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INTRODUCTION	
	

	

L’occlusodontologie	 est	 la	 branche	 de	 la	 dentisterie	 qui	 s’intéresse	 à	 l’occlusion	

dentaire.	Lors	de	ses	débuts	et	jusque	dans	les	années	1980,	l’occlusion	était	un	concept	qui	

ne	 s’intéressait	 qu’aux	 contacts	 dento-dentaires	 et	 était	 largement	 associée	 aux	 théories	

gnathologiques.	 Cependant,	 ce	 concept	 a	 évolué	 puisque	 à	 ce	 jour	 l’occlusion	 est	

appréhendée	comme	une	entité	physiologique	plus	globale,	en	lien	avec	le	reste	du	corps.	Elle	

se	définit,	non	plus	seulement	comme	un	état	statique	correspondant	à	un	affrontement	des	

deux	arcades	dentaires,	mais	surtout	comme	un	état	dynamique	étroitement	lié	au	chemin	

de	fermeture	et	à	 la	position	de	repos	physiologique.	L’occlusion	ne	peut	être	étudiée	que	

dans	un	ensemble	plus	global,	 l’appareil	manducateur	;	elle	doit	être	 incluse	au	sein	d’une	

approche	neuro-musculo-articulaire.		

Nous	manquons	aujourd'hui	de	preuves	scientifiques	tangibles	montrant	l'impact	de	

l'occlusion	 sur	 l'ensemble	 du	 corps	 humain,	 notamment	 des	 études	 en	 matière	 de	

posturologie.	C’est	dans	ce	sens	que	ce	projet	a	été	mené.	Le	but	principal	est	de	mettre	en	

évidence,	sur	un	plan	quantitatif,	l’influence	de	la	modification	de	la	position	mandibulaire	

(et	 donc	 de	 l’occlusion)	 sur	 la	 force	 musculaire	 développée	 au	 niveau	 de	 la	 ceinture	

scapulaire	et	plus	particulièrement	la	pince	I-II	(pouce-index).		

Ainsi,	 la	rédaction	d’un	premier	protocole	en	vue	d’une	étude	pilote	destinée	à	des	

sportifs,	 fait	 l’objet	de	cette	thèse.	Ce	projet,	à	terme,	permettrait	d’évaluer	 l’influence	de	

l’occlusion	sur	l’activité	musculaire	de	la	ceinture	scapulaire.		

Après	 avoir	 décrit	 le	 contexte	 scientifique	 actuel,	 nous	 décrirons	 le	 protocole	 de	

l’étude	que	nous	souhaiterions	proposer	ultérieurement.		
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I. ETAT	DES	CONNAISSANCES	ET	OBJECTIFS	
	

1. ETAT	DES	CONNAISSANCES		
	

Afin	d’étudier	l’impact	de	l’occlusion	sur	l’activité	musculaire	de	la	ceinture	scapulaire,	

quatre	axes	vont	être	analysés	au	sein	de	la	littérature	(Figure1)	:		

- Qu’est-ce	que	 la	kinésiologie	 appliquée	?	Que	 sont	 les	Tests	Musculaires	Manuels	

(MMT)	?		

- Existe-t-il	un	lien	entre	l’occlusion	et	la	force	musculaire	du	membre	supérieur	?		

- Existe-t-il	un	lien	entre	l’occlusion	et	la	posture	?		

- Existe-t-il	un	lien	entre	l’occlusion	et	les	performances	physiques	?	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

Impact	de	
l'occlusion	sur	

l'activité	
musculaire	de	la	

ceinture	
scapulaire

Kinésiologie	
appliquée	
et	MMT

Occlusion	
et	posture

Occlusion	et	
force	

musculaire	
du	membre	
supérieur

Occlusion	et	
performances	
physiques

FIGURE	1	:	ETAT	DES	CONNAISSANCES	
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A. KINES IOLOGIE 	APPL IQUEE 	ET 	TESTS 	MUSCULAIRES 	MANUELS	
	

	 	 La	kinésiologie	s’intéresse	à	l’étude	des	muscles	sur	les	mouvements.	La	kinésiologie	

reste	une	discipline	en	marge	des	théories	médicales,	souvent	critiquée.	Néanmoins,	certains	

tests	de	force	utilisés	pourraient	avoir	un	fondement	scientifique	qu’il	serait	intéressant	de	

mettre	en	évidence	par	des	études	cliniques.	Un	type	de	kinésiologie	plus	spécifique	existe	:	

la	«	kinésiologie	appliquée	».	Celle-ci	utilise	les	tests	musculaires	manuels	(MMT)	pour	évaluer	

les	 fonctions	 corporelles	 et	 étudier	 plus	 précisément	 la	 tonicité	 du	muscle.	 Une	 revue	 de	

littérature	publiée	par	Cuthbert	et	Goodheart	(1)	montre	une	validité	externe	et	interne	des	

tests	musculaires	manuels,	n’impliquant	pas	de	biais	lié	à	l’examinateur	réalisant	le	test.	Ils	

concluent	 que	 ce	 type	 de	 test	 est	 un	 outil	 clinique	 utile	 nécessitant	 une	 validation	

scientifique.	 Cependant,	 Haas	 et	 al	 (2)	 attestent	 que	 la	 revue	 de	 littérature	 réalisée	 par	

Cuthbert	et	Goodheart	présente	d’importantes	lacunes	méthodologiques,	et	concluent	qu’il	

n’existe	pas	 de	 validité	 pour	 les	 procédures	 de	 kinésiologie	 appliquée	 en	 tant	 que	 tests	

diagnostiques.	 Une	 revue	 de	 littérature	 plus	 récente	 réalisée	 par	 Melis	 et	 Di	 Giosia	 (3)	

démontre	que	 l’application	de	 la	kinésiologie	appliquée	n’est	pas	étayée	par	des	preuves	

scientifiques	:	ainsi	des	essais	contrôlés,	randomisés,	en	double	aveugle	sont	nécessaires	pour	

établir	la	reproductibilité	et	l’exactitude	des	tests	musculaires	manuels	(MMT).	

En	 effet,	 par	 une	 analyse	 précise	 du	 tonus	musculaire,	 on	 peut	 avoir	 un	 accès	 direct	 à	 la	

physiologie	de	notre	corps,	ainsi	les	tests	musculaires	manuels	(MMT)	et	notamment	le	test	

de	la	pince	I-II	(Figure	2)	parait	être	un	outil	pertinent	de	diagnostic.	
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B. OCCLUSION	ET 	FORCE 	MUSCULAIRE 	DU	MEMBRE 	SUPER IEUR	
	

Lors	d’une	première	étude,	Lee	et	al	 (4)	ont	comparé	 les	contractions	 isométriques	

maximales	des	muscles	du	tronc	et	des	membres	supérieurs	lors	de	l'utilisation	d'un	appareil	

de	repositionnement	orthopédique	mandibulaire	(MORA)	à	celles	sans	MORA.	Cette	étude	a	

analysé	les	muscles	sternocléidomastoïdiens,	cervicaux,	lombaires,	les	trapèzes	supérieurs,	les	

biceps,	les	triceps,	les	grands	droits	de	l'abdomen	et	les	muscles	obliques	internes	et	obliques	

externes.	Pour	tous	les	muscles,	 les	résultats	montrent	une	augmentation	significative	des	

contractions	isométriques	maximales	avec	un	MORA	(4).		

FIGURE	2	:	LE	TEST	MUSCULAIRE	MANUEL 
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FIGURE	3	:	KINESIOLOGIE	APPLIQUEE	ET	TESTS	MUSCULAIRES	MANUELS	
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Au	cours	d'une	seconde	étude,	ils	se	sont	intéressés	au	lien	entre	l’activité	musculaire	et	la	

puissance	de	préhension.	 Ils	ont	ainsi	constaté	que	 l'activité	musculaire	et	 la	puissance	de	

préhension	augmente	de	manière	significative	lors	du	port	du	MORA	(5).	La	relation	entre	

occlusion	et	force	musculaire	est	ainsi	abordée	démontrant	le	lien	de	cause	à	effet.		

Les	études	menées	par	 Isselée	 	et	al	 (6)	et	Shiau	et	Chai	 (7)	s’intéressant	à	 la	 force	

musculaire	développée	par	le	membre	supérieur	lors	de	positions	mandibulaires	différentes	

démontrent	des	résultats	contradictoires.	 Isselée	et	al	concluent	à	 l’absence	de	différence	

significative	entre	la	force	musculaire	développée	par	le	membre	supérieur	et	les	différentes	

positions	mandibulaires.	A	l’inverse,	Shiau	et	Chai	décrivent	une	augmentation	de	la	force	de	

pincement	lors	du	serrage	des	dents.	Des	questions	persistent	donc	sur	l’impact	de	l’ancrage	

mandibulaire	sur	l’activité	musculaire	du	membre	supérieur	(Figure	4).	
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Lee	et	al	(4,5)
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contraction	isométrique	lors	du	port	

du	MORA

Augmentation	de	la	puissance	de	
préhension	avec	port	du	MORA

Isselée	et	al	(6)

Absence	de	différence	significative	
entre	la	force	du	membre	supérieur	

et	les	différentes	positions	
mandibulaires

Shiau	et	Chai	(7) Augmentation	de	la	force	de	
pincement	lors	du	serrage	des	dents

FIGURE	4	:	OCCLUSION	EN	FORCE	DU	MEMBRE	SUPERIEUR	
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C. OCCLUSION	ET 	POSTURE 	 	
	

La	 posturologie	 est	 une	 spécialité	 qui	 s’intéresse	 aux	mécanismes	 de	 gestion	 de	

l’équilibre	et	ses	dysfonctionnements.	En	effet,	l’œil	et	le	pied	sont	définis	comme	des	portes	

d’entrées	majeures	 de	 la	 régulation	 posturale.	 Cependant,	 l’influence	 de	 l’occlusion	 sur	 la	

posture	est	un	sujet	soumis	à	de	nombreuses	controverses	depuis	des	années.		

	 Ishii	(8)	démontre	qu’il	existe	une	relation	étroite	entre	le	déséquilibre	de	la	fonction	

stomatognatique	et	le	centre	de	gravité	de	la	posture	droite	(8).	Mais	selon	Michelotti	et	al	

(9)	il	n’y	a	pas	suffisamment	de	preuves	scientifiques	pour	soutenir	une	relation	de	cause	à	

effet	malgré	le	fait	que	des	études	aient	montrées	certaines	associations	entre	les	facteurs	

occlusaux	et	les	altérations	posturales.	Ce	sujet	étant	de	plus	en	plus	abordé,	Michalakis	et	al	

(10)	se	sont	intéressés	à	la	répartition	du	poids	corporel	selon	quatre	positions	mandibulaires	

et	 ont	 ainsi	 conclu	 que	 la	 contraction	 et	 l’instabilité	 occlusale	 sont	 associées	 à	 des	

modifications	de	la	distribution	latérale	du	poids	corporel	(10).	Sur	la	base	de	leurs	résultats,	

Sakaguchi	 et	 al	 (11)	 ont	 conclu	 que	 le	 changement	 de	 position	mandibulaire	 affectait	 la	

posture	du	corps	et	 inversement	 le	changement	de	posture	corporelle	affectait	 la	position	

mandibulaire.	

	

	 De	nombreux	travaux	de	recherche	corrélés	à	des	rapports	de	cas	tendent	à	montrer	

un	lien	réel	entre	l'occlusion	et	la	posture	mais	cette	relation	est	encore	aujourd'hui	difficile	à	

mesurer	à	l'aide	de	dispositifs	posturaux	(12)	.	On	peut	donc	se	demander	si	l’utilisation	de	la	

plateforme	de	stabilométrie	est	un	outil	de	diagnostic	pertinent.	Combadazou	et	al	(12)	dans	

leur	 étude	 ont	 conclu	 que	 le	 diagnostic	 de	 déficience	 posturale	 est	 très	 limité	 avec	 la	

plateforme	de	 stabilométrie	 si	 l’on	veut	 comparer	 ces	valeurs	à	des	paramètres	 standards	

mais	devient	pertinent	lors	de	comparaisons	intra-individuelles.		
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D. OCCLUSION	ET 	PERFORMANCES 	PHYS IQUES	
	

De	manière	générale,	les	protège-dents	sont	utilisés	à	des	fins	de	protection	dans	les	

sports	 de	 contacts.	 Cependant,	 à	 ce	 jour	 de	 plus	 en	 plus	 de	 preuves	 démontrent	 une	

amélioration	des	performances	lors	de	l’utilisation	de	protège-dents.	

Piero	et	al	(13)	ont	étudié	l’influence	d’un	protège	dent	maxillaire	sur	mesure	sur	les	

paramètres	d’échange	de	gaz	lors	d’un	exercice	progressif	chez	des	cyclistes	amateurs.	Dans	

leur	étude,	dix	cyclistes	ont	été	inclus,	sur	lesquels	une	analyse	des	paramètres	respiratoires	

(fréquence	cardiaque,	consommation	d’oxygène	etc)	a	été	faite.	Les	résultats	de	la	présente	

étude	vont	en	faveur	d’une	amélioration	des	performances	physiques.		

O
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n	
et
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os
tu
re Ishii	(8)

Un	lien	existe	entre	désequilibre	de	
la	fonction	stomatognatique	et	

centre	de	gravité

Michelotti	et	al	(9) Manque	de	preuve	scientifique	pour	
démontrer	lien	de	cause	à	effet

Mickalakis	et	al	(10)

Contraction	et	instabilité	occlusale	
sont	associées	à	des	modifications	de	

distribution	latérale	du	poids	du	
corps

Sakaguchi	et	al	(11)
Changement	de	position	

mandibulaire	affecte	la	posture	du	
corps

Combadazou	et	al		(12)
Plateforme	de	stabilométrie	

pertinente	lors	de	comparaisons	
intra-individuelles

FIGURE	5	:	OCCLUSION	ET	POSTURE	
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Queiroz	et	al	(14)	ont	étudié	l’influence	de	différents	types	de	protège-dents	sur	les	

performances	physiques	des	footballeuses.		

Cette	étude	a	testé	vingt-cinq	footballeuses	âgées	de	18	à	22	ans.	Elle	conclue	que	le	protège-

dent	personnalisé	permet	d’obtenir	de	meilleurs	résultats	dans	l’évaluation	des	performances	

physiques	des	athlètes.		

Nous	pouvons	donc	penser	que	le	fait	d’obtenir	un	équilibre	au	niveau	de	la	posture	

mandibulaire	améliore	les	capacités	physiques.		

	

	

	

	

	

2. OBJECTIFS	
	

A. OBJECT IF 	PR INC IPAL	
	

L’objectif	principal	est	de	mettre	en	évidence	l’impact	de	la	modification	de	l’ancrage	

mandibulaire	sur	la	force	musculaire	développée	par	la	ceinture	scapulaire.	Cet	impact	est	

évalué	à	travers	un	test	de	force	(test	de	la	pince	I-II).		
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s Piero	et	al	(13)
Port	de	protège-dents	=	

amélioration	des	paramètres	
respiratoires	chez	le	cycliste

Queiroz	et	al	(14)
Port	de	protège-dents	=	

amélioration	des	performances	
physiques	chez	les	footballeuses

FIGURE	6	:	OCCLUSION	ET	PERFORMANCES	PHYSIQUES	
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Autrement	dit,	en	cas	d’anomalie	de	contraction	d’un	masséter	(synchronisme	ou	force	de	

contraction)	 lié	 à	 l’ancrage	 occlusal,	 existe-t-il	 une	 diminution	 de	 la	 force	 de	 la	 pince	 I-II	

homolatérale	?		

Ainsi,	en	comparant	par	électromyographie	la	force	et	le	synchronisme	de	contraction	

des	muscles	masséters	avec	la	force	développée	par	la	pince	I-II	(pouce-index)	relevée	par	le	

pinch	 meter	 chez	 un	 même	 individu,	 on	 peut	 déterminer	 si	 l’amélioration	 de	 l’ancrage	

occlusal	a	un	impact	sur	la	ceinture	scapulaire	et	en	particulier	sur	la	force	de	la	pince	I-II	

(pouce-index).		

B. OBJECT IFS 	SECONDAIRES	
	

L’objectif	n°2	est	de	mettre	en	évidence	la	superposition	entre	les	résultats	cliniques	

et	les	résultats	obtenus	par	aides	instrumentales.	Pour	cela,	on	compare	la	concordance	des	

résultats	 cliniques	aux	données	numériques	 relevées	par	 les	aides	 instrumentales	qui	 sont	

l’électromyogramme	 de	 surface	 (EMGs)	 et	 le	 pinch	 meter.	 Cet	 objectif	 sous-tend	 deux	

questions	cliniques	annexes	:		

- Le	test	de	palpation	des	masséters	pour	évaluer	le	synchronisme	de	contraction	est-il	

fiable	par	rapport	à	un	enregistrement	par	électromyogramme	de	surface	(EMGs)	?		

- Le	 test	 clinique	 de	 la	 pince	 I-II	 (pouce-index)	 pour	 évaluer	 la	 force	 développée	 au	

niveau	de	la	ceinture	scapulaire,	est-il	fiable	par	rapport	à	un	test	instrumental	de	force	

de	type	de	pinch	meter	?		

L’objectif	n°3	est	de	montrer	 l’impact	de	la	modification	de	l’ancrage	mandibulaire	

sur	 la	 position	 et	 la	 surface	 du	 centre	 de	 masse.	 En	 améliorant	 l’ancrage	 occlusal,	 cela	

améliore-t-il	la	position	et	la	surface	du	centre	de	masse	?		
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Pour	cela,	on	compare	la	position	et	la	surface	du	centre	de	masse	lors	de	trois	situations	:	en	

position	 mandibulaire	 de	 repos,	 en	 position	 d’occlusion	 dentaire	 sans	 l’interposition	 de	

rouleau	de	Celluron	n°3,	et	en	position	d’occlusion	dentaire	avec	l’interposition	de	rouleau	de	

Celluron	n°3	qui	ont	pour	but	d’augmenter	l’ancrage	occlusal.		

Enfin,	l’objectif	n°4	est	de	déterminer	où	se	produit	la	perte	d’efficience	musculaire	

entre	les	muscles	masticateurs	et	la	pince	I-II	(pouce-index).	Pour	cela,	plusieurs	électrodes	

sont	placées	sur	le	chemin	de	contraction	entre	les	muscles	masticateurs	et	la	pince	I-II	(pouce-

index)	afin	de	suivre	la	contraction	musculaire	sur	le	chemin	et	déterminer	où	se	situe	la	perte	

d’efficience.		

	

	

Objectif	
principal

Impact	de	la	modification	
de	l'ancrage	mandibulaire	
sur	la	force	musculaire	
développée	par	la	
ceinture	scapulaire

Objectifs	
secondaires

Etudier	la	superposition	
des	résultats	cliniques	et	
des	résultats	obtenus	par	
aides	instrumentales

Impact	de	la	modification	
de	l'ancrage	mandibulaire	

sur	la	position	et	la	
surface	du	centre	de	

masse

Localiser	la	perte	
d'efficience	musculaire	

sur	le	chemin	de	
contraction	

FIGURE	7	:	OBJECTIFS	
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II. MATERIELS	ET	METHODES	
	

1. ETUDE	PILOTE	
	

Nous	souhaiterions	mettre	en	place	un	essai	clinique	comparatif	dans	lequel	tous	les	

sujets	passent	par	les	mêmes	périodes	d’interventions.	Le	sujet	est	pris	comme	propre	témoin.		

Cet	essai	clinique	sera	:		

- Comparatif	:	avec	une	comparaison	intra-individuelle,	

- Simple	aveugle	:	car	le	patient	sait	s’il	a	les	rouleaux	de	Celluron	n°3	(et	non	les	

opérateurs),	

- En	cross-over	:	le	patient	est	son	propre	témoin,	

- Monocentrique	:	 le	 recrutement	 se	 ferait	 au	 sein	 de	 l’unité	 de	 sport	 du	 Dr	

Blasco.	

Il	sera	spécifié	si	l’individu	:		

- Est	droitier	ou	gaucher,		

- A	des	antécédents	de	chirurgie	orthognatique,	

- A	eu	un	traitement	orthodontique	avec	ou	sans	extractions,	

- Possède	des	semelles	orthopédiques.	

De	plus	l’individu	inclus	dans	l’étude	remplira	cinq	questionnaires	:		

- OBC	(Oral	Behaviour	Cheklist),		

- GAD7	(Anxiété),	

- GCPS	(Douleurs	chroniques),		

- PHQ9	(Dépression),		

- JLFS	(Limitation	fonctionnelle).	
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2. MATERIELS	
	

Pour	 réaliser	 cette	 étude	 différentes	 aides	 instrumentales	 seront	 nécessaires.	 Pour	

évaluer	 la	 force	 de	 la	 pince	 I-II	 (pouce-index)	 le	Pinch	&	Commander	Downlander	 (JTECH	

Medical	MIDVALE.	UT.	USA)	sera	utilisé	(Figure	9).	

	

	

FIGURE	8	:	CRITÈRES	D'ÉLIGIBILITÉ	
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Le	synchronisme	et	l’efficience	musculaire	seront	mesurés	par	l’EMG	Myotronics	K7	(Figure	

10)	 Electromyography	 and	 Jaw	 tracking	 Myotronics	 (Kent	 Wa	 USA).	 Ces	 données	 seront	

analysées	par	le	logiciel	Myotronics	V17.1	sous	Windows	10.		

	

	

	

	

	

	

Concernant	 la	 position	 et	 la	 surface	 du	 centre	 de	 masse,	 la	 table	 de	 stabilométrie	Win-	

Posture	NV	(Figure	11)	Medicapteurs	(Balma	Occitanie	France)	permettra	de	les	mesurer.	Le	

Logiciel	Win-Posture	NV	Software	V1.8	sous	Windows	10	assimilera	les	données	afin	de	les	

analyser.		

FIGURE	9	:	LE	PINCH	METER	

FIGURE	10	:	L’EMG	



	 25	

	 	

	

	

	

	

	

	

Enfin,	pour	permettre	l’enregistrement	des	données	cliniques,	le	logiciel	Microsoft	Excel	sur	

Workbook	MacOS	Catalina	10.15.7	sera	utilisé.	

3. METHODES	
	

Lors	 de	 cette	 étude,	 six	 tests	 seront	 réalisés,	 dans	 une	 chronologie	 aléatoire	

déterminée	 par	 tirage	 au	 sort.	 Afin	 de	 permettre	 le	 relevé	 des	 données	 par	

l’électromyogramme,	les	électrodes	seront	placées	:		

- Au	niveau	de	la	face	:		

o Temporal	droit	et	gauche	(Figure	12)	

o Masséter	droit	et	gauche	(Figure	13)	

- Au	niveau	du	bras	:		

o Long	fléchisseur	du	pouce	(Figure	14)	

o Fléchisseur	ulnaire	du	carpe	(Figure	15)	

o Long	extenseur	radial	du	carpe	(Figure	16)	

- Electrode	neutre	au	niveau	du	creux	sus-claviculaire	

FIGURE	11	:	LA	PLATEFORME	DE	STABILOMÉTRIE	
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FIGURE	12	:	MUSCLE	TEMPORAL	DROIT	 FIGURE	13	:	MUSCLE	MASSETER	DROIT	

FIGURE	16	:	MUSCLE	LONG	

FLECHISSEUR	DU	POUCE	DROIT	
FIGURE	15	:	FLECHISSEUR	
ULNAIRE	DU	CARPE	DROIT	

FIGURE	14	:	LONG	EXTENSEUR	
RADIAL	DU	CARPE	DROIT	
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A. EMG	SEUL 	 	

Pour	ce	test	l’individu	sera	assis,	les	yeux	fermés.	Il	serrera	progressivement	les	dents,	

puis	relâchera	avant	de	resserrer	de	nouveau	progressivement.	Cela	permettra	d’enregistrer	

le	 synchronisme	 de	 contraction	 des	 masséters	 avec	 l’électromyogramme	 de	 surface.	 Les	

données	 de	 contractions	 seront	 ensuite	 analysées	 sur	 le	 logiciel	 d’acquisition.	 Cet	

enregistrement	sera	réalisé	deux	fois	sans	l’interposition	de	rouleaux	de	Celluron	n°3	(Figure	

17)	et	deux	fois	avec	l’interposition	de	rouleaux	de	Celluron	n°3	(Figure	18)	afin	de	confirmer	

la	reproductibilité.	

	

	

	

	

	

	

FIGURE	17	:	EMG	SEUL	SANS	ROULEAUX	DE	CELLURON	N°3	
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B. EMG	

L’individu	 sera	 assis,	 les	 yeux	 fermés.	 Lors	 de	 ce	 test	 l’efficience	 musculaire	 sera	

évaluée.	Pour	cela,	l’individu	réalisera	une	Occlusion	d’Intercuspidation	Maximale	(OIM)	puis	

un	 relâchement	 musculaire	 puis	 de	 nouveau	 une	 OIM.	 Cet	 enregistrement	 acquis	 par	

l’électromyogramme	 de	 surface	 sera	 réalisé	 deux	 fois	 sans	 l’interposition	 de	 rouleaux	 de	

Celluron	n°3	(Figure	19)	et	deux	fois	avec	l’interposition	de	rouleaux	de	Celluron	n°3	(Figure	

20)	qui	ont	pour	but	d’augmenter	l’ancrage	mandibulaire.	Ainsi,	 l’aspect	quantitatif	sera	ici	

analysé.	

	

	

	

	

FIGURE	18	:	EMG	SEUL	AVEC	ROULEAUX	DE	CELLURON	N°3	
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C. EMG	ET 	PINCH	METER	

L’individu	 sera	 assis,	 les	 bras	 le	 long	 du	 corps,	 les	 yeux	 fermés.	 Ici	 on	 comparera	

l’efficience	 musculaire	 au	 niveau	 facial	 à	 l’efficience	 musculaire	 au	 niveau	 de	 la	 ceinture	

scapulaire	 et	 plus	 précisément	 au	 niveau	 de	 la	 pince	 pouce-index.	 L’individu	 réalisera	 de	

manière	concomitante	une	OIM	ainsi	que	le	serrage	de	la	pince	I-II	(pouce-index).		

FIGURE	19	:	EMG	SANS	ROULEAUX	DE	CELLURON	N°3	

FIGURE	20	:	EMG	AVEC	ROULEAUX	DE	CELLURON	N°3	
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Les	données	de	contractions	musculaires	au	niveau	de	la	face	et	du	bras	seront	relevées	par	

l’électromyogramme	 de	 surface	 (Figure	 21	 et	 22).	 La	 force	 de	 la	 pince	 pouce-index	 sera	

relevée	par	le	pinch	meter	(Figure	23).		

La	séquence	d’enregistrement	se	déroulera	comme	suit	:	une	OIM	concomitante	au	serrage	

de	la	pince	pouce-index,	deux	fois	avec	le	pinch	meter	dans	la	main	droite	(Figure	21	et	22)	et	

deux	 fois	avec	 le	pinch	meter	dans	 la	main	gauche.	Cette	 séquence	d’enregistrement	 sera	

réalisée	deux	fois	sans	l’interposition	de	rouleaux	de	Celluron	n°3	(Figure	21)	et	deux	fois	avec	

l’interposition	de	rouleaux	de	Celluron	n°3	(Figure	22).		

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

FIGURE	21	:	EMG	COTE	DROIT	SANS	ROULEAUX	DE	CELLURON	N°3	
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D. PALPAT IONS 	MUSCULAIRES 	

Comme	précédemment	 l’individu	sera	assis,	 les	yeux	 fermés.	Pour	ce	 test,	 il	 s’agira	

d’une	 évaluation	 clinique,	 puisque	 c’est	 l’opérateur	 qui	 évaluera	 le	 synchronisme	 de	

contraction	des	masséters.		

FIGURE	22	:	EMG	COTE	DROIT	AVEC	ROULEAUX	DE	CELLURON	N°3	

FIGURE	23	:	PINCH	METER	
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Pour	 cela	 l’individu	 devra	 serrer	 progressivement	 les	 dents	 jusqu’à	 l’OIM	 et	 l’opérateur	

palpera	les	masséters	(Figure	24).	Trois	résultats	seront	possibles	:		

- Une	contraction	synchrone	des	masséters	(=S),	

- Une	contraction	asynchrone,	avec	une	contraction	du	masséter	droit	avant	le	gauche	

(=ADG),	

- Une	contraction	asynchrone,	avec	une	contraction	du	masséter	gauche	avant	le	droit	

(=AGD).	

	

	

	

	

	

	

Ce	test	sera	réalisé	deux	fois	sans	l’interposition	de	rouleaux	de	Celluron	n°3	et	deux	fois	avec	

l’interposition	de	rouleaux	de	Celluron	n°3.	Lors	de	l’interposition	de	rouleaux	de	Celluron	n°3	

une	donnée	supplémentaire	sera	enregistrée	:	l’efficience	musculaire.	C’est-à-dire	lorsqu’on	

interpose	les	rouleaux	de	Celluron	n°3	la	contraction	musculaire	des	masséters	augmente-t-

elle	?		

Deux	résultats	seront	possibles	:		

- Soit	une	contraction	identique	(=),		

- Soit	une	contraction	plus	importante	(+).	

FIGURE	24	:	TEST	DE	PALPATION	MUSCULAIRE	
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E. TEST 	CL IN IQUE 	DE 	LA 	P INCE	

Lors	du	test	clinique	de	la	pince,	l’individu	sera	assis,	les	yeux	fermés	avec	le	bras	tendu	

vers	l’avant.	L’opérateur	évaluera	la	force	de	la	pince	pouce-index	droite	puis	gauche.	Pour	

cela,	 l’individu	 réalisera	 une	OIM	 ainsi	 qu’un	 serrage	 maximal	 de	 la	 pince	 pouce-index.	

L’opérateur	 tentera	 d’ouvrir	 la	 pince	 pouce-index	 (Figure	 25).	 Trois	 résultats	 seront	

possibles	:		

- Absence	de	force	(=0),	l’opérateur	arrive	facilement	à	ouvrir	la	pince	pouce-index,	

- Force	modérée	(=1),	l’opérateur	arrive	à	ouvrir	la	pince	pouce-index	avec	une	certaine	

résistance	de	l’individu,		

- Force	importante	(=2),	l’opérateur	ne	parvient	pas	à	ouvrir	la	pince	pouce-index.	

Cela	sera	réalisé	deux	fois	sans	l’interposition	de	rouleaux	de	Celluron	n°3	et	deux	fois	avec	

l’interposition	de	rouleaux	de	Celluron	n°3.		

	

F. PLATEFORME	DE 	STAB ILOMÉTRIE 	

L’individu	sera	debout,	les	yeux	fermés	sur	la	plateforme	de	stabilométrie.	Ici,	la	position	

et	la	surface	du	centre	de	masse	seront	évaluées	lors	de	trois	enregistrements	(Figure	26)	:		

- En	position	mandibulaire	de	repos,		

FIGURE	25	:	TEST	CLINIQUE	DE	LA	PINCE	
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- En	position	d’OIM	sans	l’interposition	de	rouleaux	de	Celluron	n°3,	

- En	position	d’OIM	avec	l’interposition	de	rouleaux	de	Celluron	n°3.	

Pendant	 l’enregistrement	 qui	 dure	 51,3	 secondes,	 l’individu	 ne	 devra	 pas	 bouger	 sur	 la	

plateforme.	Chaque	enregistrement	sera	réalisé	deux	fois.		

	

	

	

	

	

	

	

4. DEROULÉ	DE	L’ETUDE		
	

Certaines	phases	présentées	ci-dessus	ont	été	réalisées	dans	 le	cadre	de	soins,	tout	

particulièrement	pour	la	réalisation	de	protège-dents	sur	deux	sportives	professionnelles	au	

sein	du	DU	du	Sport	du	Dr	Blasco.	

Afin	 d’optimiser	 leurs	 performances	 une	 analyse	 précise	 de	 leur	 occlusion,	 dans	 le	

cadre	de	 soins	hospitaliers,	 a	été	 réalisée.	Ainsi,	 en	améliorant	 l’ancrage	mandibulaire	par	

l’épaisseur	du	protège-dent,	une	amélioration	de	la	force	de	la	pince	I-II	a	été	notée.	Pour	cela,	

des	tests	posturaux	ont	été	réalisés	avec	des	cales	de	2mm	ou	4mm	d’épaisseur	(Figure	27).		

	

FIGURE	26	:	PLATEFORME	DE	STABILOMÉTRIE	
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Les	données	obtenues	vont	dans	le	sens	d’une	amélioration	de	l’ancrage	occlusal	avec	une	

cale	de	4mm	d’épaisseur	se	traduisant	par	une	augmentation	de	l’efficience	musculaire	mais	

également	 par	 une	 amélioration	 du	 synchronisme	 de	 contraction	 des	 masséters.	 Il	 nous	

semble	donc	intéressant	de	proposer	un	projet	d’étude	afin	d’étudier	l’influence	du	capteur	

occlusal	sur	la	force	physique.		

	

	

Une	étude	est	donc	nécessaire,	dans	laquelle	trente-cinq	individus	devront	être	inclus.		

Le	jour	de	l’étude,	la	randomisation	sera	faite	lors	de	l’arrivée	de	l’individu.	Il	tirera	au	sort	

l’ordre	dans	lequel	il	réalisera	les	tests.	Ainsi,	un	chiffre	sera	attribué	à	chacun	des	tests	:		

- Le	 numéro	 1	 correspond	 aux	 tests	 avec	 l’électromyographie	 (=EMG	 seule,	

EMG,	EMG	et	pinch	meter),	

- Le	numéro	2	correspond	aux	tests	cliniques	(test	de	palpation	et	test	clinique	

de	la	pince),	

- Le	numéro	3	correspond	au	test	avec	la	plateforme	de	stabilométrie.		

	

	

FIGURE	27	:	CALES	DE	2MM	ET	4MM	
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CONCLUSION		
	

	 Si	le	lien	entre	l’ancrage	mandibulaire	et	la	force	musculaire	de	la	ceinture	scapulaire	est	

prouvé,	 cela	 pourra	 donner	 lieu	 à	 de	 nombreuses	 études	 plus	 poussées	 sur	 l’impact	 de	

l’occlusion	sur	le	corps.		

	 En	effet,	si	l’occlusion	a	un	impact	sur	l’activité	musculaire	de	la	ceinture	scapulaire	cela	

impliquerait	que	l’occlusion	a	un	impact	dans	les	activités	de	la	vie	quotidienne.	Ainsi,	en	cas	

d’anomalie	 occlusale,	 une	 faiblesse	musculaire	 au	 niveau	 du	membre	 supérieur	 pourrait	

exister	 créant	 des	 difficultés	 dans	 la	 vie	 de	 tous	 les	 jours,	 comme	 par	 exemple	 lors	 de	

l’écriture.	En	prenant	en	charge	les	patients	atteints	d’anomalies	occlusales	cela	permettrait	

de	réduire	leur	faiblesse	musculaire	au	niveau	de	la	ceinture	scapulaire	et	ainsi	améliorer	leur	

qualité	 de	 vie.	 Par	 ailleurs,	 en	 démontrant	 un	 lien	 initial	 entre	 l’occlusion	 et	 l’activité	

musculaire	de	la	ceinture	scapulaire,	on	peut	penser	que	l’occlusion	peut	aussi	avoir	un	impact	

sur	le	reste	du	corps	et	notamment	sur	les	membres	inférieurs.		

	 Enfin,	on	peut	attendre	de	ce	type	d’études,	des	applications	dans	le	domaine	sportif,	

notamment	 pour	 la	 confection	 de	 protège-dents	:	 corriger	 ou	 améliorer	 l’occlusion	 pour	

optimiser	 les	 performances	 physiques	 devient	 un	 nouveau	 paradigme	médical,	 puisque	

l’occlusodontiste	ne	serait	plus	amené	à	traiter	uniquement	des	patients	dysfonctionnels	

mais	aussi	à	intervenir	sur	des	individus	sains.		

Vu	le	Président	du	jury	 	 	 	 	 	 Vu	le	Directeur	de	thèse	

Pr	Cathy	NABET	 	 	 	 	 	 	 Dr	Florent	DESTRUHAUT	
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LISTE	DES	ABREVIATIONS	
	

EMG	:	Electromyographie		

EMGs	:	Electromyographie	de	surface	

MMT	:	Test	musculaire	manuel	(Manual	Muscle	Testing)	

MORA	:	Appareil	de	 repositionnement	orthopédique	mandibulaire	 (Mandibular	Orthopedic	
Repositioning	Appliance)	

OIM	:	Occlusion	d’Intercuspidation	Maximale	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	 39	

LEXIQUE	
	

Force	pince	I-II	:	force	développée	par	la	pince	pouce-index	lors	d’un	serrage	maximal	de	celle-
ci.	

Occlusion	d’intercuspidation	maximale	:	position	d’occlusion	caractérisée	par	le	plus	grand	
nombre	de	contacts	dentaires.		

Pinch	meter	:	instrument	médical	utilisé	pour	tester	la	force	numérique	sous	la	forme	de	trois	

types	différents	de	pincements.	
	

Position	mandibulaire	 de	 repos	:	 position	 lorsque	 la	 mandibule	 est	 en	 position	 de	 repos	
ménageant	un	espace	libre	d’inocclusion.		
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IMPACT DE L’OCCLUSION SUR L’ACTIVITE MUSCULAIRE DE LA 
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RESUME : 
Nous manquons aujourd'hui de preuves scientifiques tangibles montrant 
l'impact de l'occlusion sur l'ensemble du corps humain, notamment des études 
en matière de posturologie. C’est dans ce sens que ce projet a été mené. Le but 
principal est d’objectiver, sur un plan quantitatif, l’influence de la modification 
de la position mandibulaire (et donc de l’occlusion) sur la force musculaire 
développée au niveau de la ceinture scapulaire, et plus particulièrement la pince 
I-II (pouce-index).  
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