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INTRODUCTION 
 
 
 
 
 
Depuis quelques années, de nombreux travaux ont été réalisés sur le lien entre l’occlusion 
et la posture, avec des résultats contradictoires comme nous le verrons dans la revue de 
littérature. 

 

Alors que cliniquement cette relation entre l’occlusion et la posture semble évidente, elle 
est beaucoup plus difficile à évaluer à partir d’instruments de mesure, comme nous avons 
pu le constater lors d’un travail préalable (Mémoire d’ODF de MOUNET Louis) au sein du 
service d’ODF. 

 

La question que nous nous sommes posée dans un premier temps porte sur la fiabilité de 
l’instrumentation en posturologie. En effet des diagnostics sont posés grâce à cette 
instrumentation sans que l’on sache d’un point de vue statistique si sur un même patient 
ces résultats sont reproductibles et significatifs. 

 

Lors de ce travail, nous proposerons le cheminement suivant : un rappel sur l’occlusion et 
la  posture,  puis  une  revue  de  littérature  concernant  l’influence  de  l’occlusion  sur  la 
posture ; une étude sur la validité des examens complémentaires effectués en posturologie 
avant d’étudier cette relation à partir de 30 cas cliniques. 



16 
 
 
 

I. L’OCCLUSION DENTAIRE 
 

 
 

A. Définition : 
 
 
 

1)		Les	différentes	théories	
 

 
 

Il existe plusieurs écoles : 
 

a)  Les gnathologistes : 
 

Au sein même de cette, école il existe également plusieurs courants mais ils prennent tous 
comme  position  de  référence,  la  Relation  Centrée  (RC),  position  articulaire  liée  à  la 
relation condyle/cavité glénoïde. 

 

 
 
 

(1)(2)(3) (4)(5)(6) 
 

 
 
 

Le Collège National d’Occlusodontie  propose comme définition : « La relation centrée est 
la situation condylienne de référence la plus haute, réalisant une coaptation bilatérale 
condylo-disco-temporale, simultanée et transversalement stabilisée, suggérée et obtenue 
par contrôle non forcé, réitérative dans un temps donné et pour une posture corporelle 
donnée et enregistrable à partir d’un mouvement de rotation mandibulaire sans contact 
dentaire ». ». Il s’agit dans le plan sagittal de l’arc de rotation 1-II décrit par Posselt. 

 

Pour les gnathologistes cette Relation Centrée doit être : 
 

‐  reproductible, c'est-à-dire que l’on doit retrouver les informations cliniques et qui 
doivent se retrouver à l’identique sur l’articulateur qui simule le système articulaire. 

‐  non dentaire, c’est-à-dire indépendante des contacts dentaires ; 
‐  physiologiquement acceptable ; 
‐  techniquement enregistrable. 
‐  Okeson rajoutera que c’est une position musculo squelettiquement stable.(1) 

 

 
 

Contrairement à l’OIM qui ne peut être enregistré que sur des sujets dentés, cette relation 
centrée permet le traitement des édentés et les traitements orthodontiques. 
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Dans ces différents courants on a : 
 

 Ce ux  qui  pe nse nt  qu’i l  y  a  une  c or r e spon danc e  e ntr e  l a  RC e t  l a  
P osi ti on  

 D’i nte r c uspi dati on M a xi mal e .  (P IM )  : 
 

 
 
 

Pour ces auteurs, ce concept permet : 
 
-une  stabilité  de  chaque  organe  dentaire  (tripodisme) ;  les  rapports  entre  les  arcades 
intéressent  simultanément  la  quasi-totalité  des  dents  cuspidées   par  des  contacts  de 
cuspides à fosses. 

 

-une large répartition de contacts simultanés (diminution de la charge supportée par chaque 
élément) ; 

 

-une position mandibulaire unique, reproductible, stable : qui permet l’ancrage ; 
 
-une position stable, symétrique en déglutition ; 
 
-une protection des ATM en phase de crispation musculaire ; 
 
-la propulsion est guidée par le glissement des huit dents antérieures mandibulaires sur les 
six dents antérieures maxillaires, créant une désocclusion immédiate des groupes cuspidés: 
le guidage se fait donc sans obstacle postérieur, sans limitations antérieures. 

 

-la latéralité est exclusivement prise en charge de chaque côté travaillant par la canine 
mandibulaire qui glisse sur la face palatine de la canine maxillaire : cette fonction canine 
assure ainsi la désocclusion immédiate des autres dents. 

 

 
 

Il en résulte la notion de « protection mutuelle ou désocclusion de protection ».Chaque 
dent protège en désocclusion sa dent voisine postérieure et sa controlatérale. 
 
Concernant le degré de tolérance de la position de l’OIM, ce courant de pensée est parti de 
la notion d’une seule position fixe, « point centric », à une notion un peu plus libre : « short 
centric ». 
 

Principaux protagonistes:(6) 
 

 

PK THOMAS, MCCOLLUM, STUART

LAURITZEN,  CELENZA,  D'AMICO

GRANGER, PAYNE, STALLARD 

SOLNIT, WIRTH,O' GUICHE T 
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 Ce ux  qui  pe nse nt  qu’i l  y  a  u n  dé batte me nt  e ntr e  l e s  c ontac ts   
e n   RC   e t   l e s   

contacts en PIM: Concept PANKEY-MANN-SCHUYLER. 
 

 
 

D’autres concepts ont été développés à partir de l’école gnathologique. Ces auteurs pensent 
qu’il y a un débattement entre l’occlusion en relation centrée et l’OIM : 
 
-Pour certains d’entre eux ce débattement peut se faire dans le plan sagittal : théorie du 
long centric 
 
- Pour d’autres ce débattement peut se faire dans le plan sagittal et dans le plan frontal : 
théorie du long and wide centric. 

 

 
 

1.   Occlusion de relation centrée 
2.   Occlusion d’intercuspidation 

maximale 
3.   Position limite fonctionnelle 
4.   Position de bout à bout incisif 
5.   Propulsion mandibulaire 
III. Position d’ouverture maximale 
IV. Position de rotation maximale 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 1 schéma de Posselt(7) 

 

Ces concepts de long and wide centric autorisent une liberté de mouvement du point 1 au 
point 2 (schéma de Posselt) contrairement aux gnatologistes. 

 

 
 

La notion de « fonction de groupe» est aussi introduite, on obtient l’occlusion unilatérale 
équilibrée. Durant les mouvements de diduction, les pressions sont seulement distribuées 
du côté vers lequel la mandibule se déplace (contacts travaillants), alors que les dents du 
côté opposé sont exemptes de tout contact. 

 

 
 

Principaux protagonistes :(6) 
 

PANKEY, MANN , SCHUYLER

MORTON, MEYER, HANAU, 

RAMFJORD, DAWSON   



19 
 
 

b)  Les écoles fonctionnalistes 
 

Ces concepts rejettent la RC articulaire comme position de référence: 
 

→ Une école américaine a été créée sous l’impulsion de Jankelson, le concept 
d’occlusion «myo-centrée» voit le jour. Ce n’est plus l’articulation qui est prise comme 
référence articulaire mais les muscles manducateurs. 

 

→ En France, une autre école fonctionnaliste est née sous l’impulsion, de Jean 
Monod et de Barelle puis d’Abjan quelques années plus tard. Ils nomment cette relation 
musculaire de référence la «relation habituelle de fonction».(1) 

 

Principaux protagonistes :(6) 
 
JANKELSON, SHORE, LE GALL 

JEAN MONO BARELLE,  J.F LAURET 
 
 
 
 
 

2)		Conclusion	:	occlusion	idéale	?	
 

 
 

L’ANAES en 2003 réalise une étude sur la revue de la littérature afin de définir clairement 
l’occlusion idéale .Il en ressort la conclusion suivante: «aucune définition de l’occlusion 
idéale ne peut être établie de façon pertinente». 

 

Il n’existe donc pas à priori de consensus sur cette définition. De ce fait il nous faut revenir 
aux définitions données par les dictionnaires .Le Webster définit l’occlusion dentaire à la 
fois comme : 

 

‐  «The relation between the surfaces of the teeth when they are in contact»  “ c’est à 
dire la relation entre la surface des dents quand elles sont en contact. 

‐  « the bringing of the opposing surfaces of the teeth of the two jaws into contact» 
c’est à dire la  mise en contact des surfaces opposées des dents des deux mâchoires. 

Il se dégage de ces deux définitions : 

Une relation statique: les contacts dentaires 
 

Et  une  relation  dynamique,  le  mouvement  mandibulaire  qui  amène  les  dents 
mandibulaires au contact des dents maxillaires 

 

La définition de l’occlusion dentaire que nous proposerons s’accorde parfaitement avec 
l’étymologie et l’usage et qui reprend les deux définitions du Webster. C’est à dire, 
l’opération de rétrécissement d’une part et d’autre part, l’achèvement de la fermeture 
conduisant à l’obstruction. Cette définition réunit le mouvement et les contacts dentaires 
mais en faisant intervenir le système neuro-musculaire indispensable au fonctionnement du 
système manducateur au même titre que le système locomoteur. 
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L’occlusion dentaire doit donc prendre en considération : 
 

1.  Le passage de la position de repos aux contacts dentaires, partie dynamique de 
l’occlusion correspondant au rapprochement des arcades dentaires grâce à la 
contraction isotonique des muscles masticateurs 

2.   Les contacts dentaires eux-mêmes qui arrêtent le mouvement ascensionnel de la 
mandibule. Cette phase représente l’achèvement de la fermeture, il s’agit de l’étape 
pour ainsi dire statique de l’occlusion. La contraction des muscles masticateurs 
devient alors isométrique. 

 

Quel que soit le mouvement étudié, il nous faut considérer une position de référence 
correspondant à la position de départ de ce mouvement et à sa position de retour. La 
position habituelle de la mandibule est la position dite «de repos» correspond à cette 
position de référence d’où partent et reviennent les mouvements mandibulaires.(8) 

 

Dans cette position dite « de repos » ou posture mandibulaire il existe une activité tonique 
minimale permanente des muscles masticateurs nécessaire comme dans tous les muscles 
du système tonique postural qui s’oppose à l’action de la force de gravité exercée ici sur la 
mandibule. 

 

Cette position est de ce fait instable; elle sera sujette à des variations en relation avec de 
nombreux facteurs tels que le facteur émotionnel, le froid, les contacts dentaires anormaux, 
les actes iatrogènes qui modifieront l’activité des muscles concernés.(5) . Il faudra donc, 
comme cela se fait pour le système locomoteur, l’observer et l’enregistrer selon un 
protocole donné. 
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Figure 2système cybernétique de Slavicek(5) 
 

 
 
 

L’enregistrement de la relation intermaxillaire s’avère plus ou moins délicate selon la 
position de référence choisie. En effet, lorsque le praticien choisit d’enregistrer l’OIM, il 
s’agit d’un acte relativement simple, le patient est amené à fermer dans sa position 
d’occlusion habituelle, il conviendra alors de vérifier que l’enregistrement est correct. 
La mise en relation centrée, elle est beaucoup plus délicate. .(9) Cette étape nécessite une 
manipulation correcte de l’opérateur pour guider le patient sans forcer la mandibule. 
Il existe différentes techniques de manipulation, une des plus utilisée est celle de P.Dawson 

 

 
 

B. Rôle de l’occlusion 
 
 
 

Les fonctions de l’occlusion les plus souvent évoquées dans la littérature, concernent son 
rôle dans la déglutition et la mastication(10),et dans le fait qu’elle permet de centrer la 
mandibule, de la caler ou encore de la guider en OIM (2)(5) 

 

Cependant Gibbs et Lundeen (11) ont montré que les forces exercées sur les dents lors de 
la phase finale de la mastication sont les plus faibles en durée et en intensité ; les forces 
lors de la déglutition ne sont guères plus importantes. La durée ne représente que quelques 
minutes par jour. La question est de ce fait de savoir si cette intensité et cette durée sont 
susceptibles à elles seules d’engendrer une quelconque pathologie. 



22 
 
 

Pour Jean Claude COMBADAZOU, le rôle physiologique de l’occlusion est d’ancrer la 
mandibule au crâne dans le but : 

 

‐  soit de donner un point d’appui aux muscles sus-hyoïdiens pour élever l’os hyoïde 
lors de la déglutition. 

 

 

‐  soit pour stabiliser antérieurement l’extrémité céphalique au tronc par le seul point 
d’appui possible: le thorax. 

 

La stabilisation est d’autant plus efficace que l’ancrage est optimum pour que les chaînes 
musculaires antérieures, postérieures et croisées soient correctement reliées entre elles et 
solidaires dans l’action qui leur est dévolue. 

 

 
 
 

1)			L’ancr	age		
 

 
 

Ce rapport orthopédique crânio-mandibulaire correspond normalement au maximum de 
point de contact inter-arcade que l’ensemble anatomique des dentures maxillaires et 
mandibulaires peuvent offrir. Le nombre de contacts proposés est très variable en fonction 
des concepts occlusaux. Les gnathologistes, préconisent que chaque cuspide dans une fosse 
doit présenter 3 points de contact, connu sous le nom de tripodisme. Le nombre de contacts 
entre 2 arcades est donc de 172 points. Les théories basées sur le concept de « liberté en 
centrée »  proposent  quant  à  elles  72  points  de  contact  entre  les  2  arcades  (concept 
PANKEY-MANN-SCHUYLER).  La  réalité  semble  tout  autre  puisqu’une  étude  de 
Valentin et de Morin (12) montre que chez des sujets jeunes ayant toutes les dents sur les 
arcades, il y aurait uniquement entre 20 et 30 contacts. 
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C. Dysocclusions 
 
 
 

Les dysocclusions ou malocclusions dentaires caractérisent une anomalie de l’occlusion de 
différentes origines : 

 

‐  Génétique 
‐  Congénitale 
‐  Environnementale 

 
Elles entraînent des altérations structurelles des éléments constitutifs de l’appareil 
manducateur ainsi que des troubles fonctionnels. Sachant que le rôle de l’occlusion est 
d’ancrer la mandibule au crâne, on parle de dysocclusions dès que la stabilisation n’est 
plus efficace pour assurer un ancrage optimum entraînant une contraction asynchrone ou 
insuffisante des muscles masticateurs. 

 
 
 
 
 
 

Tableaux page 55 dans «l’occlusodontie pratique»(2) 
 

Anomalie Conséquences 

De centrage :  
-transversal -Déviation mandibulaire
-sagittal - Rétroposition mandibulaire (classe II d’Angle) 

- Propulsion mandibulaire (classe III d’Angle) 
-vertical -Perte de DVO 

-Excès de DVO 
De calage Instabilité de l’occlusion : migration dentaire 

Instabilité mandibulaire : - Interférences occlusales 
- Perte de calage postérieur 
- Absence de calage antérieur 
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II. POSTURE 
 

 
 

A. Définition 
 
 
 

1)			La	posture	:	
 

 
 

Si on regarde dans le dictionnaire Larousse la posture est définie comme une « Position du 
corps ou d'une de ses parties dans l'espace. » 
 
Sur le Webster «  la posture est l'élaboration et le maintien actif de la configuration des 
différents segments du corps dans l'espace, elle exprime la manière dont l'organisme 
affronte les stimulations du monde extérieur et se prépare à y réagir. Elle est le fruit d'une 
activité musculaire à la fois tonique et phasique. » 
 
Pour Clauzade et Marty ,elle correspond à un équilibre crânio-cervico-mandibulaire et qui 
peut-être assimilé à une tête bien référenciée dans l’espace.(13) Le système cranio-sacré- 
mandibulaire, axe primordial de notre corps, constitue le référentiel fondamental de notre 
verticalité.(13) 
 
Selon Bernstein (1947) et ses successeurs, ils l’ont définie comme une préparation au 
mouvement.(14) 

 
 
 
 
Il ressort de ces définitions que la posture est un état statique qui prépare au mouvement. 

 
 
 
 

2)		Concept	clinique	de	stabilité	:	
 

 
 

La stabilité est un concept flexible, il y a plein de façons pour l’homme de se maintenir au 
voisinage de sa position d’équilibre.(14) 
 
Si l’on regarde les 2 schémas ci dessous, le statokinésigramme à gauche à une surface de 
100 mm², alors que celui de gauche de 50 000. 
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Figure 3: statokinésigramme d'un sujet normal (14) 
 

 
 
 

 
 

Figure 4: équilibre selon le concept de Borelli(14) 
 

 
 
 

Ils manifestent tout les deux une manière de stabilité. Celle de gauche est celle de l’homme 
normal quasiment immobile, l’autre celle d’un sujet qui explore ses limites de stabilité sur 
ce  polygone  de  sustentation .(14)  Cette  souplesse  du  concept  de  stabilité  permet 
d’exprimer et de comprendre les nuances qui existent entre les différents troubles de 
l’équilibre, en particulier grâce à sa mesure.(14) 

 

 
 
 

3)		La	statique	
 

 
 

«  La statique est la résultante confortable de la relation contenant-contenu ayant pour 
finalité l’équilibre plus ou moins économique de l’homme debout »(15) Plus cet équilibre 
est économique plus elle est efficace. 
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4)		Aplomb	
 

 
 

« Se dit, en physiologie, et de la répartition régulière du poids du corps sur les membres et 
de la direction la plus favorable de ceux-ci considérés comme supports pour le soutien du 
tronc et l’exécution des mouvements du corps »(3) 

 

Ou c’est aussi « Etat d’équilibre du corps reposant sur ces membres »(16) 
 

 
 
 

5)		Tonus	musculaire	
 
Le tonus est l’état de tonicité de la musculature, ou niveau de tension, de « contraction » 
musculaire. 

 
 
 
 
Le tonus a pour fonction d’assurer :(17) 
 

 le maintien des positions antigravitaires et de la posture (par le jeu des 
contractions toniques), 

 la  préparation  à la contraction  phasique (mise en  tension  de l’élasticité 
musculaire). 

 la base de la motricité (volontaire ou non), du langage, de la communication 
non verbale et de l’expressivité ; 

 le soutien (et l’expression) de l’éveil, de la vigilance, de la motivation et d e 
l’intention (en lien avec les facteurs psycho-émotionnels et affectifs). 

 
 
 
 
Dans notre étude, nous nous intéresserons essentiellement au tonus postural qui:(17) 
 

 représente l’activité tonique minimale permettant la station debout et le maintien 
des équilibres statiques, en différentes positions, ainsi que dynamiques. 

 garantit un niveau de contraction optimum pour l’action (état de « conductibilité » 
de la tension) 

 est sous commande réflexe mais peut aussi être contrôlé volontairement. 
 
 
 
 

6)		Centre	de	pression,	centre	de	gravité	et	équilibre	
 
La position du centre de gravité (point virtuel, non matérialisé) dépend de la répartition des 
masses et donc de la position corporelle ; en position debout. Ce centre se situe juste en 
avant de la 3ème  lombaire. (15) Tant que le centre de gravité reste aligné sur le centre de 
pression, la stabilisation est efficace. Cette stabilité correspond à la situation moyenne d 
une série d’ajustements pour lesquels deux tactiques sont possibles : soit le centre de 
gravité s’aligne sur le centre de pression soit le centre de pression s’aligne sous le centre de 
gravité.(14) 
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La construction du corps humain, avec un centre de gravité plutôt haut placé, favorise bien 
plus le mouvement que la stabilité (la capacité à se maintenir en équilibre stable se 
développe plus tardivement que celle à se mobiliser…)(17) 
 
L’équilibre  correspond  à  la  projection  du  centre  de  gravité  dans  le  « polygone  de 
sustentation » (17) . Il est assuré par un ensemble de voies et de centre nerveux et gère les 
rapports entre gravité, stimulations de l’environnement et position érigée.(14) 
 
La position de l’homme en équilibre résulte mécaniquement du couple produit par les 
forces de gravité / résistance. Mais cet équilibre est sans cesse compromis par les 
stimulations venues de l’environnement mais aussi de l’organisme.(14) : équilibre instable. 

 
 
 
 

7)		Équilibration	
(18) 
 
« L’équilibration est l’aptitude au maintien d’une posture en dépit de circonstances 
contraires. C’est donc le résultat de l’action de l’ensemble des mécanismes qui visent à la 
conservation de la posture en dépit des causes qui tendent à la perturber lors de la station 
debout (équilibration statique) et lors de la déambulation ou de la gestuelle (équilibration 
dynamique). » 

 
 
 
 
 
 

B. Rôle de la posture 
 
 
 

La posture a pour rôle de : 
 

‐  « permettre le mouvement d’un segment tout en stabilisant les autres segments pour 
assurer le maintien de la station érigée chez l’homme  »(18) 

‐  « lutter contre la gravité et maintenir une station érigée » ;(19) 
‐  « s’opposer aux forces extérieures » ;(19) 
‐  « nous situer dans l’espace temps structuré qui nous entoure » ;(19) 
‐  « nous équilibrer dans le mouvement, le guider et le renforcer ».(19) 
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(14) 
C. Syndrome de déficience posturale 

 

L’expression « syndrome de déficience posturale » (SDP) a été utilisée initialement par 
Martins Da Cunha, pour désigner un ensemble d’asymétries toniques et de douleurs 
provoquées localisées qui les accompagnent.(14) Gagey et al. (1977) montrent que ces 
asymétries toniques ne sont ni normales ni aléatoires. Dès lors, à partir d’examens 
complémentaires reproductibles, il sera possible de mettre en corrélation les résultats 
obtenus avec la symptomatologie présentée par le patient. 

 

 
 
 

Après  la  réalisation  de  l’examen  clinique  postural,  on  retrouve  quasiment 
systématiquement un test des pouces asymétriques, yeux ouverts (97%), très souvent un 
test posturodynamique non systématisé (79%), associé dans la moitié des cas à un 
quadrilatère pelvidieux bloqué et, deux fois sur trois, une verticale de Barré homolatérale. 
Le  gain  nuccal  est  anormal,  au-delà  de  45°.  Ce  qui  se  retrouve  dans  deux  tiers  des 
examens. 

 

 
 
 
 
 

(2)(20) 
D. Le système musculaire cranio-mandibulaire 

 

Les mouvements mandibulaires sont effectués par un système musculaire comprenant : 
 

‐  Les muscles élévateurs, puissants et à insertion crânienne : 
o Les muscles temporaux et masséter 
o Le ptérygoïdien médial 

 

 

‐  Les muscles abaisseurs, faibles et à insertion hyoïdienne : 
o Les  muscles  supra-hyoïdiens  (génio-hyoïdiens,   mylo-hyoïdiens,   stylo- 

hyoïdiens et digastriques) 
o Les muscles infra- hyoïdiens ( sterno-thyroïdiens, thyro-hyoïdiens, omo- 

hyoïdien) :  maintiennent   les   supra-hyoidiens   pour   que   la   mandibule 
s’abaisse. 

 

 

‐  Un muscle propulseur : 
o Le ptérygoïdien latéral : le chef supérieur du muscle ptérygoïdien latéral 

possède une double insertion, discale et condylienne, pour contrôler 
simultanément la position du disque et du condyle lors de la fermeture 
buccale.  Ce  muscle,  dont  le  disque  serait  une  continuité,  représente 
l’appareil tenseur du disque. Ainsi se trouve assurée la coaptation articulaire 
au cours de la fermeture. 
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E.  Les chaînes musculaires 
 
 
 

1)		Selon	BUSQUET	
(15)(21)(22)(3)(23)(15) 
 
Notre appareil locomoteur ne bouge pas et ne se tient pas lui-même de manière active, il 
est mobilisé par les muscles squelettiques et notamment par des chaînes musculaires. Ce 
sont elles qui permettent de maintenir un équilibre et une stabilité de la posture et à 
l’homme de s’adapter à la pesanteur. 

 

BUSQUET définit ces chaînes comme «  des circuits en continuité de direction et de plan, 
à travers lesquels se propagent les forces organiques du corps ». 

 

Ainsi tout travail exercé à n’importe quel endroit de cette chaîne a des répercussions sur 
l’ensemble de celle-ci. Les mouvements se transmettent par l’intermédiaire de chaque 
muscle, au sein de la chaîne. 

 

L’homme peut garder sa position verticale, en immobilité relative, grâce à l’adaptation 
permanente du tonus des différentes chaînes, en économisant au maximum le travail 
musculaire. Ces chaînes excepté la chaîne statique postérieure sont des chaînes du 
mouvement. Lorsqu’il y a nécessité de compenser, les adaptations statiques vont utiliser les 
différentes chaînes, droites postérieures, droites antérieures, croisées postérieures pour une 
finalité statique. 

 

Ces chaines musculaires font toutes relais au niveau des ceintures scapulaires et pelvienne s 
qui peuvent se déformer, se tordre et basculer sous l’effet de sollicitations asymétriques 
afin de protéger la colonne vertébrale. 

 

Le support théorique de ce concept de chaînes musculaires est basé sur les notions 
d’intégration, de contexte sensoriel et de muscles starters initiateurs de réactions motrices 
sous la dépendance de mécanorécepteurs de bas seuils (ROLL et al, 2000 et 2003). Dans 
cette optique, les chaînes sont assimilées à des boucles sensori-motrices, activées de façon 
réflexe à partir de leurs extrémités en utilisant des leviers de maintien. 

 

Ces chaines sont caractérisées par deux principes de fonctionnement, non contradictoires, 
ayant pour finalité le mouvement. 

 

Elles vont être divisées en chaînes musculaires droites qui vont être divisées en chaîne de 
flexion et d’extension, subdivisées en droite et gauche, plus structurantes que les chaînes 
croisées, qui elles sont plutôt destinées aux mouvement. Ces chaines croisées sont elles, 
divisées en chaines croisées antérieures et postérieures droites et gauches. 
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2)		Selon	STRUYF‐DENYS	
(17) 
 
« 

 

 

 décrit de façon précise et à partir d’observations cliniques, les différentes chaînes 
musculaires et articulaires du corps ; 

 insiste sur les rapports entre tonicités et « formes » corporelles (attitudes), et 
propose une étude associée de craniométrie ; 

 fait le lien entre les « dominances » de chaîne et les pulsions psycho- 
comportementales ; 

 élabore une démarche pédagogique préventive ainsi que thérapeutique à partir de 
ces données 

 
Selon le principe de STRUYF –DENYS il y a 5 chaînes musculaires (« et articulaires », 
par voie d’influence…) réparties dans l’ensemble du corps et unifiant, de la tête aux mains 
et aux pieds, toutes les parties du corps, avec des relais importants au niveau du bassin. 
 
Ces 5 chaînes se répartissent en : 
 

 3 chaînes fondamentales, verticales (dont une double), concernant surtout le tronc 
comme axe corporel, et faisant référence à la structure personnelle 

 2 chaînes complémentaires, horizontales (ou « latérales ») concernant surtout les 
membres et faisant référence à l’axe relationnel, dynamique, expression de la 
structure. 

 
 
 

Chez une même personne, l’activité de ces 5 chaînes est rarement tout à fait harmonieuse 
et il existe le plus souvent une « dominance » de l’une d’entre elles (sur totalité ou partie), 
caractérisée par une activité plus importante. Le tonus de cette chaîne devient alors plus 
élevé, avec une tendance au raccourcissement et induisant, en cas d’excès, des 
« déformations » dans la morphologie, la posture et le mouvement, par perte progressive de 
souplesse et de liberté. 
Ces dominances représentent la marque spécifique de l’expression, au niveau du corps, de 
la structure psychique de l’individu et de ses tendances comportementales. Si elles 
deviennent excessives, elles manifestent alors la rigidité de ces mêmes caractères » 

 

→ Il existe d’autres théories des chaînes notamment celle de BRODIE ou encore celle de 
LEJOYEUX 
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Figure 5 : schéma de Brodie 
 

 
 
 

 
 

Figure 6:schéma de Lejoyeux 
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III. LIEN ENTRE L’OCCLUSION ET LA POSTURE : 
 
 
 

Revue de littérature 
 
 
 
 
 
Les auteurs que nous avons référencés sont très divisés sur cette relation. Certains pensent 
qu’il n’y a aucune relation entre la posture et l’occlusion, alors que d’autres pensent que ce 
lien existe. 

 

 
 
 

1)		Pas	de	relation	 entr	e	 l’occlus	ion	 et		la		p	osture	
 

 
 

a)    ” De nt al  oc c l usi on  and  body  post ure :  No de t e ct abl e c orre l at i on”  
(24) 

 

Cet article publié dans « science direct » en 2006 va essayer de montrer par le biais de la 
posturographie s’il y a une modification de la posture quand l’occlusion dentaire est 
modifiée. 

 

L’étude est réalisée sur 26 patients sains, 13 hommes et 13 femmes âgés de 21 à 38 ans. 

Les critères d’inclusions sont les suivants : 

 une bonne santé générale 
 pas de vertige dû à une maladie du système nerveux central 

 pas de symptômes causés par un traumatisme ou une chirurgie précédente 

 l'absence de toute anomalie neurologique, y compris évaluation de la vision 
 l'absence de tout épisode particulier de stress psychosocial et psychologique dans 

les derniers mois 

 la présence d'une dentition naturelle et d’un calage postérieur bilatéral avec une 
classe d’Angle I canine et molaire + / - 2 mm 

 l'absence de béance, d’articulé inversé et de surplomb important 

 l'absence de  grandes restaurations  ou de restaurations coulées 

 l'absence de troubles temporo-mandibulaire diagnostiqués 
 

 
 

Quatre conditions différentes ont été utilisées lors du passage sur la plate-forme de 
posturologie : 

 

‐  Yeux ouverts et position mandibulaire de repos 
‐  Yeux ouverts et position d’intercuspidation 
‐  Yeux fermés et position mandibulaire de repos 
‐  Yeux fermés et position d’intercuspidation 
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(La position de repos signifie que les condyles sont dans une position neutre et sans 
contrainte dans la cavité glénoïde et la mandibule au repos. La position d’intercuspidation 
(sans serrer) est définie comme la position statique de fermeture que prend la mandibule 
grâce à l’engrènement des dents opposées, indépendamment du centrage du  condyle.) 

 

Chaque enregistrement a duré 51 s, et quatre paramètres posturographiques ont été 
enregistrés: 

 

  le déplacement absolu moyen du centre de gravité du point théorique(ACOPD) (en 
mm) 

 la surface (zone) de balancement projetée (en mm2) 

 la longueur de balancement (en mm) 

 la vitesse de balancement (en mm) VFY 
 

(Seul 90% des points projetés autour du centre de pression (COP) ont été pris en compte 
dans l’estimation finale des résultats.) 
 
Une analyse multi variée unidirectionnelle de covariance (unidirectionnel MANCOVA) a 
été effectuée pour évaluer les différences entre chaque paramètre. Les covariables étaient 
le sexe du patient, l'âge et le poids. Le sexe et le poids n'ont donné aucune interaction 
significative, une nouvelle analyse MANCOVA unidirectionnelle alors été réalisée en 
utilisant l'âge comme covariable. 

 

Par la suite, quatre analyses unies variées unidirectionnelles de covariance ont été réalisées 
pour évaluer séparément les différences significatives entre les quatre paramètres 
posturographiques, c'est-à-dire : l’ACOPD, la surface de balancement projetée, la longueur 
de balancement, la vitesse de balancement 

 

 
 
 

→RESULATS 
 

 Pour le paramètre ACOPD pas de résultats significatifs quelque soit la position 
mandibulaire ou avec les yeux fermés ou ouvert. 

 Pour les autres paramètres le test de Bonferroni a trouvé un p<0,05 ce qui permet 
d’accepter le rejet de l’hypothèse nulle et donc de dire que les résultats sont 
significatifs. 

 Pour ces mêmes paramètres il y a une différence significative plus élevée yeux 
fermés par rapport à yeux ouverts 

 Pas de différence significative par contre qu’on soit en position de repos ou en 
position d’intercuspidation. 
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Figure 7 résultats études MANCOVA(24) 
 

Le ACOPD représente une composante statique, alors que la zone, la longueur et la vitesse 
de balancement représentent des composantes dynamiques. L’absence de résultats 
significatifs pour le AOCPD suggère, que ce facteur n’est pas affecté par l'occlusion 
dentaire ou par la suppression de l'entrée visuelle, au moins chez les sujets qui n’ont pas de 
troubles neurologiques et dans la tranche d'âge pris en compte dans la présente enquête. 

 

Ainsi, cette étude ne montre pas une corrélation détectable au niveau posturographique 
entre l'occlusion dentaire et la posture du corps, au moins dans la tranche d'âge des sujets 
inclus. Bien que cela ne nie pas l'existence d'une corrélation il faudrait cependant plus de 
patients et plus d’études. 

 
 
 

b)   “Dental occlusion, body posture and temporomandibular disorders: where we 

are now and where we are heading for” (25) 
 

 
Cet article a été publié dans  «Journal of Oral Rehabilitation » en 2012,  il vise à montrer à 
partir d’un examen de la littérature, la question des relations entre l'occlusion dentaire, la 
stature posturale et les troubles temporo-mandibulaires ; mais également la validité des 
dispositifs cliniques et instrumentaux disponibles (électromyographie de surface, 
kinesiography et les plates-formes). 

 

Les relations biomécaniques et neurologiques du système stomatognathique avec d'autres 
régions du corps ont été traitées par un nombre croissant de recherches au cours des 
dernières années (26)(27) 

 

À l'heure actuelle, les données de la littérature ont été surtout fondées sur les effets de 
l'occlusion dentaire sur la tête et le corps (posture), tandis que peu d’informations sont 
disponibles sur les effets inverses de la posture sur l'occlusion dentaire. 
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Certaines caractéristiques occlusales en rapport avec les malocclusions squelettiques 
(rétrognathisme,  prognatisme,  hypo  ou   hyperdivergence,  asymétrie  faciale …)  sont 
susceptibles d’entraîner une adaptation posturale. 
Notamment au niveau des malocclusions de classe II squelettique, elles seraient associées à 
une lordose cervicale.(28) Cependant  aucune enquête contrôlée jusqu'à présent n’a inclus 
l'effet de l'âge comme un facteur de confusion  possible. Telle lacune revêt une importance 
car l'âge est le principal facteur influençant le degré de lordose cervicale, il y a une relation 
proportionnelle directe, à savoir que la lordose augmente avec l'âge.(29) 

 

 

La littérature n’est pas non plus concluante sur l’influence de la position de la mâchoire sur 
la posture mesurée sur les plates-formes posturale. 
Les techniques et les dispositifs posturographiques disponibles ont échoué à détecter une 
association entre la posture du corps et de l'occlusion dentaire (24)(30)ou, lorsqu'il est 
détecté, il s’agit souvent de faible pertinence clinique. 
L’évaluation la plus complète publiée à ce jour conclut que l'utilité de ces instruments ( 
électromyographie de surface, la kinésiographie , la plate-forme de stabilométrie et les 
appareils de posturologie )sur les techniques de dentisterie est pauvre (31). 

 

 

c)  Conférence de consensus milan 1997(32) 
 

Lors de cette conférence en 1997, il a été rapporté qu'il n'y avait pas de preuve scientifique 
pour soutenir un lien entre occlusion et posture. Ainsi, utiliser un traitement occlusal pour 
empêcher les problèmes postural ne serait pas justifié. 

 
 
 
 
 
 

2)		Relation		avé	r	ée		entr	e		l’occlus	ion		et		l	e		s	ys	tè	me		pos	tur	al		
 

 
 

a)    A rt i c le  “c l i ni c al  and i nst rume nt al  t re at ment  of  pat ie nt  wit h  dy sf 
unct i on  of  t he  

 st omat ognat i c  sy st e m:  a  c ase  re port ” (32) 
 

Lors d'une autre Conférence tenu elle en 2008, il a été déclaré que la littérature scientifique 
la plus récente a fourni des preuves soutenant faiblement la connexion entre la posture, 
l'occlusion et l'intégration neurophysiologique du mécanisme du corps.(32) Il est bien 
précisé cependant dans cet article que l’occlusodontie aujourd’hui sert de pilier pour   le 
diagnostic et la thérapeutique en dentisterie, mais qu’il faut par ailleurs plus d’études 
détaillées sur les relations occluso-cranio-mandibulaire pour relier ce système au reste du 
corps(4) 

 

Dans cet article, le T-Scan et une plate-forme de stabilométrie, vont être utilisés pour 
traiter  un  patient  atteint  d’  une  dysfonction  cranio-mandibulaire.(32) .  Cette  patiente 
souffrait à la fois de douleur durant la mastication au niveau des masséters mais également 
de douleur cervicale. 
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Figure 8 projection des charges vers l'arrière (32) Figure 9 dissymétrie des charges occlusales avec 60% 
 
 
 
Après traitement à l’aide de gouttières occlusales : 

sur le secteur droit et 40 % sur le gauche(32) 

 
 
 
 

 
 

Figure 10 repositionnement du centre de pression (29) Figure 11 rééquilibration des charges occlusales(32) 
 
 
 
 
 
 
Après un traitement réalisé selon les méthodes et protocoles instrumentaux en accord avec 
la littérature internationale, on obtient au bout de 4 mois une réduction significative des 
douleurs  au  niveau  des  masséters  et  une  cessation  des  douleurs  cervicales.  Résultats 
vérifiés à 6, 9 et 12 mois.(32) 

 

Il y a ici une relation avérée entre l’occlusion et la posture cependant l’étude portant sur un 
seul patient s’avère peu significative. 
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b)    «the spine journal » en 2014 
 

Cette étude porte sur les effets d’une modification temporaire de l’occlusion dentaire sur 
la position de la colonne c'est-à-dire sur la posture.Ils ont comparé cette modification à la 
fois en statique et en dynamique c'est-à-dire à la marche.(33) Des recherches antérieures 
ont montré que l'activité musculaire et la vitesse de marche dépendent de la position du 
système cranio-mandibulaire et vice versa.(34) 

 

C’est une étude transversale qui a été menée sur 23 patients sains c'est-à-dire qu’ils 
présentaient tous une absence de douleur ou de dysfonctionnement au niveau du système 
cranio-mandibulaire. 

 

Pour créer une modification de l’occlusion temporaire des petits panneaux de silicones de 
2 mm on été utilisés à gauche, à droite, en frontal et de chaque coté. 

 
 
 
 

 
 

Figure 12 panneaux de silicone flexibles 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

L’expérience tente à démontrer si une modification de l’occlusion symétrique ou non, peut 
changer de façon significative la position de la colonne vertébrale (en cervicale, au niveau 
thoracique, ou lombaire) en position debout et à la marche. 

 

Pour voir ces modifications, des électrodes reliées à un système de monitoring (EMG de 
surface) de 250 kHz vont être installés sur le dos des sujets, au niveau des cervicales, 
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thoracique et lombaire et ces modifications vont être observées dans trois plans : frontal, 
sagittal et transversal. 

 

 
 

 
 
 

→RESULTATS : 
 
*debout à l’arrêt : 
 
Pour tous les sujets, dans la position habituelle il y a une flexion latérale gauche combinée 
avec une torsion dans le sens horaire au niveau du secteur cervical, y compris une torsion 
dans le sens horaire dans les régions lombaires et thoraciques. Le bloc d'occlusion conduit 
à une flexion latérale gauche au niveau cervical et à une flexion latérale droite dans les 
deux autres secteurs. En général, la région thoracique subit une flexion du côté gauche en 
raison des interférences occlusales mais pas de torsion. 

 

La comparaison entre les côtés gauche et droit du corps a montré une différence 
significative dans la région cervicale. 
De plus on observe plus de changements du côté gauche, une fois les panneaux de silicones 
posés.(33) 

 

 
 

*En marchant : 
 
La position habituelle du corps dans sa partie supérieure subit pendant la marche une 
flexion latérale gauche et une torsion dans le sens antihoraire dans les trois régions de la 
colonne vertébrale. Au cours des essais de marche avec les panneaux de silicone, des 
changements de position de la colonne vertébrale ont été détectés. 
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La  réduction  des distances entre capteurs dans  un  plan  sagittal,  frontal  et  transversal 
pendant la marche souligne, une flexion latérale gauche dans les secteurs cervicaux et 
thoraciques, et une torsion constante vers la gauche, causée par une manipulation de 
l’occlusion. Le changement de la flexion latérale gauche varie dans les différentes régions 
de la colonne vertébrale pendant la marche.(33) 

 

 
 
 

*Comparaison de la position debout puis en marche : 
 
Pendant la marche, il y a significativement une plus grande extension cervicale et une 
tendance à la flexion latérale plus du côté gauche dans la région cervicale qu’en position 
debout. On observe également une plus grande flexion dans les régions thoraciques et 
lombaires par rapport à la position debout. Les changements dans la région lombaire 
peuvent être vus dans toutes les conditions de mesure lors de la marche. (6) 

 
 
 
 

 
 
On voit ici que sur 23 patients, la modification de l’occlusion, modifie la sature posturale 

 

 
 
 

c)  Dans le livre «nouvelle approche du dysfonctionnement cranio-mandibulaire » de 

Pierre-Hubert DUPAS (35) 
 

Dans ce livre il met en évidence la relation entre la posture et l’occlusion via le réseau 
nerveux. En effet différentes études anatomiques et physiologiques ont mis en évidence des 
connexions nerveuses entre le ganglion trigéminal et les III , IV et VI  paires de nerfs 
crâniens oculomoteurs commandés par le noyau oculomoteur. 

 

Lors des contacts dentaires, les branches des nerfs crâniens V2 et V3 issues des récepteurs 
parodontaux véhiculent l’information au ganglion trigéminal ; celui-ci envoie alors des 
stimuli conjointement au noyau sensitif du V et aux nerfs oculomoteurs. L’information 
parodontale gagne ensuite le noyau sensitif du V, puis la formation réticulaire qui contrôle 
les muscles de la ceinture scapulaire et ceux de la posture cervicale et corporelle. 
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Figure 13  schéma principaux muscles postures(35) 
 

 
 
 

 
 

Figure 14 bascule homolatérale des ceintures (35) 
 

 
 
 

Les représentations schématiques ci-dessus représentent l’os hyoïde, la mandibule, les 
ceintures  scapulaires  et  pelviennes  qui  sont  ici  des  entités,  la  colonne  vertébrale,  les 
muscles masticateurs et les principaux muscles intéressant la posture et le diaphragme. Le 
schéma des principaux muscles reliant les ceintures scapulaire et pelvienne entre elles 
explique que les troubles de l’une rejaillissent sur l’autre. [Voir II.A] 
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d)    “Effects of different jaw relations on postural stability in human subjects”(36) 
 

Cet article a été publié dans « neuroscience letters » en 2004 les auteurs ont étudié les 
effets de différents positions mandibulaire sur la stature posturale dans un échantillon de 
95 sujets (23 hommes et 72 femmes âgés, de 18 à 52 ans). 
 
Tous les sujets étaient volontaires, asymptomatiques, sans informations sur l'objectif de 
l'étude. Une enquête préliminaire a été réalisé afin d'exclure les signes et / ou symptômes 
de troubles temporo-mandibulaires et de troubles psychiatriques. 

 

Les sujets ont subi une analyse posturale et stabilométrique informatisée à l’aide d’une 
plate-forme stabilométrique. Les enregistrements ont été réalisés dans trois positions 
mandibulaires: 

 

‐  position d’intercuspidation. 
‐  position  de  repos  ou  position  mandibulaire  (c’est  la  position  qu’occupe  la 

mandibule lorsque la tête est droite, tandis que les muscles intéressés en particulier 
les élévateurs et les abaisseurs sont en état d’équilibre et de tonicité minimale alors 
que les condyles ne subissent aucune contrainte dans leur cavité glénoïde), la 
position non contrainte dans la fosse glénoïde) 

‐  la position myocentric ou occlusion myocentrée (c’est une position établie le long 
de la trajectoire neuromusculaire,  plus communément position qui se situe entre 1 
et 2 mm sur le chemin de fermeture verticale de la position de repos physiologique. 
Cette position, se produit lorsque les muscles posturaux et masticatoires sont 
simultanément à leur longueur au repos et dans un tonus équilibré l’un par rapport 
l’autre .L’occlusion myocentrée est obtenue par la stimulation neuronale électrique 
transcutanée (TENS)technique, selon Jankelson (37)(38)(39))déterminée 
respectivement par l’engrènement des dents, la position des articulations, et la 
contraction des muscles. 

 

Pour chaque sujet, trois enregistrements différents ont été réalisés sur la plate-forme : 
 

 la première en position d’ntercuspidation maximale. 
 la seconde avec des rouleaux de coton de 8 mm qui permettent d’obtenir la position 

de repos. 
 la troisième avec des orthèses qui ont été réalisées une fois la position myocentrée 

trouvée 
 

Tous les sujets ont montré des variations de la posture corporelle dans les différentes 
positions  mandibulaires.  Les  analyses  statistiques  ont  confirmé  que  les  variations 
posturales dans les différentes positions mandibulaires étaient significatives: en particulier, 
le test de comparaison multiple SKN a montré que la position myocentric amélioré 
l'équilibre postural sur le plan frontal par rapport aux autres positions de la mâchoire. 
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e)    A rt i c le  “Effect of Body Posture on Malocclusion”(40) 
 

 
 
 

La présente étude a été réalisée pour découvrir l'association entre la posture du corps et le 
type, la gravité et l'emplacement de la malocclusion. L'échantillon comprend 952 enfants 
(234 garçons, 718 filles) entre 12 et 15 ans dans la ville de Karak, dans le sud de la 
Jordanie entre Septembre 2013-Février 2014. L’indice de santé bucco-dentaire « the dental 
health component » (DHC) basé sur l'index des besoins d’un traitement orthodontique 
« index of orthodontic tratment need »(IOTN) a été sollicitée pour déterminer le type et la 
sévérité et la localisation de la malocclusion. Ils ont été traités séparément, des modèles 
d'étude ont été prises de tous les élèves et des photos numériques (vues frontales) ont été 
réalisées. 

 

La prévalence de l'asymétrie dans le plan frontal est de 38,8% (32,8% des garçons, 40,7% 
des filles) ce qui est proche du résultat constaté par Perillo 41,3% (mâle 44,2%, 38,4% des 
femmes).Perillo et al ont basé leur étude sur la classification d’Angle et sur la présence de 
crossbite,   et   d'autres   types,   comme   la   sévérité.   Cependant   l'emplacement   de   la 
malocclusion n'a pas été considéré. Cela peut être insignifiant sur la valeur de p, mais dans 
cette étude ils se sont appuyés sur les DHC de IOTN pour déterminer type et la sévérité de 
la malocclusion et son emplacement. 
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Figure 15 les composants de la santé dentaire selon IOTN(40) 

 

 
 
 

L’utilisation du DHC de IOTN permet de trouver les résultats suivants: 
 

‐   La relation entre le plan frontal et le type de malocclusion n’est pas statistiquement 
significative (valeur p=0,17). 

‐  Pour la relation entre la localisation de la malocclusion et le plan frontal là aussi le 
résultat n’est pas significatif (valeur p=0,14). 

‐   Mais pour le lien entre la sévérité de la malocclusion et l’impact sur le plan 
frontal de la posture, les résultats montrent chez le garçon une valeur 
statistiquement significative avec un p=0,01 

 

 
 

Dans cet article si on considère qu’environ 33 % des garçons présentent une asymétrie du 
plan frontal, on considère que cette étude est significative pour environ 77 personnes. 
 
Cette étude pourrait également être placé dans la catégorie pas de lien entre l’occlusion et 
la posture car elle n’est pas significative ni pour le type ni pour la localisation ni pour les 
filles. 
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IV. VALIDATION DE L’INSTRUMENTATION DE 
STABILOMETRIE 

 

 
 

A. En occlusodontie 
 

1)		Le	système	K7	Kinésiograph	Myotronics	Inc	
 

 
 

Le  système  d'évaluation  K7  possède  trois  technologies : de  mesure,  d'affichage  et  de 
stockage des données objectives sur l'état physiologique, anatomique et la fonction du 
système cranio-musculo mandibulaire. (41) 

 

Grâce à ce système le patient va d’abord subir une neurostimulation électrique transcutanée 
afin de détendre les muscles et de soulager les douleurs. Parallèlement pendant cette 
stimulation, l’activité musculaire est enregistrée par électromyographie de surface.  Une 
fois que l’activité musculaire est réduite à un degré suffisant, un enregistrement des 
mouvements mandibulaires est réalisé. 
 
On décrira très rapidement ce système qui n’a d’intérêt ici que pour expliquer comme nt le 
traitement des patients a été réalisé. 
En effet ce système va nous permettre de placer la mandibule dans une position d’équilibre 
neuromusculaire, position qui sera fixée par des gouttières mandibulaires. 

 

 
 

 
 

 
 

Figure 16(42) 
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a)  Enregistrements électronique des mouvements mandibulaires 
 

C’est un système d'évaluation avec une technologie brevetée qui permet d'obtenir les 
données nécessaires pour mesurer objectivement la fonction occlusale en trois dimensions. 
(43) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 17(41) 
 

 
Il utilise un aimant positionné au niveau du BIC inférieur couplé avec un capteur qui est 
attaché autour du crâne. Ce système de couple aimant-capteur va permettre de suivre le 
mouvement de la mâchoire par programme informatique. Il peut déterminer le moment où 
les fibres musculaires sont à leur position optimale, c'est-à-dire le moment où elles sont en 
équilibrent et dépensent le moins d’énergie pour fonctionner. 

 

 
 

b)     L’E MG  de  surf ac e   
 

En utilisant des électrodes de surface bipolaire de haute qualité, les données d'EMG de 
surface peuvent être prises à partir de huit sites musculaires simultanément et en temps 
réel. Le programme permet de prendre les données électromyographiques soit au repos ou 
en fonction. Tous les huit sites peuvent être affichés simultanément, pendant une période 
de 15 secondes (soit une largeur de l'écran visuel). Ces analyses fournissent une mesure 
objective de l'activité électrique des muscles manducateurs. (41) 
 

 
 

Figure 18 (44) 
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Figure 19 patiente dr combadazou 
 
 
 
 
 
 

B. En posturologie 
 
 
 

1)		Plate	forme	de	stabilométrie	ou	posturale	
 

 
 

a)  La norme 85 et plate-forme normalisée informatisée (45)(14)	
 
Dans les années 70, la société internationale de posturographie a fondé un Comité de 
normalisation présidé par Kapteyn. Les quelques cliniciens qui participaient aux travaux de 
cette société ont essayé de faire comprendre leur problème: un médecin ne peut pas faire 
un enregistrement stabilométrique de ses patients avant qu'ils soient malades! Alors qu'un 
fondamentaliste peut enregistrer ses sujets d'expérience avant et après les manipulations 
qu'il leur impose. Les médecins ont donc besoin de normes statistiques pour situer leurs 
patients dans une distribution, les fondamentalistes non. 
 
Les membres de l'Association Française de Posturologie, ont œuvré pour qu’existe une 
plate-forme de stabilométrie clinique normalisée (AFP, 1984). Ils ont aussitôt entrepris la 
rédaction d'un cahier des charges pour la construction d'une plate-forme standard. 
 
Plusieurs directives ont orienté leurs choix: 
 
- La plate-forme était destinée aux cliniciens, pas spécialement aux fondamentalistes, 

 

 
 

- son coût devait en permettre une large diffusion, 
 
-ses performances seraient limitées à l'étude clinique de ce qui avait déjà été étudié en 
laboratoire. 
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Nous donnerons cependant quelques caractéristiques de la plate-forme : 
 

‐  Pour mesurer les forces, elle utilise des jauges de contraintes parce que les quartzs 
piézo-électriques ne passent pas la bande continue; or les fréquences étudiées en 
stabilométrie descendent dans des bandes très basses (0,04 Hz). La plate-forme 
repose sur trois jauges : 3 points déterminent un plan et l’expérience montre qu’il 
est bien difficile de situer les sommets de quatre jauges dans le même plan. 

‐  La surface de la plate-forme est dure pour que les contacts des barorécepteurs de la 
sole plantaire ne soient pas émoussés. 

‐  Les  mesures  de  forces  ne  sont  faites  que  5  fois  par  seconde.  Cette  cadence 
d’échantillonnage, très lente (5Hz), peut étonner mais des études de diverses 
cadences d’échantillonnage ont montré que pour le moment et en stabilométrie 
clinique il est inutile de l’augmenter. 

‐  La durée d’enregistrement dure 51,2 sec. 
 
 
 
 

b)  Enregistrements normalisés(14) 
 

Les valeurs normales des paramètres stabilométriques ont été étudiées et publiées (Normes 
85) pour deux situations d’examen: successivement yeux ouverts et yeux fermés. Ce sont 
ces deux situations qui sont utilisées pour comparer les performances du patient à celles 
des populations normales de référence. 

 

Les pieds, nus, du sujet doivent être placés avec précision sur la plate-forme, talons écartés 
de deux centimètres, pied s’écartant à 30°, et de telle sorte que le barycentre de son 
polygone de sustentation soit situé sur l’axe sagittal de la plate-forme à une distance 
connue en arrière de son centre électrique (cette distance, en général de quatre centimètres, 
dépend du logiciel utilisé). 

 

Le succès de cette stabilométrie normalisée repose sur un pari sémantique, c'est-à-dire que 
chaque enregistrement doit être réalisé de la même façon. On va demander au patient 
d’être immobile, décontracté, les bras le long du corps, de regarder en face de lui une cible, 
sans la fixer et de compter lentement à voix haute jusqu’à ce qu’on dise stop: toutes ces 
informations sont données par la Norme 85. 
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c)  Le traitement du signal(14) 
 

Le nombre de paramètres qu’il est possible d’extraire est considérable, Gagey et Weber 
vont se limiter à deux représentations, statokinésigramme et le stabilogramme, six 
paramètres : 

 

‐  Xmoyen 
‐  Ymoyen 
‐  Surface 
‐  LFS 
‐  ANØ2 
‐  VFY 
‐  Quotient du Romberg 
‐  6 fonctions 

 
Dans l’expérimentation qui viendra plus tard nous nous limiterons au Xmoy, à la surface, 
au LFS, au VFY et à l’ampX/amp Y. Seul les quatre premiers paramètres sont normalisés, 
cependant nous avons gardé ampX/ampY car ce rapport exprime également la surface mais 
en plus précis (renseignement donné par le créateur de la table posturale SATEL) 

 

 
 
 

La Norme 85 définit des valeurs normales : 
 

Xmoy Yeux ouverts Yeux fermés 
Moyenne 
Limite inférieure 
Limite supérieure 

-1,1
-9,6 
-11,7 

-0,3 
-10,5 
-11,1 

 

 
 

Surface Yeux ouverts Yeux fermés 
Moyenne 
Limite inférieure 
Limite supérieure 

91
39 
210 

225 
79 
638 

 

 
 

Paramètre LFS Yeux ouverts Yeux fermés 
Moyenne 
Limite inférieure 
Limite supérieure 

1,00
0,72 
1,39 

1,00 
0,70 
1,44 

 

 
 

Paramètre VFY Yeux ouverts Yeux fermés 
Moyenne 
Limite supérieure 
Limité inférieure 

-0,00
-2,61 
-3,59 

-0,00 
-4,73 
-4,86 
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2)		Expérimentation	
 

 
 

a)    V al i dit é  de l ’i nst rume nt ati on  e t  de  l ’uti l it é d es NORMES 85 
 

Si l’on se fie aux valeurs de la NORMES 85, on peut alors comparer les performances des 
patients à ces normes et évaluer la qualité de leur système postural. 

 

Ceci nous permettrait alors en cabinet d’utiliser l’appareil pour aider au diagnostic de 
l’influence des désordres occlusaux sur la posture et vice versa. En partant de ce postulat, 
le Dr Combadazou a voulu vérifier si sur des sujets sains (Ces trois sujets sont considérés 
comme des sujets sains puisque asymptomatiques et qu’ils n’ont eu ni traitement occlusal 
ni postural) les examens pour chacun d’eux étaient comparables dans le temps et sur une 
journée, et si les valeurs enregistrées étaient comparables à celles de la norme 85. 

 

Avec ces deux assistantes, ils se sont enregistrés plusieurs fois par jour et cela pendant 
plusieurs semaines sur une plate-forme SATEL. Une quarantaine d’enregistrements on été 
effectués pour chaque sujet, en changeant d’observateur. Ce nombre, nous permet d’utiliser 
la loi normale et de trouver l’intervalle de confiance pour chaque moyenne quand on 
considère un indice de risque α= 0,05 c'est-à-dire sur à 95%.(46). 

 

La formule utilisée est la suivante. 
 

–	 ,    
 

 

Grace au tableau de la loi Normale on va pouvoir trouver z: si l’on fixe notre indice de 
risque à 0,05 on a 1-0,05/2= 0,975 et si l’on se reporte au tableau on trouve z=1,96.Excel 
calcule ensuite les résultats pour chaque moyenne. 

 

 
 

Figure 20 statistique inférentielle UT1 capitole 
 

 
 
 
 
Patient 1: 

nombre 
d'enregistrements 

 
écart-type moyenne risque d'erreur IC valeur min 

 
IC valeur max 

Xmoy 39 4,8339895 2,09049487 5% 0,573341555 3,607648188
Surface 39 1312,46572 806,674468 5% 394,7555506 1218,593385
VFY 39 2,8198397 3,47117949 5% 2,586169466 4,356189508
LfS 39 0,34954727 2,10642641 5% 1,996720587 2,216132233
ampX/ampY 39 0,2259889 1,04358974 5% 0,972662859 1,114516628

 

(Annexe  1) 
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Patient 2: 

nombre 
d'enregistrements 

 
écart-type moyenne risque d'erreur IC valeur min 

 
IC valeur max 

Xmoy 45 3,70502902 6,303172 5% 5,220638291 7,385705709
Surface 45 24,6185065 132,468918 5% 125,2758941 139,6619423
VFY 45 1,72083806 -3,73370644 5% -4,236500133 -3,230912756
LfS 45 0,18223987 1,41738156 5% 1,364134792 1,470628319
ampX/ampY 45 0,25790081 1,18688889 5% 1,111535546 1,262242232

 

(Annexe 2) 
 

 
 
 
 
Patient 3: 

nombre 
d'enregistrements 

 
écart-type moyenne risque d'erreur IC valeur min 

 
IC valeur max 

Xmoy 46 3,29616739 2,2221963 5% 1,279837265 3,164555344
Surface 46 336,888692 225,310254 5% 128,995332 321,6251754
VFY 46 1,73942003 -9,97783543 5% -10,47512759 -9,480543277
LfS 46 0,13937032 1,19501761 5% 1,155172279 1,234862938
ampX/ampY 46 0,44590721 1,57608696 5% 1,448604145 1,703569768

 
(Annexe 3) 

 

 
 
 

Si l’on compare aux données de la NORMES 85 : 
 

 
 
 

valeur de la norme Limite inférieure Limite supérieure 
Xmoy -11,1 -10,5 
S 79 638 
LfS 0,7 1,44 
VfY -4,86 -4,73 

 

 
 
 

Patient 1 Limite inférieure Limite supérieure 
Xmoy -7,01 9,89 
S 468,19 2372,81 
LfS 0,9 1,4 
VfY -4,06 7,5 

 

 
 
 

Patient 2 Limite inférieure Limite supérieure 
Xmoy -1,35 12,53 
S 87,63 188,06 
LfS 0,57 0,9 
VfY -7,1 -0,06 
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Patient3 Limite inférieure Limite supérieure 
Xmoy -6,06 8,57 
S 108,98 790,23 
LfS 0,45 0,83 
VfY -6,17 -14,06 

 

 
 
 

On peut noter pour commencer, que les valeurs extrêmes de la surface sont tellement 
éloignées qu’on peut se poser la question si dans notre cas, ces valeurs sont assez précises 
pour qu’on puisse s’en servir comme élément de comparaison. 

 

Les valeurs des 3 sujets sont pour certaines d’entre elles au-delà des valeurs normales: 
 
-Dans le cas du patient 1, seul les valeurs du LfS sont bonnes. 
 
-Dans le cas du patient 2, la surface et le LfS sont bonnes. 
 
-Dans le cas du patient 3, seul la valeur de la surface est bonne. 
 
De  plus  si  l’on  regarde  les  résultats  on  voit  que  toutes  les  mo yennes  rentrent  dans 
l’intervalle de confiance (IC) donc que les résultats sont significatifs, c'est-à-dire que pour 
un même patient les données concordent, cependant il n’y a pas de correspondance entre 
les individus. On peut déduire ici que les résultats sont significatifs intra personne mais pas 
inter personne. 

 

Il paraît difficile à partir de ces données de dire si un patient est sain ou non, car les écarts 
entre personnes sont trop importants (conf VI.D.1) dans notre cas les valeurs de la norme 
85 ne sont pas assez précises pour que nous puissions nous en servir. 
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Ces résultats se vérifient sur les graphiques. 
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Figure 21 : comparaison des valeurs du Xmoy entre les 3 sujets 
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Figure22: comparaison des valeurs de la surface des 3 sujets 
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Figure 23: comparaison des valeurs du VFY des 3 sujets 
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Figure 24: comparaison des valeurs de l'ampX/ampY des 3 sujets 
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Figure 25 comparaison des valeurs du LFS des 3 sujets 
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V. ETUDE SUR 30 CAS CLINIQUES 
 

 
 
 
 
 

A. Objectifs de l’étude 
 
 
 

A partir des résultats précédents, on a montré que chaque sujet est indépendant et possède 
ses propres valeurs, il parait donc impossible sur des sujets qui se plaignent de troubles 
occluso-posturo, de dire si leurs résultats sont « normaux » ou pas . 

 

Trente sujets ont été sélectionnés dans le fichier patient du Dr Combadazou, le choix a été 
fait par ordre alphabétique pour ne pas introduire de biais de sélection. Ces trente patients 
ont été adressés par des posturologues, des ostéopathes, des kinésithérapeutes parce qu’ils 
présentaient des douleurs posturales et on tous ressenti après traitement par gouttière une 
amélioration. 

 

L’objectif principal de cette étude est de voir si cette amélioration subjective se traduit sur 
les enregistrements. 

 
 
 
 

B. Matériel et méthode 
 
 
 

1)		Echantillon	
 

 
 

Le recrutement des patients a été fait comme dit précédemment, c'est -à-dire par ordre 
alphabétique, sans distinction de sexe et ils devaient tous avoir ressenti une amélioration. 

 

 
 
 

2)		Les	enregistrements	
 

 
 

Les troubles occlusaux ont été diagnostiqués à partir d’un examen clinique et avec l’aide 
d’enregistrements effectués avec le système K7 de Myotronics®  qui permet d’enregistrer 
simultanément les mouvements mandibulaires et l’activité des muscles manducateurs. 
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Les enregistrements avec la plate-forme normalisée SATEL ont été réalisés 
 

‐  De 2 mois et demi à 9 mois après le port de gouttières avec une moyenne de 5 mois 
3/4. 

‐  Si les patients possèdent des semelles, ils les on gardées. 
‐  Yeux fermés. 
‐  Un enregistrement est effectué en posture mandibulaire (position de repos) puis les 

dents serrées. 
 

Enregistrements ANNEXE 4 
 

Exemple d’enregistrement  ANNEXE 5 
 

 
 
 

3)		Les	statistiques	
 

 
 

Nous comparons dans cette étude, les résultats d’un traitement pour chaque individu de 
l’échantillon. Il s’agit d’une étude qualitative et non quantitative 

 

On a trouvé lors de l’expérience précédente que les résultats étaient significatifs intra 
personne mais pas inter, dans cette expérience on va essayer de voir si il y a une 
amélioration  après  le  port  de  gouttière,  sans  comparer  les  sujets  entre  eux,  juste  les 
résultats avant et pendant le traitement. C’est donc un résultat ici qualitatif et non 
quantitatif. 

 

 
 
 

Pour cela on va se servir du test apparié des rangs signés de Wilcoxon, en fixant le seuil de 
significativité à 5% grâce au site marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/?module=tests. 

 

Ce test va nous permettre de comparer deux mesures d’une variable quantitative effectuées 
sur les mêmes sujets (mesures définies par les modalités de la variable qualitative). 
 
C'est-à-dire qu’il va prendre toutes les données et qu’il va les classer en une suite de 
nombres avec pour chacun «une étiquette» avant et après. On obtiendra un résultat 
significatif si les distributions sont décalées (par exemple plus d’avant pour les fortes 
valeurs). 

 

Il faut préciser, que dans notre étude, l’effet de la gouttière sera significative lorsque p sera 
inférieur à 0,05. 
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On a donc réalisé le test de Wilcoxon sur : 
 

‐  La surface 
‐  Le Xmoyen 
‐  Le VfY 
‐  Le LFS 
‐  AmpX/AmpY 

 

 
 
 

C. Résultats 
 
 
 

1)		Résultats	test	de	Wilcoxon	en	posture	mandibulaire	
 

 
 

Le test va ici comparer l’influence de la gouttière sur la posture mandibulaire. 
 
 
 
 

  Valeur de p 
Surface 0,23665234446526 
Lfs 0,73425767427034 
VfY 0,48984608799219 
Xmoyen 0,28942605908184 
AmpX/AmpY 0,28942605908184 

 

 
On voit qu’en posture mandibulaire les données ne sont pas significatives. Ce résultat est 
en fait normal car il n’y pas de raison que la gouttière influe en posture mandibulaire car il 
n’y a pas de contact dento-dentaire. 

 

 
 
 

2)		Résultat	test	de	Wilcoxon	dents	serrées	
 

 
 

Le test va ici comparer l’influence de la gouttière dents serrées 
 

 
 

  Valeur de p 
Surface 0,023410143330693 
Lfs 0,765495215103400 
Vfy 0,855271723121400 
Xmoyen 0,190929520875220 
AmpX/Ampy 0,071895812493212 

 

 
Les données ici ne sont significatives que pour la surface avec un p inférieur à 0,05. 
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On observe également que le rapport AmpX/AmpY se rapproche du nombre 0,05, avec un 
p égale à 0,07 (au dixième près). 

 

 
 
 

3)		Résultat	d	de	Cohen	
 

 
 

Le calcul du d de Cohen va nous permettre de calculer la taille de l’effet, c'est -à-dire 
apprécier  l’effet  des  orthèses  sur  la  surface,    même  si  la  surface  est  une  donnée 
significative 

 

Cohen considère que l’effet est faible pour un d=0,2 moyen pour un d=0,5 et fort pour un 
d=0,8 

 

groupe A surface avant traitement  groupe B surface après traitement 

Surface A  Surface B

848,91959  451,82283 

207,51844  242,12324 

147,60963  68,68275 

163,77629  148,7169 

334,99387  830,25503 

376,2858  123,9553 

393,98992  241,77142 

732,41976  508,77898 

407,8057  304,89149 

490,25942  403,21326 

153,10238  316,42031 

171,05939  152,5804 

406,60494  371,52578

345,23526  258,31158 

391,54847  414,05051

82,66877  122,38378 

513,3594  405,26871

374,68112  201,71047 

533,36215  420,30449

579,86388  155,32853 

160,56691  170,60592 

323,30388  279,64284 

339,4725  605,01545 

248,67871  259,0595 

101,78472  96,13119 

1055,208  598,15113 

228,62387  261,57475 

167,93115  142,54898 

237,26466  143,42969 

271,25031  270,70828 



59 
 
 

d de Cohen = 0,30087808 
 
On voit que l’effet des orthèses sur la surface du polygone de sustentation est relativement 
faible même si il existe. 

 

D. Discussion 
 
 
 

1)		La	population	
 

 
 

La première étude concerne 3 individus asymptomatiques et sans pathologie avérée 
puisqu’ils n’ont jamais consulté ni pour une douleur posturale ni pour une douleur ou une 
dysfonction de l’appareil manducateur. Les examens ont été effectués sur plusieurs jours et 
à des créneaux horaires différents. 

 

La deuxième étude concerne une population sélectionnée, ayant conjointement des troubles 
posturaux et une pathologie occlusale. Le diagnostic de dysocclusion est effectué à partir 
d’un  examen  clinique  et  d’examens  complémentaires  à  savoir  l’enregistrement 
électronique  des  mouvements  mandibulaire  et  l’EMG de  surface  des  muscles 
manducateurs. 

 

En ce qui concerne le trouble postural, le diagnostic a été posé par un médecin du sport ou 
un ostéopathe mais nous n’avons pas précisé ni le type ni l’intensité du problème postural. 
Le seul point d’exclusion est une lésion irréversible telle qu’une hernie discale. 

 

De la 1ere étude il ressort que les résultats des stabilogrammes ne sont pas 
comparables entre les 3 différents individus. Par contre, ils sont répétitifs et comparables 
pour chacun d’eux quelle que soit l’heure (conf V.B.2) 

 

L’ensemble des deux études nous montre que ce soit la première étude, sujets sains, 
ou la deuxième étude, sujets pathologiques, l’ensemble des valeurs des stabilogrammes 
analysées est compris dans la fourchette des valeurs normales données par la Norme 85. 
Nos résultats sont comparables à ceux des différentes études déjà réalisées dans le cadre de 
la faculté dentaire de chirurgie dentaire de Toulouse (Mounet, Tournaire). 

 

Nous pouvons donc avancer que les valeurs de la Norme 85 ne sont pas suffisamment 
précises dans le cadre postural et ne permettent à priori pas de distinguer un patient d’un 
sujet  sain. Ce  qui  est corroboré par le fait  que  nous ne  pouvons pas comparer  deux 
individus pour dissocier un sujet sain d’un sujet pathologique. 



60 
 
 

La deuxième hypothèse de notre étude concerne l’impact des traitements occlusaux sur 
les valeurs obtenues à partir des examens de stabilométrie avant et après le traitement 
occlusal ; sachant que les individus de l’échantillon ressentaient une amélioration de leurs 
symptômes. On constate que le seul paramètre qui peut être retenu est la surface du 
polygone de sustentation (p<0,05) ; en revanche l’impact sur ces valeurs est faible et ne 
semble pas être en relation avec le ressenti des patients. 

 

 
 
 

2)			Biais		de		l’étu	de		
 

 
 

Dans la première partie de l’expérience il y a 3 examinateurs mais dans la seconde il n’y a 
qu’un seul examinateur, le Dr Combadazou. En effet l’étude aurait eu plus de pertinence si 
chaque examen avait été réalisé par plusieurs observateurs et plusieurs fois sur un même 
patient. Ceci aurait permis de calculer la variance inter et intra observateur. Le type 
d’examen est malgré tout simple et l’influence ne parait pas être très importante comme le 
démontre la 1ere étude. 

 

Pour cette étude, on s’est basé sur le ressenti des patients, ressenti subjectif, on ne peut 
donc pas être sur qu’il y a une réelle amélioration. Pour diminuer l’effet subjectif il aurait 
fallu utiliser une échelle de la douleur. 

 

Et puis il y a toutes les autres entrées du système postural qui peuvent influencer la posture 
au moment de l’enregistrement mais les examens, pour en diminuer l’impact ont été 
réalisés les yeux fermés. Quant aux autres, nous avons fait confiance aux correspondants 
qui nous les ont adressés en principe aptes à pouvoir diagnostiquer ce type de problèmes. 
Nous aurions pu aussi différencier les douleurs hautes: cervicales, épaules bras, des 
douleurs basses: genou, hanche, lombaires par exemple. 
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PERSPECTIVES ET CONCLUSION 
 
 
 
 
 
Le but de cette étude était de savoir si l’utilisation d’une plate forme de stabilométrie dans 
le cadre d’un traitement occluso-postural avait une quelconque utilité. 

 

Sur le plan du diagnostic d’une déficience posturale, nous pouvons conclure que cette 
analyse est très limitée si on veut comparer les valeurs à celle de la Norme 85. La seule 
utilité est de comparer les tracés d’un même individu entre eux, par exemple les yeux 
ouverts et les yeux fermés ou encore en ce qui concerne l’occlusion dentaire avant et après 
traitement mais en se limitant à l’étude de surface. 

 

Mais, alors que le ressenti des patients semble montrer une amélioration, amélioration 
certes subjective, la comparaison des tracés du stabilogramme avant et après traitement 
n’est significative que pour une seule des six valeurs étudiées: la surface du polygone de 
sustentation. Et, l’impact du traitement sur cette valeur est faible. 

 

En conclusion, nous pensons que ce type d’examen n’est pas très fiable pour poser un 
diagnostic et que son intérêt dans l’étude de la posture semble de faible importance 
 
Il serait surement intéressant dans des études complémentaires de faire des examens 
répétitifs sur plus de sujets sains en identifiant l’âge et le sexe pour voir si pour un sexe et/ 
ou une tranche d’âge se distinguent des valeurs qui pourraient devenir des normes. 
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ANNEXE 
 

 
 

ANNEXE 1 
 

Xmoyen Surface Vfy Lfs ampX/ampY
5,44847 1428,2029 6,09242 1,59969 0,82

6,9869 2372,8137 6,55982 0,71252 1,14
8,60703 1141,9359 5,21645 1,87237 0,78
1,24512 906,10377 4,82111 1,98892 0,78

9,88718 908,22743 7,2996 2,00614 1,2
-7,01299 792,23419 0,33064 2,0434 0,78
3,40391 997,84034 6,37289 1,80119 1,05
6,76485 643,93979 3,11694 2,30977 0,96
5,28569 1031,6545 4,3823 2,02436 1,23

-10,15643 579,805 2,68876 2,60812 1,06
-1,05331 772,68924 3,33808 2,13248 1,36
6,13921 670,56685 0,30027 1,9557 1,06
6,13601 856,03527 9,11922 2,39876 0,9
0,70959 776,55031 2,71897 2,18195 0,95

-1,47727 906,51877 7,49773 2,06544 0,94
-1,92588 758,24362 5,38023 2,43211 0,92
7,48601 962,32219 6,17526 2,25908 0,79

1,4624 803,80958 4,30828 2,31462 0,99
6,0853 633,35283 5,86853 2,37524 0,84

-4,49438 661,03487 3,57516 2,3897 1,28
6,34224 826,24043 -4,06054 1,86376 0,75

-4,97576 523,83659 2,59783 2,30972 1,34
8,03964 468,19153 5,2072 2,5747 1,04
4,16986 693,20943 0,70185 2,13057 1,43

-0,20583 649,58707 0,55806 2,52768 0,92
1,12521 671,49865 -0,88475 2,10861 1,18
4,70135 729,70114 1,64838 1,81222 1,29
1,60899 685,81621 4,60321 2,12792 1,01

-0,41863 848,02561 -1,59393 1,97048 0,79
-2,63731 705,40539 6,62699 2,40311 0,77
2,33641 720,82413 1,94877 2,12363 0,79

-2,07449 675,16591 1,93051 2,10134 1,66
-5,4901 728,97039 4,70478 2,12174 1,02

-0,67802 585,60533 0,26823 2,54224 1,3
-1,13446 589,19971 6,22697 2,572 1,25
0,99624 708,59338 4,21518 2,08165 0,78
6,45217 594,21415 2,90264 2,00675 1,15
4,64304 860,12828 1,17835 1,62276 1,35
9,20134 592,20986 1,43361 1,67819 1,05
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ANNEXE 2 
 

Xmoyen Surface Vfy Lfs AmpX/AmpY
6,19563 92,98274 -3,82313 1,21085 0,92
2,02977 134,49346 -6,61372 1,22555 1,23
2,48122 114,05266 -5,45795 1,22441 1,16

11,75271 157,89675 -2,54509 1,54788 1,09

7,48562 152,2963 -3,73173 1,34071 1,33
2,04904 116,32481 -4,62514 1,15745 1,16
2,11662 153,13022 -1,39201 1,30358 1,51
5,90493 102,06705 -4,7499 1,03992 1,33

6,1666 99,18086 -5,55779 1,40716 1,16
11,15404 129,76731 -5,76278 1,18751 1,24
11,40635 140,54699 -5,45836 1,37677 1,13
12,22694 152,55015 -3,91986 1,37859 1,05

4,87738 115,84992 -4,68069 1,1912 1,69
1,12585 96,45398 -4,81199 1,19641 1,05
3,00971 87,63472 -4,44471 1,21387 0,82

10,18357 131,57348 -1,86487 1,57634 1,52
5,89817 96,34397 -4,32262 1,28963 1,71
5,71256 114,91252 -4,31677 1,357 0,9

12,49452 135,15353 -5,05128 1,43748 1,38
12,02512 139,02283 -2,65913 1,45619 1,02

4,11362 140,24108 -4,12415 1,52974 1,27
5,57193 100,44952 -7,02924 1,17995 1,43
9,05417 135,34573 -4,26576 1,39252 1,09
5,60875 188,06169 -3,30102 1,49868 1,02
4,75529 129,10514 -4,87866 1,2858 1,43
5,09599 117,63306 -7,09992 1,43948 1,06

12,52663 129,10281 -1,81538 1,66939 0,9
6,37103 149,27312 -0,45918 1,39453 1

10,27869 113,19016 -1,21552 1,52019 1,81
8,32011 121,26117 -3,80576 1,52382 1
8,99746 130,2583 -1,11968 1,56465 1,04
6,25137 157,29091 -1,29958 1,71796 1,22

-1,34807 167,6958 -4,23971 1,49052 0,82
8,01644 131,25012 -0,3525 1,81476 0,99
6,98512 168,01963 -4,03547 1,72685 1,69
6,67284 130,08194 -3,95205 1,56274 0,89
9,71534 125,84854 -3,05812 1,55023 1,41
7,27253 158,55774 -3,83394 1,41324 1,48
9,81762 165,60639 -0,05652 1,70814 1,27
1,71363 119,34056 -2,18822 1,32419 1,09
3,67072 110,18223 -3,34802 1,32904 0,89
0,90724 128,46256 -5,6482 1,38801 0,79

-0,49488 171,28943 -3,6471 1,47831 1,24
1,91815 186,08618 -4,25141 1,81008 0,92
5,55467 125,23326 -3,20216 1,35085 1,26
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ANNEXE 3 
 

Xmoyen Surface Vfy Lfs ampX/ampY
-2,75688 191,5579 -12,23771 1,09323 1,49
6,32685 178,13741 -10,08219 1,13772 1,4
4,54412 266,05194 -9,82592 1,16286 1,14

5,5185 143,71997 -8,5834 1,16397 1,4

8,57042 403,09712 -7,13503 0,97031 1,44
0,4475 339,42818 -9,76456 1,39986 1,36

5,37647 229,93977 -7,8912 1,15242 1,57
4,89663 201,42607 -6,88928 1,25826 1,29
2,87667 170,54478 -8,67062 1,22364 1,47
2,05588 281,90889 -8,6642 1,20451 1,46
6,20325 242,75789 -11,42777 1,34007 1,35
2,94477 342,25365 -7,04455 1,11324 2,33

3,3869 181,29249 -8,97119 1,1245 0,92
-0,14043 204,11923 -9,58776 1,20173 1,64

2,286 229,2958 -10,12024 1,20329 1,23
2,77955 209,78354 -8,07677 1,20728 1,25

-0,89531 119,6549 -10,25688 0,92885 1,46
0,11026 241,22389 -11,34662 1,03768 1,71
6,56926 198,42452 -10,53398 1,14968 1,33
4,54307 201,34092 -10,27482 1,14161 1,43

-1,46876 223,75933 -10,58989 1,20676 1,72
2,95012 167,64157 -10,43054 1,1795 1,26
1,95605 144,08972 -8,16359 1,38146 2,07

-4,01206 125,2961 -11,60176 1,1299 1,42
1,52073 188,61929 -9,02586 1,18466 2,08
4,28736 238,73955 -10,83621 1,21755 1,08
4,53272 186,20751 -8,26822 1,10537 2,28
1,77878 323,02151 -10,40296 1,16359 2,71

-4,91803 134,46888 -10,85184 1,0084 2,33
0,58165 160,77999 -11,26766 1,10242 1,17

-6,06317 218,31908 -11,36866 1,08364 1,63
0,63647 229,65974 -10,7486 1,17683 1,6
2,43775 132,61389 -11,06943 1,17722 1,82

-2,73173 108,9838 -12,0141 1,16717 1,95
7,49941 148,48755 -12,11668 1,14675 1,03

-1,73788 162,7875 -10,26106 1,16584 2,11
3,9027 235,71447 -11,77542 1,20899 1,5

1,67694 200,96739 -8,05263 1,19741 2
3,55267 202,21753 -12,80937 1,21245 1,05
0,11726 144,90658 -8,30138 1,34215 1,1
1,97186 279,03225 -8,06407 1,18088 1,66
8,52839 790,23057 -6,171 1,02468 2,94
1,50979 248,28072 -14,05774 1,39418 1,56
3,60482 281,48562 -12,55227 1,67696 1,15
2,31064 185,17903 -10,34031 1,29955 1,46
2,15307 326,82364 -10,45449 1,62179 1,15
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ANNEXE 4 
 
NomPatient  Sexe  HeureEnreg  FrequenceEnreg SituaVisEnreg SituaPodEnreg SituaMandEnreg DureeEnreg TailleEnreg PointureEnreg Surface Xmoyen Ymoyen Lfs Vfy AmpX/AmpY 

Patient 1  Masculin 15:58:14  40  YF Semelle sture mandibulai 51,2  1,78 43 367 ‐8,4562 ‐23,143 2 7,5 2,72 

  Masculin 15:59:34  40  YF Semelle s sérrées engrén. 51,2  1,78 43 848,92 ‐8,7936 ‐14,558 1 7,5 1,23 

  Masculin 12:31:48  40  YF Semelle e mandib avec or 51,2  1,78 43 319,5 1,09394 ‐14,792 2 3,2 2,18 

  Masculin 12:33:08  40  YF Semelle sérrées max. ort 51,2  1,78 43 451,82 ‐1,2271 ‐11,557 1 2,4 1,49 

     
Patient 2  Féminin 10:00:55  40  YF Semelle sture mandibulai 51,2  1,66 39 313,45 8,40924 ‐22,394 1 1,5 2,14 

  Féminin 10:02:29  40  YF Semelle s sérrées engrén. 51,2  1,66 39 207,52 9,34779 ‐24,91 1 ‐2 0,96 

  Féminin 16:47:37  40  YF Semelle e mandib avec or 51,2  1,66 39 246,62 2,0294 ‐14,267 1 0,5 1,17 

  Féminin 16:49:00  40  YF Semelle sérrées max. ort 51,2  1,66 39 242,12 8,84668 ‐15,422 1 ‐0 1,67 

     
Patient 3  Féminin 10:34:46  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,77 39 169,05 9,47235 ‐28,356 1 ‐5 1,27 

  Féminin 10:35:51  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,77 39 147,61 7,96906 ‐26,439 1 ‐6 0,81 

  Féminin 10:13:21  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,77 39 126 4,77559 ‐36,649 1 ‐7 2,99 

  Féminin 10:28:33  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,77 39 68,683 6,58466 ‐25,728 1 ‐5 1,18 

     
Patient 4  Féminin 11:45:47  40  YF Semelle sture mandibulai 51,2  1,65 39 140,71 0,14848 ‐22,892 1 ‐3 1,04 

  Féminin 11:46:59  40  YF Semelle s sérrées engrén. 51,2  1,65 39 163,78 3,55624 ‐28,623 1 ‐5 2,23 

  Féminin 14:11:30  40  YF Semelle e mandib avec or 51,2  1,65 39 204,73 9,82374 ‐26,489 1 ‐3 1,06 

  Féminin 14:12:48  40  YF Semelle sérrées max. ort 51,2  1,65 39 148,72 13,5298 ‐22,878 1 ‐4 1,18 

     
Patient 5  Masculin 11:29:07  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,84 44 447,47 ‐9,5272 ‐51,585 1 ‐8 2,07 

  Masculin 11:30:13  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,84 44 334,99 ‐6,1917 ‐34,679 1 ‐4 0,96 

  Masculin 12:12:59  40  YF Sur sol dur s sérrées max. m 51,2  1,84 44 635,54 9,71761 ‐21,14 1 ‐1 1,02 

  Masculin 12:46:47  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,84 44 830,26 5,02717 ‐37,453 1 ‐2 1,3 

  Masculin 12:48:57  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,84 44 1184,2 4,58703 ‐37,615 1 ‐3 1,9 

     
Patient 6  Féminin 15:46:32  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,74 40 465,36 5,68361 ‐38,674 1 ‐6 0,85 

  Féminin 15:48:04  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,74 40 376,29 ‐9,5919 ‐34,305 1 ‐5 0,69 

  Féminin 09:26:21  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,74 40 245,55 ‐2,2645 ‐46,429 1 ‐7 1,13 

  Féminin 09:27:44  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,74 40 217,38 ‐5,3143 ‐37,507 1 ‐4 1,21 

  Féminin 09:13:49  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,74 40 294,92 ‐1,0414 ‐41,435 1 ‐6 0,87 

  Féminin 09:15:04  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,74 40 123,96 ‐2,2464 ‐34,995 1 ‐5 1,24 
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Patient 7  Masculin 10:41:43  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,82 43 284,53 ‐1,2241 ‐45,208 2 ‐4 1,24 

  Masculin 10:43:43  40  YF Sur sol dur s sérrées max. m 51,2  1,82 43 393,99 ‐3,0483 ‐41,967 2 ‐3 1,4 

  Masculin 09:06:56  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,82 43 505,86 ‐2,7518 ‐55,638 1 ‐10 1,3 

  Masculin 09:08:29  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,82 43 241,77 ‐3,8576 ‐56,48 1 ‐12 0,98 

     
Patient 8  Féminin 14:28:19  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,65 37 713,93 6,30341 ‐55,078 1 ‐7 1,62 

  Féminin 14:29:37  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,65 37 732,42 4,91256 ‐50,989 1 ‐6 0,8 

  Féminin 14:10:41  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,65 37 474,58 13,6333 ‐43,268 1 ‐5 1,08 

  Féminin 14:12:32  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,65 37 508,78 11,004 ‐49,454 1 ‐7 1,39 

     
Patient 9  Féminin 09:17:58  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,67 37 527,9 0,41902 ‐50,519 1 ‐7 1,09 

  Féminin 09:19:14  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,67 37 407,81 ‐0,471 ‐48,552 1 ‐6 0,97 

  Féminin 15:43:34  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,67 37 714,98 2,97877 ‐59,725 1 ‐11 1,03 

  Féminin 15:44:52  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,67 37 304,89 3,19049 ‐42,218 1 ‐6 0,78 

     
Patient 10  Féminin 12:15:11  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,63 40 600,73 ‐3,2879 ‐58,249 1 ‐7 1,54 

  Féminin 12:16:26  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,63 40 490,26 ‐2,3441 ‐59,037 2 ‐7 1,01 

  Féminin 12:00:15  40  YF Semelle e mandib avec or 51,2  1,63 40 561,63 2,82021 ‐19,288 1 3,4 3 

  Féminin 12:01:52  40  YF Semelle sérrées max. ort 51,2  1,63 40 403,21 0,07782 ‐15,04 1 2,3 1,96 

     
Patient 11  Féminin 14:23:06  40  YF Semelle sture mandibulai 51,2  1,57 37 142,77 ‐3,0498 ‐39,522 1 ‐7 1,37 

  Féminin 14:24:27  40  YF Semelle s sérrées engrén. 51,2  1,57 37 153,1 ‐5,9721 ‐35,508 1 ‐6 1,34 

  Féminin 15:49:35  40  YF Semelle e mandib avec or 51,2  1,57 37 215,54 2,54911 ‐56,754 1 ‐10 2,25 

  Féminin 15:50:55  40  YF Semelle sérrées max. ort 51,2  1,57 37 316,42 0,79645 ‐58,164 1 ‐10 2,25 

     
Patient 12  Féminin 17:09:03  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,65 37 268,83 8,80896 ‐50,839 2 ‐0 2,08 

  Féminin 17:10:18  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,65 37 171,06 9,59959 ‐53,197 2 ‐8 1,41 

  Féminin 12:00:46  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,65 37 228,24 2,75439 ‐48,626 1 ‐9 1,31 

  Féminin 12:02:11  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,65 37 178,65 7,53733 ‐44,885 1 ‐8 1,03 

  Féminin 12:04:45  40  YF Semelle e mandib avec or 51,2  1,65 37 203,64 6,16542 ‐30,802 1 ‐1 1,4 

  Féminin 12:06:03  40  YF Semelle sérrées max. ort 51,2  1,65 37 152,58 9,07535 ‐35,431 1 ‐3 1,08 
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Patient 13  Masculin 16:34:04  40  YF Semelle sture mandibulai 51,2  1,7 41 524,11 ‐10,802 ‐28,3 1 0,2 1,62 

  Masculin 16:35:21  40  YF Semelle s sérrées engrén. 51,2  1,7 41 406,6 ‐8,6144 ‐21,779 1 0,4 0,93 

  Masculin 14:08:12  40  YF Semelle e mandib avec or 51,2  1,7 41 253,83 ‐1,9274 ‐26,928 2 ‐1 1,79 

  Masculin 14:09:32  40  YF Semelle sérrées max. ort 51,2  1,7 41 371,53 ‐2,8617 ‐14,861 1 0,7 3,16 

     
Patient 14  Masculin 17:01:13  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,78 43 218,32 4,71555 ‐23,258 2 ‐1 1,65 

  Masculin 17:02:34  40  YF Semelle s sérrées engrén. 51,2  1,78 43 345,24 4,41916 ‐15,487 1 0,1 1,07 

  Masculin 12:25:45  40  YF Semelle e mandib avec or 51,2  1,78 43 214,21 1,68101 ‐22,309 2 0,5 1,53 

  Masculin 12:27:12  40  YF Semelle sérrées max. ort 51,2  1,78 43 178,74 9,24794 ‐27,618 2 ‐2 1,11 

  Masculin 12:32:23  40  YF Semelle e mandib avec or 51,2  1,78 43 211,18 5,17323 ‐30,967 1 ‐2 1,03 

  Masculin 12:33:37  40  YF Semelle sérrées max. ort 51,2  1,78 43 258,31 12,1395 ‐28,707 2 ‐2 1,35 

     
Patient 15  Féminin 15:48:17  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,62 38 384,49 0,27189 ‐26,517 1 ‐1 1,21 

  Féminin 15:49:39  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,62 38 391,55 ‐1,4307 ‐27,174 1 ‐4 0,9 

  Féminin 10:34:57  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,62 38 318,63 0,70562 ‐28,974 1 ‐3 1,18 

  Féminin 10:36:18  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,62 38 414,05 ‐3,8809 ‐33,287 1 ‐4 1,13 

     
Patient 16  Féminin 16:57:08  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,62 38 150,71 ‐5,9639 ‐39,687 1 ‐6 1,23 

  Féminin 16:58:29  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,62 38 82,669 ‐10,184 ‐42,512 1 ‐9 1,06 

  Féminin 18:48:49  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,62 38 219,86 2,2938 ‐39,012 1 ‐8 1,4 

  Féminin 18:50:04  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,62 38 122,38 ‐0,0353 ‐40,541 1 ‐9 1 

     
Patient 17  Féminin 18:24:24  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,68 38 1178,6 4,31731 ‐52,894 1 ‐4 1,04 

  Féminin 18:26:00  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,68 38 513,36 ‐0,1465 ‐52,798 1 ‐8 1,24 

  Féminin 18:13:48  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,68 38 796,31 ‐7,5205 ‐51,329 1 ‐3 1,71 

  Féminin 18:15:19  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,68 38 405,27 ‐6,3266 ‐44,886 2 ‐3 1,12 

     
Patient 18  Masculin 16:32:03  40  YF Semelle sture mandibulai 51,2  1,75 44 300,07 5,70287 ‐28,257 1 ‐2 1,58 

  Masculin 16:33:23  40  YF Semelle s sérrées engrén. 51,2  1,75 44 374,68 8,24599 ‐23,993 1 ‐1 1,3 

  Masculin 12:21:59  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,75 44 448,36 0,27383 ‐33,487 2 9,9 0,64 

  Masculin 12:23:22  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,75 44 327,33 ‐0,1591 ‐31,112 1 ‐1 1,13 

  Masculin 15:48:28  40  YO Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,75 44 213,33 ‐7,0703 ‐46,772 2 ‐3 1,16 

  Masculin 15:50:08  40  YO Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,75 44 75,238 1,94969 ‐46,76 1 ‐11 0,71 

  Masculin 15:51:40  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,75 44 277,06 ‐0,3891 ‐47,171 1 ‐9 1,9 

  Masculin 15:52:49  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,75 44 201,71 ‐2,7415 ‐50,964 1 ‐11 1,48 
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Patient 19  Masculin 16:58:45  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,85 43 681,14 6,58137 ‐44,365 1 ‐3 1,42 

  Masculin 17:00:05  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,85 43 533,36 1,81226 ‐51,322 2 ‐6 1,52 

  Masculin 16:57:00  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,85 43 445,11 ‐0,6416 ‐47,649 2 ‐5 1,3 

  Masculin 16:58:20  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,85 43 420,3 0,60584 ‐48,199 2 ‐6 1,26 

     
Patient 20  Masculin 17:00:29  40  YF Semelle sture mandibulai 51,2  1,9 46 476,67 7,3329 ‐45,061 1 ‐3 2,14 

  Masculin 17:01:49  40  YF Semelle s sérrées engrén. 51,2  1,9 46 579,86 1,13056 ‐43,222 1 ‐6 1,99 

  Masculin 17:40:29  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,9 46 353,76 2,17168 ‐60,538 1 ‐10 0,91 

  Masculin 17:41:49  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,9 46 155,33 0,757 ‐53,48 1 ‐9 0,97 

     
Patient 21  Féminin 16:25:21  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,75 40 188,05 ‐3,4832 ‐47,217 1 ‐10 2,06 

  Féminin 16:26:47  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,75 40 160,57 ‐1,1279 ‐49,036 1 ‐10 1,38 

  Féminin 18:42:57  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,75 40 151,42 ‐1,8411 ‐44,628 1 ‐7 1,61 

  Féminin 18:44:21  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,75 40 170,61 ‐1,251 ‐42,267 1 ‐8 1,23 

     
Patient 22  Masculin 14:28:21  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,73 42 226,86 5,79133 ‐59,8 1 ‐14 1,56 

  Masculin 14:29:37  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,73 42 323,3 7,09517 ‐51,63 1 ‐11 0,97 

  Masculin 17:04:36  40  YF Semelle e mandib avec or 51,2  1,73 42 132,51 8,04116 ‐32,916 1 ‐6 1,19 

  Masculin 17:06:08  40  YF Semelle sérrées max. ort 51,2  1,73 42 279,64 7,72297 ‐37,265 1 ‐8 0,95 

     
Patient 23  Masculin 16:33:24  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,6 37 330,54 3,90388 ‐25,247 2 1,5 0,95 

  Masculin 16:34:33  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,75 43 339,47 5,04413 ‐38,238 2 ‐3 0,81 

  Masculin 09:34:12  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,75 43 882,46 1,45724 ‐59,918 1 ‐5 2,28 

  Masculin 09:35:41  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,75 43 605,02 1,98261 ‐56,398 1 ‐8 1,12 

     
Patient 24  Masculin 18:05:35  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,78 43 275,69 1,67145 ‐51,907 1 ‐10 1,13 

  Masculin 18:06:52  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,78 43 248,68 2,97018 ‐56,241 1 ‐11 1,05 

  Masculin 09:18:56  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,78 43 527,69 2,41417 ‐38,765 1 ‐5 1,05 

  Masculin 09:20:10  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,78 43 259,06 1,42339 ‐45,577 1 ‐8 2,07 
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Patient 25  Féminin 14:52:46  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,6 38 187,64 0,82856 ‐39,186 2 ‐5 1,46 

  Féminin 14:54:17  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,6 38 101,78 1,41753 ‐29,993 1 ‐4 1,39 

  Féminin 14:27:57  40  YF Semelle e mandib avec or 51,2  1,6 38 210,87 ‐2,9933 ‐12,489 1 ‐1 1,31 

  Féminin 14:29:22  40  YF Semelle sérrées max. ort 51,2  1,6 38 96,131 ‐8,3454 ‐6,667 1 ‐1 1,5 

     
Patient 26  Féminin 12:14:20  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,69 39 363,41 ‐0,8813 ‐10,468 1 ‐1 0,66 

  Féminin 12:15:40  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,69 39 1055,2 33,9774 ‐26,798 1 ‐3 0,73 

  Féminin 12:56:51  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,69 39 269,66 ‐2,0872 ‐15,628 1 ‐1 1,02 

  Féminin 12:58:06  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,69 39 598,15 1,9466 3,11739 1 1,1 1,94 

     
Patient 27  Masculin 17:18:33  40  YF Semelle sture mandibulai 51,2  1,82 45 491,49 ‐8,1059 ‐41,462 1 ‐6 1,51 

  Masculin 17:20:02  40  YF Semelle s sérrées engrén. 51,2  1,82 45 228,62 ‐0,4714 ‐28,096 1 ‐3 1,55 

  Masculin 18:28:50  40  YF Semelle e mandib avec or 51,2  1,82 45 319,13 3,54264 ‐41,694 1 ‐7 0,98 

  Masculin 18:30:15  40  YF Semelle sérrées max. ort 51,2  1,82 45 261,57 4,61194 ‐35,517 1 ‐5 1,08 

     
Patient 28  Féminin 09:21:26  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,72 39 359,99 ‐9,6116 ‐10,066 1 1,5 2,57 

  Féminin 09:22:41  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,72 39 167,93 ‐16,365 ‐8,3783 1 ‐1 1,43 

  Féminin 18:48:20  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,72 39 207,04 ‐1,0771 ‐31,761 2 ‐1 1,25 

  Féminin 18:50:05  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,72 39 142,55 ‐7,9656 ‐26,296 1 ‐3 1,52 

     
Patient 29  Masculin 11:57:52  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,75 42 146,76 4,24945 ‐60,386 1 ‐12 2,04 

  Masculin 11:59:09  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,75 42 237,26 1,23079 ‐47,367 1 ‐8 1,51 

  Masculin 12:07:58  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,75 42 108,41 7,49209 ‐44,736 1 ‐9 1,17 

  Masculin 12:09:12  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,75 42 136,35 2,63075 ‐41,845 1 ‐9 2,38 

  Masculin 12:48:00  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,75 42 159,44 5,95095 ‐48,997 1 ‐10 1,39 

  Masculin 12:49:07  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,75 42 143,43 1,91514 ‐40,47 1 ‐8 1,5 

     
Patient 30  Masculin 12:25:39  40  YF Sur sol dur sture mandibulai 51,2  1,9 44 407 3,78701 ‐37,16 1 ‐4 1,78 

  Masculin 12:26:52  40  YF Sur sol dur s sérrées engrén. 51,2  1,9 44 271,25 2,61476 ‐30,031 1 ‐4 1,18 

  Masculin 12:46:50  40  YF Sur sol dur e mandib avec or 51,2  1,9 44 338,07 12,0393 ‐24,932 1 ‐2 0,97 

  Masculin 12:48:00  40  YF Sur sol dur sérrées max. ort 51,2  1,9 44 270,71 16,9576 ‐29,862 1 ‐4 1,68 
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0 à 0,50 0,50 à 2,00 2,00 et + 

  278,05 
- - 

93,28 o/o

17,72 
 -- 

5,94 %

2,37 
-- 

0,79 %

 
 

ANNEXES 
 

 
 

Evaluation de l'équilibre en condition statique  YF Satel 
 

Patient  : DJOAR Melanie 
Date de naissance· 01/05/1996 
W Sécurité Sociale : 
Pathologie :  Sujet sain 

 

Examen W  1051 du 19/04/2012 à 12H 15mn 
 

y X Moyen Y 
Moyen 
Longueur 
Surface 
Longueur X 
Amp X 

X' Longueur Y 
AmpY 
Ly/Lx 
LFS adulte 

Prescripteur . COMBADAZOU Jean Claude 
Occlusodontiste 
34, rue de Metz 
31000 TOULOUSE  Tél: 05-61-52-63-69 
 
 
 

: 33,98 mm  0,3(-10,5/ 11,1) 
: -26,80  mm  -27,5 (-3,6 1 -51,4) 
: 564,94 mm  613 (346 1 880) 
: 1055,21 mm2 225 (79 1 638) 
: 390,81 mm  317 (194 1 440) 
: 55,02 mm  (18 1 29) 
: 327,93 mm  480 (280 1 680) 
: 40,04  mm  (27 1 45) 
: 0,84  (1,3 1 1,5) 
: 0,52 1 (0,70 1 1,44) 

 
 

10 mm 
Y' 

Prédo. directionnelle : 146,43 o Trige. 
VFY  :-4,92 
Coef. de Romberg  : NC  288 (112 /677) 

 
Stabilogramme Droite 1 Gauche Stabilogramme Avant 1 Arrière 

 
55,00 

49,00 

43,00 

37,00 

31,00 

25,00 

19,00 

13,00 

7,00 

1,00 

 
Longueur en X : 390.81 mm 
 

 
 
 
 
 

Amp X : 55.02 mm 

 
4,00 

·2,00 

-8,00 

-14.00 

-20.00 

-26,00 

-32,00 

-38,00 

-44,00 

-50,00 

 

Avant Longueur en Y: 327.93 mm 
 

 
Arrière  Amp Y : 40,04 mm 

-5.00  +--,---,----,----,----,---,--,---r--,---r' 
10  15 20  25  30  35 40  45  50 

 

FFT Droite 1 Gauche 

-56,00 +--,---,----,----,---,---,---,---r--,---r' 
10  15  20  25  30  35  40  45  50 

 

FFT Avant 1 Arrière 
3.73 -r---------------------, 

 
3,36  

= 298,07 

3,36  2,00 et+ 

1,24 = 281,62 
2,98 

 
2,61 

 
2,24 

 
1,86 

 
1,49 

IH-- 2,98 

 
2,61 

 
2,24 

 
1,86 

 
1,49 

 
1,12 

 
0,75 

 
0,37 

\  -- -- ---+-- 
0,44% 

 
0,01      0,02  0,05      0,1 0,5 2     3   4      6       10 20 0,01      0,02  0,05      0,1 0,5  2     3   4      6       10  20 

 

Conditions d'examen----------------------------------- 
 

Fréquence: 40,0 Hz 
Durée  : 51,2 s 
Plantaire    : Sur sol dur 

 

Vestibulaire : Sans 
Occlusale : Dents  sérrées engrén. max. 
Rachidienne : Sans 
Autre  :Sans 

 

Critère 1 . 
Critère 2: 
Critère 3 · 

 
Satel - Système d'Analyse des Troubles de l'Equilibre et de la Locomotion  Page 111 
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ANNEXE 6 : 
 

Thèse du docteur Louis MOUNET 
 

Les critères d’inclusion de l’étude étaient : 
- étudiants L2 et D1 de la faculté de chirurgie dentaire de Toulouse, 
- l’âge des sujets étudiés était situé entre 20 et 25 ans, 

 
Les critères de non inclusion étaient : 

- le sujet ne devait avoir subit aucun traitement d’orthodontie, c’est-à-dire présenter 
une occlusion naturellement saine de toute intervention. 

- la pilosité faciale du sujet ne doit pas venir perturber les enregistrements 
électromyographiques de surface. 

Aucune distinction de sexe n’a été retenue 
 

  Dents serrées 

  Surface X moyen Ymoyen 

  Sains  Patho. Sains Patho. Sains Patho. 

Moyene 191,7578947  247,91875 ‐0,86947368 0,7925 ‐44,68842105  ‐41,641875 

Ecart Type 86,72549347  142,3303802 6,320028546 6,850200484 13,26166583  16,4146496 

Mann‐Whitney  0.3011 0.4032 0.7069 

 
Tableau: Résultats de la comparaison de l’analyse stabilométrique des sujets sains et pathologiques lors de 

l’exercice yeux fermés mandibule relâchée 
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ANNEXE 7 : 
 

 
 
 

CONSENTEMENT ECLAIRE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Je soussigné(e), …………………….. déclare avoir été informé(e) par Mlle ROUMIGUIE 
capucine, étudiante en chirurgie dentaire et par le Dr JC COMBADAZOU, de l’ensemble 
des données concernant cette recherche. 

 

 
 
 

J’accepte  que  mes  enregistrements  sur  la  table  de  stabilométrie  réalisés  chez  le  Dr 
COMBADAZOU soient utilisés. 
 
Je déclare signer ce consentement, de mon plein gré, sans aucune pression, et en toute 
possession de mes moyens. 

 

 
 
 

Nom, Prénom …………… 
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INFLUENCE DE L’OCCLUSION DENTAIRE SUR LA STATURE POSTURALE : 
EVALUATION DES MOYENS DE DIAGNOSTIC A PARTIR DE CAS CLINIQUES 

 
 
 
 

RESUME EN FRANÇAIS:  Depuis quelques années, de nombreux travaux ont été réalisés 
sur le lien entre l’occlusion et la posture, avec des résultats contradictoires. Alors que 
cliniquement cette relation entre l’occlusion et la posture semble évidente, elle est beaucoup 
plus difficile à évaluer à partir d’instruments de mesure. 

 

Une étude a été réalisée pour savoir si l’utilisation d’une plate forme de stabilométrie dans le 
cadre  d’un  traitement  occluso-postural  avait  une  quelconque  utilité.  Pour  cela  deux 
expériences ont été mises en place: une première sur trois sujets sains dans le but de voir si les 
résultats sont comparables et répétitifs entre eux et pour une même personne ; une deuxième 
avec  une  population  sélectionnée,  ayant  conjointement  des  troubles  posturaux  et  une 
pathologie occlusale. 

 
 
 
 

TITRE EN ANGLAIS:  INFLUENCE OF DENTAL OCCLUSION ON BODY POSTURE : 
ASSESSMENT OF MEANS OF DIAGNOSIS BASED ON CLINICAL CASES. 

 
 
 
 

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE:  OCCLUSODONTIE 
 
 
 
 

MOTS CLES:  Stature postural, occlusodontie, table de stabilométrie, occlusion dentaire, 
surface, étude clinique, troubles posturaux, appareil manducateur, ancrage, statistique. 

 

 
 
 

 INTITULE  ET  ADRE SSE  DE  L’UF R  : 
 

UNIVERSITE TOULOUSE III-PAUL SABATIER 

Faculté de chirurgie dentaire 

3, chemin des maraîchers 
 

31062 TOULOUSE CEDEX 9 
 

 
 
 

DIRECTEURS DE THESE : Dr F.DESTRUHAUT et Dr JC.COMBADAZOU 


