.
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Malgré des conclusions unanimes sur le fait que " Phormone de croissance n’est

pas une drogue miracle augmentant les performances chez les compétiteurs
sportifs " (SCHIENGER et GOICHOT, 1998) ; malgré la connaissance de ces
répercussions sur la santé, on suppose que des athlétes continuent & en user et
abuser. En effet e dopage par hormone de croissance est difficile a détecter et
on ne sait pas faire la distinction entre I’origine endogéne ou exogéne des

molécules. C’est pourquoi, chez I’adulte, les signes indirects et anormaux li€s a
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un développement d’une sorte d’acromégalie, ont une patticuliére importance en
matiére de suspicion d’usage d’hormone de croissance (inferdit aux sportifs du

monde entier, rappelons-le).

En résumé le r6le du chirurgien-dentiste dans le sport est une fois de encore de
dépister et de prévenir. La nécessité d’un " apport extérieur " pour gagner ne

doit pas dépasser le cadre éthique du sport.

1.5. Sport & traumatologie dento-maxillo-faciale

Tout d’abord, rappelons ici la définition de COUBERTIN : le sport est le " culte
volontaire et habituel de ’effort musculaire intensif, appuyé sur le désir de
progrés et pouvant aller jusqu’au risque ". Lorsqu’il tente de réaliser une
performance non encore accomplie, le champion pénétre dans un domaine
inexploré, pas de progrés sans risque. Ajoutons a ceci la violence, et nous

" comprenons pourquoi de nombreux fraumatismes sont occasionnés lors de la
pratique sportive. Dans quelques disciplines, telle que la boxe, Ia violence fonde
la compétition, mais de nombreux autres sports d’opposition ou collectifs sont
susceptibles d’engendrer de la violence plus ou moins contenue. La recherche

de I’exploit et ’appét de I’argent entrainent de nombreux abus et débordements.

Pour palier & ces problémes, une multitudes d’artifices (trop peu souvent
utilisés) sont mis en ceuvres pour protéger le sportif. Au niveau de la sphére oro-
faciale, il existe des casques et plus particulieérement des protections dento-

maxillaires (protége-dents).
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Il y a différents modeles standard de protections dento-maxillaires, plus ou
moins adaptables, qui ne présentent pas de garanties suffisantes et imposent un
stress supplémentaire du fait d’un mauvais maintien et donc d’une géne a la
respiration buccale d’effort et a la phonation.

La plupart, comportant une face lisse, créent un facteur de risque supplémentaire
pour les articulations temporo-maxillaires, car, imprégnée de salive, la
mandibule peut y glisser " comme une savonnette ". A cet égard, il vaut mieux,
aucune protection plutdt qu’une mauvaise, car un bon engrénement dentaire

constitue une meilleure sauvegarde pour les ATM, que ce type de protége-dents.

Ainsi, il nous semble qu’une bonne protection dento-maxillaire doit adopter les
principes de SAMETZSKY ¥ :

1soler les lévres ;

protéger les dents maxillaires des chocs directs ;

amortir et supprimer les contacts occlusaux ;

solidariser les deux maxillaires ;

et doit répondre & des impératifs tels que :
_ - stabilité et rétention ;

- intégration naturelle ;

- ne pas produire d’effets iatrogenes ;

- respiration méme bouche fermée ;

- déglutition facile ;

- phonation.
Ce type de protection, personnelle et fonctionnelle permet au sportif de

s’épanouir plus pleinement dans la pratique de son sport, voire ainsi réaliser de

meilleures performances.
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En effet il faut noter que le port d’une protection dento-maxillaire sur mesure
permet de prévenir des chocs, mais aussi des microtraumatismes dentaires a
répétition qui sont fréquents dans beaucoup de sports ou le segment céphalique
est en avant. Ceux-ci peuvent induire a bas bruit des mortifications pulpaires,

des dégats péri apicaux et leurs conséquences (LAMENDIN N,

De plus des surcharges s’observent lorsque I’on serre les dents dans I’effort sans
protection dento-maxillaire ou gouttiéres de réequilibration, surtout en présence
d’un défaut d’occlusion. Ainsi des études statistiques réalisées par GARUET &
DAVID % ont mis en évidence une population 4 risque au trauma dento-
maxillo-facial, ce sont les personnes pouvant présenter :

- une disharmonie dento-maxillaire,

- une béance,

- une absence de traitement orthodontique,

- une dent incluse (fragilisation de I’angle mandibulaire).
Le chirurgien dentiste doit donc prévenir le sportif du risque encouru, le

conseiller au mieux pour se protéger, et déceler avant toute pose d’une

protection dento-maxillaire s’il existe un probléme d’occlusion.
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Avant de développer un effort musculaire important, il est nécessaire de prendre
deux attitudes : se mettre en apnée et serrer les dents ; puis une fois I’effort
commencé, il faut au contraire desserrer les dents, supprimer [’apnée, pour
permettre une ventilation importante et un apport d’oxygeéne obligatoire dans la
contraction musculaire. Cela montre I’importance de la contraction des muscles
masticateurs dans la recherche d’une force musculaire intense. C’est pourquoi
nous discuterons dans ce chapitre du rble hypothétique de I’occlusion sur les
performances motrices humaines, puis nous examinerons les études favorables

et non favorables a cette hypothese.

2.1, L’activité tonique posturale orthostatique

2.1.1. Définition :

La posture orthostatique de ’homme est la position dressée. Le maintien de
cette posture dans 1’espace fait appel aux réflexes d’extension ou réflexes
posturaux, qui entretiennent une contraction permanente de trés nombreux
groupes musculaires squelettiques immobilisant ainsi les articulations.

Mais le corps humain n’est pas immobile, il oscille en permanence en suivant

des rythmes particuliers et complexes pour maintenir son €quilibre.

Cette contraction, ou tonus musculaire, s’opposant aux forces de pesanteur, nous
permet 2 la fois de tenir debout, assis, de nous coucher, c¢’est également lui qui
nous équilibre dans le mouvement et dans I’effort, travaillant de la sorte tout au

long de la journée.
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I.’ensemble de ces activités neuro-musculaires est appelé activité tonique
posturale orthostatique (A.T.P.O.). De 1a est né la posturologie, qui étudie
I’équilibre de I’homme debout en position statique.

L’équilibre postural permet lors d’une posture, ou d’un mouvement donné, de
maintenir le centre de gravité au sein d un polygone dit de sustentation, afin

qu’il soit le plus prés possible de sa position idéale,

2.1.2. Fonctionnement de I’A.T.P.O. ;

Quatre capteurs principaux contribuent a finaliser la position " zéro " a partir de
laquelle seront gérée la position d’équilibre et la calibration du mouvement. Ces
capteurs sont :

- le systéme labyrinthique (oreille interne)

- le systéme oculo-moteur

- les données proprioceptives des muscles extenseurs du rachis.

- Pappul podal

Cependant les mécanismes assurant et réglant I’A.T.P.O. sont indépendants de
- la volonté, et mettent en ceuvre des ¢léments nerveux sensori-moteurs a
diftérents niveaux.
Ainsi aux informations venant de ces systemes spécifiques assurant la régulation
globale primaire, s’adjoignent des informations en provenance de systémes non
spécifiques, participant a la régulation fine terminale de la posture
orthostatique tels que :

- les récepteurs musculo-tendineux

- laréticulée

- le cervelet

- les ganglions basaux

- le systeme manducateur.
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En posturologie ce mécanisme d’ajustement de 1’équilibre est appel¢ " le
systéme postural fin ". Un déréglement d’un ou de plusieurs des capteurs de ce
systéme entraine la transmission de plusieurs données erronées au systéme
nerveux central. Des pressions anormales s’exercent alors sur le squelette et les
articulations, et un travail supplémentaire est requis pour rétablir I’équilibre, ce
qui peut provoquer divers troubles physiologiques. C’est ce qu’on appelle le

syndrome de déficience posturale (ORION *%),

2.1.3. Place de ’appareil manducateur dans I’A.T.P.O. :

L’intervention du systéme manducateur sur la posture nous a été montré par
MEYER & BARON * qui envisageaient I’existence d’afférences trigéminales
en provenance des barorécepteurs ligamentaires dentaires, hypothese basée sur

trois expérimentations :

1- Aprés anesthésie régionale homo latérale du nerf dentaire inférieur on note :
- une dystonie oculo-motrice homo-latérale  (en appréciant
I’hypoconvergence)
- une perturbation de 1’activité tonique posturale (par enregistrement des
déplacements de la projection du centre de gravité du corps a 1’aide d’un

statokinésimetre ¢f.2.2.1.).

2- Aprés stimulation puis anesthésie des desmodontes des dents maxillaires
et/ou mandibulaires on note :

- une dystonie oculomotrice homo et parfois controlatérale

- une perturbation de I’activité tonique posturale statique et dynamique

(par le test de piétinement de Fukuda cf. 2.2.1.) .
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3- Chez des sujets présentant un bruxisme et/ou une dysfonction myo-faciale on
note :

- des troubles oculomoteurs

- des troubles posturaux

- des modifications de la position de la téte dans ’espace.

1’ interprétation et la discussion des résultats a permis d’envisager [’hypothése
suivante :

A partir des mécano-récepteurs desmodontaux des molaires maxillaires
supérieures, une voie ascendante d’afférences proprioceptives trigéminales,
participe 2 la régulation tonique des muscles moteurs oculaires.

A partir des mécano-récepteurs desmodontaux des molaires mandibulaires et
des récepteurs arthro-musculo-tendineux masticateurs, une voie descendante
participe a la régulation tonique des muscles nuquaux et peut étre lombaires,

tout en agissant légérement sur le tonus moteur oculaire par le VI (Fig.1).
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9

POSTURE

Figure I : Conclusion schématique des expérimentations, d’aprés MEYER &
BARON .
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2.2. Le concept des chaines
2.2.1. Définitions :

De nombreuses études expérimentales ont tenté de prouver que les rapports
interarcades étaient susceptibles d’influer sur la performance musculaire ; mais
comment expliquer la relation entres les deux.

Les concepts gnathologistes, trés mécanistes du passé, ont peu a peu évolués,
intégrant, et faisant une part de plus en plus grande aux composantes
physiologiques, aboutissant méme, ces derniéres années a des concepts dits

" occluso-posturaux ", intégrant ce qu’il est convenu d’appeler " le langage du
corps "

A cet égard, en complément de la posturologie vue précédemment, il nous a
paru nécessaire de définir ict des nbuvelies disciplines, souvent controversées,

mais en plein évolution :

» 1ostéopathie est une méthode thérapeutique manuelle qui
s’emploie & déterminer et & traiter les restrictions de mobilité qui
peuvent affecter ’ensemble des structures composant le corps
humain. Toute perte de mobilité des articulations, des muscles, des
ligaments ou des viscéres peut provoquer un déséquilibre de I’état
de santé. On peut distinguer trois types, [’ostéopathie structurelle,
’ostéopathie viscérale et 1’ostéopathie des fascias, 1’ostéopathie
crinienne (UFOF ),

» La kinésiologie est une méthode pour renforcer ou rétablir la santé
et la vitalité d’une personne sur le plan physique, mental,
énergétique et émotionnel. C’est le Dr GOODHEART,

chiropracteur américain, qui en utilisant le test musculaire, constate
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qu’en équilibrant le systéme musculaire il équilibre en méme temps
tout le systéme osseux. Il €tablit alors le principe de base selon
lequel le tonus musculaire s’affaiblit dés que quelque chose nous
perturbe, que ce soit sur le plan structurel, biochimique ou
psychologique. Ce déséquilibre peut étre ainsi révélé, amélioré ou
corrigé a I’aide du test musculaire.

» L.’oxthoposturodontie est un néologisme qui désigne la science
qui s’occupe des interrelations entre 1’occlusion dentaire et la
posture, et qui conduit & rééquilibrer les individus dans ’espace en
position " droite " par rapport a la verticalit¢é grice a des traitements
dentaires occlusaux (CLAUZADE ).

Certains membres de notre profession se sont familiarisés aux théories de ces

médecines manipulatives qui font appel a un concept général, celui des chaines :

v’ Chaines musculaires : le déséquilibre fonctionnel d’un muscle
(spasme /hypotonie) engendre par contiguité une réaction
analogue au niveau des muscles auxquels il est reli¢ au sein d’un
méme systéme dynamique.

v" Chafnes articulaires : une dysfonction (fixation/subluxation)
articulaire fait apparaitre a distance une autre dysfonction, en un
point ol convergent les principales contraintes induites par la
Iésion initiale.

v Chaines fasciales : les aponévroses, toutes les nappes tissulaires
conjonctives(épiplons, mésos) ainsi que les méninges (dure-
mére) constituent un systéme au niveau duquel se répercutent
les déséquilibres engendrés par les contraintes, les traumatismes

et la pathologiec inflammatoire .
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Certaines incertitudes concernant les bases fondamentales de ces concepts
rendent délicates leur utilisation par les scientifiques. Mais, on ne peut qu’étre
séduit par leurs applications cliniques (le test kinésiologique, [’analyse occluso-
posturale) et par ce qu’elles suggerent sur le plan fondamental : & savoir que les
dysfonctions dont nous sommes porteurs sont susceptibles de modifier le

comportement de notre systéme neuro-musculaire.

I1 est maintenant prouvé que les données proprioceptives des muscles extenseurs
du rachis se propagent le long d’une chaine musculaire fonctionnelle de I’ceil au
pied. Toute perturbation fe long de cette chaine pourrait donc retentir sur

1’équilibre postural.

Effectivement certains auteurs (GAGEY ', MEYER *' ...) ont montré qu’en
position statique (donc sans intervention du vestibule) et vision occluse, il
existait sur plate-forme posturographique, une modification de I’équilibre.
Les médecins CHARLOPIN & GERGOY ont montré dans les mémes
conditions, que le pointage " droit devant ", résultante finalisée des trois sous

systémes (vestibule, vision, rachis) était dévié du coté de la 1ésion rachidienne.
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Ceci est aussi démontré lors du test du Romberg postural (Fig. 2), trés utilisé en

Posturologie.

e Romberg posturdl

Figure 2 : Le test du Romberg postural, ORION *°.

En 2 & 3: les yeux sont ouverts, on note l'inclinaison de
[’axe bi pupillaire.

En 1: Pendant les 16 premiéres secondes de ['occlusion des
yeux, on note une rotation vers la droite et une translation
vers la gauche, C’est la réponse normale pour un sujet dont
l'axe bi pupillaire est incliné a droite.

En 2! Rotation vers la gauche et translation vers la droite,
réponse normale pour un sujet dont !'axe bi pupillaire est

incliné a gauche.
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2.2.2 Influence de ’appareil manducateur sur les chaines

En ce qui concerne la mandibule, sa position de repos est la position d’équilibre
mandibulaire qui répond aux mémes mécanismes de correction que 1’équilibre
postural général ; anticipation et compensation.

C’est une position de référence pour [’ensemble de tous les mouvements.
L’équilibre cranio-mandibulaire est en relation avec 1’équilibre général du
corps, de la téte, de I’os hyoide et de la mandibule. Les lignes bi-pupillaires, de
la ceinture scapulaire, et de la ceinture pelvienne doivent étre paralléles entres
elles ainsi que la ligne d’occlusion dento-dentaire, stabilisée a distance par un

gyroscope constitué par I’os hyoide.

D’aprés BRICOT 8, les données suivantes permettraient d’affirmer "hypothése
selon laquelle ’appareil manducateur influence la posture :
= L’appareil manducateur est le trait d’union entre les chalnes
musculaires antéricures et postérieures.
= La mandibule et la langue sont directement branchées sur les
chaines musculaires antérieures (avec I’aide de rdle de pivot
fondamental de I’os hyoide).
= Le maxillaire supéricur agirait par I’intermédiaire du crane sur les
chalnes postérieures (en considérant 1’axe mandibulo-cranio-sacre,
selon NAHMANI *%).
» ] existe des noyaux du V tout le long du tronc cérébral et des
efférences nombreuses vers des formations intervenant dans
’équilibre tonique postural. Pour n’en citer que quelques unes :
v" Vers les noyaux des nerfs moteurs oculaires.
v" Vers les thalamus et 1’hypothalamus..
v" Vers le X1.
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= Enfin différentes expérimentations le confirmeraient :
v Influence de I’appareil manducateur sur I’appui podal
(SERVIERE *)
v" Influence de 1’appui podal sur I’appareil manducateur
(TOUBOL & col.)
v" Influence de I’appareil manducateur sur ’ceil (MEYER
& BARON *, BRICOT ¥).

Le concept d’intégration musculaire, articulaire et fascial ainsi exposé admet un
corollaire : I’équilibre tridimensionnel de la mandibule par rapport au crane et &
la face ne peut étre considéré comme fonctionnellement correct qu’a la
condition que les éléments qui composent le systéme manducateur
(articulations, muscles, réseau aponévrotique, dents) ne provoquent sur le reste
de I’organisme aucune " 1ésion a distance ". De méme, cet équilibre ne peut étre
acquis s’il existe une contrainte émanant d’un point quelconque de I’organisme
qui s’exerce sur lui. On voit donc apparaitre ici une relation biunivoque entre le

systéme manducateur et le reste du corps (SERVIERE B,

2.2.3 Interprétations :

Au niveau de I’observation clinique, il est désormais nécessaire de savoir si les
perturbations fonctionnelles observées sont causales ou adaptatives, si la
dysfonction de I’appareil manducateur doit étre considérée comme la cause ou

’effet de la pathologie générale.
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Les occlusodontistes de Lyon résument ceci par le schéma d’étiopathologie des

contre performances (PERDRIX *%) :

occlusion dentaire A

vt

position de la mandibule

Y ty

Probléme position des articulations
temporo-mandibulaires (ATM) Probléme
descendant f ¢
ascendant
contraction équilibrée ou déséquilibrée
de la musculature mandibulaire globale
A

vt

position de 1’0s hyoide
dans les trois position de ’espace

vt

réaction en chaine sur les muscles sous-jacents

vt

¥ position podale équilibrée ou modifi¢e

Pour résoudre ce dilemme, plusieurs tests, détaillés plus tard, nous sont
proposés : - le test de Mersseman en kinésiologie,
- P’examen postural, le test de Fukuda et le test stabilométrique en

posturologie.
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Ainsi ce concept des chaines expliquerait 1’origine multifactorielle et
I’importance des signes généraux dans le cadre des algies et/ou dysfonctions du
systeme manducateur.

En effet il existe des sujets qui présentent un mal étre général avec focalisation
des douleurs a différents niveaux (dos, poitrine, jambes, appareil masticateur...)
avec une symptomatologie variable. Il n’est pas rare pour ces patients, lorsqu’on
a réussi a faire céder la symptomatologie dans une région, de la voir réapparaitre

dans une autre.

Cette récente évolution a montré a ’occlusodontiste le role formidable qu’il
peut jouer en pathologie posturale générale. Les techniques osthéopathiques et
kinésiologiques qui utilisent ce langage du corps, ont permis de faire évoluer
’occlusodontie vers une approche globale du corps humain et vers une

intégration de nos techniques a un traitement plus général du patient.

Cependant, nous devons faire attention a ce que cette théorie ne devienne pas un
échappatoire pour les cas non résolu.

- De surcroit la posturologie n’est pas une thérapeutique, mais un outil
d’évaluation servant a déterminer la source de divers problémes. Selon Daniel
FRECHET, " il n’y a pas de posturologue comme tel, il n’y a que des
professionnels de la santé qui, chacun dans son domaine, utilisent la
posturologie afin de mettre le doigt rapidement sur la ou les causes des malaises

de leurs patients ".
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2.3 Incidences biomécaniques des troubles de I’occlusion

2.3.1 A.T.M. & trouble occlusal

Les muscles de la face et du cou sont trés nombreux, d’une grande complexité
dans leurs inferrelations, leurs fonctions et par la richesse de leur innervation

(Fig3et4).

La neurophysiologie nous apprend la précision de I’information pergue par les
récepteurs desmodontaux. Les pressions dento-dentaires, en particulier a
composante horizontale, percues par ces récepteurs sont une information

sensitive engendrant une réponse motrice.
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Figure 3:Téte, cou et région craniale du thorax. Coté droit. Muscles de la
mimique et une partie des miuscles masticateurs, muscilature du cou, m.

deltoide, m. grand pectoral, trigone carotidien, plexus brachial, SOBOTTA .
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Figure 4 : Origine des muscles sur la base du crane. A gauche, la mandibule est
enlevée pour montrer l'origine des muscles sur la base du crane. Du coté droit,

les muscles masticateurs sont conservés dans leur totalité, SOBOTTA *°,
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Aussi, nous pouvons affirmer que les récepteurs du parodonte, et les messages
issus de I’ATM exercent une influence sur les motoneurones commandants les
muscles masticateurs. Ces récepteurs ont probablement un réle essentiel dans le
maintien de la posture mandibulaire et dans le contr6le du mouvement. Car
comme pour beaucoup d’autres articulations, il existe une sensation de position
appelée statesthésie et une sensation de mouvement appelée kinesthésie. La
sensation de position de la mandibule est trés précise puisque certains sujets
sont capables de retrouver une position d’ouverture donnée a environ 1 mm
prés. Cette précision est considérablement diminuée lorsque ’ATM est
anesthésiée, ce qui montre bien que les récepteurs articulaires sont trés
importants dans ce type de sensations. La situation de la mandibule est
étroitement liée & la position des condyles dans leur cavité anatomique qui est

elle-méme dépendante de la relation occlusale des arcades dentaires.

Au vue de ce qui précéde, il parait donc probable que la perturbation d’un

élément de cette région retentit sur les zones associées.

Nous avons montré que le systéme manducateur était un systéme périphérique
rentrant dans la constitution du schéma corporel ; il assure la fonction
masticatrice, participe aux fonctions de déglutition, de phonation, d’expression
faciale et de respiration. De plus la mofricité tonique des muscles nuquaux (en
relation trés étroite avec le systéme labyrinthique) et la motricité tonique des
muscles extrinséques de I’ceil réglent la position de la téte dans ’espace ; en
intervenant sur ces deux motricités, le systéme manducateur intervient dans la

régulation fine de la posture orthostatique.

Parallélement les conditions physiologiques d’affrontement des arcades
dentaires au cours de la mise en fonction de ’appareil manducateur représentent

fa fonction occlusale. Elle définit les conditions physiologiques d’intégration du
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éystéme dentaire dans I’ensemble des fonctions manducatrices (et non pas
uniquement masticatrices). On pourrait distinguer dans la fonction occlusale
deux aspects différents, la fonction nutritive (section, déchirement, broiement)
et la fonction posturale (calage, guidage de la mandibule).

Ces fonctions, trés lides au psychisme, exigent liberté de mouvement, intégrité
des dents et pérennité des arcades.

L’organisation occlusale doit ainsi permettre au systéme dentaire de résister le
plus possible, & de nombreuses et fréquentes agressions parafonctionnelles

(bruxisme, crispation, machonnement, pression linguale, etc....).

Le fonctionnement physiologique respecte les deux lois élémentaires de la
biologie que sont la préservation des structures (principe 1), et I’économie
d’énergie (principe 2). 11 y aurait apparition de la pathogénicité lorsque ces
principes biologiques élémentaires ne sont pas maintenus.

On définira alors le dysfonctionnement occlusal caractérisé par un affrontement

conflictuel des arcades dentaires favortsant :

= Une altération structurelle des éléments constitutifs de 1’appareil
manducateur (non respect du principe 1)
= Et/ou un comportement adaptatif perturbant la gestion

ergonomique de ’appareil (non respect du principe 2).

Anomalies de guidage et de calage constituent les troubles de ’occlusion
responsables de dysfonctionnement occlusal, susceptibles d’étre reconnus
comme facteurs prédisposant ou comme facteur d’entretien ou d’aggravation
des Algies et/ou Dysfonctions de I’ Appareil Manducateur (A.D.A.M).
Cependant la qualité de ’occlusion (calage et guidage) aussi optimale soit-elle
n’a de sens que si la position mandibulaire imposée par I’Occlusion en

Intercuspidation Maximum (O.L.M.) correspond a une position condylienne
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physiologique. On définit ainsi des facteurs occlusaux pouvant €tre reconnus

comme pathogénes dans des conditions d’environnement favorisantes
(ORTHLIEB *"),

Les études de BAKKE * en 1993, & ’aide de I’électromyographie, ont
soulignées que la présence d’une interférence occlusale génant I’acceés a
’intercuspidie maximale, rendait asynchrone 1’activit¢ des muscles élévateurs

droits et gauches pendant la mastication.

Un certain nombre de chercheurs (BONNIER 7, PERRAUD “ ) sont d’accord

sur le fait que le systéme postural fin est objectivement concerné par I’occlusion
dento-dentaire ; et donc qu’une malocclusion provoque des dysfonctionnements
des muscles masticateurs et, par relais, aboutit a celui des muscles cervicaux etd

d’autres responsables de la posture de la téte.

2.3.2 La douleur

~ D’autres comme LUND & CLAVELOU *° (1994) pensent qu’un
dysfonctionnement musculaire ne peut étre du qu’a une dysfonction centrale,
c¢’est a dire la douleur ou d’autres causes centrales. Plusieurs descriptions de ces
syndromes douloureux chroniques font évoquer un lien étroit entre la
contraction musculaire et la douleur. Ainsi, pendant plusieurs années,
Iexistence d’une boucle de rétrocontrdle positif entre la douleur et 'activité
musculaire (Fig.5) a méme été admise : la dysfonction cause une douleur qui,
elle méme, renforce la fonction musculaire anormale. Cette boucle fut donc

dénommeée le " cercle vicieux "

39



Douleur

CERCLE
VICIEUX

Hyperactivité
musculaire

Figure 5 : Modéle hypothétique du "cercle vicieux", LUND & CLAVELOU ™.

Cependant la douleur est aussi associée a des modifications de la posture, de la
marche et du geste comme le frottement de la région endolorie ; et fait surtout
apparaitre des expressions faciales particuliéres. Ces effets de la douleur sont
équivoques traduisant le simple fait qu’une douleur intéressant n’importe quelle

partie du corps modifie ’activité motrice de plusieurs groupes musculaires.

Les études confrdlées de la fonction motrice de patients souffrant de
Dysfonctions Temporo-Mandibulaires (DTM) et d’autres états similaires ne
permettent pas de confirmer que la douleur et le dysfonctionnement musculaire

sont liées par une boucle de rétrocontrdle positif.

Lund & Clavelou ont donc proposé un modele d’adaptation a la douleur (Fig.6)
pour remplacer celui du * cercle vicieux " et pour expliquer, de fagon générale,
les changements de la fonction motrice qui accompagnent une douleur
chronique. Ces modifications s’expriment dans 1’expression faciale, dans la
posture et par une tendance & éviter tout mouvement ou a réduire autant que

possible leur amplitude. Le programme de contraction musculaire d’une région
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douloureuse est ainsi affecté de fagon spécifique : Pactivité des muscles
agonistes est diminuée alors que celle des muscles antagonistes est Iégerement
plus importante. La premiére caractéristique de ce modéle est que la douleur,
quelle qu’en soit I’origine, devient la cause, et non pas la conséquence, de
’altération de Pactivité musculaire.

1’ incapacité de contracter fortement les muscles, la réduction de la rapidité et de
I’ampleur du mouvement, préviennent ou diminuent de facon automatique la
survenue d’autres dommages 4 un organisme douloureux.

Autrement dit le sportif setre anormalement puisqu’il a mal. Selon LUND, c’est
la douleur du sportif qui est & ’origine de la sensibilité du systéme trigéminal.
Le messager de la douleur est la grimace du sportif qui serre les dents. Elie

conduit & une anomalie musculaire, puis occlusale.

Figure 6 : Modele de
["adaptation de ['activité
musculaire a une douleur
. 1 chronique, Les
¥ & B et informations douloureuses

| SysteME <7 | issues de diverses
Q:},- UTE L(ﬁ*) : | structures tissulaires ont

i o ’ | les mémes conséquences :
une réduction de la
contraction des muscles
agonistes et une
augmentation de la
contraction des muscles
antagonistes, Il en résulte,
pour un effort donné, une
diminution de la force
musculaire contre
résistance, mais aussi de
amplitude et de la vitesse
du mouvement, LUND &
CLAVELOU ™,
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2.3.3 Chez le sportif de haut niveau

e geste sportif est la finalit€ qui s’exécute de fagon hiérarchisée, depuis sa
conception au niveau cortical jusqu’a sa réalisation au niveau musculaire. Pour
venir 4 bout d’une épreuve sportive, 1’athléte élabore un programme moteur
adapté aux impératifs de la compétition (but a atteindre, environnement, temps
imparti).

La physiologie de ’effort commence lorsque, vu les conditions trés (trop)
difficiles de I’épreuve ou au cours d’une période de fatigue, le sportif doit
surpasser ses performances habituelles. L’unité fonctionnelle concernée par le
mouvement ne peut plus venir a bout, seule, de la contrainte demandée. En
réponse, le systéme nerveux central va élargir le programme moteur a des
muscles qui ne sont pas concernés directement par le mouvement, mais qui vont

aider ou soulager le groupe musculaire spécialisé.

Selon EVERSAUL, les I€sions, déviations, dont nous sommes porteurs
occupent une partie du potentiel de notre systéme neuro-musculaire. La
performance sportive, qui est I’aboutissement du fonctionnement du systéme
neuro-musculaire {(organisation, coordination, qualité de recrutement...) est le
frait de la somme d’entrainement, de préparation. . .etc.

Il pense que par I’entrainement, le sportif peut améliorer le rendement de son
systéme neuro-musculaire " disponible " mais la partie dévolue aux

compensations des Iésions reste inutilisable.

PERDRIX * constate qu’au moment de 1’effort, et surtout dans le temps
préparatoire & I’effort, les sportifs prendraient instinctivement une position
mandibulaire, et donc occlusale, particuliére. Celle-ci correspond, pour eux, a la

position dans laquelle ils obtiendraient le meilleur influx musculaire préalable a
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Peffort attendu. Il patle de PMEMO (position mandibulaire d’équilibre
musculaire optimal).

Cela explique I’importance de la contraction des muscles masticateurs (en
particulier élévaleurs) dans la recherche d’une force musculaire importante.
Ces mouvements mandibulaires sont des syncinésies, ¢’est a dire des

mouvements associés (cf. photos).
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Ils n’impliquent pas I’occlusion dentaire a proprement parler, mais des
structures de la face qui ont une influence plus ou moins directe sur I’occlusion
(mandibule, musculature cervicale, linguale, labiale). Il nous est donc paru
intéressant de les évoquer dans notre travail, BLUDZIEN ° les a réunies dans la

classification suivante :

v La mandibule en propulsion : Cette position semble avoir un role dans
la respiration forcée; en propulsant, le sportif soutient l'action élévatrice
costo-sternale des muscles hyoidiens en méme temps qu'il élargit le
couloir aérien des voies supérieures.

Par ailleurs, en se basant sur le principe des chaines musculaires,
l'avancée de la mandibule, & l'instar des fils d'une marionnette que l'on
tend, pourrait retendre la musculature antérieure pour aider l'athléte a

progresser dans son ultime effort jusqu'a l'arrivée.
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v" La mandibule de travers : d'apr¢s les observations, il apparait que le
positionnement latéralisé de la mandibule est associé au sportif en
suspension et en train d'effectuer un geste, et ce dans plusieurs sports :
basket (lors du tir), football (jeu de téte), saut en hauteur, surf et méme
golf, En effet, lors de Ja suspension, la musculature cervicale de I'athléte
participe 4 deux activités (au maintien de la téte dans une position qui
satisfait les centres de 1'équilibre et les capacites visuelles du sportif, ainsi
qu'aux mouvements de la ceinture scapulaire impliquée dans '
I'accomplissement du geste) qui ne vont pas toujours dans le méme sens,
ce qui crée des tensions au niveau du cou.

Le décentrage de la mandibule semble &tre une solution adaptative pour
éliminer ces tensions : la mandibule reste solidaire du groupe musculo-
articulaire engagé dans le mouvement des supérieurs et se positionne en

conséquence.

v" Les syncinésies de la langue : Elles se retrouvent surtout dans les sports

ou l'effort est intense et de longue durée.

- Tirer la langue : En tirant la langue, le sportif soutient au maximum
I'ensemble broncho-pulmonaire en contractant le muscle styloglosse,
aidant ainsi la ventilation et privilégiant la fonction locomotrice des
muscles du torse.

- Coincer la langue entre les arcades : Cette syncinésie s'observe surtout
dans les sports de frappe de bélle (tennis, base-ball, football). Le sportif
se sert de la masse linguale comme d'une "cale" qui vient moduler
I'occlusion, soit pour contrecatrer un déséquilibre de la mandibule, soit
pour "appuyer" le travail d'une chaine musculaire, pour augmenter sa
DVO ou tout simplement pour boucher une béance dentaire.

- Sortir la langue 2 droite, a gauche, au milieu : Ces mimiques passageres,

s'observant sur les sportifs lors d'un effort soutenu, semblent étre
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motivées par le besoin d'éliminer des tensions de la gorge ou de la nuque
d'origines diverses (peur de vaincre, doute, mauvaise position de la téte,
de la mandibule).

Laisser pendre la langue : Le but est certainement de décontracter la

musculature cervico-faciale pour garder la "téte froide".

v Les syncinésies des lévres :

Les deux lévres sous pression : Cette syncinésie est souvent associée au
sportif qui doit fournir une force explosive pour vaincre une résistance
élevée. C'est le cas dans I'haltérophilie, le saut 4 la perche, le lancer
(javelot, poids), la frappe de balle (football, tennis). En accomplissant ce
genre de geste, le sportif met en jeu une pré-tension de toute la
musculature du tronc, afin d'offrir un support solide a l'action des

membres. Puis il bloque son souffle, mettant ainsi sous pression toute la
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colonne d'air cervico-thoracique, qui fait bloc et fournit un appui solide a
la musculature segmentaire.

- Les dents supérieures sur la Iévre inférieure : Lorsque le sportif mord sur
la lévre inférieure, c'est souvent en concomitance avec des mouvements
de frappe de balle, et en particulier quand ceux-ci demandent de la
précision (service au tennis, golf, football, etc.). Cette interposition de la
1&vre inférieure entre les deux arcades peut étre destin€e a compenser une
béance antérieure ou a augmenter la DVO. Dans tous les cas, cette
syncinésie détermine un blocage mandibulaire en alternative a [a PIM,

correspondant & une position plus confortable et mieux adaptée a 'effort.

Pour MEYER !, les sportifs de haut niveau ont tendance comme ’on dit
couramment & " serrer les dents ". Dans certains cas, si le systéme manducateur
est déséquilibré (trouble occlusal, contractures au niveau des groupes
musculaires mandibulaires, A.D.A.M.), cette hyperfonction rendue nécessaire
par activité sportive peut entrainer des troubles dystoniques au niveau de la
musculature et par 13 méme étre un facteur contribuant & 1’élaboration d’une

contre-performance.
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En paralléle, les études de GABAREE "7 ont soulignées que le stress du sportif
en compétition peut déclencher un serrement dentaire qui, en présence de
malocclusion, pourrait se traduire par un inconfort de la téte et du cou du sujet.
C’est pourquoi certains chercheurs se sont méme concentrés sur 'utilisation de
I’occlusion dentaire pour guider le stress, aftn que celui-ci puissent étre consacre

a ’amélioration des performances.

Pour conclure, chez le sportif de haut niveau, la nécessité qu’il a de percevoir
finement son schéma corporel est I’une des conditions indispensables a la
précision et 4 I’efficacité de ses gestes.

Son activité posturale doit étre parfaitement adaptée 2 la conception gestuelle
requise par son activité sportive. Tout déréglement, méme minime, de 1’activite
tonique posturale se traduit par une baisse des performances, a ’entrainement et
en compétition,

Ainsi puisque les occlusodontistes seraient 8 méme d’améliorer le
comportement neuro-musculaire de certains de leurs patients, ils pourraient
apporter cette méme amélioration au sportif de haut niveau, et peut étre influer

leur performance spostive.

' Les références bibliographiques en faveur ou confre I’existence des effets de
’occlusion sur les performances, et plus généralement sur la posture sont
nombreuses. Cependant les recherches validées le sont encore peu. La difficulté
réside dans 1”établissement des tests objectifs afin de determiner I’effet exact de
’utilisation de dispositif oral sur la force musculaire des athlétes. La nature
subjective de la plupart des informations données dans ce domaine, incite les
partisans de la recherche traditionnelle a se pencher sur le sujet. Ainsi, nous
avons tout d’abord définit les différents tests utilisés lors des expériences, puis

décrit des études confirmant les hypotheses et celles ne les confirmant pas.

48




49




3.1. Tests utilisés, définitions.

3.1.1. Les différentes approches diagnostiques

Dans la plupart des études détaillées par la suite, I’échantillon est analys¢ en
début et/ou fin d’expérience, voir méme présélectionné grice a cette analyse.
De plus au niveau de ’observation clinique, il est désormais nécessaire de
savoir si les perturbatibns fonctionnelles observées sont causales ou adaptatives,
si la dysfonction de ’appareil manducateur doit étre considérée comme la cause
ou I’effet de la pathologie générale.

Pour cela différentes approches diagnostiques sont envisagées :

a) L’analyse occlusale de I’échantillon

Constitué d’une analyse clinique des plus classiques (décalage ORC-OIM, dents
absentes, analyse occlusale statique et dynamique, montage sur articulateur
semi-adaptable...). Noter le type d’occlusion, la valeur de surplomb et du
recouvrement incisif, la relation intermaxillaire et la présence de spasmes a la

palpation intrabuccale.

b) Les enregistrements posturographiques

Parmi les différents éléments permettant le contrble de I’équilibre et donc de la
station debout, le premier d’entre eux est la valeur de référence stabilisée. On
suppose que cette valeur de référence stabilisée est en réalité le centre de
gravité. En fait, le centre de gravité étant un point hypothétique non matériel, il

est difficite a étudier (Fig. 7).
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Figure 7:La verticale gravitaire, ORION i

On substitue donc 4 PPétude du centre de gravité I’étude du déplacement des
centres de pression d’un sujet debout (ORION *°) ,
[.’instrument comprend :
- une plate-forme de stabilométrie permetiant I’enregistrement informatisé
d’appuis podaux lors d’une séquence de gestes.
- Un ordinateur qui permet le calcul du centre de pression établi par la

moyenne des enregistrements au cours de la séquence gestuelle.

On obtient ainsi un statokinésiogramme que 1’on peut comparer 4 un
statokinésiogramme physiologique (en général en arriére et & droite, Fig.8), ou
bien on peut modifier les conditions expérimentales en demandant au sujet de
fermer les yeux, de maintenir la téte en rotation droite ou gauche, de serrer les

méchoires, avec ou sans cale, avec ou sans gouttieres. ..
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Figure 8 : Statokinésiogramme d’un sujet
normal. Le référentiel s origine au
barycentre O du polygone de sustentation.
La petite tache en arriére et a droite est
Jormée d’une série de points indiguant les
positions successives échantillonnées du
centre de pression qui, dans les conditions
de cet examen peut étre assimilé & la
projection du centre de gravité, ORION

A=Yt

Bien que certains auteurs accordent une grande fiabilité a la justesse de leurs
enregistrements, il est dommage de ne pas rencontrer de normalisation dans la
prise des empreintes podales. En effet, GAGEY " considére que ’homme en
orthostatisme serait assimilable a un pendule inversé, dont les mouvements
s’articulent autour des chevilles (Fig. 9). Ce mouvement d’oscillation devrait

dong avoir forcément un retentissement sur nos appuis au sol,

L’axe corporel oscille normaternent
a fintérielr d'un cone de 4°
d'ouvariure au sommet.

Figure 9 : Schéma du pendule inversé, ORION ¥
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Cependant MEYER qui s’en est scrvi lors de ces premiéres expériences,

affirme que les sportifs de haut niveau présentent les plus petits

statokinésigrammes, car chez eux I’ ATPO est amglioré par une ¢ducation

poussée du schéma corporel.

¢) L’examen statique et dynamique proposé par BRICOT ®.

Il $’agit d’un examen posturologique classique comprenant :

1. L’observation du sujet : examen postural orthostatique :

¢ De face (Fig. 10):

v 5 -
£ fj<r
%

La téte est en rectitude, la ligne de gravité
passe par le vertex, le menton, le pelvis et
entre les pieds.

La ligne oculaire est horizontale.

La ligne bi-acromiale est également
horizontale.

La ligne joignant le sommet des deux crétes
iliaques est horizontale.

Le plan patellaire est frontal.

Les chevilles sont symétriques,

La découpe de la taille est symétrique.

Les poignets sont sur un méme plan.

Figure 10: Examen postural de face en orthostatisme d'aprés SERVIERE .
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¢ De profil (Fig.11 & 12) ;

La ligne gravitaire passe par le vertex, le conduit auditif externe, le moignon de
I’épaule, le grand trochanter, le genou, la face antérieur du tibia, [’articulation
tibio-tarsienne.

On observe 4 ce stade la fléche cervicale et la fléche lombaire.

Figure 11: Ligne gravitaire, Figure 12: Fléches lombaires et cervicales,
d'aprés SERVIERE *, d'aprés SERVIERE ©.
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¢ Selon ’axe vertical (Fig.13) :

De face : on mesure le décalage des extrémités des doigts, le sujet tendant les

doigts a I’horizontale devant lui.

De dos : on note la contre-rotation pelvienne par observation du recul des

fessiers du coté oppose.

Figure 13: Examen dans l'axe vertical, d'aprés SERVIERE *.

2. Le test de convergence oculaire :

Le patient fixe la pointe d’un crayon tendu verticalement et que 1’on rapproche
progressivement de son visage. Un décrochement avec hypoconvergence
eventuelle peut apparaitre.

3. Le test de ROMBERG (cf. p.20) :

I contribue a explorer la fonction la labyrinthique.
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4. Le test de FUKUDA (Fig.14) :

11 consiste a noter le déplacement du patient lors de trois tests, ainsi que la
direction qu’il désigne de ses deux mains tendues devant lui, lorsqu’il effectue
un piétinement de 50 pas, les yeux fermés. Tout sujet normal ne tournerait sur
lui-méme que de 20° & 30° maximum. On explorerait ainsi les fonctions

labyrinthiques et oculo-céphalogyres et la proprioception nucale.

le test de piétinement de Fukuda

Figure 14 : Test de piétinement de FUKUDA, ORION o,

A l’issue de cet examen, le patient est prié¢ de serrer sur une compresse de gaze
| disposée sur les prémolaires et molaires.

Dans le cas d’une Iésion descendante, on observerait : la normalisation de la
posture, la réduction de I’hypoconvergence oculaire, la diminution des
oscillations dans le test de ROMBERG, la réduction de la dérive, de la rotation
et du déplacement dans le test de FUKUDA.

Dans le cas d’une Iésion ascendante, aucune modification n’apparaitrait.
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d) L’approche kinésiologique

L’arsenal proposé a I’occlusodontiste se compose :
¢ Du test de MEERSSEMAN (diagnostic différentiel).

Réalisable au cabinet dentaire, il permet d’une part de faire le diagnostic
différentiel entre la pathologie ascendante et descendante, et d’autre part la
vérification du bon ajustement d’une gouttiére de repositionnement

mandibulaire.

Le test se déroule de la maniére suivante :

v" Analyse posturale au fil a plomb.
v" Le patient est couché sur le dos, on évalue trois parameétres :
La dissymétrie des membres inférieurs (point de repére :
malléole interne de la cheville).
Les rotations internes et externes des pieds
L’abduction et la rotation externe possible de I’articulation
coxo-fémorale {normalité autour de 90°).

v" Puis on interpose entre chaque hémiarcade un coton salivaire de
facon & éliminer une quelconque interférence occlusale, qui
serait responsable d’un stress musculaire.

v On demande alors au patient de marcher et déglutir ce qui
permettrait de reprogrammer instantanément [a musculature
posturale. |

v" Le patient se recouche et on réévalue les trois paramétres

précédents.
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Si la dissymétrie des membres inférieurs a diminué et que I’angle en degrés du
jeu de ’articulation coxo-fémorale devient en moyenne supérieur, sans douleur,

on pourrait donc en déduire que la pathologie est descendante.

¢ Kinésiologie odontologique (localisation thérapeutique et testing

musculaire).

Selon NAHMANI **, le " testing " musculaire est une technique d’évaluation
manuelle de la fonction musculaire. Elle s’applique 2 tous les muscles de
I’organisme et permet d’analyser et de contréler la disponibilité énergétique de
toutes les articulations.

En odontologie le testing musculaire consiste a vérifier, au niveau des
articulations de la téte, du cou, des membres supérieurs et inférieurs, I’'influence
positive du fonctionnement des ATM et de I’occlusion ou les conséquences

négatives de leur dysfonctionnement,

Son principe est de provoquer la contraction d’un muscle par application d’une
pression manuelle, cette contraction étant dans une premiére phase isométrique
puis isotonique, Si le systéme nerveux fonctionne 4 son niveau optimal, le
muscle a la capacit¢ de s’adapter au changement de pression du praticien. Dans
le cas contraire, la fonction est anormale. Ainsi, le test musculaire interroge
davantage la capacité d’adaptation du systéme nerveux que la force musculaire

proprement dite.

Pour P’illustrer, prenons [’exemple de ’examen du cou :
Sur un individu sain au niveau des ATM et de ["occlusion, on peut
constater : au niveau du cou une résistance positive en avant, a droite et a

gauche, a I’épreuve de pression manuelle,
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Sur un individu dont les ATM et I’occlusion sont soupgonnés de
pathologie, on peut avoir une confirmation rapide de ce diagnostic par
une réponse négative : le cou plie rapidement, ne résiste pas a la pression
appliquée par Popérateur. Selon le sens de cette faiblesse, elle signifierait
soit celle des deux muscles sterno-cléido-mastoidiens, soit une faiblesse

de ’un des muscles sterno-cléido-mastoidiens.

De plus cette pathologie peut étre mise en évidence de diverses facons :
bouche fermée et dents serrées, bouche grande ouverte, en latéralité droite

ou gauche, ou encore en propulsion.

Par conséquent, la position mandibulaire qui a provoqué le déficit
énergétique musculaire, serait hautement significative et indiquerait la ou

les positions de souffrance de I’appareil manducateur du patient.

Cependant la kinésiologie n’a aucune validité scientifique, 1’évaluation de la
résistance du patient est tout a fait subjective, puisqu’elle reste a I’appréciation
du manipulateur. ..

NAHMANI, répond que : " le testing musculaire simplifié, suffit & prouver
I’absence ou la présence d’une dysfonction due a I’appareil manducateur et ses
implications a distance dans la distribution générale de 1’énergie disponible. "Et
de conclure : " le test kinésiologique est devenu une épreuve permanente de
contréle de qualité...cependant, il restera a préciser ses mécanismes profonds au

plan de la recherche fondamentale. "
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e) Les tests ostéopathiques

L’horizontalité des ceintures scapulaire et pelvienne caractérise le systéme
tonique postural équilibré. 1a bascule de ces ceintures doit €tre pergue comme
un systéme d’adaptation a un déséquilibre postural,

11 s’agit donc de vérifier, au cabinet dentaire 1a position des ceintures. Pour cela
le patient est allongé sur le fauteuil, bouche entrouverte. La vérification de
Phorizontalité de la ceinture, dans un premier temps, s’effectue en tirant en
arriére les bras du patient paumes orientées vers le haut, et en vérifiant la
correspondance des poignets. On procéde de la méme fagon avec les jambes, ce
qui permet de vérifier la correspondance des malléoles internes qui signe
Ihorizontalité de la ceinture pelvienne.

A ce niveau toute différence supérieure & un millimeétre est le signe d’un

probléme anatomique congénital ou acquis de la longueur des membres.

Pour la suite du test, on demande au paticnt de serrer les dents en
intercuspidation maximale et on recommence la méme expérience. Puis, le
praticien effectue ces mémes tests aprés avoir placé un ou plusieurs cotons

salivaires entre les arcades dentaires,

Si le patient présente une pathologie musculaire de I’ATM, le coton mordu au
niveau antérieur ou postérieur va rétablir ’horizontalité de la ceinture
scapulaire.

S’il s’agit d’un probleme articulaire, ce méme coton ne provoquera aucune
amélioration, ou entrainera une exagération du décalage. En cas d’antéposition
discale réductible, la morsure de deux cotons latéraux au-dela du claquement
articulaire ajustera la ceinture scapulaire. En revanche, si I’antéposition discale
est irréductible, la compression articulaire impose la morsure des cotons au

niveau des derniéres molaires afin de décomprimer les ATM.
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Une fois ces différents tests terminés, il conviendrait de déterminer : si la
pathologie est ascendante, descendante, ou mixte (étiologic 4 la fois mandibulo-
cranienne et posturale).

En présence d’une bascule homolatérale des deux ceintures, il faudrait suspecter
les afférences visuelles, et notamment un défaut de convergence d’un ceil par
rapport a autre.

En présence d’une bascule controlatérale, il faut suspecter, soit des afférences

manducatrices, soit des afférences podales, soit les deux associées.

3.1.2. Appareillages et techniques pour 1’évaluation

musculaire

Les tests d’évaluation isométrique utilisent des dynamomeétres étalonnés avec

des poids connus qui vont faire travailler une articulation donnée.

Les tests d’évaluation isocinétique font essentiellement appel a un
dynamomeétre : le Cybex, principalement utilisé en médecine orthopédique.

On mesure ainsi plut6t le moment de force que la force utilisée par une
articulation simple, ’axe de rotation de cette articulation étant aligné avec celui

de I’arbre de transmission de ’appareil.

Mentionnons différentes techniques permettant une évaluation musculaire :

¢ La thermographie, par caméra infra-rouge permet par un moyen optique
d’objectiver ’irritation d’une racine nerveuse, d’apprécier le degré de gravité
d’une 1ésion et de fixer la date de guérison anatomique, de visualiser Pactivité

musculaire.
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¢ L’électromyographie, enregistre les variations de I’état électrique se
produisant dans Ie muscle au cours de la contraction. Les variations électriques
quantitatives enregistrées par 1’électromyographie sont en rapport étroit avec
I’importance des forces développées.

¢ Le kinésiometre, est de nos jours I'une des méthodes les moins
compliquées de mesure de la résistance et de la pression musculaire. Cet

instrument donne des mesures s’exprimant en Kg.Force par unité de temps.

Notons, que [’on peut mesurer aussi :

+ La souplesse du muscle, qui s’évalue soit par des méthodes indirectes (le
test de toucher au plancher), soit par des méthodes directes de mesures en
degrés de ’amplitude du mouvement par des instruments tels que goniométre ou
flexometre.

+ lLa force ou le moment de force, qui se mesure respectivement en Newton
(N) et Newton metre (N.m.).

¢ La puissance, étant le fravail effectué par unité de temps, est le produit de

la force par la vitesse.

Enfin, les tests cliniques nécessitent souvent des dispositifs permettant au sportif
d’effectuer un effort musculaire :
- Letest de la hanche (hip sled), consiste & soulever un poids jambe en
extension.
- Le banc de presse (bench press), le bras est en extension.
- Le saut vertical, mesuré par une régle gradude.
- Le test de préhension maximal de poignée (maximum grip test), mesuré

ar pression d’un sphygmomanométre.
par p pnyg
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3.1.4. Les gouttiéres occlusales chez le sportif

La réalisation et les applications cliniques des différentes orthéses, consistent en
la réalisation d’orthése d’adaptation du systéme manducateur a des situations
particulieres : protége-dents personnels, embouts personnels de plongée,

goutti¢res de force ou d’adresse.

¢ Réalisation : Elle nécessite une prise d’empreinte des deux arcades,
]’enregistrement pat cire d’occlusion d’une position mandibulaire corrigée qul
permettra le monfage des modéles sur occluseur dans une position conforme a.
celle choisie en bouche. Puis, elle est repositionnée en bouche pour les contrdles

et les tests kinésiologiques.

¢ Exemple de goutti¢re : Le MORA

Le MORA, ou " Mandibular Orthopédic Repositioning Appliance " ou proth¢se
de GELB, peut étre décrit comme un dispositif oral de surélévation molaire, en
résine acrylique le plus souvent, et parfois en polyuréthane. Le guide antérieur
est restauré au niveau incisivo-canin, et il existe habituellement un dispositif de
rétention, crochets ou barre linguale a la mandibule, crochets au maxillaire
(UNGER 39y, Lefficacité de cette méthode serait dans le fait d’éviter les dites

w interférences " occlusales et de permettre le repositionnement condylien
(ALOI?).

Le MORA guide la mandibule vers une occlusion équilibrée dans une bonne
dimension verticale. Le niveau de surélévation est déterminé par des tests de
force musculaire sur le groupe musculaire de 1’épaule, avec contrdle
dynamométrique. Ce type de prothése, tout en gardant ses principes d’activité,
peut étre modifie pour s’adapter & un protége-dents ou embout respiratoire intra-

buccal.
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Les travaux avec Jle MORA ont consisté essentiellement dans 1’étude de sportifs
de haut niveau dans deux conditions différentes
- performances obtenues avec Ja position habituelle des ATM et des
muscles, donnée par ’occlusion.
. Performances obtenues avec la position des ATM et des muscles rendue

idéale par le port du MORA.

A origine, ce dispositif était utilisé chez les athlétes souffrant de problemes
articulaires. L’amélioration de Iétat de ces sujets est expliquée par la correction
de la déviation mandibulaire et la restitution de la dimension verticale. Les
études récentes vont peut &tre entrainer |’utilisation de ces orthéses chez tout les
athlétes. En effet, les sportifs américains portent de plus en plus d’ortheses
interocclusales, a I’entrainement comme en compétition. Aux jeux Olympiques
de Los Angeles en 1990, 11% des athlétes américains en portait et 84% aux
championnats du monde d’athlétisme en Norvége en 1995,

Cette hypothése est pourtant tres discutée (cf. expériences a suivre), surtout en
ce qui concerne une amélioration du rendement musculaire. De plus I"effet

placebo est a prendre en considération dans toutes les analyses a effectuer.

3.2. Etudes qui confirment les hypothéses.

Notre recherche bibliographique nous a permis de relever un cettains nombres
d*études menées sur Peffet de la variation de position mandibulaire. Ces études
ont abordé ce théme de fagons différentes, que ce soit au niveau du protocole,
ou au niveau du but recherché (amélioration de la force musculaire, de la

performance, de la résistance, du confort, suppression d’un effet nociceptif...).
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Nous avons donc choisi différentes expétiences parmi les plus connues, que

nous avons classées par ordre chronologigue :

a) " Participation des afférences trigéminales dans la régulation
tonique posturale orthostatique : intérét de l'examen systématique
du systéme manducateur chez les sportifs de haut niveau ".

MEYER J.2*',1977.

Suite & ses expérimentations (vues au 2.1.1.3) et a ’exposé de ses cas cliniques
visant 2 démontrer la réalité des troubles orthostatiques d’origine bucco-
dentaire, Meyer expose deux cas cliniques intéressant des sportifs de haut
niveau.
Une championne de tir a ’arc et un membre de 1’équipe de France de tirala
carabine avaient vu leurs résultats baisser en match comme a ’entrainement.
Apres : - étude de ]’oculomotricite,

- examen clinique du systéme manducateur,

- enregistrement statokinésomgétrique,
La suppression des épines irritatives dentaires induisant le trouble oculo-moteur
et postural permit a ces sportifs de refaire leur schéma corporel en trois
semaines et de retrouver leur niveau habituel de résultats.
Meyer conclue que le maintien de I'intégrité du systéme manducateur, et donc
son examen et son traitement systématique, favorise le haut niveau de
performance chez les sportifs, et en particulier chez ceux dont activité sportive

gestuelle est a dominante tonique.
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b) « Muscular strength correlated to jaw posture and the

temporomandibular joint”. SMITH D.%, 1978. " Corrélation enire

la force musculaire, la posture mandibulaire et articulation

temporomandibulaire "

« Cette étude a été faite sur unc équipe de football américain professionnelle
particulierement motivée par la recherche de per formance.
Un questionnaire a &té diffusé ( cf. Tableau 1), et les joueurs portant un

" protége-dents " furent exclus de I’étude.

Questionnaire initial

Nombre ou |% de
Fréquence |joueurs

—

A. Bruxisme ou grincement 8 32
B. Nombre de chocs dentaires
. Nombre total de chocs 8

2 Nombre total de joueurs impliqués 10 40

3. Joueurs portant des plotege-dents ayant regu 1 A

des chocs
C. Maux de téte 4 16
D. Otalgies 1 4
E. Bourdonnements d’oreille 0 0
F. Sensation d’oreille bouchée 2 8
G. Vertiges 2 8
H. Protége dents 6 24

Tableau 1

« Un examen occlusal a été pratiqué (cf. Tableau 2). "Finalement, on
détermina l'espace phonétique minimal dans la région des premieres

prémolaires et il fut considéré comme la position de repos physiologique".

Une cire de mordu "type MORA™ fut fabriquée pour chacun des joueurs en
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fonction de I’occlusion dite " idéale v, sans que l'on est plus de précision dans

1'élaboration de cette cire.

Nombre |%de |
Examen oral ;“:‘équence joueur

A. Spasme cervical postérieur 1 4
B. Spasme temporal 3 12
C. Claquement articulaire 11 44
D. Sensibilité au conduit auditif 3 12
E. Compression articulaire 14 56
F. Crépitement 12 48
G. Spasme ptérygoidien externe 12 48
H. Spasme ptérygoidien interne 2 8
. Catégorie d’angle

1. Classel 19

2. Classe Il 6

3. Classe IlI 0
J. Surplomb incisif 2.96 mm
K. Recouvrement incisif 2.92 mm
L. Espace inter incisif 1.4 mm
M. Dents postérieures absentes 13 52
N. Remplacement prothétique 2 8
O. Bspace phonétique minimal 1.84 mm
P. Position de repos physiologique 5 mm

Tableau 2
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Les auteurs étudiérent par un test kinésiologique la résistance musculaire du
deltoide du sujet, déterminee par une pression isométrique contre 1’avant-
bras résistant 4 une force verticale vers le bas. Les positions comparées
étaient :

. En occlusion maximale avec la cire d’occlusion.

- En occlusion maximale avec un protége-dents. (cf. Tableau 3).

Nombre dans le groupe Détail % de
joueur
A. Testing kinésiologique au deltoide
1.Plaque de cire dents serrées
22 plus forts 12 1égérement plus fort I
3 sans changements 3 significativement plus 40
fort
0 plus faible 1(2)
2. Protége dents
13 plus forts 10 légérement plus fort ?g
9 sans changements 3 significativement plus 16
fort
3 moins fort 12

B. Testing au dynamométre du deltoide
1.Plaque de cire

4 plus forts
2 sans changements
3 moins forts

C. Test dynamometre en corrélation avec le test kinésiologique

1. Plaque de cire Corrélation kinésiologique
4 plus forts 4 plus forts avec la cire
2 sans changements 1 1égeérement plus fort
3 moins forts 2 sans changemen(s

Tableau 3
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= La seconde moitié de I’étude consistait en une mesure plus concréte de la
relation entre la force musculaire du bras et la position de la méichoire, cecl
grice & un appareillage spécifique, le kinésiomeétre " Cybex II
Dynanometer ". On plaga 1*instrument de telle sorte que tous les mouvements
du bras puissent étre faits de 1’adduction jusqu’a Pabduction compléte au-
deld de 90° (vitesse de contrdle de I'instrument de 900 par seconde ou 15

tours par minute). ( cf. Tableau 3)

= En conclusion, SMITH observe dans la majorité des cas, une augmentation
de 1a force musculaire du deltoide (de 25% en moyenne avec le port du
MORA), permetiant de déterminer "existence d’une corrélation positive
(bien que faible) entre posture mandibulaire et contraction musculaire du
membre supérieur. SMITH a aussi voulu montrer la valeur du testing
kinésiologique du deltoide, celui-ci pouvant permettre de déterminer les
sujets qui peuvent espérer améliorer leurs performances sportive en
modifiant leur position mandibulaire. Les vésultats lui donnent raison sur la
valeur diagnostic de ce test. Méme si certains aspects du protocole
expérimental restent vagues, ce travail (1"un des plus ancien dans ce

domaine) a servi de point de départ & de nombreuses études plus précises.

c) “ Adjusting mouthguards kinésiologically in professional football
players”. STENGER I.M,, RICKETTS J., LAWTON E.A.&
WRIGTH I.M.%, 1978 et 1982. " Protége-dents ajustés a l'aide de

la kinésiologie chez des footballeurs professionnels ",

En 1978, en collaboration avec les entraineurs et le staff technique de ’€quipe
de football américain de Eagles, cette étude consistait & ajuster les protége-dents

des 25 footballeurs sur les données dites de kinésiologie appliquée.

70



Un examen fonctionnel de ces sujets a révélé que :
_ 44% d’entres eux présentaient des claguements articulaires,
- 56% avaient une compression de PParticulation lors du mouvement distal
supérieur de la téte condylienne en fermeture,
. 48% avaient un spasme du ptérygoidien latéral.
En dépit de la gravite de ces symptomes relatifs a PATM, seulement 24% des

joueurs ont continué J’utilisation du protege-dent.

En 1982, STENGER & coll. ont trouveé que ’utilisation d’une cire de mordu
pour tepositionner la mandibule est comparable a un protége-dents classique, le
testing musculaire donnant des résultats identiques.

Dans le deuxiéme volet de cette étude, STENGER a rapporté qu’un plan de
morsure approprié et personnalisé en fonction des données dites kinésiologiques
provoquerait une amélioration enregistrée par le testing musculaire du bras. Il
pense que I’amélioration de la force musculaire serait due, a "' la combinaison
de I’effet d’une augmentation de la surface occlusale bilatérale au niveau
molaire d’une part, et & une diminution de contact dans le secteur incisif grace

aux protége-dents personnalisés d’autre part "

Les auteurs concluent que les joueurs avec un overbite profond et qui présentent
une perte de la DVO sont les plus susceptibles a une amélioration.

Cependant ces conclusions sont difficilement exploitable dans la mesure ou
cette étude est basée sur la kinésiologie, elle-méme subjective; et on peut noter
une insuffisance des protocoles dans I'¢laboration de cire de mordu et autre plan

de morsure.
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d)" The effects of maxillary MORA’s on strength and muscle
efficiency tests”. BATES R. & ATKINSON W.*, 1983. " Effet du

MORA sur la force et Uefficacité musculaire ".

» Tes auteurs examinerent douze étudiants du Nebraska, lanceurs de poids, et
joueurs de football, au niveau des dysfonctions éventuelles de PATM.,
I*un d’entre eux présentait un trouble de Iarticulation temporomandibulaire et
fut écarté de I’étude sur cette base.
Tous les joueurs furent a 1eur demande, équipés de gouttieres maxillaires plutdt

que mandibulaires.

s Les tests pour mesurer la force musculaire étaient :

. Letest de la hanche, pour le membre inférieur.

_ Le banc de presse, pour le membre supérieur.
Les tests pour mesurer Iefficacité musculaire étaient :

. 1’ascension verticale, pour le membre inférieur.

. Le test de préhension maximale de poignée, pour le membre supérieur.
Chaque sujet produisait un effort maximal sans la gouttidre. Deux jours apres
ces tests (temps jugé trop court par les coachs), chaque sujet regut sa propre
gouttiére, chaque athléte accomplit son échauffement de routine et chaque
participant fut retesté dans chaque catégorie avec la gouttiére en place.

Ensuite les informations furent collectées dans le tableau 1 :

Subject = Sujet

Hip Sled = Test de la hanche

Rench Press = Test de la poussee
Vertical Jump = Ascension verticale

Grip Test = Test d'aggripage
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TABLE 1
Data collected with and without the MORA's in place.
Subject  Hip Sled Bench Press  Vertical Jump  Grip Test
{pounds) (pounds) {inchex) (mm Hg)
Wi WwWooN O W W W wiQ W
| AU 360 2500 240 200 20V (90 200
2 SRO 580 2400 240 AR 23 230 295
3 6l 620 2450 2580 29 A 2800 270
3 7100 740 20 328 RRLSIEAATE 210 240
R 740 7700 MS 320 M6t 28N 2700 3N
6 600 600 245 350 X7y 29Ya 2500 300
7 600 600 IR0 280 244, 280, 200 270
8 640 610 290 295 M, 22y 2500 290
9 600 600 290 295 2729 240 270
[0 AR AT A RY 20t 22 200 270
il 470 480 (RO RS 9 204 2200 230
(= 0943 = L7 (= 445 = 591
p o= =02 P o= 02 P o= < 0.005 P = < 0.001
B ,
Tablean 1

s Les résultats (cf. diagramme 1, 2, 3 et 4) nous rapportent que les athlétes n’ont
pas démontr¢ d’augmentation de force musculaire avec 1’orthése, mais une
amélioration de ’ascension verticale (5%), et surtout de la poigne (17,3% avec
{’effet chez tous les sujets) a étc observée. De plus, quand la gouttiére n’était pas
en place, aucun des sujets ne fut capable d’atteindre I’effort maximum mesure

quand la gouttiere étaif en place.

Without MORA = sans la goutticre MORA
With MORA = avec la gouttiere MORA
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semblerait diminuer le temps de réponse musculaire. I est difficile de dire si ce
phénomene était physique ou psychologique, €t méme fiable et reproductible,
mais cefte aspect mériterait une exploration plus approfondie, cette étude

ouvrant de nouvelles perspectives.

e) "An experimental study on the effects of the MORA on Jfootball
players". KAUFMAN R.2, 1984. " Etude expérimentale sur les
effets du MORA chez les footballeurs américains”,

= I ’étude a porté sur deux groupes de joueurs tiré au hasard, I'un portant une
gouttiere MORA, I"autre un protége-dents classique (PDC). L étude fut réalisé
sur toute la saison de football.

Un dentiste, une fois les groupes formes, examina les athlétes et constata :

- Pour le groupe PDC : 10 joueurs avec symptomes de I’ATM et 9 sans.

- Pour le groupe gouttiere MORA : 10 joueurs avec symptomes et 11 sans.

= Ontesta:

- La performance du footballeur qui fut évalué par I’entraineur en
visionnant les films du match. 1i aitribua des plus et des moins en
fonction de I’exécution du role de chaque joueur et de sa rapidité a
s’impliquer dans les différentes phases de jeu. En ne considérant que les
phases de jen ou le joucur s’implique, il établit un pourcentage qu’il
convertit en score entre 0 et 10 a chaque week-end.

- Le nombre de blessure.

- La gravité des blessures.

- Le type de blessure.
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- L’aptitude physique, en mesurant la force, I’ascension verticale,
1’équilibre et Iagilite.

- La satisfaction du porteur.

Les gouttieres MORA furent ajustées en bouche dans une position reconnue par
un chirurgien dentiste comme étant celle offrant le plus de résistance a la
pression sur I’avant-bras du sujet. Puis elles furent contrdlées et ajustées
périodiquement en fonction des modifications musculaires apparaissant au cours

de la saison.

Les résultats furent favorables aux goutticres MORA au regard de la gravité des
blessures ct de la satisfaction des joneurs a la porter :

. Performances : Meilleures pour les porteurs de goutticre MORA, mais
sans différence significative.

_ Nombre de blessure : Plus nombreuses chez les porteurs de gouitiere
MORA, mais sans difference significative.

. Gravité des blessures : Le groupe MORA présentait de fagon significative
des blessures moins graves que le groupe PDC. La gravité des blessures fut
appréciée en fonction du nombre de match et de séances d’entrainement
mangqués. Ces absences ne constituent pas un critére anatomo-physiologique
de gravité de la 1¢sion et représentent donc un paramétre suggestif,

- Type de blessure : Semblait étre répartis au hasard entre les deux groupes
de sujets, mais on nota des différences pour 4 types d’entre elles.

- Tin’yeut pas de différence significative pour ’ascension verticale,
I’équilibre et I’ agilité, seul le test de poussée assise montra une
différence significative en faveur de la gouttiére MORA..

. Les réactions au port de l'orthése étaient aussi variées que possible, mais
la plupart des sujets n'ont senti aucun effet néfaste de ce test. Certains ont

méme prétendus avoir une plus grande concentration en portant 'orthése,
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mais cette autosatisfaction n’est pas scientifiquement quantifiable et ne

peut &tre considérée comme un paramétre fondamental.

x  Au vu des résultats, globalement les porteurs de gouttiére MORA obtinrent de
meilleures performances que les porteurs de PDC.
1’auteur a noté que la blessure du genou (d’ordinaire la plus fréquente chez le
footballeur) tonche bien moins les joueurs équipés de goutticre MORA que les
autres. Il évoque ici I'aspect préventif de 1a gouttiére MORA pour certains types
de blessures, ce qui peut &tre non négligeable dans un milieu a haut risque tel
que le football américain.
Enfin la durée de I’étude a permis de mettre en &vidence, sans I’expliquer, une
relation entre le fait d’utiliser la gouttiére MORA et le temps de récupération

des athlétes blessés, celui-ci semblant nettement diminué.

Malgré le manque d'évidences scientifiques, il est important d’observer qu’il
g’agit de I'une des rares &tudes s'intéressant aux blessures et a la satisfaction du
sportif, et portant sur toutc une saison sportive. La goutticre MORA subissant
des ajustements au cours de I*évolution musculaire des athlétes, il est dommage

que ’auteur ne précise pas lc type ni le nombre de ces ajustements.

) " The MORA Its application in the field of athletics.” VERBAN
E.2, 1985. " La gouttiere MORA : son intérét dans le domaine de

[’athlétisme. "

VERBAN pense que e tort des précédentes expériences de ’effet du MORA
sur Pefficacité musculaire, réside dans le fait qu’elles n’ont testé qu’un seul type

de mouvement : Abduction/Adduction.
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Son étude sur 20 étudiants de P'université de 1’Tiinois a montré que utilisation
de PPorthése avait un effet sur les aptitudes des épaules & créer un torque plus
grand lors des mouvements spécifiques, surtout lors de ’extension et la rotation
externe. L’étude fut menée autour des changements de la position mandibulaire.
Ces résultats ont indiqué que I’ orthése produit plus d’effet que le mordu pour le
mouvement des épaules, mais qu’il n’y a pas eu de différence notable entre le
placebo et le mordu.

VERBAN conclut que I’orthése affecte positivement le mouvement des épaules.
Malgré la problématique intéressante de cette étude, on peut regretté le fait de

n'avoir pas plus de précision sur le mordu et douté d'un réel effet placebo.

g) "Craniomandibular orthopedics and athletic performance in the
long distance runner . a tree year study ". GARBEE W.E."%,1991.
v Orthése cranio-mandibulaire & performance athlétique chez des

coureurs de fond :étude sur trois années”.

GARBEE, dans le cadre de son étude mende sur trois ans, a trouvé, grace aux
tests de résistance musculaire, que les coureurs montreraient une augmentation
de la résistance en utilisant une orthése (non précisée).

Il a complété ces données objectives en soumettant a tous les sujets qui
ressentaient une amélioration de leurs performances, un questionnaire pour
noter leurs sensations subjectives.

Cependant comme le fait remarquer SHARIFL *, il est regrettable de ne pas

connaitre le détail de ce questionnaire et les conditions d’exécution des tests.
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h) " Apport de I'occlusodontie au sportif de haut niveau :Tests
expérimentaux”. LAPLANCHE 0.2,1992.

» Laphase expérimentale a eu pour but de mettre en ceuvre un protocole
permettant d’évaluer les effets d’un repositionnement occlusal sur certaines
caractéristiques biomécaniques de la musculature striée squelettique, ceci chez
le sportif de haut niveau.

Cet étude a été menée par une équipe composée :
- d’un occlusodontiste,
- d’un physiothérapeute,

- d'un physiologiste du sport.

Elle a été globalement divisée en deux étapes :

La premiére, qui avait pour but de tester un protocole, la validité de I’hypothese
expérimentale, et surtout convaincre le CREPS de doter la seconde phase de
moyens d’exploration plus scientifiques et rationnels, mais également de définir
un échantillon plus représentatif des résultats espérés.

Cette deuxiéme phase, dont les résultats contiennent des données plus
spécifiques de la physiologie musculaire, sera développée par Philippe

. GERMAIN (expérience suivante).
= Le protocole a été défini de la maniére suivante :

- Hypothése expérimentale de départ, définit par LAPLANCHE : " Les
dysfonctions issues du systéme stomatognathique (tout en restant dans
les limites de la physiologie) sont susceptibles de modifier les
caractéristiques biomécaniques des muscles striés. Le port d’un systeme

de repositionnement occlusal, congu grice aux concepts occlusodontistes
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faisant appel au langage du corps, annihilant ainsi ces dysfonctions, doit

permetire une amélioration de ces caractéristiques biomécaniques ".

Définition et sélection de 1’échantillon : La validité du protocole passant
par ’expérimentation sur un échantillon représentatif sur le plan
musculaire, possédant des capacité de coordination et des caractéristiques
biomécaniques élevées, le choix s’est porté sur un échantillon de sportif
de haut niveau. 1l s’agit de quatre athletes faisant partie de 1’équipe de
France de voile de FINN en cours de préparation olympique pour les

jeux de Barcelone.

Evaluation occlusale et occluso-posturale, réalisation de tests
kinésiologiques. L’analyse des résultats & ces tests permet, selon
LAPLANCHE, de déterminer la position myologiquement idéale, celle
pour laquelle aucun muscle masticateur n’est dysfonctionnel ou en état
de stress. Cest cette position qui sera objectivée par le systéme de

repositionnement occlusal par goutticre.

Réalisation du systéme de repositionnement : Gouttiére occlusale
classique, mandibulaire, équilibrée directement en bouche selon une
position condylo-disco-temporale optimale. LAPLANCHE préconise
alors de vérifier I’adéquation de la gouttiére par répétition du protocole
de kinésiologie odontologique. On pourrait ainsi assimiler les goutticres

utilisées aux gouttiéres MORA. de certains auteurs vus précedemment.

Evaluation musculaire population témoin (4 sujets sans gouttiere) et
population test (4 sujets avec gouttiére) : Le protocole d’évaluation
musculaire a été développé par le CREPS d’Aix-en-Provence. Son but a

oté d’évaluer les effets d’un repositionnement occlusal par gouttiére sur
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des caractéristiques de force infra maximale isométrique ( test du temps
de maintien sur le deltoide, les para vertébraux ct le quadriceps) et para
maximale concentriques (test de puissance musculaire sur quadriceps,
avee évaluation de charge maximale soulevée). Les tests musculaire ont
été sélectionnés pour leur reproductibilité avec et sans gouttiére, leur taux
de fatigabilité peu élevé, unc absence de risque pour le sportif et parce

que ¢‘est un mouvement fréquemment effectué par le sportif.

= Les résultats furent les suivants (tableau let figure 1) :

. Test isométrique sur muscle deltoides : Augmentation moyenne de 23 %
du temps de maintien avec la gouttiere,

- Test isométi‘ique sur para vert¢braux et fessiers : Augmentation moyenne
de 16 % du temps de maintien d’un poids de 30 kg avec la gouttitre.

. Test isométrique des muscles quadriceps : Augmentation moyenne de 26
% du temps de maintien d’un poids de 200 kg avec gouttiere.

. Test des muscles quadriceps force maximale concentrique :
Augmentation moyenne de 7,5 % du poids maximal soulevé avec

goutticre.
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Deltoide Para vertébraux Quadriceps Quadriceps
Sans Avec Sans Avec Sans Avec Sans Avec
gouttiére | gouttiére gouttiére | goutticre gouttiére | gouttiére gouttiére |gouttiére
Sujet 1 {22,05 28 sec |56sec |1,03 min 1,03 min 1,22 min |190kg 210 kg
sec
Sujet 2 {29,1 sec 35,9 sec | 1,05 min 1,15 min | 50 sec 57 sec 24kg {234 kg
Sujet 3 18,5 sec 23,8 sec |1,07 min 1,07 min | 56 sec 1,18 min }130kg 140kg
Sujet 4 | 25,2 sec 31,1 sec | 1,12 min 1,12 min |1,32 min|1,32 min {200 kg |215kg
Tableau 1 : Récapitulatif des résultals aux tests musculaires.
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Les valeurs intrinséques des résultats énoncés sont 3 relativiser en raison des
imperfections du protocole d’origine. Selon LAPLANCHE, seul ’aspect
qualitatif, a savoir ’augmentation des caractéristiques biomécaniques de la

musculature striée aprés repositionnement occlusal, peut étre pris en compte.

En conclusion, LAPLANCHE souléve les questions suivantes : Le haut niveau
de I’athléte s’explique t-1l

- par des caractéristiques anatomiques particuliéres,

- par I’inexistence de lésions et dysfohctions perturbatrices,

- par un systeme de compensation plus important,

- par un systeme de disjonctions inter-appareils évitant la propagation

d’une 1ésion existante... ? |

A travers ces travaux LAPLANCHE souhaite trouver des réponses a ces
questions, dans 1’espoir non pas d’améliorer la performance de ’athlete, mais de
mieux définir le mode d’action de ’odontologiste sur le systéme

neuromusculaire et les 1ésions associées.

i) " Apportd’un repositionnement occlusal sur des caractéristiques
biomécaniques & électrophysiologiques de muscles extenseurs du

membre inférieur”. GERMAIN P.*,1992 .

Cette seconde phase tira des enseignements de la premiére, en rationalisant les
moyens d’investigation et en tachant d’apporter des €léments fondamentaux
(EMG. etc) pour avoir des résultats plus spécifiques de la physiologie
musculaire. GERMAIN effectua ces tests chez les quatre sujets avec et sans

orthése.
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1l remarque que les gouttiéres de repositionnement induisent des effets
biomécaniques variables selon les régimes de contraction.

1l note cependant une tendance 3 ’élévation ou 4 Dentretien de la force
maximale isométrique ; alors qu’en régime de contraction isocinétique rapide,

les différences de performances mesurées sont variables selon les individus.

i) " Relation entre position mandibulaire et performances sportives

chez les kayakistes de hat niveau". CREMERS E.*, 2000.

« Dans le cadre du mémoire du Diplome Universitaire d'Occlusodontologie de
Nantes, l'auteur a réalisé une stude sur les membres du Pole France et du Pole
Espoir de Canoé-kayak en ligne d'Angers. Ce sport qui sollicite notamment la

région cranio-cervico-scapulaire, fait aussi intervenir la maitrise de I'équilibre.

» [es objectifs :

- Réaliser un examen clinique complet de 'appareil manducateur,
dans le cadre du sport de haut niveau.
- Objectiver l'effet de la position mandibulaire sar I'équilibre
général et sur la force musculaire, deux notions selon les auteurs indissociables

pour obtenir la réussite dans une compétition.

« Méthodologie et protocole :

- La population retenue par les entraineurs fut de 20 athletes (15 hommes,

5 femmes), en fonction de deux critéres : le niveau sportif et leur
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régularité; leur disponibilité et présence sur le site. Ces critéres
permettent d'avoir une homogénéité au sein du groupe. Ce qui est
important, car le geste technique pour maitriser ce type d'embarcation est
primordial dans le résultat et 1a performance. La notion d'équilibre doit
dtre acquise avant la notion de force musculaire.

I lexamen occlusodontologique médico-sportif fut réalisé par le méme
chirurgien-dentiste pour tout les athlétes. Un cliché radiologique
panoramique a été, au préalable, systématiquement presctit et observé le
jour de l'examen. L'examen clinique a été réalisé en complétant fa Fiche
d'"Examen Occlusodontologique Médico-sportive (cf. 4.2.).

Réalisation d'un appareil de repositionnement mandibulaire, selon un
protocole présenté comme reproductible (Clinique d'Odontologie du
Sport & Lyon) et utilisé comme base d'équilibration occlusale dans les
thérapeutiques de réhabilitation occlusale. 11 a paru nécessaire aux
auteurs d'analyser une position potentiellement différente de
l'intercuspidation maximale, une position qui serait définie par ses
critéres irréfutables de reproductibilite. 11 fut donc retenu la mise en
articulateur SAM a double base engrence et l'enregistrement de
l'occlusion par trois cires, aptés mise au repos de la mandibule grace a
une butée rétro-incisive en résine. L'occlusion obtenue fut qualifiée
d'occlusion corrigée, elle peut correspondre 3 une nouvelle situation
spatiale de 'appareil manducateur et sera comparée & l'occlusion
habituelle d'intercuspidation maximale et a V'inocelusion.

Examen des positions mandibulaires sux podoscope électronique : Le
podometre est un capteur des pressions plantaires, en effectuant la
moyenne de plusicurs résultats. Les enregistrements effectués sur une
période de 30 secondes, étaient réalisés dans le méme ordre : inocclusion,

occlusion habituelle et occlusion corrigée.
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Les tests musculaires retenues poutr I'évaluation de l'athléte sont le
Tirage-planche et le Développé-couché, tests faisant partie de
l'entrainement et de 'évaluation au long de la saison des athlétes.

Test spécifique d'équilibre dynamique sur l'eau : mesure de la déviation
en faisant ramer les athlétes sur S0 metres, les yeux fermés. En
supprimant l'entrée visuelle, capteur essentiel de I'équilibre et référence
spatiale permanente, l'auteur a tout d'abord vérifié

la capacité des athlétes a maitriser leur geste technique, puis observe
lncidence de ce capteur en modifiant un paramétre : la position

mandibulaire.

» Les résultats :

[ 'examen clinique a permis de déceler plusicurs infections chroniques et
un trouble général majeur, la population fut ramené a 18 athiétes. Puis a
lissue de 'examen et de l'analyse des moulages, I’auteur a décidé
d'établir une classification occlusale en deux groupes : bonne occlusion
et mauvaise occlusion; quatre sous groupes excellent, bonne, mauvaise,
médiocre. Ceci en fonction de la classe d'angle, milieux alignés ou non,
la présence ou non de signes articulaires, le nombre de soins et de dents
absentes, l'anatomie occlusale...L'auteur justifie cette classification parce
qu'elle " répond au sens clinique et & 'ensemble de I'observation de
l'appareil manducateur ; celui qui nous guide dans notre exercice a
suspecter une étiologie occlusale, lors de troubles musculaires et/ou
articulaires et de symptomatologies fréquemment relices a ces désordres
occlusaux."

Les enregistrements de la posture statique sur podoscope ont permis de
mettre en évidence une différence significative des enregistrements selon
la position mandibulaire analysée. Cette différence est plus appréciable

sur le groupe d'athlétes ne présentant pas les critéres de références
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occlusale (cf. diagramme 1). lla été observé que la position d'occlusion
habituelle a tendance 2 améliorer la situation posturale lorsque l'athléte
présente des rapports occlusaux satisfaisants, et qu'elle a tendance a
aggraver la situation posturale lorsque l'athlete présente de mauvais

rapports occlusaux.
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Diagramme 1

- Les enregistrements de la posture dynamique, réalisés dans le geste
sportif, ont permis de constater une différence selon la posture
mandibulaire. La répétition de ce test n'est pas strictement reproductible
mais suggére que la situation en inocelusion semble la moins stable au
cours des trois tests. Cependant les résultats de l'exercice musculaire sont
trés irréguliers, autant lors des évaluations régulieres de l'athiete que lors

des tests. Les auteurs pensent qu'il existe bien une différence entre les
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deux exercices en occlusion habituelle ¢t corrigée mais essentiellement
lide 2 la fatigabilité. Dans ce test musculaire, il n'a donc pas été observe
de résultats variables selon la position musculaire, mais variable selon le

jour du test ou selon la répétition du test,

Le test d'équilibre dynamique sur I'eau fait remarquer que presque tous
les athletes (11 sur 12) ont une amélioration sensible de leur passage en
occlusion habituelle par rapport & l'inocclusion; et l'occlusion corrigée
péduit encore plus la déviation par rapport a I'inocclusion (cf. diagramme
2). La prise d'appui mandibulaire semble &tre un facteur de stabilité. Puis
l'auteur observe que les résultats sont presque toujours différents entre les
deux positions d'occlusion. Ce qui permet de supposer que les variations
de position mandibulaire influent sur ['équilibre et donc sur le résultat de

I'exercice sportif, en 'absence de référence visuelle.
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Conclusions :

CREMERS souligne tout d'abord le fait que l'examen clinique a permis de
déceler une nécessaire prise en charge de soins dentaires, et qu'il devrait étre
systématique pour permettre d'intégrer cette prise en charge en dehors des
saisons de compétition. Puis il constate que l'orthése réalisée modifie I'équilibre
postural de l'athléte. En effet, congu selon un principe de reproductibilité baseé
sur une déprogrammation de I'occlusion habituelle, elle n'a pas
systématiquement un rble positif sur l'enregistrement podoscopique de 1a
posture statique. Cependant I'analyse des tests permet de noter qu'un désordre
occlusal peut avoir un role perturbateur sur la performance sportive, puisqu'elle
associe ici force et équilibre. L'auteur affirme que I'appareil manducateur
influence la composante de I'équilibre en jouant un rdle de référence d'appu.
Enfin il conclut : "Il nous reste a ¢valuer pour chaque athléte si les positions
habituelles jouent un role négatif et 4 apprécier si une correction doit étre

apportée, I'examen clinique doit aider dans cette démarche".

3.3. Etudes qui ne confirment pas les hypothéses.

a) "The effect of orthopedic intraoral mandibular appliance on upper body
strength”. VERGO 1.J. & col.”, 1981.

L'auteur a réalisé une étude en double aveugle sur 14 basketteurs. Il a étudié leur
aptitude & réaliser des torques en tenant compte des mouvements d'abduction et

d'adduction des épaules.
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I es tests ont été mesurés 4 I'aide d'un Cybex 11 Dynamometer.

Les athletes ont été testés dans 3 situations diffcrentes @ avec une orthese
interocclusale de repositionnement, avec une gouttidre placebo et enfin sans
J'orthese.

Les résultats de cette étude n'indiquent aucune différence notable entre l'effet de

l'orthése et le placebo.

b) " Mandibular position and upper body strength : a controlled clinical
trial”. GREENBERG M. & col.2, 1981. " Position mandibulaire et

développement de la force physique : contréle par jugement clinique”.

Le but de I'étude consista a tester I'abduction et 'adduction du bras dominant

chez 14 membres de I'équipe de basket de I'Université de Pennsylvanie.

Un examen préclinique a été mené en analysant Ies modeles maxillaires et
mandibulaires pour chaque sujet. Par Ja suite chaque modéle fut monte sur un
occluseur type GALLETL L'orthése interocclusale fut ajustée selon les concepts
de GELB et d'aprés les critéres fonctionnels et structuraux de chaque sujet. Une
orthése placebo a été fabriquée avec les mémes matétiaux. A propos de l'otthése
placebo, nous pensons que ce terme employé pour des médicaments, ne peut

convenir pour une orthese (cf. 3.4.).

1'abduction et Iadduction de I'épaule furent {estées sur le bras dominant pour le

shoot, (droitier ou gaucher) avec un Dynanométre Cybex 11
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Chaque sujet effectuait le test en aveugle : avec la goutticre d'étude, avec la

gouttiére placebo et sans dispositif oral. Pour &liminer la possibilité d'adaptation

ou de fatigue, l'ordre des tests &tait fait au hasard.

= Résultats :

Abduction Adduction
gouttiére expérimental 53.3 90
gouttiére placebo 51.9 89.7
sans goutticre 53.4 89

n L'analyse des tests ne donna pas de différences significatives entres les trois

conditions de tests.

¢) " Changes in shoulder and leg strength in athletes wearing

mandibular orthopedic repositioning appliances”. SCHUBERT

M.M. & col.?, 1984. " Changement dans la force des épanles et
des jambes chez des athlétes portant des appareils de

repositionnement orthopédiques mandibulaires "

= Le but de I'étude visait & équiper des footballeurs avec un dispositif intra-oral

pendant 8 semaines et de comparer ceux muni d'une gouttiére placebo a ceux

muni d'une gouttiére MORA.
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= Pour chaque sujet on fit une évaluation médicale et une évaluation dentaire,
l'évaluation kinésiologique permis de sélectionner les sujets bénéficiant
préférentiellement de la gouttiere MORA. Les gouttisres placebo étaient
fabriquées suivant les mémes procédés que les gouttidres de traitement, mais les
surfaces occlusales des molaires n'étaient pas recouvertes de résine, selon
SCHUBERT "La gouttiére placebo ne devait pas altérer la dimension verticale
d'occlusion ni affecter le placement mandibulaire, une fois en place". Le
matériel d'expérimentation était le Cybex Isokinetic Dynamometer, avee lequel
on testa la force musculaire du membre dominant et du membre non dominant,
en "occlusion faible” et en "occlusion forte”. Les sujets étaient évalués a la fin
de la premiére, de la quatriéme et de 1a huitiéme semaine par les mémes
investigations. Ni les sujets, ni les examinateurs avaient connaissance du type

d'orthése portée.

I 'analyse statistique de ces tests n'a pas montré de résultats significatifs entre la
gouttiére placebo et le correcteur et ceci quelle que soit la force d'occlusion. On
peut déplorer le fait que {'auteur ne mentionne pas les conditions du port dela
gouttiére (durée, exercice) ni les ajustements effectués. De plus la durée de

~ 1"étude semble trop réduite, pour que la goutticre MORA puisse influencer les
performances des sujets testés aptes a le porter. Enfin le groupe de sujets
désigné par l'évaluation kinésiologique ne donne pas de yésultats probants. Ce
résultat conteste donc le fait que la kinésiologie appliquée puisse prévoir quels

athlétes peuvent porter la goutticre MORA et avoir une réponse positive.
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d) "Occlusal splints (MORA) vs. Placebos show no difference in
strength in symptomatic subjects : double blind/cross-over study".
ALLENME. & col.', 1984. "Les gouttiéres occlusales MORA,
n'apportent aucun changement dans la force des sujets

symptomatiques :étude en double aveugle".

= ALLEN et col. ont effectué une double analyse de variance pour démontrer une
aventuelle différence de déficience musculaire provoquée par le port d'une

gouttiére de reconditionnement.

= uit sujets furent sélectionnes parmi un groupe de 32 étudiants par un

chirurgien dentiste spécialiste des problémes ATM. Tous les sujets saufun ,
avaient un léger claquement de I'ATM, mais aucun ne pouvait étre considére
comme souffrant sévérement de pathologie articulaire. 1Is furent choisis parce
qu'ils présentaient des éléments cliniques de problémes occlusaux tels que :

- dents absentes

- malocclusion ( non précise)

- faiblesse de la région articulaire ou des muscles masticateurs associés a

des maux de téte.

Tous les athlétes ignoraient l'existence de la gouttiére MORA et son emploi.
Pour chaque sujet on testa la force maximale avec un dynanomeétre CYBEX sur
ie biceps, le quadriceps et les tendons postérieurs du genou. L'ordre dans lequel
les muscles furent testés fut aléatoire. La premiere s¢ance fut la base du test sans

gouttiére. La deuxieme séance, pour chacun, était effectuée avec soit la gouttiere

MORA soit la goutti¢re placebo.

« Dans tous les groupes musculaires testés, il n'apparut pas de différences

significatives dans la force entre les trois conditionnement de l'expérimentation.
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e) "Effect of a mandibular orthopedic repositioning appliance on
muscular strength”. YATES JW. & col.® 1984, "Effet d'un
appareil de repositionnement orthopédique mandibulaire sur la

force musculaire”.

» Le but de l'étude s'agissait de comparer dans des exercices de traction la force de
15 membres de I'équipe de football américain de Louisville utilisant
alternativement une gouttiere MORA, une gouitiere placebo, ou aucun

n'appareillage.

= Chaque sujet était dans un ¢état dentaire parfait et aucun ne présentait de
symptome ATM défini. Pour tester les effets de l'appareil en bouche, trois tests
de force étaient réalisés, un soulevé isométrique, une traction isométrique avec
les deux bras, un mouvement de traction verticale isocinétique, un seul test était

réalisé par 24 heures, et chaque test comprenait 6 essais.

= Aucun résultat significatif n'a été noté, Les auteurs concluent que "le résultat de
- cette étude indique clairement que I'utilisation de la gouttiére MORA ne
rehausse pas la force musculaire sur des individus ne présentant pas de

perturbations au niveau de I'ATM".
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3.4. Discussion.

A la lumicre des études menées sur le théme "occlusion et sport", on constate
que les points de vues différent d'un auteur 4 Mautre. Ceci tient essentiellement,
nous I'avons vu, au fait que chercheurs et cliniciens ont des objectifs et des
approches différentes. Les cliniciens appuyant leurs réflexions en majeure partie
sur un recul clinique, constatant des résultats similaires sur de nombreux cas et
visant 2 améliorer le confort de leur patient. Les chercheurs eux ayant une
obligation de méthodologie, ct axant surtout leurs réflexions sur des tests validés
cliniquement. Nous allons donc détaillés ici, plusieurs points source de

polémique.

3.4.1. Le postulat de départ

La relation fonctionnelle entre le systéme manducateur et les systémes de
régulation de l'activité tonique postural ¢tant intuitivement établie, est-il
possible d'objectiver une variation posturale franche, avec une répercussion

" musculaire, en réponse & un changement de rapport cranio-mandibulaire ?

La plupart des travaux menes sur ce sujet se basent sur le fait que la position
mandibulaire, lorsqu'elle est modifiée, entrainerait une modification des
enregistrements de la posture statique. Ceci a €té montré A partir de populations
importantes, avec des statokinésimétres ou des podoscopes ¢lectroniques
(MEYER®, SERVIERE®, BONNIER'...), mais la reproductibilité de ces
techniques d'enregistrement n'a pas ¢ét¢ confirmee scientifiquement.
Cependant malgré Je scepticisme que suscite encore la place de l'occlusion
dentaire dans un concept global de fonctionnement de l'organisme, nombreux
sont d'accord sur le fait qu'il faut désormais tenir compte pour chaque sujet, de

leurs pathologies dentaires, musculaires ou temporo-mandibulaires. Méme si les
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chercheurs n'ont pas encore prouver le lien entre l'occlusion dentaire et la
performance musculaire, la corrélation est trop importante pour que les
cliniciens ne tentent pas d'améliorer celle-ci, ou du moins de limiter les contre-

performances.

3.4.2. A propos des échantillons

Tout d'abord, nous pouvons constater que la plupart des études ne sont pas,
statistiquement parlant, faites sur une population au nombre exploitable. Ce qui
tend a confirmer qu'il est difficile de réaliser des études sur un nombre suffisant
de sportifs d'un méme niveau pratiquant le méme sport, proches
géographiquement et disponibles.

Certaines études abordent des cas isolés sans réelle démarche épidémiologiques
(MEYER”, LAPLANCHE?® et GERMAIN®"). Les autres comportent un
nombre plus important de sujets d'un méme niveau (de 8 & 25) mais n'ont pu
faire appel dans leur test & une population témoin.

Dans la plupart des cas, les sujets furent sélectionnés en fonction de leur
appartenance ou non 2 une dysfonction de I'ATM. On peut regretter que celle-ci
ne soit pas mieux précisé ou que les moyens pour la détecter soient vagues. De
plus certains contestent l'utilisation de la kinésiologie appliquée dans de
nombreuses études, qui nous parait étre un bon suppost pour diagnostiquer une
DTM, mais utilisée comme base de réglage des dispositifs occlusaux et comme
test musculaire, présente le probléme essentiel de reproductibilité , voire de

subjectivité.
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3.4.3. A propos de la goutticre MORA

Détracteurs et approbateurs de la gouttiere MORA s'accusent mutuellement de
négligences dans le protocole et de subjectivité dans le choix des sujets et
I'analyse des résultats.

Les détracteurs évoguent souvent "V'effet placebo" pour commenter les résultats
positifs des goutticres MORA, aspect que nous verrons par la suite. Les
partisans, eux, reprochent aux détracteurs, un repositionnement mandibulaire
imprécis et surtout une durée d'étude trop courte.

Ce dernier aspect semble important, car si l'on se référe aux travaux de la
"déprogrammation musculaire” qui traitent les troubles ATM par goutticre
mandibulaire ou plaque maxillaire, ils préconisent un traitement de quelques
semaines voire de quelques mois. 11 apparait donc qu'une étude qui juge les
effets de la gouttiére MORA en une ou deux journées ne respecte pas les critéres
admis pour ces dispositifs.

Du point de vue de l'observateur, si aucune étude statistiquement fiable ne nous
a permis d'affirmer l'existence d'une relation entre force et occlusion, nous
devons aussi admettre qu'aucune étude n'a démontré la diminution de force chez
les sujets utilisant la goutticre MORA.

" On note aussi que l'influence positive de la gouttiére MORA sur les
performances athl¢tiques apparait parfois pour les sujets présentant une
symptomatologic de dysfonction de I'ATM.

Les études testant la gouttiere MORA sur des exercices de force pure (soulever,
pousser, tirer) n'ont pas apporté de conclusion probante. Par contre, il semblerait
que les conclusions des expérimentations testant les exercices musculaires
nécessitant un temps de réponse musculaire tres court (ascension verticale) ou .
réalisés sur des mouvements d'ensemble du corps ouvrent de nouvelles

perspectives.
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Tl semble donc que la gouttiere MORA ne réveélerait sa véritable efficacité que
chez certains sujets et n'améliorerait la performance que de certains groupes
musculaires.

D'autre part, on peut regretter le fait que nombreuses études utilisent des
orthéses interocclusales, des goutticres de repositionnement, des plans de
morsute ou autres, sans réellement les décrire et apporter des précisions sur leur

réglage, entrainant donc une impossibilité¢ de compataison.

3.4.4. A propos de l'effet placebo

Dans leur article, SHARIFI et POURREYRON * soulignent que les chercheurs
sont unanimes quant aux effets subjectifs de J'orthése malgré le manque de
preuves scientifiques. L'effet placebo semble le plus probable. Mais jusqu'a
quel point ?

Les appareillages dits placebo, n'agissant pas sur le contexte occlusal,
engendreraient selon certains, des phénoménes d'autostimulation chez les

- porteurs, accroissant la motivation des concurrents en quéte de performance.
Cependant nous ne pouvons admettre que I'appareil placebo, tel qu'il a été
réalisé en général, puisse étre considéré comme tel (encombrement, crochets,
distinction évidente vis-a-vis de l'orthése de repositionnement, voire double
utilisation appareil placebo ou protége-dents habituels). En effet, nos
connaissances actuelles de la proprioception des tissus parodontaux et
musculaires, de l'information et du potentiel de réaction corticale, nous amenent
3 énoncer qu'il n'existe pas de placebo, ou que tout est placebo.

Ainsi le sujet modifierait inconsciemment son tonus mandibulaire, établissant
probablement une occlusion différente de celle qu'il adopte d'habitude sans

aucun appareillage.
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SHARIFI * évoque ce type de raisonnement en soulevant les questions
suivantes :

v Faut-il discréditer l'opinion des athletes au détriment des résultats
scientifiques ?

v Est-il important de démontrer scientifiquement l'effet de l'ortheése
interocclusale chez l'individu qui, manifestement, €éprouve une
amélioration de ses performances ?

v Est-ce que les orthéses n'auraient pas un effet psychique, effet que nous

ignorerions, qui se manifesterait par une amélioration des performances ?

3.4.5. A propos des études en aveugle

De nombreuses études laissant a penser qu'il existerait une relation enire la
position mandibulaire et l'efficacité musculaire du sportif n'ont pas été conduites
en aveugle. Cet aspect du protocole expérimental est souvent source de
contestation de la valeur de ces travaux pour les détracteurs.

Le fait de dissimuler la nature exacte de I'appareillage peut Gter au sujet toute
envie de vouloir contribuer au résultat visé par le chercheur mais peut aussi
créer l'effet inverse : l'athléte peut fixer son attention au cours de l'effort sur cet
intrus que représente la gouttiére, ot par cons¢quent amputer son potentiel
énergétique d'autant d'influx qui lui serait nécessaire a la réalisation d'un effort
maximal dans des conditions optimales.

Donc I'étude en aveugle peut tout aussi bien favoriser I'impartialité du sujet testé
car elle peut aussi par son mystére, provoquer une déviation psychologique du
sujet. Expérimentalement, {'une ou l'autre de ces conséquences parajt difficile a
apprécier, aussi nous pensons que l'étude en aveugle devrait utiliser d'autres

moyens qui excluent le port de la gouttiere.
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3.4.6. A propos du matériel de mesure

Le Cybex II, a été le principal moyen de mesurer quantitativement l'effet de
l'occlusion ou de sa modification sur la performance musculaire, notamment
chez les non-supporters d'une amélioration grice au port de l'orthese. Alinsi ,on
peut se demander si c'est l'instrument de choix ?

Il présente 'avantage d'étre simple de mise en ceuvre, mais nous observerons
qu'il analyse qu'un seul geste musculaire 2 la fois, lequel n'est pas toujours en
rapport avec le sport étudié. Ce qui peut expliquer les résultats divergents.

De plus cela peut se traduire par une inadaptation de l'appareillage aux
variations sensitives des patients, sous les seuls effets de stress ou ceux de la
proprioception de {'articulation temporo-mandibulaire, ajouter a cela la
fatigabilité par toujours pris en compte.

Ce type de test prendrait une valeur significative s'il était systématiquement
reproduit et analysé sous forme de moyenne.

Cependant, les conclusions incluent des résultats de sujets ayant subit selon les
cas pas, peu ou énormement de gain de puissance, mais il nous semble plus
réaliste de considérer par exemple qu'une amélioration de 7% d'une force est

une amélioration importante pour un sportif de haut niveau.
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3.4.7. A propos de la performance

La performance associe nofamment force et équilibre, ce sont donc les
composantes principalement mesurées lors des études vues précédemment.
Cependant les tests d'effort explosif musculaire sont dépendants de la condition
physique du moment et tres probablement du conditionnement psychologique.
En effet pour réussir sa performance, T'athldte est tributaire de nombreux
paramétres qui dépendent de lui directement et/ou de son entourage familial et
sportif, mais aussi de nombreux impondérables, comme nous l'avons vu dans le
chapitre 1.1.

La liste des intervenants n'est pas limitative, mais nous pouvons constater & quel
point il peut étre difficile, voire impossible, de retrouver les conditions d'une
performance. En effet, a partir du moment ou les facteurs "chance" et
"météorologique” peuvent avoir une influence sur les résultats d'un test, nous
voyons bien que nous évoluons dans la probabilité.

De plus, pour bien comprendre la difficulté & mesurer une performance, il faut
noter que I'athiéte de haut niveau n'a pas une marge de progression importante,
puisqu'il est déja au haut niveau; ainsi le moindre détail pourra entralner une
 amélioration ou une diminution infime de sa performance mais qui sera
conséquente pour lul et ses entraineuts.

A ce sujet, nous pouvons donc dire que Jes études utilisent des moyens
d'évaluation de certains éléments qui constituent les fondements de la
performance, mais elles sont insuffisantes et pas toujours approprice au sport

pratique.
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Outre les conclusions des études analysecs, notre intérét s'est porté sur
I'importance de l'examen clinique chez le sportif de haut niveau,

En effet, notre role d'odontologiste est de prévenir toute pathologie buccale,
mais aussi de permettre une bonne fonction de I'appareil manducateur.

De nombreux chercheurs ont décelés, au cours de leur expérience, une
nécessaire prise en charge de soins dentaires, parodontaux et occlusaux, dont on
connait désormais les conséquences sur la pathologie générale.

Le schéma corporel des sportifs de haut niveau etant beaucoup plus sensible a
un trouble du systéme manducateur que celui d'un individu d'une population
moyenne; leur examen clinique doit étre complet, normalisé, et doit reposer sur
la prévention et le dépistage pour permettre d'intégrer cette prise en charge dans

un calendrier annuel bien rempli.

4.1. E.A.C.D.

I'expression "désordres temporo-mandibulaires” (DTM) recouvre un ensemble
de problémes cliniques et d'affections qui impliquent la musculature
masticatrice, les articulations temporo-mandibulaires (ATM) et les structures
associées, ou les deux. Les DTM sont reconnus comme une cause majeure de
douleur oro-faciale non dentaire et représentent une classe de désordres
musculo-squelettiques. La recherche conduit & considérer les DTM comme un
ensemble corrélé de symptdmes affectant I'appareil manducateur.

En dépit des contingences lices aux subjectivités du malade et du médecin,
l'examen clinique associé a l'entretien clinique représente le moyen le plus fiable

et le plus constant pour établir le diagnostic d'une DTM.
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L'European Academy for Craniomandibular disorders recommande de
systématiser les données de l'entretien clinique et de l'examen clinique dans une
fiche (cf. p 105,106,107,108).

Cette fiche est testée, internationale; elle permet de normaliser les résultats des

investigations cliniques et contient tous les éléments nécessaire pour inclure

et/ou exclure le patient des catégories diagnostiques suivantes :

11- Cédphaldes ou aigies faciales
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1144 Orpilles
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14-8 [Jenis ef struntares associges
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Cnand Bule
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51-7 Désordras des ardjcylations tamporormandibulaires
11-7-1 Ecart de larme
114i7-2 Déplagement discal
' - 44-7-2-1 Déplasament discal avec neduc‘.’tmn

14-7-2-2 Déplacament discal sans réduction

11-7-3 Luxation

11.7-4 AHections mammalcires
11-7-4-1 Synovite
11-7-4-2 Capsulite

11-7-8 Asthropatiies
11-7-8-1 Arthrose sans sympidmes ilapnmatoires:
14 -7-5-2 Arthiose en période inflammatoire
11-7-5-3 Arthrite

11-7-8 Anlwyloss
11-7-6-1 Floreusa
14-7-6-2 Ogseuse

11-8 Désordres des musclas masticateurs
11-8-1 Douleur des muscles &t de luurs fascia {doulaur myofasciale)
11-8-2 hiyosite
11-8-3 Spasme
11-8-4 Réllexe d'éclissage {contraciure d'immobilisation)
11-8-5 Contracture
11-8-6 Néoplasmea
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Cette fiche facilite la communication entre différents praticiens et entre
différentes professions médicales.

Cependant elle est généraliste, donc pas adaptée aux besoins du sportif de haut
niveau, et parait difficile a mettre en ceuvre d'une maniére systématique au sein

d'un groupe parfois important et disposant en général de peu de temps.

4.2. Fiche d'examen occlusodontologique Médico-

sportive.

Cette fiche d'examen a été établie par CREMERS E." en 1998 pour l'obtention
de I'Attestation d'Etudes Universitaires et Cliniques d'Odontologie du Sport &
Lyon (cf. annexe 1).

Elle tient compte des spécificités liées au sport et est accompagné d'un manuel
d'utilisation, Elle permet d'établir, avec l'aide d'une radiographie panoramique
dentaire systématique, un examen clinique dentaire habituel (caries, infection,
état parodontal, absences. ..), un examen occlusodontologique (désordres
occlusaux constitutionnels, acquis, examen musculaire et articulaire de l'appareil
manducateur), général (anamnése médicale et sportive, traitement médicaux..) et

postural (symétries, tests posturaux en inocclusion et occlusion).
Nous remarquons que cet examen relativement complet permet d'établir des

relations meilleures avec l'entourage de l'athléte (médecin, entraineur, kine) et

de préciser si une prise en charge doit étre envisagée.
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A l'issue du remplissage de cette fiche, des conclusions peuvent étre tirées
concernant les besoins en soins, en bilan complémentaire occlusal, en besoin

d'orthése de protection personnalisée et/ou repositionnement orthopedique.

Cette fiche semble bien en adéquation avec la pratique du sport de haut niveau,
et les auteurs ont choisi de la faire assez compléte pour qu'elle puisse s'adapter a
tout type de sport. En effet certaines parties seront plus importantes que d'autres
en fonction de celui-ci, et la place libre aux annotations tout au long de la fiche
permet 2 l'utilisateur d'y ajouter sa touche personnelle.

Cependant il existe de telles différences entres les sports et donc entre la
physiologie des athlétes qui les pratique, qu'il nous parait délicat d'utiliser cette

fiche dans tous les cas.
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Fiche d’examen occlusodontologique ANNEXE 1 1/8

Médico-sportive
Dr CREMERS

EICHE D'EXAMEN OCCLUSODONTOLOGIQUE
MEDICQ-SPORTIVE

Version Homme.
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Fiche d'examen occlusodentologique ANNEZXE 1 28

Médico-sportive

Dr CREMERS
NOM & e Préenom @ ool Examinateur : ____ . ____
Date de naiss. : _________. Age .. Sexe: Lieu d'examen : _________
Droitier  Gaucher Ambidextre - Date: ___..._..

SPORT PRATIQUE :

Niveau de pratique - local () AUTRES SPORTS PRATIQUES :
- régional C:) -
- national <>
- international <>

‘Coordonnées du club @
ENTralne Ul . o e e e

Equipe médicale et para-médicale | ————L>

SPORT DE COMBAT ou de CONTACT :
DE VARIAT® ATMOSPHERIQUE ou de T
DE DETENTE EXPLOSIVE <>

D'EQUJLIBRE ORTHOSTATIQUE X O

R

ETAT DES PERFORMANCES :
en PROGRESSION (_ )STAGNATION : ()  BAISSE: <>

Commentaires de [‘athléte INTERRUPTION ? <>

SENSATION DE <>
DESEQUILIBRE PASSAGER 7 '

SENSATION DE
BAISSE PASSAGERE
- DES PERFORMANCES ?

Commentaires de 'entraineur :
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Tiche d'examen occlusodontologique ANNEXE 1 3/8
Médico-sportive
Dr CREMERS

[raitements
’ l- ! u :_J>

Perte connaissance

Dates, Suites, Oui/Non

Dates, localisation, =/
Suites Oui/Non

>0

catri
Dates, localisation,
Suites Oui/Non

<>

___ALGIES - GENES - DOLEANCES J
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Fiche d'examen occlusodontologique
Médico-sportive
Dr CREMERS

HISTORIQUE BUCCO-DENTAIRE,

Suivi ¢ régulier occasionnel
Date de la derniére visite :

Extractions ? oui___<> :

suites? ouiu__<>

ANNEXE 1 4/8

TTT ODF ? oui___
si oui, durée ;
terminéilya ____ans
interrompu ? oui__ <>

T —

Doléances, Algies, Génes : I

Dent incluse ?__
Parodontite 1>

Dents 4 traiter .
Hygiéene :

couronne absente incluse TIT

ou brtdge radicul. /
TTT' kyste / barodon’cite

partiel granul, (8)/parod.

: DP pate .
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Fiche d’examen occlusodontologique ANNEXE 1 5/8
Médico-sportive
Dr CREMERS

Souffrez vous de douleurs :
- de la face, des dents, ou méme des machoires dont l'origine est inconnue? <>

- de la région préauriculaire? — — — — —  — . L _ _ _ <>
Eprouvez vous de temps en temps et/ou en permanence :
- des craquements a l'ouverture de la bouche?— — - — . _  __ _~
- des difficultés a mastiquer? — — — - _ __ _ _ _ 2>/
BILAN OCCLUSAL.
Relation d'Angle droite | gauche
molaire canine canine molaire

supradutont <> @) o
. / t

. . [ . 1] 1] mm
Point inter-incisif mandlbulalre?- —_—

milizy
D {aligné

&y

M
ARTICULE CROISE? <> <>
MALPOSITION ? <> 8
DIASTEME ? <>
INOCCLUSION ? <> <>
RECONSTITUTION <>
<> ~.
NON-ANATOMIQUE?

Q- QOO0
QOO0
QOGO
00000 =

Droite Gauche
BILAN ARTICULAIRE. Signes?__ - Symptémes?._
Schéma de FARRAR Dronte Gauche
Bruits articulaires? Dr°“"'

D /l\\\ G  Ressauts? g §

Douleurs ?

{4 . Gauche

; Palpation externﬁset intra- auriculaxre Q 2

Position condynenne supposée !
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4.3. Synthése en fonction des particularités des sportifs et

du sport pratiqué.

Bien souvent les études que nous avons présentées ne sont pas suffisamment
spécialisées pour le sportif ou le sport analysé.

En effet les sports sont si différents dans les mouvements qu'ils sollicitent que
cela suscite de nombreuses réflexions.

1l serait intéressant de faire la différence entre le sportif qui a besoin de serrer
les dents pour faire l'effort et celui qui a besoin de reléchement et d'ouvrir pour
ventiler, de celui qui a besoin d'une concentration importante ou d'un équilibre
statique parfait.

Comme l'explique CATHERINE 10,

- II est des sports ou les mouvements sont symétriques (haltérophilie,
aviron,..) d'autres font travailler plus un coté (tennis, lancer de poids...)
et la participation des chaines musculaires est différente.

- Tl est des sports ou I'occlusion permet un appui aussi important que
I'appui podal (haltérophilie), d'autres ou celle-ci parait peu intervenir
(natation).

- 1l est des sports oll intervient l'adresse, 'endurance, la force, la
puissance, la vitesse, chaque sport ayant son dosage spécifique de ces
caractéristiques.

- Tl est des sports qui utilisent un dispositif en bouche, tel que l'embout de
plongée ou le protége-dents. Ces dispositifs modifient les relations inter-
arcade et des travaux ont visé & optimiser cette utilisation quant a son

aspect occlusal, mais aussi ventilatoire.

A ce propos, l'objectif d'un dispositif intra-oral aéro-perméable chez les boxeurs

exposé par CAIX au congrés de la Société Francaise d'Odontologie du Sport en
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Septembre 2000 a4 Bordeaux, est de permetire au sportif de ventiler machoires
serrées. Pour lui, l'ouverture buccale dans l'acquisition d'une ventilation de
suppléance déstabiliserait le systeme hyo-mandibulaire, source essentielle de la
position corporelle globale. Pourtant, le sportif de haut niveau a besoin de fixer
ce complexe hyo-mandibulaire, pour optimiser sa posture : en régle générale, il
tente une interposition linguale peu performante et limitant son espace

ventilatoire.

En effet les rapports d'occlusion s'établissent lors de prises d'appui, notamment
au départ ou & la fin d'une compétition. Celle-ci peut alors prendre toutes sortes
de positions : occlusion d'intercuspidation maximale, occlusion latéralisée,
interposition linguale ou labiale. Comme nous I'avons vu précédemment, ces
mouvements mandibulaires ou syncinésies sont des habitudes occlusales,
permettant au sportif de trouver son meilleur influx musculaire et probablement

de rechercher un confort optimal.

(est une recherche d'appui, de stabilité, de référence de posture céphalique
dans l'effort explosif. Cet appui est d'autant plus important, qu'il faut rappeler
que le corps est assimilé a un pendule oscillant & I'envers en permanence selon
une déviation de 4° d'axe de part et d'autre. Aussi les stratégies d'équilibration
ne sont pas uniques et stéréotypés mais variables d'un individu & un autre selon
son acquis antérieut.

On peut donc penser que le port d'une orthese peut perturber cet équilibre,
méme si la posture accepte rapidement de nouvelles informations et se
réorganise en conséquence dans I'espace.

En résumé, les fiches d'examen devraient étre adaptées a chaque sport, nous
nous orientons alors de plus en plus vers un dépistage et une prise en charge de

I'athléte de maniére individuel et spécifique.
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L' analyse des études cherchant a mettre  jour les corrélations entre l'occlusion
dentaire et les performances sportives témoignent de l'intérét de chercher un
équilibre occlusal pour permettre un équilibre musculaire : source d'appul et de
référence, essentiel dans la pratique d'un sport de haut niveau dans lequel tout

est important.

Nous constatons un certain manque de données occlusales sur les populations
observées, le recours & des critéres souvent subjectifs pour ¢tablir des
conclusions, ainsi que les difficultés & obtenir un échantillon homogéne et
important pour analyser objectivement les performances sportives.

Mais il est une notion d'ensemble que nous pouvons retenir : un faisceau de
signes et de symptomes soulignent la relation qui existe entre occlusion et sport
surtout dans le fait que la correction d'un désordre occlusal existant pourrait
amener une meilleure récupération d'un sportif présentant des baisses de
performances.

Nous avons désormais des outils de prise en charge performants; aussi, méme en
I'absence de preuves exploitables, il n'est pas utile d'attendre de manifester des
troubles marquées de 'occlusion pour en faire profiter une population dont les

~ performances peuvent en dépendre en partie.

Il nous reste & évaluer pour chaque athléte si les positions habituelles jouent un
rdle négatif et & apprécier si une correction doit €tre apportée, I'examen clinique
doit aider dans cette démarche.

Cependant il semblerait que la prise en charge de l'athléte doit rester
individuelle, que ce soit dans la démarche thérapeutique ou préventive,
notamment grice A l'examen clinique initial, ou que ce soit dans la réalisation
d'une orthése adaptée 4 chaque situation dans les sports ot le protége-dents est

indispensable.
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Enfin, nous conclurons qu'avant méme d'observer s'il existe un intérét
quelconque  étudier la notion de rapport d'occlusion sur les performances
sportives, il est primordial d'alerter les acteurs et les intervenants du sport de
haut niveau sur un réel besoin de dépistage des anomalics de calage, centrage et
guidage mandibulaires. Un examen annuel clinique et radiologique devrait
systématiquement &tre effectués et les traitements éventuels pluridisciplinaires

programmés entre les saisons de compétition.
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Figure 1 : Conclusion schématique des expérimentations, d’aprés MEYER &
BARON %

Figure 2 : Le test du Romberg postural, ORION **

Figure 3:Téte, cou et région craniale du thorax, SOBOTTA *°.

Figure 4 : Origine des muscles sur la base du cr‘ane, SOBOTTA ",

Figure 5 : Modéle hypothétique du "cercle vicieux", LUND & CLAVELOU *.
Figure 6 : Modéle de I'adaptation de I'activité musculaire & une douleur
chronique, LUND & CLAVELOU ™

Figure 7:La verticale gravitaire, ORION *,

Figure 8 : Statokinésiogramme d’un sujet normal, ORION .

Figure 9 : schéma du pendule inversé, ORION ™.

Figure 10: Examen postural de face en orthostatisme d'aprés SERVIERE .
Figure 11: Ligne gravitaire, d'aprés SERVIERE ®,

Figure 12: Fleches lombaires et cervicales, d'aprés SERVIERE *

Figure 13: Examen dans ['axe vertical, d'aprés SERVIERE ™

Figure 14 : Test de piétinement de FUKUDA, ORION *.
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SUAUDEAU (Stéphanie).-L'Occlusion dentaire chez le sportif de haut niveau :
Examen de dépistage et suivi des performances.
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L'athléte de haut niveau, pour mieux comprendre ce qui peut influencer sa

performance, doit étre envisagé sous ’angle global des ses fonctions musculaires.

Aprés avoir resitué la place de I'appareil manducateur dans I'équilibre postural
général, notre démarche consiste a mettre en évidence les relations entre
l'occlusion dentaire et les performances motrices mandibulaires et générales.
L'analyse des études soutenant cette relation nous a permis de retenir un faisceau
de signes et de symptémes montrant que [a correction d'un désordre occlusal
pourrait amener & une meilleure récupération d'un sportif présentant des baisses
de performances. o

Le suivi des performances d'un sportif passe donc par un examen bucco-dentaire
annuel clinique et radiologique, avec dépistage des anomalies de calage, centrage
et guidage mandibulaire. De plus des fiches d'examen devraient étre adaptées a
chaque sport. Nous nous orientons alors de plus en plus vers un dépistage et une
prise en charge de 'athléte de haut niveau de maniére individuelle et spécifique.
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