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Introduction

On peut definir I’occlusodontie comme la branche de la médecine dentaire qui permet de
rétablir une bonne fonction au sein des différents composants de I’appareil stomatognathique.
De son c6té la posturologie est une discipline qui s’intéresse au maintien de la position debout
du corps humain. C’est une etude de la fagon dont le corps occupe son volume dans le temps
et dans I’espace. Le corps humain tend toujours vers une efficacité de la tache a accomplir

tout en dépensant un minimum d’énergie.

En posturologie on définit I’appareil manducateur comme I’une des entrées du systeme
informatif de I’appareil postural tout comme I’oreille interne, la peau, les pieds. Lorsqu’il
existe un dysfonctionnement de cette entrée, on remarque que les répercutions sont souvent
plus étendues qu’au seul niveau de la bouche. Le patient peut présenter un mal de dos, une
faiblesse d’un coté ou une migraine. Comment ces deux disciplines sont-elles liées et

interagissent-elles ensemble ?

Beaucoup de chirurgiens-dentistes, de posturologues, de kinésithérapeutes, d’ostéopathes se
posent ces questions et de nombreuses études ont été réalisées afin d’essayer de définir le lien

entre occlusion et posture. Il est d’ailleurs difficile d’arriver a une conclusion unanime.

Cette these a pour objectif de faire un point sur les conclusions de la recherche actuelle entre
occlusion et posture. Dans une premiere partie nous nous intéresserons aux différentes études
concernant les sujets souffrant des symptdmes occlusodontiques et leurs répercutions sur la
posture. Dans une deuxieme partie nous étudierons le possible lien entre une amélioration de
I’occlusion et I’optimisation des performances d’un sportif de haut niveau. Pour finir nous
présenterons une étude bibliométrique réalisée a partir de mots clefs provenant d’articles qui

traitent des deux premieres parties étudiees.
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A) - Occlusion et Posture chez le sujet algique

1. systeme odontognatique et algies

1.1 Définition

Le systeme odontognatique est constitué par les arcades dentaires associées a des structures
ostéo-articulaires et un systeme neuromusculaire.(1) Leurs fonctions principales sont la

mastication, la déglutition et la phonation.

1.1.1 Les dents sur arcade

L’assemblage des organes dentaires en arcades antagonistes constitue un ensemble cohésif,
qui répartit et dirige les différentes contraintes occlusales. En vue horizontale on comprend
mieux la notion « d’arcade dentaire » : c’est une spécificité du genre « homo » : c’est un arc
dentaire continu de forme parabolique. L’organisation en arcade permet de constituer un
ensemble qui répartit les pressions afin de conserver au mieux tous les composants de
I’arcade. (2)

Figure 1 : a gauche, I'arcade maxillaire en vue horizontale, a droite, I'arcade mandibulaire en vue
horizontale.
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1.1.1.1 Maxillaire
Constituée par I’os maxillaire, I’0os alvéolaire supérieur et les dents maxillaires. L’ arcade

maxillaire est plus large que I’arcade mandibulaire et elle la circonscrit.

1.1.1.2 Mandibulaire

Constituée par la mandibule, I’os alvéolaire et les dents mandibulaires.

Figure 2: Vue horizontale schématique des deux arcades dentaires

(Source https://monde.ccdmd.qc.ca/ressource/?id=57377&demande=desc)
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1.1.2 L’articulation temporo-mandibulaire

Figure 3 : Vue schématique de I'articulation temporo-mandibulaire (3)

Les articulations temporo-mandibulaires relient la mandibule a la base du crane. Ce sont deux
diarthroses, une articulation paire, bi condylienne et symétrique. Le disque separe
I’articulation tempo-mandibulaire en deux espaces. Ces deux espaces sont constitues d’un
condyle convexe et le disque permet de les adapter I’'un a I’autre. L’espace au dessus du
disque et formé par le condyle temporal et la surface supérieure du disque, cet espace permet
les mouvements de translation. L’espace au dessous du disque est constitué du condyle
mandibulaire qui creuse la partie inférieure du disque articulaire. Il permet les mouvements de

rotation. (3)
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Figure 4 : Coupe anatomique d’'une articulation temporo-mandibulaire (4)

1.1.3 Les muscles masticateurs

Les muscles masticateurs font partie des muscles les plus puissants de I’organisme. Ils ont une
grande précision de mouvement car ils sont composés de beaucoup de fibres musculaires par
unité motrice. Ce sont aussi des muscles posturaux, c’est a dire qu’ils ont la méme fonction

pour la mandibule que les muscles qui permettent a I’Homme de tenir debout.(3)

Il'y a 16 muscles masticateurs qui s’insérent sur la mandibule :

1.1.3.1  Les muscles élévateurs, qui marchent en paires :

Temporal, masséter, ptérygoidiens médian
1.1.3.2  Les muscles abaisseurs qui sont également en paires :

Digastrique, mylo-hyoidien, génio-glosse et géniohyoidien

Ils lient la mandibule aux structures qui sont en dessous d’elle.
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Figure 5 : Principaux muscles masticateurs

(source http://campus.cerimes.fr/chirurgie-maxillo-faciale-et-
stomatologie/enseignement/stomatologiel/site/html/9.html)

1.1.3.3 Le cas particulier du ptérygoidien latéral, un muscle dit « articulaire »

Son réle est d’ajuster les rapports entre les surfaces fibro-cartilagineuses sur la tubercule
articulaire de I’os temporal et la téte du condyle mandibulaire (c’est a dire ajuster les rapports

entre les deux parties composant I’ATM)

Le muscle ptérygoidien latéral se compose de deux faisceaux : Le faisceau supérieur :
méniscal et le faisceau inférieur : condylien. Ces faisceaux sont asynchrones et globalement
antagonistes. Ce sont des muscles qui aident au positionnement de la mandibule: ils
s’activent quand le réseau proprioceptif des autres muscles s’éteint, lors du dernier millimétre

du parcours de la mandibule vers une occlusion centrée.
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Figure 6 : Le muscle ptérygoidien latérale et ses rapports.

. (Source : http://djgmfrancois.free.fr/AuP 1complet/wp-content/uploads/Muscles-masticateurs-de-
lenfer.pdf)

1.2 Positions mandibulaires de référence

1.2.1 La Dimension Verticale de Repos (DVR) :

C’est un état de repos mandibulaire. On constate une innoclusion de 2mm entre I’arcade
dentaire inférieure et supérieure. Dans cette position le tonus musculaire est minimal. Au
contraire la dimension verticale est agrandie. Garantie par la butée molaire, cette butée

molaire décharge les contraintes au niveau des ATM et empéche une dispersion antérieure.

1.2.2 La Position d’ Intercuspidie Maximale (PIM) (2) :

Dans cette position les dents sont en « Occlusion centrée » c’est a dire que toutes les dents du
bas s’imbriquent intimement sous les dents du haut : la mandibule est dans sa position la plus
haute (Donc c’est dans cette position que la dimension verticale est la plus faible). Les dents
polycuspidees supportent a ce moment la le maximum de la charge occlusale. La méachoire est

dans cette position durant environ une Y seconde pour déglutir.
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Pour J.D. Orthlieb, la PIM «est la position mandibulaire en occlusion ou le rapport
d’engrenement dentaire se caractérise par le plus grand nombre de contacts interarcades,
autorisant I’intensité maximale des contractions musculaires. » (5) Cette position permet de
faciliter la déglutition et d’absorber les contraintes importantes exercées dans les phases de

serrement des méchoires.(2)

Lorsque le sujet exerce des travaux de force ou un effort sportif, ou encore lors de para-
fonctions comme le bruxisme, ce temps peut étre augmenté. Un sujet qui bruxe peut avoir
jusqu’a 4 fois plus de temps de contacts dentaires.(6) Un sujet normal reste dans cette position

environ 15 min par jour.

b)

Figure 7 : a) Schéma de deux arcades en intercuspidie maximale.
b) Photo en vue frontale de deux arcades en position d’intercuspidie maximale.
¢) Photo en vue sagittale de deux arcades en position d’intercuspidie maximale.

(Sources :http://www.unsof.org/media/O1304fonctions%20occlusales/data/Les%20fonctions%20occlu
sales.pdf, https://conseildentaire.com/recapitulation-n-5-locclusion-dentaire/)
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Occlusion centrée : 5 critéres a respecter :
1. Alignement des milieux
Surplomb vertical

2

3. Surplomb horizontal

4. Décalage mésial des 6 bus d’une 7 dent vers I’arriére (recouvrement)
5

Courbes physiologiquement harmonieuses (SPEE /WILSON) (3)

1.2.3 Relation centrée (RC)

Pour toutes les écoles, la relation centrée représente la position de référence articulaire
indépendamment de la situation dentaire. La relation centrée est définie pour la premiere fois
dans les années 1920 par la Société Gnathologique de Californie comme « la situation la plus
haute et la plus reculée du condyle dans la cavité glénoide dans laquelle le condyle effectue

un mouvement de rotation ».

Depuis, une définition plus moderne et plus globale est proposee par J.D. Orthlieb a partir des
définitions du College National d’Occlusodontie et de Dawson : « La Relation Centrée est la
situation la plus haute de coaptation du complexe condylo-discal contre I’éminence temporale
haute. Elle est simultanée et transversalement stabilisée, répétitive dans un temps donné et
une posture donnée, indépendante des positions dentaires ou de la dimension verticale, et
enregistrée sur le trajet du mouvement de rotation suggéré et controlé manuellement par le

praticien. »(5)

Figure 8 : Relation centrée (B) des condyles dans la fosse mandibulaire

(Source : La fonction occlusale implication cliniques Marcel G.Le Gal et J.F Lauret)
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La Relation Centrée est donc la position la plus haute et non pas la plus postérieure. C’est
une position qui n’est pas physiologique et qui peut entrainer des problémes articulaires, elle

est praticien dépendante, et donc difficile a reproduire.

Figure 9 : Position du condyle mandibulaire dans la fosse temporale en relation centrée (B), par
rapport a la position du condyle en PIM (A).

(Source : http://mastication-ppp.net/fr/la-deglutition/deglutition-concepts-classiques/fig-b13-f/)

La différence entre I’OIM et la RC est physiologique, entre 0 et 2mm : I’OIM est toujours

plus antérieure que I’occlusion en relation centreée.
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1.3 Malocclusion et dysfonctionnement de I’appareil manducateur.

1.3.1 Malocclusion fonctionnelle ou dysfonctionnelle ?

Pour une occlusion fonctionnelle, on peut tout de méme remarquer des anomalies de
I’occlusion. Par exemples :

- Un manque de calage

- Un décentrage mandibulaire en OIM

- L’incapacite de faire certains mouvements a cause d’interférences, ou de manque de

guidage

C’est une malocclusion a laquelle le sujet s’est adapté et qui arrive progressivement.
Toutefois, ces anomalies n’empéchent en rien les fonctions orales, il n’y a pas d’atteinte
structurelle, ni de mauvais pronostic ou d’impotence fonctionnelle. L occlusion n’est pas

ideale, mais cela ne géne en rien le patient.

Quand la malocclusion est dysfonctionnelle, les anomalies de I’occlusion dépassent la
capacité d’adaptation du sujet. Elle entraine une altération dentaire structurelle, une
impotence fonctionnelle. 1l peut y avoir des atteintes structurelles des dents, de I’ATM, ou des

0s, ou des troubles musculo-articulaires.(7)

1.4  Symptomes

Ce n’est qu’au moment ou le patient aura mal qu’il commencera a consulter un spécialiste. La
douleur est souvent une indication de traitement au niveau occlusal. La plupart du temps les
douleurs réveillent le patient en fin de nuit ou I’empéche de faire la grasse matinée. Il a la
nuque raide qui va se débloquer progressivement apres son lever. Le patient a le plus souvent
une symptomatologie haute, au niveau des muscles masticateurs, de I’oreille, de la nuque ou
du cou. (8)
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2. concept postural

2.1 Systeme tonique postural

Dans son ouvrage intitulé Reprogrammation posturale globale (8), Bernard Bricot décrit
I’Homme, comme une « pendule inversée », I’Homme serait suspendu par ses pieds. En effet
il n’est jamais totalement immobile, il oscille constamment par de micromouvements pour
adapter son tonus musculaire ce qui lui permet de conserver sa verticalité dans la plus stricte
économie d’énergie musculaire. Ces mouvements de bascule autour du centre de gravité sont
une nécessité physiologique pour le corps humain car aucun muscle ne supporterait une
immobilité totale. Toutes les fibres musculaires ont besoin d’une alternance entre des

moments de relaxation et des moments de contraction.(9)

La stabilité de la position fondamentale est assurée lorsque le centre de gravité du corps se

trouve projeté a lI'intérieur du polygone de sustentation.
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2.1.1 Neurophysiologie (9)

Figure 10: schéma du systéme postural, les entrées, le systéme de contrdle et les sorties : (10)

Nous decrirons que tres succinctement les différentes parties du systéme postural :

Il se compose :

- D’entrees définies comme le systéeme informatif du systeme postural.

Capteurs visuels
Capteurs vestibulaires
Capteurs mandibulaires
Capteurs articulaires
Capteurs cutanés

Capteurs podaux

Ces entrées ou capteurs récoltent un ensemble d’informations périphériques qui sont destinées

a devenir une information neurologique centrale.
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- D’un centre d’intégration des informations : le systéeme nerveux central :
Composé de noyaux vestibulaires de noyaux gris centraux, du stratium, du cervelet, du noyau
rouge, de I’olive bulbaire. Tous ces éléments constituent les voies ascendantes de la
sensibilité, les centres integrateurs des informations fournies par les capteurs, les zones de
mémorisations des schémas moteurs et posturaux ainsi que les voies descendantes de
commandes vers les muscles qui controlent le tonus. Les signaux extéroceptifs et
proprioceptifs envoyés au SNC sont traités continuellement pour ajuster sans relache les

conditions corporelles a I’environnement qui évoluent constamment.

- De sorties qui constituent le tonus musculaire.

Ce tonus se construit par des chaines musculo-aponévrotico-ligamentaires ascendantes et
descendantes. Elles sont réparties du crane jusqu’aux pieds. Elles permettent d’ajuster la tenue
du corps en fonction des « ordres » donnés par le systeme nerveux central. C’est pourquoi
leurs dysfonctionnements sont le plus souvent liés aux anomalies de commandement d’un
systéeme nerveux désinformé, voire surinforme.
Nous pouvons citer ces chaines :

» Chaine linguale

* Chaine faciale

» Chaine pharyngo-pré vertébrale

» Chaine masticatoire antérolatérale

» Chaine masticatoire postéro laterale.

L’ objectif de ce systeme effecteur est de maintenir le centre de gravité dans le polygone de

sustentation afin de conserver un équilibre du corps.
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Figure 11 : Schéma de I’équilibre postural et des atteintes descendants et ascendants (Perdrix et coll.
1993)

Le systtme postural est auto-entretenu et auto-adapté car les capteurs sensoriels qui
renseignent en permanence le SNC sur la contraction des muscles. Toutefois il ne peut pas se

corriger tout seul s’il y a un dysfonctionnement.

2.1.2 Ses fonctions :

- Maintenir I’équilibre du corps
- Procurer une base stabilisée a I’action
- Procurer des représentations spatiales pour nous situer dans notre environnement

» en statique (mini oscillations)

» en dynamique (assiste le mouvement, anticipe et guide les mouvements pour ne

pas perdre I’équilibre)
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2.1.3 Biomécanique

Etudie I’action des forces et des lois mécaniques sur les structures vivantes : met en relation
structure et fonction. La biomeécanique fait le lien entre le mouvement, le métabolisme des
tissus et le controle neurologique du mouvement. (9). Les mouvements générent des
informations grace aux mécanorécepteurs, ce qui permet de réguler finement la position

musculo-ligamentaire, qui, dans le cas du systéme postural, permet le maintient debout.

2.1.4 Le role clef de I’os hyoide

Il est souvent appelé le «gyroscope » de I’équilibre postural. Ses multiples connexions
musculaires en font un elément clef de la posture. C’est un 0s unipare, et qui n’est rattaché a
aucun autre os. Il joue le r6le de relais entre la musculature cranio-mandibulaire et la
musculature squelettique sous-jacente. Les muscles sus-hyoidiens le rattachent a la mandibule
et a I’occiput. Les muscles sous-hyoidiens le rattachent aux omoplates, aux clavicules et au
sternum. Dans son étude publiée en 2008, Beatrice HARDING-KABA, conclut que la
position de I’os hyoide ne varie qu’en fonction de la mandibule et du rachis du fait de ses

connexions musculaires.(11)
Toute perturbation de la mandibule au niveau musculaire entraine un désequilibre de I’os

hyoide et une perturbation de la chaine musculaire sous-jacente postéro-médiane et postéro-

latérale. Ces derniéres jouent un grand réle dans les mécanismes de posture. (12) (13)
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Figure 12 : a) Position de I’os hyoide
b) Principaux muscles rattachés a I’os hyoide

(source : http://msk-anatomy.blogspot.com)
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2.2 Examen clinique postural :

Selon Bergamini : «Une bonne posture se dit d’une situation ou toutes les parties du corps,
les muscles et les os sont alignés et travaillent ensemble en harmonie, protégeant le

corps des douleurs ou déformations progressives.»(14)

Une posture normale est définie par une position de la colonne en trois points :
- L’angle sacré fait 32°
- Le disque entre L3/ L4 est parfaitement horizontal

- Lavertebre L3 est plus antérieure que la L4 (8)

Ces parametres sont difficilement appréciables lors d’un examen clinique. De ce fait on
définie plus facilement quelques criteres arbitraux en fonction du plan observé. Pour cela la
position de patient est standardisée grace a ses pieds : Les talons sont a la méme hauteur,
espacés de 6cm et les pointes de pied sont ouvertes de 15°. Le corps va alors se placer en
fonction des pieds et laisser apparaitre ces déviations posturales s’il en a : il se met en posture

dite « préférentielle ».

Figure 13 : Pieds standardisés
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2.2.1 Sagittal :

De profil, on définit I’axe vertical médian comme la droite passant par le vertex (point le plus
haut du crane), I’apophyse odontoide de C2, le corps vertébral de la 3ieme vertebre lombaire
et qui se projette au sol au centre du quadrilatéere de sustentation et se trouve donc a égale

distance des deux pieds.

Figure 14 : Schéma de I’axe médian vertical, des plans scapulaire et fessier, et des courbures
lombaires et cervicales.(8)

L’axe vertical médian n’étant pas facile a apprécier, on prend plutdt comme référence en
statique, les plans scapulaire et fessier ainsi que les courbures lombaire et cervicale.

» La courbure lombaire mesure physiologiquement entre 4 et 6 cm

» Lacourbure cervicale mesure physiologiquement entre 6 et 8 cm
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2.2.2 Frontal

Pour pouvoir dire que le sujet a une posture parfaite sur le plan frontal on s’assure qu’il

présente différentes lignes paralleles de son corps:

>

YV V V V V

La ligne bipupillaire

La ligne bitragale

La ligne bimamelonnaire
La ligne bistyloidienne
La ceinture scapulaire

La ceinture pelvienne

Figure 15 : Schéma des lignes La ligne bipupillaire, bitragale, bimamelonnaire, bistyloidienne,
scapulaire et pelvienne en vue frontale.(8)
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2.2.3 Horizontal

En vue horizontale, le sujet a une posture normale quand on ne distingue aucune avancee ou

recul d’une fesse ou d’une épaule par rapport a I’autre.

Figure 16 : vue horizontale d’un sujet en posture physiologique (8)

2.3 Désequilibres posturaux

Un déséquilibre postural peut se définir par plusieurs criteres allant de la simple asymeétrie ,
une limitation de mouvement, une douleur musculo-squelettique, ou une altération du
contréle postural.(15) M. Clauzade dit a ce sujet que « La pathologie dite posturale n’est pas

bien caractérisée, car elle correspond souvent a des douleurs ou plaintes chroniques, avec ou
sans deformation anatomique, pour lesquelles la médecine classique n’a pas trouvé de cause,

ou du moins de traitement efficace. »

Le docteur Gerard Vallier dit aussi dans son ouvrage intitulé « Traité de posturologie :
clinique et thérapeutique »(9), que le patient souffre d’un trouble postural lorsque le systéeme
n’est plus en mesure de contréler I’équilibre du patient (c’est a dire que le patient souffre de
pseudo- vertige, qu’il a une marche déviee ou pour un sportif, qu’il a des performances

amoindries). Il dit aussi que le systeme postural est endommagé lorsque il ne peut plus gérer
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la position debout du sujet, et que cela lui provoque des céphalées et une fatigue importante,
mais aussi lorsque I’orientation du sujet dans I’espace est altérée. (Cela se présente sous
forme de troubles comme I’agoraphobie, une maladresse tres accentuée, et des troubles

cognitifs comme la dyslexie, dyscalculie ou dysorthographie).

2.3.1 Les critéres de définition d’un déséquilibre

On peut trouver plusieurs fagons de caractériser un déséquilibre :

- Par la plainte du patient : la douleur ressentie.
- Une asymétrie du tonus musculaire.
- Grace aux examens complémentaires.

- Lorsqu’on manipule un capteur on modifie le tonus musculaire (3,9)

2.3.2 Différents déséquilibres posturaux dans les 3 sens de I’espace

2.3.2.1 Sagittal

Le sujet est de profil et nous prenons en compte quatre parametres pour étudier sa posture :

- Son plan scapulaire, c’est a dire la tangente postérieure a ses épaules

- Son plan fessier, c’est a dire la tangente postérieure a ses fesses

- Lafleche cervicale ou la courbure cervicale

- Lafleche ou la courbure lombaire
On peut retrouver plusieurs déséquilibres toniques posturaux lorsqu’on observe le patient de
profil : les plans peuvent étre alignes mais les fleches sont soit augmentees, soit diminuées, ou

bien un plan est plus postérieur que I’autre.

Ces différents desequilibres sont tres liés a la déformation de I’arriere-pied :

une augmentation des fleches -> pied valgus

diminution des fleches -> pied varus

plan scapulaire vers I’arriére -> pied plan

plan fessier vers I’arriére -> pied a double composante
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Le capteur podal est le principal élément de décompensation pour les anomalies antéro-
postérieures. Toutefois nous pouvons aussi trouver des repercutions sur le capteur
mandibulaire.
- Lorsque le plan scapulaire sera vers I’avant et donc le plan fessier vers I’arriere, la
mandibule aura tendance & compenser en reculant et créant une classe 2 (D)
- Lorsque le plan scapulaire sera déséquilibré vers I’arriere, la mandibule aura tendance
a compenser en avangant pour créer une classe 3. Comme le haut du corps se recule, la

mandibule essaie de contrer la perte d’équilibre possible en avancant. (C)

Figure 17 : Troubles statiques dans le plan sagittal et les contraintes articulaires vertébrales
postérieurs qui les accompagnent. (8)
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2.3.2.2 Frontal

Comme nous avons vu précédemment, la posture de face s’étudie en examinant le
parallelisme des droites repéres. Nous observons des déséquilibres homolatéraux ou la
ceinture scapulaire et la ceinture pelvienne penchent du méme coété, ainsi que des
désequilibres controlatéraux ou la ceinture pelvienne penche du coté opposé a la ceinture

scapulaire.

Genéralement, chez un droitier c’est I’épaule gauche qui est la plus haute, la hanche la plus
haute determinera si le trouble est homo ou controlatéral, et inversement pour le gaucher c’est
souvent I’épaule droite qui est la plus haute.

Le capteur mis en cause le plus souvent pour un trouble homolatéral est le capteur oculaire. Si

c’est le capteur podal qui est en cause, on remarque que le bassin subit un déséquilibre dans le

sens inverse des épaules.

Figure 18 : Déséquilibre posturaux vue de face, de sujets droitiers et gauchers (8)
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2.3.2.3 Horizontal

Le patient est vu d’en haut. Dans ce cas, on remarque une torsion ou une rotation des
ceintures scapulaire et/ou pelvienne. Pour la ceinture scapulaire, le droitier aura tendance a
avoir I’épaule droite qui part en avant et c’est le contraire chez le gaucher. La rotation du

bassin peut alors étre dans le méme sens que les epaules ou dans le sens inverse.

Figure 19: Troubles statiques posturaux en vue horizontale (8)

2.3.3 Déséquilibres posturaux fonctionnels ou compenses

Durant toute notre vie notre corps s’adapte aux aléas environnementaux. Apres un
traumatisme minime, notre centre de gravité revient dans le polygone de sustentation, sans
aucune séquelle. Toutefois, tous les étres humains ne sont pas égaux face a ces mini-

traumatismes car nous n’avons pas tous les mémes capacités a nous adapter.
Par exemple, un individu hyper-laxe aura plus de facilité a s’adapter a une mauvaise posture

qu’un individu hypertonique. La compensation posturale peut étre d’origine mecanique :

lorsque le sujet subit un traumatisme mineur ou se trouve dans une mauvaise posture de fagon
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prolongée, le systeme articulaire va bouger vers une zone de stabilité nouvelle afin de
s’adapter a cette nouvelle posture. Le systéme musculo-ligamentaire va en informer le
systéeme nerveux central car il contient des mécanorécepteurs, et ce dernier va donner I’ordre
au systeme musculaire de s’adapter. Lorsque la modification posturale est minime, et selon la
capacité du sujet a s’adapter, il n’en résulte aucune douleur ni géne pour le sujet. La
compensation posturale peut aussi étre induite par un déséquilibre des capteurs posturaux.
Dans la littérature il est souvent question d’au moins trois capteurs deréglés quand on
diagnostique un desequilibre postural.

« L’adaptation d’un systeme réside dans les possibilites biologiques de tolérances qu’il pourra

présenter devant des modifications des parametres extérieurs et intérieurs. »

2.3.4. Les déséquilibres posturaux non-compensés et problématiques

Un déséquilibre postural survient lorsque le corps n’arrive plus a s’adapter a un traumatisme
Ou a une mauvaise posture prolongée. On peut aussi appeler cela « le syndrome de déficience
postural », c’est le professeur Da Cunha qui utilisera ce terme le premier en 1987.(16)
Lorsque I’asynchronisme des capteurs est trop important, ou que les contraintes exercees sur
une articulation sont trop lourdes, le corps n’arrive plus a réguler le couple
« agoniste/antagoniste » musculaire ce qui provoque le plus souvent une hypertonie

musculaire.

Aprés avoir compensé au maximum de ses capacités, le corps ne peut plus lutter contre cette
posture déséquilibrée. Il en découle différentes pathologies et symptomatologies.

Des troubles du systéme postural peuvent entrainer des déséquilibres au niveau de I’appareil
manducateur, tout comme a I’inverse, une pathologie du systeme manducateur peut entrainer
des troubles posturaux. Selon que tel systéme est la cause et tel systeme est la consequence,

on différencie deux schémas lésionnels :
- La pathologie ascendante: un déséquilibre du tonus postural peut étre a I’origine de

dysfonctions temporo-mandibulaires et parfois de troubles oculomoteurs.

Au niveau mandibulaire, le patient va présenter des douleurs et/ou des dysfonctions des ATM.
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Au niveau postural, cela se traduira par une bascule de la ceinture scapulaire et une hypo-
convergence oculaire obligatoire. A ce stade, la seule solution est un traitement postural

multidisciplinaire pour aider le corps a retrouver une posture plus économique en énergie

- La pathologie descendante : une dysfonction temporo-mandibulaire peut entrainer des
perturbations posturales. Au niveau mandibulaire, on peut retrouver un trouble occlusal, une
dyspraxie linguale ou une anomalie cranio-faciale. Au niveau postural, cela se répercutera sur

la posture par la bascule de la ceinture scapulaire.(17)
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3. Que dit la littérature au sujet du lien entre posture et occlusion ?

La communauté scientifique est toujours au fait de vifs débats: En effet certains auteurs
objectivent des associations entre systéme stomatognathique et posture, la ou d’autres n’en

voient aucune, les associations n’étant pas stéréotypées.

3.1 Lien clinique évident :

Beaucoup de publications ont été faites a ce sujet depuis le début du XXleme siecle. De
nombreux auteurs arrivent a la conclusion que le lien clinique est évident.

Silvestrini part d’un postulat simple : Les différents systemes du corps sont reliés entre eux
et forment une seule unité structurelle, donc un état pathologique dans une région du corps
peut affecter plusieurs autres régions du corps. Dans son étude en 2013 il va donc étudier la
correlation possible entre les malocclusions, la posture et la convergence oculaire. Il évalue la
posture sur le plan frontal et latéral de 605 enfants. Il fait aussi a chaque enfant, un examen
occlusal et orthoptique. 1l remarque que souvent une tension musculaire est transmise au reste
du corps et se traduit en perte d’équilibre, Le corps compense et pour cela il s’installe une
autre tension musculaire ailleurs. Il en déduit que les variables posturales, orthoptiques,
ostéopathiques et occlusales, sont associées cliniqguement. Silvestrini conclut a des connexions
cliniqgues ou des fréquences concomitantes des maux posturaux et occlusaux. Mais il
reconnait aussi qu’il n’est pas possible d’etablir un lien de causalité direct entre les deux. (18)
An et al en 2015 mettent en évidence I’influence de I’occlusion sur la posture gréace a I’étude
de 170 patients. Ils observent un lien entre la position de la téte et celle du disque articulaire
de I’ATM. (19)

Tardieu et al, en 2009 étudient 10 sujets sains a I’aide d’une table de stabilométrie. Ils se
concentrent sur I’influence de I’occlusion sur le contrdle postural statique et dynamique avec
ou sans repere visuel. Ils concluent que la posture n’est affectée par un déreglement (ici
volontaire) de I’occlusion qu’en dynamique (lorsque le patient se met a bouger ou @ marcher)
et non pas en statique. Mais ils remarquent aussi que la table de stabilométrie donne toujours
une conclusion en faveur d’un dysfonctionnement de I’occlusion, mais ne prend pas en

compte les autres capteurs posturaux...(20)
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Sakaguchi réalise, en 2007, une étude sur 45 sujets répartis au hasard en deux groupes,
différenciés uniquement, par I’ordre de passage des examens. Dans cette étude il veut
observer le changement de position mandibulaire lors d’un changement de posture du corps et
inversement. Pour cela il étudie la posture du corps lorsque la mandibule est dans differentes
positions, naturelles ou modifiées. Il mesure la taille du centre de pression du pied des sujets.
Ses resultats suggérent que le corps est plus stable quand le sujet est en occlusion centrée que
lorsque la mandibule est en position de repos ou excentrée (centre de pression moins grand).

Quand la mandibule est excentrée, il remarque une discordance entre les muscles masticateurs
bilatéraux. Ce changement de posture mandibulaire affecte les muscles cervicaux et faciaux
par I’intermeédiaire du nerf trijumeaux. L’asymétrie bilatérale neuromusculaire conduit a
I’instabilité de la position de la téte et donc de toute la posture du corps. Dans cette méme
étude, Sakaguchi étudie aussi la possible modification des forces occlusales par une
modification de la posture. Pour cela il glisse sous le talon droit de ses sujets une cale afin de
déplacer le centre de pression vers la droite et I’arriére. Cette modification de la posture
affecte la distribution de la force occlusale qui se déplace elle aussi vers la droite. Pour finir,
I’auteur remarque que I’occlusion peut étre physiologique lorsque le patient est assis, mais s’il
a un guelconque probléme postural (hanche versée, longueur de jambe inégale...) lorsqu’il se
mettra debout et qu’il marchera, I’occlusion pourra étre affectée et il pourra ressentir des
contacts prématurés ou une morsure inconfortable. Ceci explique encore, pour lui, que la
posture modifie et est modifiée par I’occlusion. Toutefois, ces observations ne sont que

cliniques.(21)

Grace a la stabilométrie, plusieurs auteurs arriveront a la méme conclusion que Sakaguchi et
Tardieu. Comme eux, Wakano et al en 2011, et Tingey et al en 2003, étudient les effets de la
déviation latérale volontaire de la mandibule sur I’équilibre postural et il en déduisent que les
changements dans le systeme stomatognathique affectent significativement 1’équilibre
postural.(22) (23)

Bergamini en 2008 intéegre dans son étude 24 sujets volontaires. Il va utiliser
I’électromyographie pour comparer les tensions musculaires des sujets en fonction de la
position de la mandibule et observer les changements de posture que cela implique. Il justifie
le lien possible entre occlusion et posture par le fait que souvent aprés une équilibration de

I’occlusion, les troubles posturaux s’atténuent, ou les symptémes disparaissent. (14)
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Khare en 2016, se penchent sur les personnes totalement édentées. Il sélectionne 10
personnes de moins de 60 ans et 10 de plus de 60 ans et remarque que si le patient n’a plus
aucune dent il va avoir tendance a avancer sa mandibule et donc & modifier la posture de sa
téte vers I’arriére pour faire « contrepoids ». Il va chercher a savoir si la mise en place de la
prothese bi-maxillaire va permettre de faire revenir a la normale I’orientation de la téte. Il
conclut que chez les personnes de moins de 60 ans la prothese permet durablement une
extension de la téte mais que chez les personnes de plus de 60 ans ce changement ne se
conserve pas dans le temps.(24) La posture de la téte est donc liée a I’occlusion mais aussi a
I’&ge du patient ?

Méme si leurs méthodes sont différentes, tous les auteurs cités précédemment s’emploient a
démontrer le lien qui pourrait exister entre occlusion et posture. Pourtant tous ces articles

concluent que ce lien existe mais qu’ils ne savent pas le définir...

3.2 Lien clinique évident mais lien scientifique difficile & prouver :

Le lien clinique est une évidence pour tous. Il a été observé sur de nombreux patients
souffrant de malocclusions et de troubles posturaux qu’en corrigeant I’une, I’autre peut

s’améliorer. Toutefois les scientifiques ne savent pas vraiment dire comment...

Pour citer Hanke, dans sa revue systématique de 355 articles en 2007 : « Trouver une ou
plusieurs corrélations significatives ne signifie en aucun cas qu’il y ait réellement une
association (confirmation par d’autres auteurs nécessaire), et encore moins qu’il y ait un lien
de causalité. » Ce dernier demontre que sur tous les articles qu’il a étudiés, 99,2 % des

articles ont un niveau de preuves faible.(25)

« Les paradigmes expérimentaux utilisés pour établir des liens entre une pathologie de la
sphére odontognathique et un trouble postural peuvent étre catégorisés en quatre types :
- perturbations de I’occlusion chez des sujets sains et évaluations des conséquences sur
la posture,
- relevé des anomalies occlusales chez des sujets sains et suivi longitudinal afin
d’évaluer le potentiel pathogéne de ces anomalies,
- études transversales établissant dans une cohorte de sujets des corrélations entre
anomalies occlusales et troubles posturaux,

- et enfin comparaison des effets de plusieurs modalités thérapeutiques. » (25)
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Il existe une interrelation entre I'appareil masticatoire et la posture de la téte selon 216
articles, et une association entre le basculement pelvien et la cavité buccale selon 53 études.
131 articles concluent que I'occlusion affecte la posture et 171 affirment que la posture affecte
I'occlusion. Hanke conclut qu’il existe donc une corrélation entre occlusion et posture mais ne
sait pas en apporter la preuve : cliniqguement il observe ce lien mais ne trouve pas de faits

tangibles pour le démontrer.

Amat en 2009 et Gasq en 2010 réalisent un travail comparable et arrivent a une conclusion
similaire.(26) (1)

Amat étudie les publications sur I’occlusion et la posture et en conclut que « L’occlusion et la
posture ne présentent pas une relation linaire et univoque mais sont un ensemble complexe
composé de nombreux facteurs contributifs ». En effet il va lister les faiblesses des
publications qui concluent simplement a un lien direct :

- Pas de séparations des groupes de fagon aléatoire

- Souvent les auteurs omettent des patients dont les résultats ne sont pas significatifs

- Mauvaise définition des critéres d’inclusion ou criteres trop flous

- Echantillons étudiés trés restreints

- Difficulté de définir la validité de la sensibilité, de la reproductibilité et de la

spécificité des resultats.

- Etudes réalisées réguliérement sur des patients sans probléme occlusodontique.

Gasq ajoute que le lien clinique est évident, gréce aux interactions (fondements
neurophysiologiques et mécaniques) entre les deux, mais nous n’avons pas réussi aujourd’hui

a trouver un lien stéreotypé.

Chaves et al en 2014 réalisent une autre revue de littérature qui a pour but d’étudier le niveau
de preuve et la qualité méthodologique de 20 articles traitant de la posture corporelle chez des
patients atteints de désordres temporo-mandibulaires. Deux études seulement sur les 20
présentent un niveau élevé de méthodologie. Ils concluent qu’il existe trop peu d’études au

niveau de preuve suffisant pour conclure qu’un lien entre occlusion et posture existe.(27)
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Khan et al en 2013, ajoutent que les troubles occlusaux et la posture cervicale, peuvent
s’affecter mutuellement mais que la méthodologie pour I’étudier et la mesurer est encore a
inventer. Pour eux, il faut aussi étudier I’effet sur le bien-étre global du patient.(28)
Reprenons I’exemple de la table de stabilométrie : beaucoup de publications ont essayé de

montrer un lien entre la posture et I’occlusion avec cette table.

Les auteurs ne sont pas d’accord sur les conclusions :

Contrairement a Tardieu, ou Wakano, qui concluent que le lien existe entre occlusion et
posture, grace a la stabilométrie, Bracco trouve une différence clinique significative de la
posture du patient entre le moment ou il est en OIM et le moment ou il présente une position
de la mandibule myocentree : mais surtout il conclut sur les limites de la stabilométrie en
disant que cette derniere n’est pas une preuve scientifique. Elle réduit toute la posture du
corps a un seul point: le centre de pression du pied: il dit que «seul I'effet final de

I'interaction de tous les districts a pu étre observé ».
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3.4 Aucun lien démontré entre les deux

Déja en 1996, Ferrario doutait de la capacité de la table stabilométrique a prouver un lien
entre occlusion et posture. Il décrit une expérience qu’il a mené sur 30 femmes réparties en 3
groupes : les femmes en bonne santé, celle qui sont en classe 2 d’Angle, et celles qui montrent
des désordres temporo-mandibulaires. 1l veut étudier les modifications du centre de pression
en position debout naturelle avec 4 positions différentes de la mandibule :

en relation centrée

en Occlusion d’intercuspidie maximale

en position de repos

et lorsque les patientes serrent sur deux cotons.

Pour cela il analyse la position du centre de pression du pied dans le sens sagittal et frontal a
I’aide d’une table stabilometrique. 1l conclue alors que la position du centre de pression du
pied n’est pas influencée par les différents états de santé des patientes ni par la position de la

mandibule.

Il décrit aussi plusieurs imprécisions dans les protocoles déja publiés :

Certains facteurs ne sont pas pris en compte : I’age, la taille ou le poids des sujets devraient
étre des critéeres a prendre en considérations car ils peuvent influencer les oscillations du
corps. Les changements rapides de positions de I’ATM peuvent altérer ou influencer la
contraction des muscles du cou ou ceux de la posture. Les réactions musculaires en chaines
sont donc biaisées lors d’analyse avec des enchainements de postions. Il attire I’attention sur

les mouvements respiratoires et cardiaques qui biaisent aussi les résultats.(29)

En 2001 il publie de nouveau un article qui étudie la relation entre la position occlusale et les
performances neuromusculaires sur 29 sujets dont 15 ont une malocclusion : il decrit
I’absence de désequilibre postural lorsqu’il fait varier I’occlusion intentionnellement, mais
aussi une absence d’amélioration de la posture quand on positionne I’occlusion correctement.
(30)

45



Perinetti, dans « Dental occlusion and body posture: No detectable correlation » en 2006,
dans « Temporomandibular disorders do not correlate with detectable alterations in body
posture » en 2007 et dans « Dental Malocclusion and Body Posture in Young Subjects: A
Multiple Regression Study» en 2010, réalise a chaque fois une étude pour essayer de savoir
s’il existe un lien entre occlusion et posture détectable par posturographie.(31) (32) (33)

Pour cela il enregistre la posture de 26 sujets en 2006, 35 sujets en 2007 et 122 en 2010, les
yeux ouverts et fermés, dans deux positions mandibulaires : en position mandibulaire de repos
(c’est a dire lorsque le condyle est en position neutre, sans contrainte dans la cavité
glénoidienne.) et en position d’intercuspidie maximale. Chacun de ces 4 enregistrements dure
51 secondes et il enregistre le déplacement moyen absolu du centre de pression par rapport au
point théorique. L’auteur releve alors une différence significative de cette valeur entre les
tests réalisés les yeux fermés et ceux réalises les yeux ouverts mais il ne décele pas de
différence significative entre les deux positions de la mandibule. D’apres Perinetti, le
parameétre posturographique spatial n’est donc pas affecté par I’occlusion de maniére
significative. La différence intra-individuelle est ici trés importante. Il faut donc étre prudent
sur I’interprétation des résultats. Perinetti ne nie pas la corrélation possible entre occlusion et
posture mais il conclut ses articles en affirmant que la posturographie n’est pas aujourd’hui en

mesure de détecter scientifiguement cette corrélation.

Est-ce parce que la corrélation est seulement d’un faible degre ?

Le systeme de compensation postural masque-t-il ce lien ?

Gangloff en 2000 étudie les performances stabilométriques de 36 sujets en voulant trouver un
lien entre la position mandibulaire, la posture et la stabilisation du regard. Pour cela il
sélectionne 36 sujets. Pour les 18 sujets tireurs professionnels et 18 temoins il étudie la
posture des sujets dans 4 positions occlusales : Relation centrée, Occlusion d’Intercuspidie
maximale, Latéralité physiologique, et controlatérale. 1l veut comparer I’oscillation corporelle
en mesurant la surface du statokinésigramme (STK) (il mesure les déplacements du centre de
pression du pied pendant 20 secondes; il obtient une médiane qui reflete I’aptitude du

systéeme postural a stabiliser le sujet par rapport a son environnement).
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Il conclut que la position de relation centrée est la position la plus symétrique et c’est dans
cette position que I’équilibre neuromusculaire est le mieux respecté et donc permet de
stabiliser la posture et le regard. Les conclusions restent cependant tres limitées du fait de
I’absence de groupe controle, des conditions de passation du test (1 seul essai de 20
secondes), du faible nombre d’effectifs, et de la pertinence clinique limitée des différences

mises en évidence selon GASQ.

Michelotti écrit en 2006 que globalement, seule la modification de la position mandibulaire a
une influence sur la stabilométrie et non pas I’occlusion. Ce serait la position de I’/ATM qui
influencerait la posture : il justifie cela en disant que les dents ne sont que tres peu souvent en
contact lors d’une journée (seulement lors de la déglutition et la mastication), Mais qu’en est-
il des patients qui serrent les dents de maniére pathologique ? L’occlusion jouerait-elle un role

dans ce cas ?(34)

Lippold, en 2006 étudie 84 femmes en bonne santé, et ne trouvent pas de différence

significative dans la posture des patientes avec ou sans malocclusions.(35)

Marz en 2017 étudie 44 sujets en bonne santé pour objectiver une influence entre I’occlusion
et la posture en quantifiant les changements de posture avec sept positions de la mandibule
differentes. Il utilise pour cela la stéréoscopie (Rastéréographie en anglais). Il observe que si
I’on modifie I’occlusion pour masquer le changement de position du corps que cela induit (s’il
y a un changement), le patient (je mettrais « le patient » a la place) va compenser au niveau
neuromusculaire afin de s’adapter et trouver un nouvel équilibre. D’aprés Marz ces
changements seraient propres a chaque individu. Cette compensation qui S’opérerait
quasiment immédiatement apreés le changement de position mandibulaire, masquerait donc la
relation occlusion/posture si elle existe. Dans tous les cas on ne pourrait pas la mettre en

évidence...(36)

De Giorgi en 2018 observe I’effet d’une attelle occlusale sur la posture de 45 femmes (Avec
désordres temporo-mandibulaires) pendant 6 mois. Il vient a la conclusion que I’attelle affecte
personnellement les patientes (Plus ou moins selon la patiente) mais que le groupe n’est pas

assez vaste et les conditions de sélection trop restrictives pour affirmer que ce lien existe. Il

47



qualifie son étude de faible statistiquement et souligne que ses résultats ne peuvent étre
appliqués cliniquement(37).

Il ne faut pas oublier que la table de stabilométrie permet aujourd’hui uniquement de
quantifier le contréle du centre de pression et pas les autres aspects du controle de la posture.
Ce n’est donc pas suffisant pour juger le résultat d’un traitement ou pour en entreprendre un.
Il n’y a effectivement aucun paramétre stabilomeétrique validé qui permette d’obtenir un

résultat plus satisfaisant que la clinique.

Enfin, ne perdons pas de vue que I’on traite le plus souvent une souffrance : la modification
anatomique n’est probablement qu’un critére d’évaluation secondaire, qui présente peu
d’intérét si elle n’est pas accompagnée d’une amélioration pour le patient. Malheureusement,
il ne semble pas y avoir de corrélation anatomo-fonctionnelle stéreotypée. Comment peut-on
dire que la stabilométrie valide ou non un traitement car elle ne fait qu’analyser la surface

stabilométrique et non pas la souffrance du patient ?

3.5 Un résumé des connaissances au colloque de Milan en 2008

En 2008 a Milan, le Professeur R. Ciancaglini et d’autres spécialistes ont organisé un colloque
afin de discuter des connaissances du moment sur le sujet « Occlusion et posture ».
Ce colloque avait pour but de mettre a jour le consensus qui avait été trouvé en 1997 et tres

largement utilisé par les cliniciens depuis ce jour.

Avant les années 2000, le lien entre posture et occlusion a toujours été approuve par des
connaissances issues de I’exercice clinique et de la perception subjective. Mais apres les
années 2000 on commence, avec une forte augmentation de publications a ce sujet, a
s’interroger sur le lien scientifique entre ces deux matieres. On définit alors trois principes
fondamentaux sur lesquels le diagnostic clinique doit s’appuyer :
- Les données probantes externes, c’est a dire, les résultats de recherches valides et
pertinentes sur le sujet, en particulier centrées sur le patient.
- Le niveau de preuve interne, c’est a dire I’expertise clinique du médecin ou du
dentiste.

- Lesvaleurs et les préférences.
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Tout cela doit s’appuyer sur des etudes cliniques expéerimentales, des essais cliniques

randomiseés, ou des études épidemiologiques.

En 2008, lors du colloque, les auteurs ont essayé de faire un bilan des études et articles
publiés. Ils concluent qu’aucune méta-analyse n’a éte publiée et que seulement quatre revues
narratives ressortent, dont une seule est systématique. Il ne ressort aussi qu’un seul essai
clinique randomisé qui conclut a un lien entre la position mandibulaire et la posture. Toutefois
ces quelques publications sont basées sur des expériences qui sont seulement descriptives.
Elles utilisent des échantillons de faible taille et ne sont pas claires sur la méthode et les
résultats. 1l n’existe donc pas d’étude avec une méthodologie commune ni de méta-analyse

qui pourrait avoir un certain poids scientifique abordant le sujet qui nous intéresse.

Lors de ce symposium, il ressort que beaucoup de points restent sans preuve ou sans réponse :
- Les moyens stabilométriques utilisés sont non significatifs ou incertains pour les
neurophysiologistes. Ils ne servent aujourd’hui qu’a définir des diagnostics
differentiels ou un diagnostic clinique. Les publications se font toujours en ostéopathie

ou odontologie mais il n’y a pas de publication en neurophysiologie ou en science

fondamentale.

- Quantifier de petites variations par rapport a la normale que I’on a du mal a définir

peut-étre trompeur.

- Nous trouvons des preuves de relation anatomique entre occlusion et posture mais pas

de relation fonctionnelle.

- La mauvaise posture est-elle le résultat ou la cause de la malocclusion ?

- Beaucoup d’informations sont enregistrées et exploitées par le SNC et bien sdr, la téte
joue un réle dans I’équilibre, mais il y a beaucoup de variables qui entrent dans le

SNC et il y a un nombre conséquent de centres de controle du SNC : quelle est

I’importance des signaux envoyes par la mandibule et I’occlusion ? Tous les capteurs
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ont-ils une activité égale et leurs signaux sont-ils de la méme importance ? (Toutes les

entrées sont-elles équivalentes ?)

- Il faut faire attention a la variabilité intra-individuelle : par exemple celle-ci est

fonction de I’état physiologique du sujet.

Une corrélation est difficile a obtenir en partant de I’idée que « chaque Homme est un étre
unitaire, unique et irremplacable car il regroupe un ensemble de qualités physiques,
psychologiques et spirituelles qui lui sont propres ». Il faut faire particulierement attention a
la composante intra-individuelle. Ils concluront pendant leur symposium que « La posture
peut étre considérée comme un évenement dynamique en constante évolution ». Il en est de

méme aujourd’hui pour notre connaissance du lien entre occlusion et posture.(38)
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B) — Occlusion et posture chez les sportifs

1. Le sportif et son effort

1.1  Un effort différent selon le sport pratiqué

Chaque effort sportif est différent. Il peut étre symeétrique comme pour les nageurs, les
rameurs d’aviron, les haltérophiles, les coureurs ou les chaines musculaires sont stimulées
symétriqguement. A I’inverse, les tennismen, les lanceurs de poids, les tireurs a I’arc ont une
activité musculaire asymétrique. Les chaines musculaires doivent apprendre a se contracter de

fagon asymétrique et les chaines posturales doivent gérer ce désequilibre.

1.2 Le stress, humeur ou anxiété du sportif

Tout sport est une grande source de stress, surtout pour un sportif professionnel. C’est le désir
de « toujours vouloir faire mieux » et la compétition avec les autres sportifs. Cela s’ajoute a
des habitudes alimentaires trés strictes, une vie personnelle en dehors de leur sport peu
développée et un rythme de vie souvent trés fatigant partagée entre déplacements et
compétitions. (39)(40)

2. Position de la mandibule pendant I’effort

Avant I’effort, qui représente un laps de temps tres bref, et pendant la préparation a cet effort,
les sportifs prennent, par reflex, une position mandibulaire qui les améne en position
mandibulaire particuliere, que Georges PERDRIX a qualifié¢e en 1997 de « Position
mandibulaire d’équilibre musculaire optimal » (PMEMO). En effet, afin de pouvoir faire un
effort intense et rapide tel qu’élever une lourde charge, ou pousser un objet qui offre une
résistance importante, soulever une barre pour les haltérophiles ou au moment de I’impulsion
pour un saut, c’est un reflex pour le sportif de se mettre en apnée et de serrer les dents. Cela
donne un meilleur influx musculaire pour I’effort voulu. Juste apres I’effort le sportif relache

la mandibule et expire vigoureusement pour exercer une ventilation pulmonaire.
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3. Syncinésie des muscles masticateurs pendant un effort sportif

Les syncinésies mandibulaires chez les sportifs ont été étudiées en premier lieu par Jacques
MEYER en 1983. Ce dernier définit les syncinésies comme « des mouvements associés ou
contractions coordonnées et involontaires apparaissant dans un groupe musculaire a
I’occasion de mouvements volontaires ou réflexes d’un autre groupe musculaire »
contrairement au bruxisme qui est une para fonction qui intervient lorsque le cortex cérébral
est inhibé (pendant le sommeil) ou quand le patient est intensivement focalisé sur une tache
manuelle ou intellectuelle. Chez le sportif cela peut arriver lors d’une compétition. Les
contacts dentaires peuvent donc étre légers et brefs, I’activité musculaire étant phasique

isotonique. Ceci est, bien entendu, en relation avec la posture.

Meyer a procedé a des études experimentales au sein de la Fédération Francaise de tir, en
1982. Il étudie, grace a une électromyographie, I’activité des muscles masséters et temporaux
antérieurs. 1l va conclure que dans le tir de précision pure, I’activité des muscles élévateurs
mandibulaires ressemble beaucoup a I’activité des muscles du personne qui bruxe, alors que
pour le méme sujet, lors de I’apparition successive de 5 cibles, le mouvement d’alternance
rapide « viser/relacher » du bras entraine une syncinésie des muscles. Pour un sujet non
entrainé, lorsque la personne veut serrer volontairement les machoires, cela déclenche une

syncineésie des fléchisseurs de la main.
Les élévateurs mandibulaires facilitent I’obtention d’une grande vigilance focalisatrice (qui

focalise a distance). En 1983, Meyer concluait aussi que I’activité des muscles élévateurs de

la méchoire pouvait étre facilitatrice de la force musculaire et de I’agilité gestuelle. (12)(41)
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4. Optimisation de I’occlusion : une occlusion augmentee ?

De nombreux auteurs discutent encore du lien entre Occlusion et Posture. Ils s’accordent le
plus souvent a dire que I’occlusion et la posture ont un lien, qui n’est pas encore trés bien
défini aujourd’hui mais qui est observable cliniguement. Peut-on, de ce fait, en déduire, a
I’inverse, qu’une mauvaise occlusion entraine des désequilibres posturaux et musculaires ?
Qu’une occlusion idéale améliorerait les performances sportives, en optimisant la force

musculaire ?

4.1 Influence de I’occlusion sur les performances sportives

Tout d’abord on remarque que certains auteurs se sont intéressés a la relation possible entre

une mauvaise occlusion et les capacités musculaires.

La revue de littérature écrite par Gelb et ses associés en 1996, permet de conclure que le
repositionnement de la mandibule de telle sorte que les muscles soient parfaitement

symétriques, améliore la force musculaire et les performances athlétiques. (42)

En 2000, J. Farouze consacre sa these aux nageurs professionnels et étudie les capacites des
sportifs avec ou sans la cale, bouche fermée ou bouche ouverte. Il démontre que dans 5 cas
sur 6, la cale, qui entraine un déséquilibre, améne aussi une diminution des capacités
sportives. Au contraire s’il y a déja un déesequilibre occlusal et que la cale améliore
I’occlusion, alors il y a une amélioration des capacités sportives : il existe une corrélation

entre I’occlusion, la posture, les appuis podaux et les performances sportives. (43)

En 2009, Diaw étudie I’occlusion et les performances musculaires de 22 sportifs sénégalais.
Il en déduit que la force de traction musculaire en occlusion des combattants est supérieure a
celle en innoclusion. Et cette perte de puissance musculaire est significativement liee a la

perturbation de I’occlusion.(44)
La publication la plus récente a ce sujet est celle de Leroux en 2018. Celui-ci s’intéresse a

sept rameurs du péle France Aviron. Il conclut qu’une mauvaise occlusion aura un impact

négatif sur les performances d’un athléte pratiquant I’aviron. En effet apres plusieurs tests sur
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chaque rameur, il voit que lorsque I’occlusion est perturbée, cela va induire une contraction
asymétrique des muscles masticateurs, donc des muscles para vertébraux , provoquer un

désequilibre corporel et donc diminuer la puissance musculaire de I’organisme.(45)

Sforza, en 2006, publie une étude qui remarque que la position correcte de la mandibule en
occlusion entraine une symétrie de contraction des muscles masticateurs. De cette contraction
symétrique en découle la contraction tout aussi symétrique du muscle sternocléidomastoidien.
(46).

D’apres tous ces auteurs une occlusion parfaitement équilibrée apporterait une meilleure
contraction musculaire et de plus grandes performances sportives. Beaucoup d’auteurs se sont
alors demandés si les protections intra-buccale personnalisées (ou un embout de plongé
personnalisé) pouvaient optimiser cette occlusion et augmenter significativement les
performances d’un sportif. Pourtant, I’objectif primaire de ces protections personnalisées n’est
pas une correction de I’occlusion mais plutdt une protection contre les traumatismes. Ces
résultats découlent certainement d’une économie de contraction musculaire et d’une

modification de position de la téte, donc posturale ou d’un apport de confort pour les muscles.

Piero a analysé les performances de cyclistes amateurs, lors du port ou non d’une PIB, en
2015, Dunn-Lewis en 2012, sur des sportifs universitaires, et M. Tijardovic en 1998 dans sa
these, sur 9 handballeurs professionnels. Tout les trois ont conclu que le port d’une protection
intra-buccale entraine une amélioration des performances sportives. D’aprés ces auteurs,
I’équilibration du systéme manducateur induite par les PIB augmente la puissance musculaire,
la résistance a I’épuisement et permet une meilleure récupération apres une compétition.
(47)(48)(49)

Baldini (2012) étudie le cas d’une basketteuse souffrant d’un probleme musculaire en bas du
dos. Apreés le port de la gouttiére, il releve que la patiente n’a plus de douleur en bas du dos,

et que sa force musculaire au niveau du quadriceps est augmentée.(50)

Maurer (2015 et 2018) observe 20 coureurs amateurs, et plus particulierement I’effet des

différentes positions de la mandibule sur leur course. Porter une gouttiére occlusale augmente
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la symetrie de la contraction des muscles et donc la symétrie du schéma de course. Cela réduit
donc le risque de blessure, et augmente les performances. Toutefois il fait remarquer que ces

résultats peuvent étre comparés en intra-individuel et non pas en inter individuel. (51)(52)

Dans leur publication, D’Ermes en 2012 et Bailey en 2015 sont plus nuancés. Pour eux, le
port d’une gouttiere va optimiser la coordination neuromusculaire, et améliorer la
compétitivité ou la symétrie de contraction, mais une occlusion parfaitement équilibrée

n’entraine pas une augmentation significative de la force musculaire. (53) (54).

4.2 Influence de I’occlusion sur la précision de tir ou I’acuité visuelle

Au-dela des performances sportives, certains auteurs s’intéressent aux sports qui demandent
de la précision, par exemple, les tireurs ou encore le football. Ces sportifs pratiquant ces deux
sports doivent développer de grandes performances sportives mais aussi une bonne précision

de tir pour le football ou une stabilisation du regard pour les tireurs.

Gangloff et Al, en 2000 se penchent sur la relation entre I’occlusion dentaire et deux parties
de la chaine sensori-motrice : la proprioception et la stabilisation du regard. Il étudie, les
déplacements du centre de pression, lors de séries de tir sur un groupe de 36 sujets, dont la
moitié est formée par des tireurs de haut niveau et I’autre moitié constitue le groupe témoin.
Les athletes et les sujets temoins enregistrent un déplacement du centre de pression minimal,
et de ce fait une preécision de tir maximale, lorsque leur occlusion est réglée artificiellement
en Relation Centrée (La position du visage est donc symétrique). Gangloff conclut que la
position de la mandibule et I’occlusion dentaire influencent I’équilibre du sportif lors d’un tir
de précision. L’occlusion artificiellement ameliorée du sportif lui procure un meilleur

équilibre et donc une meilleure stabilité du regard et une meilleure précision de tir.(55)
H. Lamendin en 1993 et plus tard en 2004, fait le méme constat. Il conclut que les afférences

bucco-dentaires modifient la régulation fine de la posture orthostatique. Il introduit aussi la

notion « d’entrainement de I’équilibre ».
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Il écrit qu’on ne sait pas toujours d’ou vient I’amélioration du maintien de I’équilibre
(postural et du regard) : Est-ce que cela vient de I’entrainement de cet équilibre, ou d’une
amélioration des coordinations de la chaine sensori-motrice ? Il prend I’exemple de tireurs au
pistolet et remarque que I’entrainement de I’équilibre ainsi que le positionnement de la
mandibule de maniere symétrique entraine un meilleur équilibre du regard et une meilleure

précision de tir. (56)

En 2013, M. Arditti parvient a la méme conclusion, pour des joueurs de football et la
précision de leur tir au but. Dans son mémoire de fin d’étude d’ostéopathie, il détermine que
si un joueur de football corrige la position de son articulation temporo-mandibulaire (ici avec
une manipulation ostéopathique) sa précision de tir sera améliorée, mais en revanche si le

défaut position de la mandibule persiste la précision du tireur peut étre affectée.(57)

Pour ces trois auteurs, la position de la mandibule régule donc les performances sportives
mais aussi la precision de I’effort en jouant sur I’acuité visuelle. Pour certains sports cette
amélioration est aussi importante que la capacité musculaire et il serait tout aussi important

d’amener le sportif vers une occlusion augmentée artificiellement.

MEYER et BARON disaient que : « Le maintien de I’intégrité du systeme manducateur, et
donc son examen et son traitement systématiques, sont I’une des conditions du haut niveau de
performance chez les sportifs, et en particulier chez ceux ou I’activité sportive gestuelle est a
dominante tonique » (LAMENDIN, 1983). (56)
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5. Les moyens pour optimiser I’occlusion

L amélioration des rapports neuromusculaires a un impact positif sur le travail des muscles du
corps, entraine une meilleure performance musculaire, moins de fatigue et donc une pratique

sportive optimisee des athletes de haut niveau.

Il existe, plusieurs moyens aujourd’hui d’améliorer ces rapports. Ces moyens peuvent étre
réversibles ou irréversibles. Les traitements irréversibles sont envisages lorsque le praticien a
validé I’utilité des modifications induites par les traitements réversibles, au long terme. Ils ont
tous pour but de relacher au maximum les muscles manducateurs et leur permettre une
contraction totalement synchrone : ils permettent de positionner la mandibule de fagon myo-
équilibréee (PNEMO) (58)

5.1 Méthode réversible : Gouttieres d’avancement mandibulaire ou de

repositionnement mandibulaire :

Les gouttieres permettent de rééquilibrer le systeme neuro-musculo-articulaire. Les gouttiéres

inhibent la mauvaise occlusion et permettent donc une diminution des spasmes musculaires.

Comme nous avons vu precédemment, D’ERMES a étudié I’influence de la gouttiere
occlusale sur la performance d’athlétes de compétition. Son étude a montré une influence,
dans I’ensemble positive, d’une gouttiére occlusale sur la contraction symétrique des muscles
des athletes. La restauration d'un meilleur équilibre au niveau du récepteur occlusal permet,
d’aprés D’ERMES une amélioration de la dynamique neuromusculaire et I’apprentissage de
schemas moteurs plus efficaces. Pour un sportif, cela entraine aussi une redistribution plus
équilibrée de la charge de contraction entre les deux c6tés du corps. (54) C’est un moyen
réversible d’obtenir une occlusion augmentée : des que la gouttiere est enlevée, il n’y plus

d’optimisation.
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Figure 20: Orthése occlusale a gauche, au maxillaire, & droite, a la mandibule.

(Sources https://www.atm-guide.com/espace-patient/les-ortheses-ou-gouttieres/les-ortheses-
orthopediques-ou-gouttieres-2/ , http://www.aveniortho.fr/appareils-orthodontiques/appareils-
amovibles.html)

La gouttiére peut étre mandibulaire ou maxillaire, cela aura le méme effet pour le patient. La
plupart du temps il choisit tout de méme une gouttiere mandibulaire car elle est moins visible
et elle ne géne pas la phonation, elle ne perturbe pas la déglutition, et aide a un

repositionnement de la langue en position haute contrairement a une gouttiere maxillaire.

Figure 21 : En vue sagittale et horizontale, le recouvrement de la gouttiere occlusale sur les dents.

Si le patient souffre d’une supracclusie importante, on sera obligé de mettre la gouttiére au
maxillaire. Elle doit étre lisse et reproduire de fagon atténuée les surfaces et les reliefs des
dents, ce qui permet de stabiliser I’occlusion dans une position objectivée par le praticien pour

détendre les muscles au maximum.
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Figure 22 : contour de la gouttiére occlusale dessinée sur platre au niveau de la ligne de plus grand
contour des dents.

(Source : https://www.idweblogs.com/e-occluso/extension-gouttiere-mandibulaire/)

Dans un premier temps on recommande de porter la gouttiere le plus souvent possible (hors
repas) pour habituer les muscles et les articulations a la nouvelle position, puis on peut la

porter seulement la nuit et pendant les activités sportives.

Pour les sports de contacts ou a risque de traumatisme, ce sont les protections intra-buccales
qui vont remplacer les gouttiéres. Elle aura en plus du role de gouttiére, le r6le de protéger les
dents maxillaires supeérieures des chocs directs, séparer les dents des lévres, amortir les
contacts entre les arcades, solidariser les machoires, permettre un effort sportif important
(phonation si besoin, respiration buccale, déglutition). Pour les plongeurs on realise des

embouts de plongee personnalisés. (12) (59)

5.2 Méthode irréversible : Collage d’Overlay

Pour permettre a la mandibule de rester dans la position déterminée comme étant la plus
efficace dans la contraction musculaire, les overlays sont collés sur les faces occlusales des
dents. C’est une solution & moyen terme : les overlay vont s’user et devront étre refaits au

bout de 15 ans environ.
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Le chirurgien-dentiste ne les réalise que si les gouttiéres ont apporté une amélioration des
symptdmes du patient et que ce dernier ne peut pas se passer de la gouttiére : s’il I’enléve, les

symptdmes reviennent.

5.3 Méthode irréversible : Les meulages

C’est une solution soustractive et irréversible. La solution de meulage est une solution de
moins en moins utilisée car elle est définitive et n’est pas dans une politique d’économie
tissulaire. Elle ne se fait que sur I’émail, et permet de supprimer les interférences, les
prématurités, et essaye de répartir harmonieusement les contacts. Le dentiste ne pratique cela

que pour un déséquilibre occlusal mineur.

5.4 Méthodes irréversibles : Repositionnement orthodontique, chirurgie, PF

5.4.1 Traitement orthodontique

Le traitement orthodontique est réalisé par un specialiste en orthodontie. Pour le patient il est
le plus souvent synonyme d’esthétique. Ici les indications sont trés différentes. Le traitement
orthodontique fait toujours suite a un traitement réversible, des gouttiéres, qui permettent de
déterminer la position mandibulaire idéale, par la suite I’orthodontie permettra de fixer la

position de la mandibule de fagon durable dans le temps.(60)

En 1991, M. Langlade et H. Poulet soulignent qu’au début du traitement orthodontique, les
performances peuvent commencer par se dégrader significativement avant de s’ameéliorer.
Pour un sportif de haut niveau il faudra alors anticiper le moment ou il pourra commencer le

traitement (Pas de compétition & ce moment-1a).(61)

Lamendin, dans son livre Odontologie du sport publié en 2004, rappelle qu’il est important
que le sportif traité orthodontiquement soit suivi par un professionnel de la posture afin de
verifier que son traitement n’entraine pas de deficit postural s’il n’y en avait pas a la base, ou
n’aggrave pas un déficit déja présent.(41) Souvent ces cas arrivent lorsque le traitement ODF
est trop rapide ou que I’orthodontiste ne veille pas a la dimension posturale. Ces derniers sont
rarement équipés pour un suivi postural mais il faut dans ce cas qu’il adresse le patient a un

médecin du sport.
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Exemple d’un traitement orthodontique suite au port d’une gouttiére occlusale :

Figure 23: Repositionnement orthodontique.

A : Patient avec maux de téte et migraines, occlusion bonne, mais avec overbite (surplomb excessif)
B : Gouttiére occlusale de libération pour soulager les symptomes
C : Nouveaux rapports entre mandibule et maxillaire aprés port de la gouttiére pendant quelques
semaines, plus de contacts postérieurs.
D : Traitement orthodontique pour retrouver des contacts sur chaque dent mais garder la position de
la machoire qui permet au patient de ne plus avoir de douleur.
E: Occlusion finale, plus d’overbite ni de migraine.
(Source : https://www.orthodontisteenligne.com/traitement-atm-suite/)
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5.4.2 La chirurgie

Pour un traitement chirurgical on agit sur les bases osseuses des maxillaires et non plus sur les
arcades alvéolaires. C’est une solution qui peut se réaliser pour diminuer le temps de

traitement orthodontique. Cela reste la solution la plus extréme.
5.5 Kinésithérapie et Ostéopathie
- La kinésithérapie :

Elle est prescrite par un dentiste, le plus souvent apres un traitement occlusal ou
orthodontique. Lorsqu’un sportif consulte un kinésithérapeute, on constate dans 100% des cas
qu’il souffre d’un probleme de posture de langue. Les problemes de posture de la langue et

posture corporelle peuvent étre liés et seront traités conjointement par le kinesithérapeute.

Les principales raisons de la prescription de seance chez le kiné par un dentiste sont les
suivantes :

- Mauvaise posture de la langue

- Déglutition anormale

- Ventilation buccale

- Mouvements anormaux ou limitation de I’amplitude de I’ouverture buccale.

Le kiné doit non seulement lever une contracture musculaire quand un patient développe une
mauvaise occlusion dentaire, mais il doit aussi pouvoir assurer une reprogrammation
neuromusculaire pour une cinétique correcte des muscles masticatoires (Symétriques). Le
traitement doit prendre en compte la posture globale et donc inclure aussi le reste du corps.
(41)

- L'ostéopathie :

Dans son mémoire de fin d’étude en ostéopathie, Arditti développe I’intérét de manipulations
ostéopathiques sur les performances de tir de footballeurs. La manipulation des muscles
masséters, temporaux et des ptérygoidiens, permet une meilleure contraction de ces derniers

et un apaisement des douleurs s’il y en a.(57)
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C) Occlusion et Posture : perspectives de la recherche avec une

bibliométrie ?

1. Qu’est-ce que la bibliométrie ?

Aujourd’hui il existe de plus en plus de scientifiques et de chercheurs, qui expérimentent dans
des domaines toujours plus précis, mais aux délimitations souvent floues. L’évolution des
connaissances scientifiques est toujours plus rapide. Il est difficile, voire impossible d’avoir
toutes les connaissances dans un domaine et de se tenir informer des nouvelles publications.
En effet, aujourd’hui la quantité des publications dépasse la capacité de lecture d’un

chercheur.

Certains ont donc chercheé a trouver une méthode pour indexer et classer selon leur impact
tout ce qui est publié sur un sujet. On ne peut plus lire la totalité de ce qui est publié sur un
sujet donné donc on applique une méthode statistique pour classer les informations et les

répertorier.

1.1 Définitions

Dans son article « Bibliométrie et évaluation en sciences humaines et sociales : une bréve
introduction », Ghislaine Filliatreau definit la bibliométrie comme « une entreprise délicate
qui consiste a essayer de décrire, par des mesures indirectes, la production de connaissances et

ses caractéristiques ». (62)

Catherine BERTIGNAC I’explique comme une « application de méthodes statistiques et
mathématiques pour mesurer, évaluer, étudier, la production et la diffusion d'ouvrages,
d'articles et d'autres publications. Comme la scientométrie, la bibliométrie est une sous-

discipline des sciences de I’information. »(63)
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On peut dire que la bibliométrie repose sur I’analyse des citations. Elle se crée grace a la
derniére partie des articles celle ou I’auteur liste ses « références ». Le chercheur qui tente de
faire une étude bibliométrique d’un sujet va vouloir essayer de répertorier tous les écrits
scientifiques sur le sujet choisi : malheureusement c’est quasiment impossible d’en faire une

liste exhaustive.

1.2 L histoire de la bibliométrie

La premiére fois qu’un auteur s’intéresse a quelque chose qui pourrait ressembler a de la
bibliométrie c’est en 1886. F, CAMPBELL écrit « Theory of national and international

bibliography » ou il expose son idée de dispersion de I’information.

En 1927, Cole, F. J. et Eales, N. B. écrivent « The history of comparative anatomy. Part | : A
statistical analysis of the literature. Science Progress, 11, 578-596. » Cette recherche a pour
but de faire un bilan des différentes publications de 1543 a 1860 en anatomie humaine. lls
vont compter et lister les livres et les articles de périodiques parus sur ce sujet selon les pays
ou ils ont été écrits. Cette recherche permet de mieux comprendre la publication au sujet de
I’anatomie depuis 4 siecles, dans I’espace et dans le temps. lls vont utiliser le terme

d’« analyse statistique de la littérature » pour leur article.

En 1927, ®™ Gross et L.K. Gross écrivent The Journal of American Chemistry, Ils sont les
premiers a utiliser la méthode de quantification des publications par une analyse des citations
des différents périodiques, en chimie. Leurs écrits seront utilisés pour aider les bibliothécaires

a choisir et classer leurs revues.

En 1934, puis en 1948, S. Bradford, soumet une théorie qui modélise la répartition des
journaux par domaine scientifique, suivant le nombre d'articles et les thématiques de chaque
journal. Il cherche & savoir a quel point un journal va représenter un domaine scientifique en
fonction du nombre d’articles qu’il a publié a ce sujet. Cette théorie deviendra la loi Bradford,
utiles aux bibliothécaires.(64)(63)
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Dans les années 1960, le chercheur américain, (32) va faire une proposition intéressante pour
le monde de la bibliométrie : il va créer I’indexation des citations grace a sa base de donnees
bibliographiques, appelée « Science Citation Index (SCI)» au sein de son I'Institute for
Scientific Information (ISI). SCI va collecter tous les articles publiés dans les revues les plus
prestigieuses du monde et dans tous les domaines. Les bases de données bibliographiques sont

encore utilisées aujourd’hui sous le nom de « Web Of Science » (64) ((62,65,66)

1.3 A quoi pourrait servir une bibliométrie ?

D’un point de vue pratique, la bibliométrie peut avoir plusieurs fonctions :

- Elle permet d’aider a trouver un sujet de these

- Elle permet de repérer des unités de recherche spécialistes dans le sujet ou les unités
d’étude qui ont le plus de poids.

- Elle permet de cibler un éditeur intéressant pour publier un article

- Elle permet aussi de rechercher des collaborateurs pertinents pour ses travaux
(67)

2. Pourquoi c’est intéressant de le mettre en pratique pour ce sujet ?

On retrouve aujourd’hui énormement d’articles relatifs au sujet « occlusion et posture ».
Toutefois nous avons remarqué plus haut qu’un consensus sur le lien qui existe entre les
notions n’est pas prés d’étre trouvé. La plupart des auteurs ne sont pas d’accord sur la nature
de ce lien, et il existe trés peu d’écrits qui ont un niveau de preuve important. L’étude
bibliométrique pourrait permettre d’orienter les prochains articles sur ce sujet, et retracer les
grands sujets concernant la posture et I’occlusion. Les mots clefs choisis dans I’étude ci-

dessous permettent de visualiser les grands themes abordés préecédemment.
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« La posture et les sportifs de haut niveaux »

3.1  Bibliométrie : Occlusion et posture chez le sujet algique

3. Bibliometrie des mots clefs pour « Les sujets algiques et la posture » et

Id | Keyword Occurrences | Total
3 Adolescent 16 137
4 Adult 31 254
19 | Case-control studies 5 48
21 | Cephalometry 9 71
27 | Cervical vertebrae 7 63
37 | Cross-sectional studies | 5 42
41 | Dental occlusion 10 76
51 | Electromyography 6 49
61 | Female 34 269
65 | Head 15 121
69 | Humans 45 313
98 | Male 31 239
99 | Malocclusion 10 63
103 | Mandible 11 88
108 | Masticatory muscles 7 48
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111 | Middle aged 9 77

115 | Movement 5 38

122 | Neck 7 58

152 | Posture 39 286

153 | Pressure 5 38

164 | Reproducibility of 7 60
results

188 | Statistics 6 51
nonparametric

190 | Stomatognathic system | 5 28

199 | Temporo-mandibular | 13 105
joint disorders

215 | Vertical dimension 6 45

223 | Young adult 14 119

3.2 Bibliométrie : occlusion et posture chez le sujet sportif

Id | Keyword Occurrences | Total Link Strength

5 Adult 21 138

6 Aged 5 37

7 Aged, 80 and over 6 42

11 | Analysis of variance 5 37

26 | Bite force 15 88

45 | Dental occlusion 15 88

67




56 | Electromyography 8 58
69 | Female 20 132
84 | Humans 40 236
93 | Jaw 5 24
105 | Male 34 217
107 | Mandible 10 66
112 | Masticatory muscles 7 49
114 | Middle aged 7 54
119 | Mouth protectors 13 64
123 | Muscle contraction 6 43
133 | Occlusal splint 6 43
148 | Physical fitness 8 45
153 | Postural balance 9 62
155 | Posture 11 67
186 | Sports 7 36
188 | Sports medicine 7 41
219 | Vertical dimension 8 49
228 | Young adult 10 66

4. Limites :

La bibliometrie a pour but de rechercher les références, mais c’est aussi parfois sa limite.

La bibliométrie s’appuie le plus souvent sur les citations. Or 90% des articles qui sortent sur
un sujet ne sont jamais cités. 1l ne faut donc pas s’appuyer uniquement sur ces citations. De
plus, quand un chercheur rédige un article et qu’il y inclut des références, ce n’est pas un acte
destiné a la bibliométrie : le but premier des citations n’est pas de dresser une sorte de
palmarées, mais de donner au lecteur des informations qui lui sont utiles pour lire I"article en
question. C’est donc un processus relatif, fortement contextuel. Pour des questions pratiques,
on peut, par exemple, citer un article de revue plutét que les sources originales, pour gagner

de la place.
Parfois, on cite un article qui permet de raccourcir sa propre rédaction, et on choisira alors le

texte, juste pour une question de similarité. On peut méme citer un article qu’on considere

comme faux dans le but d’en corriger les erreurs !
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Conclusion

Nous avons remarqué qu’il existe beaucoup d’articles traitant du lien entre la posture et
I’occlusion mais dans I’ensemble, les articles parus a ce sujet s’appuient sur des protocoles
d’études a faible niveau de preuve scientifique. Les études sont souvent faites sur des groupes
de sujets peu nombreux, sans groupe témoins et sur des sujets sains déséquilibrés

arbitrairement

La definition du lien entre I’occlusion et la posture n’aboutit pas a un consensus scientifique.
Pour certains auteurs il existe un lien clinique évident: le corps est une seule unité
structurelle. Donc si une partie du corps développe une pathologique, les autres parties du
corps en patissent aussi. Certains auteurs observent qu’en utilisant une table de stabilométrie
on peut conclure que le corps est plus stable en position d’occlusion centrée qu’en position de

repos mandibulaire.

Le lien scientifique est toutefois inexistant ou non déterminé aujourd’hui. S’il est difficile de
nier que le lien clinique entre ces deux disciplines existe, ce n’est pas un lien de cause a effet
direct. Beaucoup d’autres facteurs entrent en jeu, comme par exemple, les autres capteurs
posturaux. La table de stabilométrie rend toujours une conclusion en faveur d’un déséquilibre
occlusal, mais qu’en est-il des autres entrées du systéme postural ? La table ne prend pas non
plus en compte les compensations immédiates du corps pour palier tout désequilibre. Le corps
compense les désequilibres differemment chez chaque sujet et le seuil de compensation avant
tout ressenti de la douleur est propre a chaque individu, mais aussi est fonction de I’état

physique et mental du sujet au moment du déséquilibre.

Pour le sportif, tout comme pour le sujet algique, le lien entre une occlusion médicalement
augmentée et une ameélioration des performances sportives est encore difficile a définir.
Beaucoup d’auteurs s’accordent a dire qu’une occlusion désequilibrée va provoquer une
asymétrie de contraction des muscles masticateurs, un déséquilibre corporel et donc une
diminution de la puissance musculaire de I’organisme, et de la résistance a I’épuisement.
Ameliorer I’occlusion entraine aussi une meilleure stabilisation du regard pour des sports de

tirs ou une meilleure précision de tir pour les sports comme le football. Toutefois il nous
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Annexes

Tableau 1 : résumé des articles étudiés dans le A)

Auteurs Echantillons | Troubles Etude Résultat Influence
Tingey et | 24 hommes _ Observer les liens Modele de mouvements | oui
al sains entre posture de la mandibulaires
2003 téte et mouvements | influencés par la
mandibulaires position de la téte et du
Ccorps.
Bracco et | 95 individus - Effets des Observations de Oui
Al sains différentes variations significatives | Mais..
2004 positions entre différentes
mandibulaires sur la | positions de la
posture mandibule et la posture.
(Evaluation par Mais stabilométrie pas
plateforme une preuve scientifique
stabilométriques) car réduit posture a un
seul point : trop
réducteur.
Tardieu 10 sujets sains - Influence de L’occlusion n’affecte la | Oui
et AL I’occlusion sur le posture qu’en dynamique
2009 contrdle postural dynamique. et non statique
statique et
dynamique ave
présence ou non de
repere visuel.
Plateforme
stabilométrique
Ferrario 30 femmes : 10 saines 10 | Evaluations de la Aucune influence des Non
et al avec posture sur la troubles de I’ATM, des
1996 occlusion position de repos malocclusions
asymeétriques | mandibulaire. asymeétriques ou des
et 10 avec différentes positions
trouble de dentaires sur le centre de
I’ATM pression du pied.
Wakano 15 adultes - Effet d’une Les changements dans le | Oui
et al sains déviation latérale de | systeme
2011 la mandibule sur stomatognathique
I’équilibre postural. | affectent I’équilibre
Plateforme postural.
stabilométrique
Perinetti 122 sujets - Analyse des effets Aucun lien cliniguement | Non
et al sains de la malocclusion | détectable ou pertinent
2010 sur la posture. entre posture et

Posturographe

occlusion avec un
posturographe.
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Perinetti 26 sujets sains - Analyse des liens Aucun lien cliniguement | Non
et al existants entre la détectable ou pertinent
2006 posture et entre posture et
I’occlusion. occlusion avec un
Posturographe posturographe.
Ne nie pas le lien entre
les deux mais seulement
que le posturographe
n’est pas capable de le
mettre en évidence.
Ferrario 29 sujets 14 hommes Relation entre les Pas d’aggravations de la | Non
et al avec une positions occlusales | posture quand on
2001 occlusion et les performances | modifie I’occlusion ni
normale, 15 neuromusculaires. d’amélioration quand on
avec des la positionne
malocclusion correctement.
S.
R. - - Essayer de faire un | A ce stade, pas possible | Clinique oui,
Ciancagli point sur les de démontrer un lien Scientifique
ni connaissances en scientifique entre les non.
Colloque 2008 sur occlusion | deux.
Milan et posture
2008
Grosdent | 12 femmes Bonne santé Influence de Une occlusion Oui mais
et al. I'occlusion sur la artificielle déséquilibrée | qu’asymptoma
2014 performance induit une altération tique et sur de
musculaire du immédiate et petits
genou. significative des échantillons.
performances
musculaires
excentriques du
genou
Silvestrini | 605 enfants Le corps constitue Les déréglements Oui
et al. une seule unité occlusaux, posturaux et | cliniqguement
2013 structurelle orthoptiques sont
constitué de souvent liés
plusieurs systemes : | cliniquement, mais pas
un état de lien de causalité
pathologique peut direct démontré.
affecter plusieurs Approche
régions. pluridisciplinaire
préconisée
Sakaguchi | 45 sujets de + | 2 groupes Etudie la Le corps est plus stable | Oui
et al. de 30 ans répartis au répercussion sur la | quand I’occlusion est
2007 hasard, posture, du centrée donc occlusion
changement de affecte la posture. Le
position déreglement de la
mandibulaire. posture modifie la
répartition de la force
occlusale donc la
posture influence aussi
I’occlusion.
Amat et Revue de Rassemble toutes La posture et I’occlusion | Oui mais
al. littérature les théories sur présentent un lien laquelle ?
2009 occlusion et posture | clinique évident mais

ainsi que les
faiblesses.

pas une relation linéaire
et univoque : un
ensemble complexe avec
de nombreux facteurs
contributifs.
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Gasq et Revue de Rassemble toutes Lien entre les deux Oui mais
al. littérature les théories sur indiscutable car laquelle ?
2010 occlusion et posture | interaction aux
ainsi que les fondements
faiblesses. neurophysiologiques et
biomécaniques bien
réelles mais études
dessus a trop faible
niveau de preuve et donc
pas de lien stéréotypé.
Hanke et | Revue de Lien entre les Corrélation possible Possible mais
al littérature inégalités de mais pas de faits pas de preuve.
2007 (359 articles) longueur de jambe | tangibles et ni de
et les problémes preuves solides.
occlusaux. Point de
vue orthopédique.
Marz et 44 sujets Bonne santé Utilisation de la Si on modifie Non
al. rastéréographie I’occlusion, pour
2017 (stéréoscopie) pour | masquer le déséquilibre
observer I’influence | le corps va compenser
de I’occlusion de la | au niveau
posture en neuromusculaire afin de
quantifiant les s’adapter.
changements de (Modifications propres a
posture avec 7 chaque individu ?) Cette
positions compensation masque la
mandibulaires relation occlusion et
différentes. posture s’il y en a une.
An et al. 170 patientes | 3 groupes Evaluation de la La posture est fortement | Oui
2015 apres IRM de | relation entre les influencée par la
I’ATM : déplacements du position du disque
- Position disque de I’ATM et | articulaire de I’ATM.
normale des I’0s hyoide. Ainsi L’o0s Hyoide est
2 disques que la relation entre | quasiment stable durant
- Désunion les déplacements de | les mouvements du
condylo- ce méme disque et | disque.
discale la posture de la téte.
réductible
Désunion
condylo-
discale
irréductible.
Bergamin | 24 sujets Relation entre L’ auteur justifie le lien Oui
ietal volontaires posture et possible par le fait que
2008 occlusion, souvent apres une
démonstration par équilibration de
électromyographie | I’occlusion, les troubles
et tension posturaux s’atténuent.
musculaire.
Chaves et | Revue de De 1950 a Etudes 20 études sélectionnées
al. littérature 2012 transversales, pour leurs qualités
2014 cohorte, cas- méthodologiques : 2
témoins, qui ont seulement ont une Non

évalués la posture
corporelle des
patients atteins de
DTM.

qualité élevée de
méthodologie. Peu
d’études avec un niveau
de preuve suffisant donc
pour conclure qu’un lien
existe entre occlusion et
posture.
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Di Giorgi | 45 femmes Avec troubles | Effet d'une attelle L’utilisation d'une Non
et al. de ’ATM, occlusale sur la attelle occlusale affecte
2018 réparties en posture corporelle statistiquement la
deux des patients atteints | posture mais pas
groupes : - de troubles beaucoup de sujets
groupe articulaires de étudiés donc faiblesse
témoin I’ATM. statistique de I’étude
- groupe avec | Analyses sur 6mois. | donc pas applicable
attelle cliniguement.
occlusale.
Ferreira 66 femmes - 22 femmes | Evaluer la posture On remarque des Non
et al avec TDM et | chez les femmes changements de posture
2014 migraines souffrant de dans le groupe MG et
(MTMD) migraines avec ou MTMD sans distinction
- 22 femmes | sans TMD par entre les deux.
avec rapport & un groupe
Migraine témoin
mais sans
TDM (MG)
- 22 femmes
en bonne
santé (GT)
lacob et 29 patients Déterminer si Permet de détecter Oui
al. I’application mobile | précocement plusieurs
2018 « Posture screen » anomalies occlusales qui
est intéressante auraient un effet sur la
pour évaluer la posture.
correlation entre
malocclusion et
posture.
Khan et Quels sont les Les deux peuvent Oui mais
al. troubles occlusaux | s’affecter mutuellement | laquelle ?
2013 et leur lien avec la mais méthodologie
posture cervicale ? | encore a développer et
étudier I’effet sur le bien
étre global du patient.
Khare et 20 personnes, | Edentés Lorsqu’un patient Chez la plupart des Oui
al 10 entre 45 et | totalement. est édenté il aura patients durant le
2016 60 ans et 10 tendance a avancer | premier mois la prothese
entre 61 et 75 sa mandibule et permet une extension de
ans . donc maodifier la la téte.
posture de sa téte. Apres 30 jours seuls les
La mise en place de | patients entre 45 et 60
la prothése change | ans conservent ce
telle I’orientation de | changement.
la téte ?
Milani et | 53 adultes Malocclusion | Avec I’aide de la Relation entre occlusion | Oui
al s de classe Il | rastéréographie, et posture de la partie
2000 et 111 effets de la position | supérieure de la colonne
de la mandibule sur | vertébrale.
la posture sur le
plan sagittal.
Lippold et | 84 adultes Bonne santé | Les patients Pas de différence de Non
al. présentant des posture observée
2006 malocclusions

révélent-ils des
différences
significatives dans
leur posture
corporelle ?
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Michelotti
et al
2006

78 sujets

26 sujets
avec
occlusion
inversée
unilatérale
postérieure et
52 sujets
sains

L’occlusion
influence t’elle les
résultats de la table
stabilométrique ?

Seule la position de la
mandibule influence la
posture et non pas
I’occlusion

Oui mais la
position de la
mandibule et
pas
I’occlusion.
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Tableau 2 : résumé des articles étudiés dans le B)

Auteurs Echantillons | Sport Etude Résultat Influence
Piero et al 10 cyclistes Cyclisme Effet d’une PIB Corriger la posture Oui
2015 amateurs sur les paramétres | mandibulaire améliore les
liés a la performances sportives.
performance
Dunn-lewis | 26 hommes Sports Examiner les PIB personnalisée Oui
et al 2012 24 femmes universitaires | performances améliore les performances
sportives lors du du haut du corps chez les
port d’une PIB hommes et les femmes
ainsi que la puissance du
bas du corps chez
I’homme.
Baldini et al | 1 sujet Basketball Cas clinique : Apreés port de la gouttiére, | Oui
2012 féminin avec effet d’une plus de douleur dorsale et
problémes gouttiere amélioration des
musculaires et occlusale chez symptomes
douleur en une sportive stomatognathiques et
bas du dos souffrant de augmentation de la force
I’appareil musculaire des quadriceps
stomatognathique | avec la gouttiere en place.
et des douleurs
dorsales
D’Ermes et | 7 athlétes Différents Influence d’un Le dispositif : Oui
al 2011 sports dispositif -optimise la coordination
Boxe, orthopédique sur | neuromusculaire
natation les performances | - améliore la compétitivité
rughy des athlétes
- mais n’augmente pas de
maniére significative la
force musculaire
Gelb et al Revue de la Revue de la Le repositionnement de la | Oui
1996 littérature littérature mandibule améliore la
force musculaire et les
performances athlétiques
Diaw 2009 22 sportifs Lutte Réle de Force musculaire en Oui mais pas
I’occlusion occlusion est supérieure a | trés précis
dentaire sur les celle en innoclusion.
performances
musculaires
Farouze Natation Modifications des | Corrélation entre Oui
1999 performances des | occlusion posture, appui

nageurs de haut
niveau si on
modifie
I’occlusion

podal et performances
sportives
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Lamendin - Tireurs et Effet de Afférence bucco-dentaires | Oui
2004 archers I’occlusion sur modifient la régulation
I’équilibre fine de la posture
postural orthostatique.
Tijardovic 1 seul (étude Handballeur | Tests sportifs Amélioration de leurs Oui
1998 de cas) professionnel | avec ou sans performances sportives
gouttieres lorsque I’occlusion est
occlusales équilibrée
Gangloff et | 18 sujets sains | Tir Effet des Occlusion dentaire Oui
al 2000 et 18 tireurs gouttieres en RC | influence I’équilibre
d’élite eten OIM vs postural, la proprioception
gouttiére et la stabilisation visuelle.
occlusale latérale
Maurer et 20 jeunes Coureurs Effet des Porter une gouttiere Oui mais en
al 2015 coureurs positions de la occlusale augmente la intra
Et 2018 ? amateurs mandibule sur la | symétrie du schéma de individuel
course d’un course. Elle réduit le seulement.
sportif en risque de blessure et
fonction des augmente les
différentes performances.
positions de Remarque : changement
I'occlusion apprécié en intra-
dentaire. individuel mais pas
possible de conclure en
interindividuel.
Sforza et al Astronautes | Position de la Une position maxillo- Oui
2006 mandibule mandibulaire
Coté influence la fonctionnellement plus
algiques ? symeétrie de symétrique a entrainé un
contraction des sternocleidomastoide plus
muscles symeétrique.
masticateurs.
Arditti 2013 | 10 joueurs Football Effet d’un Résultats contrastés : si le | Oui car si
(ostéopathe) traitement patient a son probléme probléme pas
ostéopathique de | d’ATM résolu et donc un | résolu par le
I’ATM sur la probléme isolé, alors seul touché
précision d’un performances augmentées | de I’ATM
joueur au tir au sinon non. c’est que
but. probléme
postural plus
global.
Pae et al 8 golfeurs Golf Effets des PIB et | Pas de différence entre les | Oui et non
2012 professionnels MORA deux dispositifs en

occlusion bilatérale.

La stabilité occlusale
augmente la vitesse de la
téte du club et la distance
ou va la balle

Une occlusion unilatérale
diminue ces performances
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Bailey et al | 15 sujets Sport de Effetsde 2 PIB : | Aucun effet négatif des Oui et non
2015 contact Ventilés et PIB traditionnels sur la Dépend du
traditionnels du fonction physiologique et | PIB
commerce I’agilité physique
PIB ventilés augmentent
la charge de travail et le
saut vertical
Leroux etal | 7 membres du | Aviron Influence de la Impacts négatifs d'une oui
2018 « Pole France malocclusion sur | perturbation occlusale sur

Aviron »

I'équilibre
corporel, la
symeétrie de
contraction des
muscles para-
vertébraux et la
puissance
musculaire de
I'organisme.

la performance athlétique
d'un athléete qui pratique
I’aviron.
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OCCLUSION ET POSTURE : OU EN EST LA RECHERCHE ?

RESUME : Le corps est une seule unité structurelle et I’appareil mandibulaire ne peut plus
étre etudié comme un systéme isolé du reste du corps. Il doit étre pris en compte comme une
partie du systeme tonique postural. On remarque tres souvent de nombreuses conséquences
d’une mauvaise occlusion qui peuvent se manifester en dehors de [I’appareil
stomatognathique. L équilibre postural ainsi que les performances sportives peuvent aussi étre
altérés. On remarque aussi qu’améliorer de maniere médicale I’occlusion d’un sportif permet
d’augmenter ses performances sportives. La chaine musculaire se contracte de maniére plus
symétrique et permet un effort sportif plus efficace. Enormément d’articles s’intéressent &
cette relation entre I’occlusion et la posture. Bien que tres souvent observée, la nature de ce

lien est encore difficile a déterminer.

TITLE: OCCLUSION AND POSTURE: WHERE DOES THE RESEARCH STAND?

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Chirurgie Dentaire

MOTS-CLES. Occlusion, Posture, Bibliométrie, Sportif, Systéme Stomatognathique,
Equilibre postural,

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR OU DU LABORATOIRE :
Université Toulouse I11-Paul Sabatier
Faculté de chirurgie dentaire

3 chemin des maraichers
31062 Toulouse Cedex

Directeur de these : Dr Florent DESTRUHAUT





