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. Le karaté

A. Histoire

Le karaté (ZEF &, karaté-do) est un art martial japonais. L’'idéogramme « kara » se
traduit par le vide, « te » la main et « do » la voie. Karaté-do signifie donc littéralement
« la voie de la main vide ». C’est donc un art martial pratiqué a mains nues mais aussi

vide de toutes mauvaises intentions, c'est-a-dire que le karaté est basé sur la défense.

L’origine de tous les arts martiaux est complexe et les histoires s’entrecroisent. Pour
trouver l'origine du karaté, nous pouvons nous pencher sur I'histoire de Bodhidharma
(a traduire par : L'illuminé) datant du 5™ siécle. C’est un moine bouddhiste chinois
d’origine indienne, initiateur d’'une nouvelle pensée bouddhiste : le Dhyana (traduit par
Chan en chinois et Zen en japonais). Il vit quelques années au monastére Shaolin ou
il va enseigner sa « boxe des 18 Luo-han » : une premiére séquence de mouvement
qui va influencer tous les arts martiaux. Il va aussi introduire I'esprit du « Wu-Te » : la
vertu martiale, qui encourage les valeurs telles que I'humilité, le respect, la loyauté,

'endurance, la persévérance, la patience et le courage (1).

Cette boxe chinoise, sera importée au Japon grace aux nombreux échanges
commerciaux au 14¢me sjécle. Par la suite, entre le 16Me et le 19%Me sjécle, de
nombreux conflits éclatent entre la Chine et le Japon. L’ile d’Okinawa subira plusieurs
dominations, chinoise et japonaise, a chaque fois en interdisant l'utilisation des armes
pour éviter les rébellions. C’est dans ces conditions que les habitants de I'ile vont se
former clandestinement, pendant la nuit, a des techniques de combat a mains nues. A
'époque I'enseignement ne laissait aucun écrit et était transmis du Maitre a son

disciple.

Deux styles vont alors émerger : le Shuri-Te originaire de la ville de Shuri 'ancienne
capitale d’Okinawa et le Naha-Te de la ville portuaire de Naha. Le premier est le style
de combat des paysans : il se base sur I'agilité, I'énergie et la force ; le deuxiéme est
le style des pécheurs: des positions basses, une recherche d’équilibre et des
techniques douces basées sur la respiration. Le premier maitre du Shuri-Te est

Shungo Sakugawa (2).



Au 20°7e siécle Sokdn Matsumura, I'éléve de Sakugawa, se rapproche de la noblesse
et devient instructeur de techniques martiales pour le Roi. |l voyage beaucoup et va
apprendre l'art de la maitrise du sabre et la philosophie de finir un combat en
seulement un coup. Cela va influencer son enseignement et le karaté gardera toujours
la notion de « un coup, une vie ». Matsumura réforme aussile Shuri-Te en I'enseignant

a beaucoup plus de disciples dont les principaux sont Azato et Anko.

Anko va généraliser la pratique en l'ouvrant a tous et en linscrivant dans les
programmes d’éducation de I'lle d’Okinawa, il va méme simplifier son enseignement

en créant les cinq premiers katas simplifiés qu’on enseigne encore aujourd’hui.

Azato lui, va lui enseigner a Gichin Funakoshi considéré aujourd’hui comme le pére
du karaté moderne et le fondateur du style Shotokan. Funakoshi va créer la forme de
karaté compétition en s’inspirant du Kendo : il valorise les attaques qui se font de loin,
qui fonctionnent en un coup comme un sabre. Son disciple va lui fonder le style Wado-

Ryu qui s’ajoute aux principaux styles Shotokan, Shito-ryu et Goju-ryu (3).

En France, c’est en 1975 que la Fédération Francaise de Karaté et Disciplines
Associées (FFKDA) se créée, en se séparant de la fédération de judo grace a Jaques
Delcourt. La FFKDA regroupe ainsi le Karaté Do et ses différents styles, ainsi que le
Karaté Jutsu, les Arts Martiaux Vietnamiens, les Arts Martiaux du Sud-Est Asiatique,
le Yoseikan Budo, le Krav Maga, le Wushu et le Para-Karaté. Elle est aujourd’hui la
138me fgdération olympique frangaise et se prépare pour ses premiers Jeux olympiques

a Tokyo en 2021 (initialement prévu en 2020).

Au niveau européen, c’est également Jaques Delcourt qui participe a la création de la

Fédération Européenne de Karaté en 1965 et qui en deviendra le premier président.

Pour plus d'uniformité de protocole notamment lors des compétitions, les présidents
de la Fédération Japonaise de Karaté et de I'Union Européenne de Karaté se sont
regroupés en 1970 pour former 'Union Mondiale d’Organisation de Karaté-Do ou
WUKO qui organisera les premiers championnats du monde de karaté. Les différentes
fédérations se sont par la suite affiliées jusqu’a compter 150 pays dans les années 90.
La WUKO fut reconnue en 1985 comme fédération olympique. En 1992 elle va évoluer
en WKF pour World Karate Federation (4).



D’autres fédérations existent comme par exemple I'I'TKF (International Traditional
Karate Federation) (5) dont les régles en compétitions et le travail sont différents et qui

n’est pas reconnue en tant que fédération olympique.

B. Formes de travalil

La discipline du karaté comprend différentes formes de travail (6) :

Kihon : La répétition de techniques de bases, de positions et de déplacements,
effectuée dans le vide et imposée par le professeur. La pratique se fait généralement
en groupe lors d’entrainements. Le Kihon comporte des coups de poings, des coups

de pieds, des blocages et différentes techniques de percussions.

Kata : Littéralement kata signifie forme, en karaté on le traduit par forme fondamentale.
C’est un enchainement codifié de mouvements réalisés dans le vide, il représente un
combat réel contre un adversaire imaginaire. Les katas portent des noms et different

selon le style de karaté pratiqué.
Bunkai : L’application réelle des techniques du Kata, réalisées avec un partenaire.

Ippon Kumité : Assaut fondamental basé sur une attaque contrée par une seule

défense et/ou contre-attaque. C’est un premier travail de combat réalisé avec un

partenaire ou les attaques et les défenses sont codifiées et connues a I'avance.

Jiyu Ippon Kumité : Une forme plus libre de I'lppon Kumité ou les attaques ne sont pas

connues a l'avance, c’est le deuxiéme niveau de travail a deux avant le Kumité.

Kumité : Combat ou toutes les techniques sont libres.

C. Grades

Le grade correspond au niveau de ceinture du karatéka.

Les premiers niveaux sont appelés « Kyu », ils correspondent aux ceintures de couleur
qui sont dans l'ordre d'obtention : la ceinture blanche, jaune, orange, verte, bleue et

marron. On passe généralement son grade chaque année, dans son club.



A partir de la ceinture noire, on parle de « Dan ». Les différents niveaux de Dan

s’obtiennent au bout d’un certain nombre d’année de pratique et en passant un

examen départemental, régional ou national selon le Dan. Ces examens englobent les

six formes de travail possibles.

D. Compétitions

1. Déroulement et reglement des compétitions

Les compétitions de karaté se déroulent sur un tatami, selon les catégories d’age et

de sexe mais aussi de poids pour les combats. Les catégories d’ages sont

représentées dans le Tableau 1 (7).

Catégorie | Mini-poussins | Poussins | Pupilles | Benjamins | Minimes | Cadets
Age (ans) 4-5 6-7 8-9 10 - 11 12-13 14 - 15
Catégorie | Juniors | Séniors | Vétérans 1 | Vétérans 2 | Vétérans 3 | Vétérans 4
Age (ans) | 16-17 | 18-35 36 - 45 46 -55 56 - 65 66 et plus

Tableau 1 : Différentes catégories d’age

Toujours en un contre un, les deux adversaires sont différenciés par leur couleur de

ceinture : rouge (« aka ») ou bleu (« ao »). Il existe deux grands types de compétitions

de karaté : les compétitions kata et kumité.
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2. Kata

En kata, les compétiteurs réalisent tour a tour leur kata et ils seront jugés par les
arbitres sur différents critéres tels que : la bonne posture, la qualité technique, la
synchronisation, la respiration, la concentration, la difficulté technique du kata, mais
aussi la force, la vitesse, I'équilibre et le rythme (8). A I'issu des deux démonstrations,
chaque arbitre choisi celui ou celle qui aura selon lui réalisé la meilleure performance
en levant un drapeau correspondant a la couleur de ceinture. Le karatéka ayant le plus

de drapeaux remporte la victoire et passe au tour suivant.

[llustration 1 : Alexandra Feracci — Premiere League Tokyo -
Septembre 2019 - Kphotos FFK

Le kata peut aussi se pratiquer par équipe, trois karatékas effectuent en coordination

le méme kata suivi des trois karatékas de I'équipe adverse.

Sur I'lllustration 1 (9), nous avons une démonstration d’un kata par Alexandra Feracci,

membre de I'équipe de France de karaté, actuellement 13°™® mondiale (10).
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3. Kumité

En compétition, le kumité (le combat) prend une forme sportive et codifiée. Les
compétiteurs s’affrontent sous le regard d’'un arbitre central et de trois a quatre arbitres
situés aux coins du tatami. Le combat dure 3 minutes pour les catégories Séniors et
Espoirs et de 2 minutes pour les Benjamins, Minimes, Cadets et Juniors. L’arbitre
central donne le signal du début du combat et I'arréte pour chaque attribution de point

ou d’avertissement.

Des points sont accordés pour chaque technique réalisée a condition qu’elle remplisse
les criteres techniques (elles doivent étre contrdlées, sans déséquilibre ou sans
tourner le dos a I'adversaire par exemple). Depuis I'année 2001, les points accordés

sont les suivants : (8)

- 1 point « Yuko » : pour une technique de poing au niveau du tronc « Chudan »

ou de la téte « Jodan »
- 2 points « Waza-ari » : pour une technique de jambe au niveau « Chudan »

- 3 points « Ippon » : pour une technique de jambe au niveau « Jodan » ou toute

technique sur un adversaire allongé au sol aprés un balayage

La victoire se fait au décompte de point a la fin du temps réglementaire ou dés que

I'écart de point entre les deux compétiteurs est égal ou supérieur a 8 points.
Dans le reglement d’arbitrage, il est spécifié des comportements interdits (8) :

- Les techniques qui ont un contact excessif en fonction de I'endroit attaqué ainsi
que les techniques qui entrent en contact avec la gorge.

- Les attaques aux bras et aux jambes, attaques a I'aine, aux articulations ou au
cou-de-pied.

- Les attaques au visage avec des techniques exécutées mains ouvertes.

- Les projections jugées dangereuses ou interdites.

Le karaté se différencie donc des autres sports de combat car les coups de pieds en-
dessous du niveau de la ceinture sont interdits, contrairement au « low-kick » de la

boxe par exemple.

12



Ces comportements sont sujets a des avertissements de larbitre. Si un des
combattants totalise quatre avertissements, le combat s’arréte et I'adversaire est

déclareé vainqueur.

En cas de blessure, un médecin ou secouriste obligatoirement présent est appelé par

I'arbitre pour soin et avis.

« Quand un compétiteur est blessé, I'arbitre doit arréter le combat, donner sa décision,
ensuite il peut appeler le médecin, lequel est alors autorisé a diagnostiquer et a traiter
la blessure. Le médecin n’a pas a intervenir sur la décision de I'arbitre par contre il

peut retirer le compétiteur de la compétition pour le match suivant » (8).

lllustration 2 : Gwendoline Philippe (a droite) — Jeux Européens de Minsk —
Juin 2019 — Kphotos FFK

L’lllustration 2 (11), nous montre Gwendoline Philippe, membre de I'équipe de France

et 4°™e mondiale chez les -61 kg (12), en plein combat.
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Le kumité dit « classique » est a différencier des combats de karaté contact, full-
contact, semi-contact ou karaté Kyokushinkai ou le réglement est différent et ou les
contacts, techniques interdites et K.O. sont ici autorisés. En karaté Contact par
exemple, les coups de pieds circulaires dans les membres inférieurs et les coups de
poing circulaires et retournés (crochets, uppercuts) sont autorisés. Le fonctionnement

se rapproche de la boxe avec une attribution de points a la fin de chaque reprise (13).

E. Etat des lieux en Alsace

La Fédération Frangaise de Karaté et Disciplines Associées (FFKDA) compte 244 443
licenciés pour la saison 2018/2019 avec 64% d’hommes et 36% de femmes. Elle
totalise 168 043 licenciés karatékas et 4 830 clubs.

C'est la 1¢ fédération de karaté au monde (en nombre de licenciés) et la 12%me

fédération olympique frangaise devant les fédérations de volley-ball et de boxe (14).

En Alsace, la zone interdépartementale (ZID) dénombre 8019 licenciés pour la saison
2018/2019. La répartition est sensiblement la méme qu’au niveau national avec 63%
d’hommes et 37% de femmes. La majorité des pratiquants (66 %) ont moins de 18
ans. Les prises de licences concernent principalement le karaté style Shotokan suivi

du style Wado-Ryu puis du Krav-Maga (15).
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[I. Les traumatismes au karaté

Se blesser est un risque présent dans chaque sport. Chaque pratiquant s’expose a
des risques selon son sport : une chute ou un mauvais mouvement peut engendrer
une lésion. La pratique de certains gestes répétitifs peut aussi engendrer sur le long

terme des douleurs ou traumatismes chroniques.

A. Définitions des types d’études

Les deux grands types d’études utilisées pour recenser les blessures dans le sport

sont les études prospectives et rétrospectives.

- Les études prospectives sont menées lors de compétition, elles recensent
directement les blessures lorsqu’elles surviennent et elles ont 'avantage de ne
pas dépendre des souvenirs des athlétes. L’inconvénient est qu'il estimpossible

de recenser les blessures chroniques avec ce type d’étude.

- Dans les études rétrospectives, réalisées a I'aide de questionnaires, certaines
blessures peuvent étre oubliées par les participants, mais elles ont 'avantage
d’avoir une idée des blessures chroniques et des blessures survenues pendant

les entrainements.

Les études sur les blessures dans les arts martiaux sont difficiles a comparer du fait
du peu d’études publiées, de la variation de la définition des blessures, du manque de
prise en compte des blessures chroniques, des équipements de protection et des

différentes méthodes d’études utilisées (16).

B. Mécanismes de blessures

La pratique du karaté se fait seule ou avec un partenaire selon les exercices. Le
combat libre (kumité) est I'exercice dans lequel on se blesse le plus fréquemment (17)
car les techniques d’attaques et de défenses ne sont pas connues a l'avance et les

risques de blessures sont donc plus importants.
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Les blessures sont généralement dues aux frappes, aux coups de pieds donnés et
recus, ou aux chutes (16,18). Les coups de poings sont a 'origine de la majorité des
blessures (de 67 % a 82,7 % selon les études) (19,20) suivi par les coups de pieds et
les balayages. Le reste des blessures survient lors des déplacements de I'athléte
(19,21,22).

C. Taux de blessures corporelles

Thomas R.E. et al. (21) a réalisé en 2018 une comparaison de 78 études sur les
blessures au karaté. Pour cela, il utilise 'unité « athléte par rencontre », en anglais
« athlete encounter » (=AE), qui correspond a un athlete participant a une rencontre
dans lequel il a la possibilité d’étre blessé. Donc pour chaque combat réalisé il y a 2
AE. Thomas R.E. et al. nous démontre un taux de blessures au karaté de 111,4 %.AE
pour les hommes, et 105,8 %0AE pour les femmes. Cela signifie que pour 500 combats,

il y a en moyenne 108,6 blessures répertoriées.

Pieter W. (22) et Cierna D. et Lystad R.P. (23) ont étudié le taux de blessures chez les
jeunes karatékas (moins de 18 ans). Le premier trouve un taux de 99,74 %.AE chez
les garcons et 115,11 %oAE chez les filles et le deuxiéme trouve un taux moyen de
45,3 %AE. Cierna D. et al. (24) a étudié les derniers championnats mondiaux des

jeunes (de 16 a 20 ans) et trouve un taux de 41,1 %.AE.

Arriaza R. et al. (19) a recensé les blessures lors des championnats du monde de 2002
a 2006. Sur 2762 matchs, il trouve 497 blessures soit une incidence de 0,18 blessures

par match.

En France, Destombe C. et al. (17) réalise une étude rétrospective sur 186 karatékas,
lors des entrainements et des compétitions, et trouve une incidence de 44,6 blessures

pour 100 athlétes.

En Iran, Ziaee V. et al. (25) réalise une étude sur 620 athlétes lors d’entrainements

uniquement et trouve une incidence de 20,2 blessures pour 100 athléetes.
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AugustoviCova D. et al. (26) a recensé les blessures de type « time-loss » lors des
championnats du monde de karaté de 2010 a 2016. Selon sa définition, une blessure
« time-loss » (=TL) est une blessure qui empéche I'athléte de finir le combat et/ou de
combattre les tours suivants, et 'empéche de pratiquer son sport au minimum 1 jour
aprés. Il trouve un taux de blessures moyen de 13 % (506 blessures pour 3706

athlétes) dont 10 % de blessures TL, correspondant a 5,13 %.AE.

D. Types de blessures

Une des difficultés de comparaison des études réside dans la définition du type de

|ésion et leur classification en catégories.

1. Contusions

Une contusion est une blessure sans gravité suite a un choc et sans effraction de la

peau, qui atteint le plus souvent les parties molles.

Ce groupe de blessure est le plus fréquent selon plusieurs études (20,24,27) : 47 %
chez les athletes mondiaux selon Arriaza R. et al. (19) et 85 % chez les moins de 18
ans selon Cierna D. et Lystad R.P. (23).

2. Epistaxis, ecchymoses et hématomes

Une épistaxis est un saignement de nez, di a I'abondance de petits vaisseaux dans
la muqueuse nasale. Ces saignements se déclenchent facilement suite a un choc. lls
représentent 20 % des blessures (19). Une contusion peut étre associée a un
épanchement de sang (ecchymose) ou a une collection de sang plus importante

(hématome).

Selon Thomas R.E. et al. (21), le groupe saignement, épistaxis et hématomes

représente 11,4 %oAE chez les hommes et 12,1 %AE chez les femmes.

Destombe C. et al. (17), Ziaee V. et al. (25), et Hammami N. et al. (18) regroupent les
hématomes, épistaxis et contusions dans un méme groupe et leur attribuent

respectivement 52 %, 64 % et 55 % des Iésions.
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3. Dermabrasions, lacérations

Les dermabrasions sont des lésions étendues de la peau, ne dépassant pas
I'hypoderme. Elles sont dues le plus souvent a des frottements des protections sur la

peau.

Les lacérations correspondent a une déchirure de la peau, elles représentent 10 %
des lésions chez les athlétes mondiaux selon Arriaza R. et al. (19) et 17 % en moyenne

selon Hammami N. et al. (18).

4. Luxations, subluxations, foulures et entorses

Une entorse est une distorsion des ligaments, de différente gravité allant de I'étirement

simple (foulure) a la rupture du ligament.

Une luxation est un déboitement complet de l'articulation, une subluxation en est un

partiel. Ces blessures peuvent toucher toutes les différentes articulations.

Les entorses représentent 19 % en moyenne selon Destombe C. et al. (17). Les
entorses peuvent étre graves et représentent 8 % des blessures TL' (28). Le groupe
de foulures et entorses montre un taux de 3,5 %0AE pour les hommes et 0,1 %.AE pour

les femmes selon Thomas R.E. et al. (21).

Hammami N. et al. (18) regroupe les Iésions ligamentaires, musculaires et

cartilagineuses, et les estime en moyenne a 25 %.

5. Fractures

Elles représentent 7 % des blessures selon Destombe C. et al. (17) et 4% selon
Hammami N. et al. (18). Elles font parties des blessures graves selon leur localisation,

elles représentent 41 % des blessures TL (28).

6. Commotions

Les commotions cérébrales représentent une faible partie des blessures : 0,43 %.AE
selon Arriaza R. et al. (26) et 4 % selon Hammami N. et al. (18). Mais ces blessures

sont généralement graves et ont des conséquences telles que céphalées,

" Rappel TL = « time-loss »
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étourdissements, nausées, problémes d’équilibre et difficultés de concentration et de

mémoire dans certains cas (18).

Les commotions représentent 12 % des blessures TL (28).

7. Blessures chroniques

Certaines lésions ne sont pas immédiates et ne peuvent donc pas étre recensées lors
des compétitions. Il s’agit de Iésions chroniques dues aux gestes répétitifs ou a des
sollicitations excessives des muscles ou articulations comme les tendinopathies par

exemple.

D’autres blessures chroniques peuvent survenir apres un choc : par exemple un coup
porté au menton peut avoir une répercussion au niveau de l'articulation temporo-
mandibulaire et provoquer par la suite un SADAM (Syndrome Algo-Dysfonctionnel de

I'Appareil Manducateur).

Chez les karatékas, il a été montré un taux élevé de SADAM (29) : 54,2 % chez les
professionnels et 17,6 % chez les amateurs. La différence est significative entre le
groupe des professionnels et la population générale (14,3 %). Un déplacement discal

est le type de Iésion le plus fréquent, souvent associé a des douleurs.

E. Localisation des blessures

Les blessures sont généralement classées selon 4 localisations : le tronc, les membres

supérieurs et inférieurs, la téte et le cou.

1. Membres supérieurs

Les blessures peuvent toucher I'épaule, le bras, la main, les doigts ou les poignets.

Les doigts sont touchés en premiers suivi de I'épaule (22).

La méta-analyse de Thomas R.E. et al. (21) montre un taux de blessures a cet endroit
de 5,4 %.AE pour les hommes et 6,3 %.AE pour les femmes. Hammami N. et al. (18)
qui a étudié plusieurs bases de données et trouve un taux de blessures a ce niveau

compris entre 9 et 25 %. En France, Destombe C. et al. (17) trouve 28,9 % de
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blessures. Zetaruk et al. (30) trouve un taux moyen de 16,7 %. Chez les enfants, Pieter

W. (22) trouve 10 % pour les gargons et 15 % pour les filles.

Les membres supérieurs représentent 39 % des blessures TL (28).

2. Tronc

Les blessures peuvent toucher les cotes, I'estomac, le bas du dos, le pelvis, les
organes geénitaux, I'entrejambe, et les fesses. Les cbtes et 'estomac sont les parties

les plus touchés (30).
Le tronc est la deuxiéme localisation la plus touchée selon Ziaee V. et al. (25).

Selon Thomas R.E. et al. (21) le taux de blessures a cet endroit est de 8,1 %.AE pour
les hommes et 9,1 %.AE pour les femmes. Le tronc représente 16 % des blessures
selon Zetaruk et al. (30), 9,6 % selon Destombe C. et al. (17). Chez les enfants, on

trouve un taux moyen de 22 % selon Pieter W. (22).

3. Membres inférieurs

Les parties atteintes sont : les jambes, le genou, les pieds ou les orteils.

Thomas R.E. et al. (21) trouve 11,9 %0AE de blessures chez les hommes et 12,4 %.AE
pour les femmes a ce niveau. Zetaruk et al. (30) trouve 22,8 %, Destombe C. et al.
(17) trouve 30 % et Hammami N. et al. (18) un taux compris entre 12 et 35 %. Pour les

enfants, Pieter W. (22) trouve 7 % chez les gargons et 18 % chez les filles.

Les Iésions a ce niveau représentent 20 % des lésions TL (28).

4. Téte et cou

Les structures englobées dans la catégorie téte et du cou sont généralement: la

nuque, la gorge, le crane et la face.

Thomas R.E. et al. (21) trouve le plus haut taux de blessures avec 44 %.AE chez les
hommes et 41,9 %.AE chez les femmes. Selon Arriaza R. et al. (19) le taux monte a
71 % chez les athlétes mondiaux et il indique que 56 % des blessures importantes
sont localisées au niveau de la téte. Ziaee V. et al. (25) trouve un taux de 61 % et
Hammami N. et al. (18) trouve un taux situé entre 26,5 et 80 %.
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Chez les jeunes (- 18 ans), le taux est également important avec 51 % en moyenne
selon Pieter W. et 57 % selon Cierna D. et Lystad R.P. (22,23)

De plus, 41 % des blessures TL sont localisées au niveau de la face et de la téte (28).

Destombe C. et al. (17) ne trouve que 26,5 % de blessures a ce niveau et Zetaruk et

al. (30) trouve un faible taux de 9,6 %.

Les différences de chiffres entre les auteurs peuvent venir de la nature des études. En
effet les études de Zetaruk et al. et Destombe C. et al. sont des études rétrospectives,
et ce dernier prend en compte les blessures a I'entrainement dans des exercices
autres que le kumité. De plus, une étude démontre la différence significative (p=0,004)
de blessures a la téte entre le kata et le kumité, qui sont rares en kata (31). Arriaza R.
et al. (19) ne se base que sur les championnats mondiaux de kumité des derniéres
années ce qui pourrait expliquer son haut taux trouvé. Le large intervalle trouvé par
Hammami N. et al. (18) lors de sa comparaison d’études montre une grande disparité

des études réalisées.

Pieter W. (27) a également fait une étude qui compare la répartition des blessures en
fonction du type d’art martial pratiqué. Il met en évidence que les régions blessées
refletent les techniques et les régles de chaque art martial. Au judo les prises et les
chutes réalisées sont plus a risque de provoquer des blessures aux mains et aux bras.
Au taekwondo les coups de poings a la téte sont interdits et les athlétes utilisent
préférentiellement les coups de pieds pour marquer des points, les blessures des
membres inférieurs sont donc plus fréquentes. Au karaté, ce sont la téte et le visage
qui sont le plus facilement touchés car les coups de poings sont autorisés méme s’ils

sont censés étre controlés.

Les blessures au karaté concernent donc majoritairement la téte et le cou. Puis
viennent les blessures aux membres inférieurs, au tronc et en dernier aux membres

supérieurs.
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a. Distribution des blessures faciales

Les structures de la face sont plus touchées que le reste de la téte et du cou.

Arriaza R. et al. (19) trouve que sur les 71 % de blessures au niveau de la téte et du
cou, 93 % concernent la face. Chez les plus jeunes (- 21 ans) le taux est également
élevé avec 69,6 % (24). Ces chiffres sont logiques quand on sait que la face est une

structure visée qui rapporte des points quand elle est touchée.

Dans son étude rétrospective sur plus de 400 karatékas semi-professionnels, Vidovic-
Stesevic V. et al. (32) trouve que 50,7 % des athlétes interrogés ont déja fait
'expérience de traumas faciaux, et que 45,7 % d’entre eux ont déja infligé des

traumatismes faciaux a leurs adversaires.

A titre de comparaison, le taux de blessures faciales au rugby s’éleve a seulement
29,6 % (33).

Au niveau de la face, les structures les plus fréquemment atteintes par les blessures
sont le nez et les levres. Selon Vidovic-Stesevic V. et al. (32), les blessures sont

réparties selon la localisation suivante :

- 29,6 % aux lévres

- 26,8 % au nez

- 10,5 % aux dents

- 8 % al'arcade sourciliere
- 1,4 % aux pommettes

- 1,4 % ala bouche

Le nez est touché dans 63,6 % des cas selon Destombe C. et al. (17). Cette différence
de taux peut provenir de la prise en compte les blessures lors des entrainements chez

des karatékas non professionnels dans cette étude.

Polmann H. et al. (34) a réalisé une méta-analyse comparant les blessures
dentofaciales chez les pratiquants d’arts martiaux. Les blessures prises en compte
sont les blessures localisées au niveau des dents, de I'os alvéolaire, des joues, des
lévres et des pommettes. Le karaté se place 3°™¢ des arts-martiaux étudiés, derriére
la boxe et le jiu-jitsu avec un taux de blessures de 43,5 %, mais devant le taeckwondo,

le judo et la lutte.
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Galic T. et al. (35) a réalisé une étude rétrospective sur 230 jeunes athlétes, de 5a 19
ans, pratiquant différents sports dont le karaté. Le taux d’expériences de blessures
orofaciales trouvé est de 29,3% au karaté qui se place au méme niveau que le

handball, et devant le tackwondo et le water-polo.

b. Blessures dentaires

Le sport est la quatriéeme cause de Iésions dentaires chez les enfants (entre 4 et 8 %)
(36), derriére les chutes, les collisions et les accidents de la voie publique.

La prévalence des traumatismes dentaires chez les sportifs varie de 8 a 45 % selon
les études et selon le sport (37—40). Chez les pratiquants de sports de combat, la
prévalence moyenne des blessures dentaires est de 25,2 % (34). Au karaté, la
prévalence varie aussi selon les études : 10,5 % selon Vidovic-Stesevic V. et al. (32)

et 17,2 % chez les jeunes selon Galic T. et al. (35).

La fracture coronaire est le type de blessure dentaire le plus fréquent dans plusieurs
sports (38,40—42). En premier vient les fractures amélaires, puis les fractures amélo-
dentinaires, puis les Iésions des tissus mous et les Iésions parodontales telles que les
luxations, déplacements et avulsions (38,42).

Lieger O. et Von Arx T. (41) quant a lui, trouve que les premiéres lésions sont les

lacérations des tissus mous suivies des fractures coronaires.

Au karaté, 59 % des lésions dentaires sont des fractures, suivis des concussions (32
%) et des avulsions (9 %) (32).

Chez les jeunes karatékas, Galic T. et al. (35) trouve une majorité d’avulsions, puis
viennent les luxations et en dernier les fractures. Cela pourrait s’expliquer par le fait
que chez les jeunes enfants, les racines ne sont pas entierement apexifiées, I'avulsion

serait donc plus fréquente.

Dans plusieurs sports, les dents impliquées dans les blessures sont le plus souvent
les dents antérieures (40,42), plus précisément les incisives centrales maxillaires
suivies des incisives centrales mandibulaires, puis les incisives latérales maxillaires et

mandibulaires (38).
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Les traumatismes dentaires ne doivent pas étre sous-estimés car ils peuvent avoir de
nombreuses conséquences sur la qualité de vie des patients. En effet, de nombreuses
complications pulpaires et parodontales peuvent survenir suite a un choc (43) et
entrainer des séquelles infectieuses, fonctionnelles mais aussi esthétiques (comme
montré dans [I'lllustration 3). lls impactent généralement le sourire et donc I'état
psychologique des patients. Les traitements de ces séquelles sont souvent longs et

onéreux.

Tous ces arguments montrent 'importance de la prévention de ces traumatismes.

lllustration 3 : Oblitération pulpaire associée a une dyschromie de la dent 11, chez

une patiente de 56 ans, 40 ans aprés un traumatisme (Yu C.Y. et al.) (43)

F. Conclusion

Les blessures au niveau de la face sont les plus fréquentes au karaté, elles
correspondent de 50 a 70 % des blessures totales (19,22,23,32). C’est le 3™ art
martial le plus touché derriére la boxe et le jiu-jitsu (34). Le nez et les lévres sont les

structures les plus touchées (17,32).

Environ 10 % des karatékas ont déja subi un traumatisme dentaire, majoritairement
des fractures coronaires (32). Ces lésions peuvent avoir de nombreuses

conseéquences a moyen et long terme, au niveau esthétique mais aussi financier.
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[1l.  Facteurs impliqués dans les blessures

Ranalli D.N. (44) a décrit les risques de traumatismes dentaires dans le sport selon 14

facteurs de risque :

- Patient: age, sexe, malocclusion dentaire, historique de traumatismes
dentaires

- Type de sport : intensité et vélocité

- Participation de I'athléte : niveau d’activité, temps d’exposition, concentration

- Activité : niveau de coaching, niveau de sport

- Equipement de protection individuel: casque, masque facial, protége-dent.

Dans cette partie, nous allons essayer de déterminer les facteurs de risques relatifs

au patient et a son activité, pour les blessures faciales et dentaires.

Les équipements de protections seront traités dans la prochaine partie (page 31).

A. Facteurs généraux

1. Age

La majorité des études trouvent que le taux de blessures au karaté augmente avec
l'age (17,23,30,45).

En effet, Destombe C. et al. (17) trouve une différence significative de blessure selon

'age (p<0,04) : les blessés sont plus agés.

Cierna D. et al. (24) trouve un risque de blessure doublé dans le groupe des 12-17 ans

par rapport a celui des 6-12 ans.

Zetaruk et al. (30) trouve que les sujets agés de plus de 18 ans ont un risque de
blessures générales quatre fois plus élevé que les athlétes plus jeunes (p<0,05). Il
suggeére que les sujets jeunes sont moins lourds et ont moins de force que leur ainés,
ils ne seraient donc pas capables de générer le méme niveau de force. Mais dans son

autre étude chez les jeunes (de 6 a 16 ans), aucune différence n’est trouvée (46).
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Pour les traumatismes dentaires, Galic T. et al. (35) ne trouve pas de différence
significative entre les groupes d’age inférieur et supérieur a 12 ans (plusieurs sports

confondus, karaté inclus).

Le taux de blessures au karaté semble donc augmenter avec I'dge du pratiquant.

2. Sexe

Certaines études trouvent un taux de blessures au karaté plus important chez les
femmes (23,47), et a linverse, certaines montrent un taux plus faible (24). Mais la
grande majorité d’entre elles ne trouvent pas de différence significative entre les
hommes et les femmes (17,18,20-22,30,35,46). Les traumatismes dentaires au karaté

sont eux aussi indépendantes du sexe (30,32).

3. Surpoids

Avec une augmentation du nombre de personnes obéses ces derniéres années,
plusieurs études se sont penchées sur la question d’une influence sur le risque de
blessures dentaires. Mais les études ne s’accordent pas sur le sujet. Certaines études
ont trouvé une augmentation des traumatismes dentaires chez les enfants obéses

(48-50), alors que d’autres n’ont pas trouvées de différences significatives (51,52).

Au karaté, les études semblent montrer un plus haut taux de blessures chez les
personnes les plus légéres. Ziaee V. et al. montre que lors de I'entrainement de
karatékas non professionnels, ceux pesant plus de 70 kg sont moins blessés (p<0,04)
(25). Arriaza R. et Leyes M. (20) démontrent un plus haut taux de blessures dans les
catégories de moins de 60 kg chez les hommes et moins de 53 kg chez les femmes.
Mais la derniere étude d’Arriaza R. et al. chez les athlétes mondiaux aprés le nouveau
reglement, ne montre aucune différence de taux de blessures selon les catégories de
poids (19).

4. Niveau de pratique

Le niveau de pratique peut se trouver en prenant en compte le grade du karatéka,
'expérience et le nombre d’entrainement par semaine. Selon Pieter W. ces facteurs

ont été mis en relation avec les blessures chez les jeunes praticiens (27).
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Vidovic-Stesevic V. et al. a trouvé un taux de blessures au niveau de la bouche plus
important chez les karatékas de haut-niveau de pratique (3 a 4 entrainements par
semaine, p=0,04) (32).

Zetaruk et al. (30) a comparé ces différents facteurs. Il en résulte que la fréquence
d’entrainement par semaine est un bon facteur de prédiction pour les blessures
(p<0,05), mais non le grade (rang). Il estime qu’une limite de 3 heures d’entrainements
par semaine serait raisonnable pour les moins de 18 ans, avec un risque de blessures

qui double toutes les deux heures d’entrainements rajoutées.

Zetaruk et al. trouve dans une autre étude (46) que I'expérience (années),
'entrainement (nombre d’heures par semaine) et le rang (a partir de la ceinture

marron) sont des facteurs de risque significatifs de survenue des blessures.

Destombe C. et al. trouve une différence selon le grade, le temps d’entrainement et de
pratique. Les blessés s’entrainent plus (p<0,001) et sont plus gradés (p<0,05). Les
ceintures marron et noires auraient un taux de blessures supérieur aux autres. La
majorité des blessés sont ceintures noires (43 % d’entre eux sont blessés) suivi des

ceintures marron (39 % de blessés) (17).

A linverse, Ziaee V. et al. (25) démontre que les athlétes avec moins de 3 ans
d’expérience sont plus sujets aux blessures que ceux avec plus de 3 ans (88 % contre
11 %) (p<0,05). Cette différence peut peut-étre s’expliquer par le fait que I'étude porte

uniquement sur les entrainements, la population étudiée est donc différente.

5. Compétitions

La participation aux compétitions a été étudiée de différentes fagons, c’est pourquoi

nous avons des données contradictoires.

Dans plusieurs sport tels que le rugby, il a été montré une augmentation des blessures
orofaciales avec le nombre d’heures d’entrainement et la participation aux
compétitions (33). Maffulli N. et al. (53) montre que pour le tennis, le foot et la natation,
les compétiteurs de haut niveau (national et international) peuvent avoir deux a cinq
fois plus de blessures traumatiques que les sportifs amateurs. Il met en cause leurs
entrainements plus intenses et plus longs. Pour les sports de combat aussi (boxe,

muay-thai, kick-boxing et taekwondo), les blessures faciales sont significativement
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plus fréquentes chez les athlétes professionnels que chez les amateurs (42). Les
competiteurs ayant un niveau plus élevé semblent donc étre plus touchés que les

autres.

Mais a I'inverse, Pappas E. (54) montre que les blessures dans les sports de combats
sont plus fréquentes lors de compétitions de bas niveau, il met en cause une mauvaise

gestion du stress chez les compétiteurs débutants.

Au karaté, Kujala et al. (45) trouve que seulement 30 % des blessures arrivent en
compétitions et 70 % a I'entrainement (étude des données des polices d’assurances
en Finlande de 1987 a 1991). Pour Hammami N. et al. (18), ce sont 56 % des blessures
qui surviennent lors de tournois. L’étude de Destombe C. et al. (17) montre un risque

de blessure similaire lors d’entrainements et de lors de compétitions.

B. Facteurs dentaires

1. Caries

Un carie ou une obturation coronaire volumineuse rend la structure dentaire plus fragile

et donc plus apte a fracturer.

Des études canadiennes et brésiliennes ont démontré une association entre l'indice
CAQO (Cariée, Absente ou Obturée) et les traumatismes dentaires (qui ont été

attribuées a des facteurs psycho-sociaux et économiques) (55,56).

A l'inverse, plusieurs études réalisées sur des enfants de 12 ans n’ont pas trouvé

d’association entre les expériences de caries et les traumatismes dentaires (51,57,58).

La méta-analyse de Soares T. et al. au Brésil a démontré qu’il n'y a pas d’association
entre les traumatismes dentaires et les caries chez les enfants (p=0,259) (59). Par
contre, les sous-groupes d’enfants en dentition primaire et dentition permanente ont
montré une association entre caries et traumatismes dentaires sur les dents
permanentes (p<0,001), mais une association négative pour les dents lactéales
(p=0,006).

Le lien entre les caries et le risque de traumatismes dentaires n’est donc pas démontré.
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2. Malocclusions

De nombreuses études trouvent une augmentation du nombre de traumatismes
dentaires chez les patients ayant un overjet augmenté (40,55,57,60). L’ontologie
d’Arraj G.P. et al. trouve un risque augmenté chez les enfants en denture lactéale avec
un overjet de plus de 3 mm et chez les enfants en denture permanente avec un overjet
de plus de 5 mm (61). Damé-Teixeira N. et al. quant a lui ne trouve pas de relation

significative (52).

D’autres études trouvent également une association entre les traumatismes dentaires
et une fermeture labiale absente ou incompléte (57,62). Damé-Teixeira N. et al. ne

trouve pas non plus de relation significative (52).

3. Dents de sagesse

La présence d’une dent de sagesse mandibulaire incluse est un facteur de risque de
fracture mandibulaire. Une étude japonaise trouve que parmi les fractures

mandibulaires associées au sport, 23,3 % sont dues au rugby et 16,7 % au karaté (63).

Le retrait prophylactique des dents de sagesse mandibulaire peut étre envisagé a I'age
de 17-18 ans (64).

4. Restaurations prothétiques

Une restauration prothétique fixe peut aggraver les conséquences d’un traumatisme.
Par exemple un choc sur une dent porteuse de tenon (reconstitution corono-
radiculaire) peut engendrer une fracture radiculaire au niveau du tenon. Un bridge de

longue portée est également un facteur de risque de traumatisme dentaire (65).

Les appareils amovibles doivent étre retirés avant tout combat, au risque de déformer
ou casser les crochets, de fracturer la prothése ou de Iéser une dent porteuse de

crochet.
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5. Appareil orthodontiqgue

Les personnes porteuses d’'un appareil orthodontique ont des risques supplémentaires
(66) :

- Le risque de traumatismes dentaires est plus élevé car la mobilité dentaire est
augmentée

- Les attaches orthodontiques augmentent le risque de blessures et saignements
au niveau de la face interne des joues et des lévres

- Risque de décollement des attaches lors d’'un choc

- Risque de déformation de I'arc orthodontique

- Le fait que les dents soient reliées entre elles peut aggraver un traumatisme en

impliquant les autres dents.

6. Piercings

Les piercings a la langue sont reconnus pour aggraver les traumatismes bucco-

dentaires, ils doivent étre retirés pour la majorité des sports (44,67).
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V. Les protections au karaté

A. Arbitrage

Une nouvelle réglementation avec un nouveau systéme de point est utilisée depuis
2001.

Pour rappel, les régles actuelles accordent :

- 1 point « Yuko » : pour une technique de poing au niveau du tronc « Chudan »
ou de la téte « Jodan »

- 2 points « Waza-ari » : pour une technique de jambe au niveau « Chudan »

- 3 points « Ippon » : pour une technique de jambe au niveau « Jodan » ou toute

technique sur un adversaire allongé au sol aprés un balayage
Les régles précédentes accordaient :

- 0.5 point « Waza-ari » pour tous les coups de poings a la téte et au tronc, et
tous les coups de pieds au tronc.
- 1 point « Ippon » pour les coups de pieds a la téte, les balayages et les coups

de poing au dos.

Les régles actuelles sont plus strictes sur les comportements dangereux, les sanctions
sont plus nombreuses concernant les coups portés trop violemment. En effet, dans le
réglement d’arbitrage, il est spécifié : « les techniques dangereuses sont interdites et
toutes les attaques doivent étre maitrisées. Les techniques portées avec vigueur au
corps sont autorisées et comptabilisées, méme si elles coupent le souffle. Toute
technique provoquant une blessure a la face doit étre pénalisée sauf si le compétiteur
blessé s’est mis délibérément en danger » (8). Mettre en danger sa propre sécurité en
adoptant un comportement qui expose aux blessures est donc sujet a des pénalités.
Chez les enfants de moins de 14 ans, tous les contacts a la téte sont sanctionnés. Les

techniques exécutées correctement a la téte a une distance de 10 cm sont valides.

Arriaza R. et al. (19) a comparé le taux de blessures des championnats du monde de
karaté de 1996 a 2000, a ceux aprés la réforme, de 2002 a 2006. Les résultats

montrent une baisse significative du nombre de blessure (0,31 blessures par match
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avant 2001 contre 0,18 aprés, soit une diminution de 42 %), méme si le nombre de

blessures classées comme graves reste équivalent.

Cierna D.et al. (24) trouve également une diminution de l'incidence des blessures,
chez les moins de 21 ans lors des derniers championnats du monde, attribué au

changement de réglement.

Macan J. et al. (47) a comparé le taux de blessures pendant différentes compétitions
durant les années 1997 et 2002. Il trouve une baisse significative des blessures a la
téte aprés la mise en place du nouveau réglement (mais une augmentation

significative des blessures aux jambes).

On peut donc en déduire que le nouveau réglement d’arbitrage sert a la protection des

athlétes en diminuant de maniére importante le nombre de blessures mineures.

B. Les protections

Le karatéka dispose de plusieurs équipements de protection individuelle :

- Gants

- Protége-pieds

- Protéege-tibias

- Casques

- Plastrons

- Protege-poitrine et coquille
- Masque facial

- Protege-dent

La mise en place de ces protections s’est faire graduellement au fil des années. A une
époque, seul le protége-dent et la coquille étaient obligatoires. Les protections étaient
onéreuses et considérées comme limitant la liberté de mouvement. A titre d’exemple

le port d’un casque était refusé car il cachait les signes de contacts excessifs (68).

Le port de protections est aujourd’hui obligatoire au karaté. Le réglement d’arbitrage
stipule : « Le port de gants et de protections de pieds homologués par la FFKDA est
obligatoire ; un des compétiteurs porte des gants rouges et I'autre des gants bleus. |

en est de méme pour les protections de pieds et des protege-tibias » (8).
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Le reglement des protections de combat (édition 2009) (69) définit la ligne directrice
de fabrication des protections pour assurer la sécurité des combattants, ne pas géner
I'exécution des techniques et résister a 'usure. En France les normes sont élaborées
en relation avec I'International Standard Organisation (ISO) et le Comité Européen de
Normalisation (CEN).

Les protections vendues sont donc toutes composées d'un bloc de mousse
compressée qui a pour role de limiter le pic de la force d’'impact lors d’'un choc. La
mousse est entourée d’une zone de contact qui est entierement lisse pour éviter toute

Iésion de I'adversaire.

1. Gants, protége-pieds, protége-tibias

Les études sur l'efficacité du port des gants de protection datent des années 1980.
Les premiers gants étaient en coton avec une mousse épaisse de 1,5 cm, comme
illustré dans I'lllustration 4. Malgré cette faible épaisseur, une diminution des blessures
grace au port des gants a été observée, notamment au niveau des extrémités. Une

diminution de la sévérité des blessures de la face a également été observée (68,70).

lllustration 4 : Photos des premiers gants de protection utilisés au karaté (Johannsen
H.V. et Noerregaard F.O.) (68)
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Aujourd’hui les gants sont composés d’un bloc de mousse de 55 mm d’épaisseur au
niveau de la zone d’impact, pour toutes les tailles de protections (voir lllustration 5). lls
possedent une manchette élastique pour les maintenir au niveau du poignet une
protection supplémentaire pour le pouce qui n’est pas rattachée aux autres doigts pour
permettre I'ouverture de la main, voir lllustration 5 (71). Macan J. et al. (47) explique
que la diminution des blessures faciales attribuée au changement de régles peut aussi
s’expliquer par l'utilisation obligatoire de nouveaux gants de protection depuis 'année
2000.

Les protéges-pieds sont composés d’un bloc amortissant situé sur le dessus du pied
qui est creusé de gouttieres pour permettre sa déformation lors de la flexion du pied.
Le bloc amortissant mesure 25 mm pour les tailles S et M, et 35 mm pour les tailles L
et XL. Les proteges tibias ont une épaisseur de 50 mm dans la zone d’'impact, pour

toutes les tailles. lls sont reliés aux protéges-pieds au niveau de la cheville.

lllustration 5 : Photos de gants, protege-pieds et protége-tibias homologués -
Boutique officielle FFKaraté (71)

2. Coquille et protege-poitrine

Le port de la coquille pour les hommes et du protége-poitrine pour les femmes est
obligatoire lors de compétitions. Il n'y a pas de réglementation et de modeéle particulier

obligatoire a porter.
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3. Casque et plastron

Chez les enfants et jusqu’a la catégorie des Minimes (12-13 ans), le port d’'un casque

et d’'un plastron est obligatoire. lls doivent étre adaptés a la taille de I'enfant.

Le plastron des enfants se met par-dessus le kimono. Son ergonomie permet aux
enfants de faire tous les mouvements nécessaires, son épaisseur est de 35 mm pour

une bonne capacité amortissante (69).

Les casques sont congus pour englober la téte tout en libérant le visage et la vision, il
est perforé pour permettre I'audition et pour la ventilation, voir lllustration 6 (71). Des
renforts amortissants au niveau des oreilles permettent une meilleure protection des
coups latéraux qui sont fréquents. Il existe deux modéles de casques : un casque léger
et un casque sécurisé avec un protége-menton et des renforts amortissants sur le front
et I'arriere de la téte. Le bloc de mousse principal a une épaisseur de 2 cm auquel se

rajoute des renforts d’1 cm (69) comme visible dans I'lllustration 6.

lllustration 6 : Photos d’un casque sécurisé et de plastron pour enfants - Boutique
officielle FFKaraté (71)

Il existe aussi un plastron pour les catégories supérieures a Minimes. Le port de celui-
ci est facultatif mais utilisé par un grand nombre de compétiteurs. Il est obligatoirement

de couleur blanche et placé sous le kimono.
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4. Masque facial

Le masque facial est une protection mise en place par la WKF. Obligatoire pour les
athletes de moins de 14 ans, pour les compétitions au niveau mondial uniquement
(72). Il permet de protéger le nez, les pommettes et les arcades sourciliéres et est

représenté dans I'lllustration 7 (73).
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lllustration 7 : Masque facial - Karate Face Mask — WKF (73)

5. Protége-dent

Le protege-dent est une protection intra-buccale. Il sert a répartir I'énergie d’'un choc
sur toute I'arcade dentaire au lieu d’un point précis, il amorti ainsi les chocs directs
regus sur les dents et leurs alvéoles mais aussi les chocs inter-arcades. Il sert aussi a

protéger les lévres, les joues et la langue en les isolants des dents (74).

La dénomination de protége-dent a évolué en protection dento-maxillaire (PDM) car
elle protége les dents mais aussi I'os alvéolaire et les autres structures de la cavité
buccale. La protection dento-maxillaire se porte par défaut sur I'arcade maxillaire, la
ou les traumatismes sont les plus fréquents. Le port a la mandibule n’est recommandé

que dans le cas de prognathie mandibulaire importante (classe Ill d’Angle) (64).

L'efficacité des PDM dans la prévention des traumatismes dentoalvéolaires et
orofaciaux chez les sportifs n'est plus a démontrer. La grande maijorité des études
trouvent une différence significative dans le nombre de traumatismes avec et sans port
de protége-dent et la méta-analyse de Fernandes L.M. et al. (75) confirme cette

efficacité.

36



Certaines études soutiennent que le port d'une PDM préviendrait méme des risques

de commotions cérébrales, mais cette influence est modeste et n’est pas prouvée (76).

Au karaté le port d’'une protection dento-maxillaire est obligatoire lors de compétition
combat depuis seulement 1994 (20). Le réglement arbitral nous dis: « le port du
protége-dent est obligatoire pour les femmes et les hommes (il doit étre adapté en cas

d’appareil dentaire) » (8) sans donner plus de précision.

Les différentes protections dento-maxillaires sont décrites en détail dans la partie

suivante.

C. Protection dento-maxillaire

1. Histoire

Les premiers porteurs de protection buccale sont les boxeurs. En effet, c’est dans les
années 1890 que le précurseur du protége-dent voit le jour : une bande de gutta-
percha chauffée et apposée sur les dents maxillaires est utilisée par de nombreux
boxeurs de I'’époque. Le premier protége-dent sur-mesure a été utilisé en 1913 par le
boxeur Ted Kid Lewis, vraisemblablement fabriqué par un partenaire de salle dentiste
pendant I'essor du caoutchouc. C’est grace a lui et a son combat trés médiatisé durant
lequel il refusa de retirer son protége-dent que le port de celui-ci se propage. Il a fallu
attendre 1927 pour que la protection intra-buccale devienne obligatoire en boxe
(77,78).

Aujourd’hui en France, la protection dento-maxillaire est obligatoire en boxe,
taekwondo, hockey sur glace et football américain. Son port est recommandé pour
tous les arts martiaux, le basketball, le handball, le volleyball, le rugby, le cyclisme, les
sports équestres, le football, la gymnastique, I'haltérophilie, la lutte, le skateboard, le

hockey sur gazon, le squash et le water-polo (79).

2. Critéres d’'une protection idéale

Le rapport du premier workshop international sur 'odontologie sportive nous résume

les criteres d’une protection dento-maxillaire (80) :
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- Couvrir la face distale des premiéres molaires
- Avoir une épaisseur de 3 mm en vestibulaire, 3 mm en occlusal et 2 mm en
palatin

- Occlusion vérifiée bilatéralement.

La protection idéale doit avoir la meilleure adaptation et rétention possible afin d’éviter
qu’il se déloge lors d’'un choc. Elle ne doit pas interférer avec les fonctions de
respiration, de phonation et de déglutition du sportif. Elle doit également étre
confortable, résistante a l'usure, sans odeur, sans godt, sans agent irritant et étre
disponible a prix abordable (64,66,81-83).

Une adaptation mal réalisée peut rendre la protection iatrogene : par exemple, une

mauvaise adaptation au niveau du fond du vestibule peut blesser celui-ci.

3. Epaisseur

L’influence de I'épaisseur de la protection dento-maxillaire sur son efficacité a été
testée dans plusieurs études: les résultats montrent qu’augmenter I'épaisseur
augmente la capacité d’absorption de la protection (84). L'épaisseur idéale dépend du
matériau utilisé mais la majorité des études trouvent qu’une épaisseur de 3 a 4 mm
est idéale. Au-dela, la transmission des forces reste relativement la méme mais le

confort du sportif diminue (85—-88).

4. Matériaux

La rigidité du matériau utilisé a aussi une influence sur I'absorption d’'un choc : une
protection souple est efficace lors de collision de faible énergie, mais en cas de choc
plus important une protection dento-maxillaire rigide est plus efficace (89,90). La
difficulté réside dans le fait que le sportif est généralement exposé aux deux types de

choc pendant sa pratique, un compromis doit donc étre trouvé.

5. Design

Le design de la protection a aussi un impact sur son efficacité : le détourage cervical
en palatin associé a I'adaptation occlusale augmente significativement le confort, la

respiration et la parole (91).
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6. Types de protége-dent

Il existe plusieurs types de protege-dents, la plupart des auteurs utilisent la

classification de I'’Academy for Sport Dentistry, qui est la suivante (65,66,78,92):
- Type | : Standard, protection sous forme de gouttiére, non modifiable

- Type Il : Adaptable, protection sous forme de gouttiere qui nécessite son

adaptation par le sportif avant son utilisation

- Type lll : Sur-mesure, protection réalisée par le chirurgien-dentiste a partir

d’empreintes d’arcades du sportif.

Les protege-dents peuvent étre uni ou bi-maxillaire, c'est-a-dire englober uniquement
'arcade dentaire maxillaire supérieure ou les deux arcades. L’avantage des
protections bi-maxillaires est d’engrener le maxillaire et la mandibule et donc d’éviter
un effet projectile de la mandibule lors d’'un choc au menton qui traumatiserait les
articulations temporo-mandibulaires. Pour ce faire ces protections doivent permettre

la ventilation machoires serrées.

a. Protege-dent de type |

Ces protections sont non adaptables, elles sont vendues dans le commerce,
généralement en deux tailles : enfant et adulte. On en trouve de moins en moins sur
le marché (93,94).

i. Avantages

Peu onéreux

Prét a 'emploi

ii. Inconvénients

- Reétention insuffisante
- Respirations buccale impossible
- Phonation difficile

- Epaisseur insuffisante
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- Absence de calage dentaire : gouttiére lisse empéchant le blocage inter-arcade
donc risque de traumatismes des articulations temporo-mandibulaires

augmente.

iii. Indications
Les protége-dents standards ne sont pas recommandés (37,79). Sur I'lllustration 8, on

peut voir I'inadaptation d’'un protége-dent standard et donc son inefficacité.

lllustration 8 : Photo d’un protége-dent standard (Newsome P.R. et al.) (66)

b. Protége-dent de type I

Ces protections adaptables sont vendues dans le commerce, généralement en deux
tailles : enfant et adulte. Leur prix varie de 4 € a plusieurs dizaines d’euros. Les
protections dento-maxillaire adaptables peuvent I'étre de deux maniéres: par

thermoformage ou par regarnissage (93,94).

i. Parthermoformage

La dénomination anglophone de ces protections est « boil and bite », traduit par bouillir
et mordre. La technique de thermoformage se fait donc en plongeant la protection dans
'eau bouillante, le matériau thermoplastique se déforme alors et il peut ensuite étre
adapté en bouche par le sportif. Cette protection est représentée dans I'lllustration 9
(81).

Ces protections sont généralement uni-maxillaires mais peuvent se trouver sous forme

bi-maxillaire selon le fabriquant.
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lllustration 9 : Image d’un protége-dent « boil and bite » aprés thermoformage

a)

b)

(Ifkovits T. et al.) (81)

Avantages

Peu onéreux
Rétention augmentée par rapport aux protége-dents standards
Un engrenage des dents mandibulaires

Le thermoformage peut étre réalisé plusieurs fois

Inconvénients

Epaisseur vestibulaire souvent insuffisante, due a une mauvaise adaptation par
le sportif

Epaisseur palatine pouvant géner le sportif

Respiration buccale et phonation souvent difficiles

Rétention insuffisante, le protége-dent peut se déloger lors d’'un choc avec
risque d’inhalation (64,66)

Adaptation aléatoire car faite par le sportif

Risque de déformation a la chaleur (64)

41



c) Indications

Ce type de protection est idéal chez les enfants en cours de croissance car on peut le
réadapter plusieurs fois. Il sert aussi chez les personnes porteuses d’appareils

dentaires pour protéger les muqueuses (79).

d) Adaptation

De nombreux tutoriels d’adaptation de ces protége-dents sont disponibles sur internet,
des vidéos souvent sponsorisées par les marques en produisant. Ces vidéos peuvent

aussi influencer le choix d’achat d’'un protége-dent.

Mais I'adaptation peut aussi se faire par un chirurgien-dentiste. Pour cela il suffit de
posséder une bouilloire pour ramollir le proteége-dent avant de I'adapter en bouche. On
adapte d’abord I'arcade maxillaire en appuyant avec les doigts, sans faire mordre. Puis
on adapte au niveau vestibulaire et palatin avant de faire mordre légérement:
'engréenement doit rester superficiel pour garder une épaisseur suffisante (64). Une
fois rigide, on vérifie I'adaptation du fond du vestibule puis l'occlusion, avec

d’éventuelles retouches.

ii. Parregarnissage

La dénomination anglophone de ces protége-dents est « shell-lined », ils sont
représentés dans I'lllustration 10 (81). La technique de regarnissage se fait grace a
une gouttiére solide standard dans laquelle on place un matériau autopolymérisable

qui se solidifie en bouche.
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lllustration 10 : Images de protege-dent « shell-lined » classique (a gauche) et par

a)

c)

gel (a droite) (Ifkovits T. et al.) (81)

Avantages

Peu onéreux
Rétention augmentée par rapport aux protége-dents standards
Mise en place rapide

Ventilation machoires serrés selon les modéles (ex : marque Amani®)

Inconvénients

Plus encombrant car gouttiére standard

Absence de calage dentaire (gouttiere lisse)

Non modifiable aprés adaptation

Adaptation difficile si malpositions dentaires

Le matériau se dégrade et il peut se désolidariser de la gouttiére

Respiration buccale et phonation souvent difficiles.

Indications

Ce protege-dent présente des inconvénients supplémentaires par rapport au type

« boil and bite ». Il peut néanmoins étre utile en cas d’oubli du protége-dent habituel

du fait de son adaptation rapide, a mettre dans une trousse d’urgence par exemple.
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c. Protege-dent de type lll

La protection intra-buccale « sur-mesure » est une protection dento-maxillaire
personnelle (PDMP) réalisée par un chirurgien-dentiste a partir des empreintes du
sportif. Parmi ces PDMP ont peut distinguer les protections bi-maxillaires de types
Sametzky ou Chapman, et les protections uni-maxillaires réalisées par technique de

thermoformage sous vide.

Dans les deux cas, la protection est réalisée a partir des empreintes du sportif et aprés
un bilan dentaire complet. L’empreinte maxillaire doit étre la plus précise possible et
réalisée de facon dynamique pour enregistrer le fond du vestibule, les freins et les
brides. Si le patient porte des prothéses amovibles, il devra les retirer pour que le
protége-dent vienne occuper les espaces édentés (93,94).

i. PDMP bi-maxillaire

Sametzky S. en 1975 propose une protection bi-maxillaire qui permet la ventilation
machoires serrées. La protection possede un bourrelet inter-arcade des canines aux
molaires, I'espace ainsi créé permet la respiration buccale pendant I'effort (95) comme
montré dans [l'lllustration 11 (65). Par la suite, en 1989, Chapman P.J. définit une
position mandibulaire de ventilation maximale pour installer sa protection (94). La
confection de ces protections nécessite I'enregistrement de la relation intermaxillaire

et la mesure de I'espace libre d’inocclusion (ELI) afin de le combler.

La fabrication de ce type de protection se fait grace a une maquette en cire et la

technique de mise en moufle.

lllustration 11 : Design d’'une PDMP bi-maxillaire qui comble I'ELI (Poisson P. et
Bana M.) (65)
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ii. PMDP uni-maxillaire

Ces PDMP sont fabriquées par technique de thermoformage sous vide. La encore,
deux techniques sont possibles: une seule feuille de matériau de I'épaisseur
souhaitée est utilisée. Cette technique a le défaut de parfois créer une épaisseur trop
fine au niveau des incisives, il faut donc prendre une feuille plus épaisse que

I'épaisseur souhaitée.

La deuxieme technique est celle par feuilletage ou deux a trois feuilles sont
successivement apposées. Cette technique est intéressante car on a un contréle
optimal de I'épaisseur et on peut insérer des couleurs ou un logo dans le protege-dent
ce qui augmente I'acceptation et le port de celui-ci. Cette protection est visible sur
I'lllustration 12 (37).

lllustration 12 : Photo d’'une PDMP maxillaire (Ranalli D.N.) (37)

iii.  Matériaux
De nombreux matériaux peuvent convenir pour la fabrication des PDMP, le plus utilisé
est I'éthylene acétate de vinyle (EVA) qui est un matériau caoutchouteux et souple.

Bien que sa rigidité soit limité, ce matériau reste le plus utilisé car il est disponible

aisément et facile a manipuler (92).

Pour augmenter la rigidité ou I'absorption du protége-dent, des renforts peuvent étre
rajoutés. Les renforts peuvent étre de différents types : insert rigide, filet en nylon ou
encore espace d’air. Des études ont démontré que la combinaison d’un insert rigide et
d’'un espace d’air offre la meilleure protection en diminuant la distorsion de la dent
(90,96).

45



iv.  Avantages

Les PDMP ont de nombreux avantages :

- Adaptation idéale car réalisée par un professionnel
- Reétention idéale

- Epaisseur idéale

- Confort

- Respiration et phonation optimales

- Engrenage des dents mandibulaires

- Possibilité de colorer le protége-dent.

Les PDMP bi-maxillaires permettent en plus la ventilation machoires serrées.
Ces protections sont plus avantageuses en termes de confort (97), d’adaptation, de

stabilité et les capacités phonétiques et respiratoires sont maintenues (98).

V. Inconvénients

- Codt important
- Processus de fabrication plus long

- Non modifiable.

Vi. Indications

Toutes les études s’accordent sur le fait que le port de n’importe quel type de protége-

dent est mieux que de ne pas en porter du tout.

Les protége-dents de type Ill sont les meilleures protections intra-buccales selon la
majorité des études (37,92,98,99), en particulier celui réalisé au maxillaire par
technique de feuilletage (80). Malgré cela, leur efficacité reste difficile a prouver par
rapport a un protege-dent « boil and bite » bien adapté (66). Néanmoins, certaines
PDMP peuvent se montrer moins efficaces que les protections du commerce (100) ce
qui suggére un manque de formation des chirurgiens-dentistes et des prothésistes

pour la réalisation des PDMP.
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Autre

Absence de
facteurs
génants

Parole
perturbée

I 1 2 Jr3j4]

1 = protége-dent type « boil and bite »
2 = protége-dent type « shell-lined »
3 = protége-dent en gel

4 = protége dent sur-mesure

n=215

Figure 1 : Relation entre les facteurs génants et le type de protége-dent (a partir
d’Ifkovits T. et al.) (81)

La Figure 1 ci-dessus illustre la proportion d’utilisateur de chaque type de protége-dent
chez des boxeurs (axe horizontal) et les facteurs « génants » (axe vertical). On
constate que la plus faible proportion de problémes respiratoires est liée au protege-
dent sur-mesure (custom-made), ainsi que la plus grande proportion d’absence de

problemes (81).

Remarque : Aujourd’hui, de plus en plus de sites internet proposent des protége-dents
sur-mesure réalisés a partir d'une empreinte maxillaire faite par le sportif lui-méme

grace a un kit d’'empreinte. lls proposent ainsi des protége-dents personnalisés (avec
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couleurs, logos, photos...) dont de prix varie de 40€ a plus d’'une centaine d’euros.
Ces protege-dents peuvent étre plus précis qu'un protége-dent de type Il mais sont
dépendants de la prise d’empreinte prise par le sportif et ne bénéficient pas de

I'ajustement occlusal fait par le chirurgien-dentiste.

vii.  Contre-indications

Il existe des contre-indications relatives a la réalisation d'une PDMP (93,101). Par
exemple il est déconseillé de réaliser ces protections en cas de :

- Dents incluses ou en évolution
- Dents lactéales sur arcade

- Problémes parodontaux comme une inflammation gingivale par exemple

Pour Chapman P.J. (64) il est généralement accepté que le port d'une protection
dento-maxillaire commence avec la pratique sportive soit autour de 10-12 ans. De cet
age et jusqu’a 16 ans, la protection doit étre changée tous les ans du fait de la
croissance des maxillaires. Cela peut vite devenir colteux en cas de protection sur-
mesure, c’est pourquoi méme si toutes les dents permanentes sont présentes sur

I'arcade, une protection dento-maxillaire de type Il peut étre préférée.

d. Cas particulier : 'appareil orthodontique

Les protége-dents pour les sportifs porteurs d’'un appareil orthodontique doivent laisser
un espace libre pour les attaches et la rétention doit étre optimale. Plusieurs auteurs
ont proposé des méthodes de fabrication de PDMP : Maeda Y. et al. (102) par

exemple, propose d’utiliser un tube a cathéter fin pour espacer la PDMP des bagues.

Un autre type de protection existe pour les porteurs d’appareils orthodontiques : le
protége-muqueuse de Miniére. Décrite en 1985, il s’agit d’'une gouttiere plastique
souple a volets vestibulaires rabattables, comme présentés dans [I'lllustration 13
(93,103). Cela permet de protéger les muqueuses mais aussi I'appareil orthodontique
(évite les risques de décollement lors du retrait de la protection). Sa réalisation se fait
généralement par un chirurgien-dentiste mais peut aussi se faire grace a I'adaptation

d’un protége-dent de type Il thermoformable. Cette solution est une solution de facilité,
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moins efficace et qui risque a long terme d’endommager I'appareil ou de décoller une
attache (103).

Si 'appareil orthodontique est aussi présent a la mandibule, il peut étre envisagé de

porter une protection mandibulaire.

llustration 13 : lllustration et schématisation des volets rabattables du

protége-muqueuse de Miniére par H. Lamendin (109)

7. Entretien et renouvellement

Les PDM doivent étre nettoyées rapidement apres usage, avec eau et savon puis
séchées et conservées dans une boite solide et perforée (79). Elles doivent
généralement étre remplacés tous les 2-3 ans en fonction de l'utilisation du sportif ou
avant en cas d’usure, de déformation, de perforations ou si la rétention devient

insuffisante (64).

8. Conclusion : le choix de la protection dento-maxillaire

Le choix de la bonne protection dento-maxillaire est primordial car méme en utilisant

une protection, le risque de traumatismes dentoalvéolaire est de 25 % (40).

Le choix de la protection intra-buccale doit se faire en fonction selon I'age du sportif,
s’il porte ou non une prothése et selon le sport pratiqué (79). Le choix selon les deux
premiers criteres est décrit dans les paragraphes suivants. Le choix selon la pratique

du karaté sera développé ultérieurement (chapitre Recommandations page 81).
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a. Adultes

Pour les adultes, le port d'une protection dento-maxillaire sur-mesure est
recommandé. Le choix du design, de I'épaisseur et de I'ajout ou non de renfort revient

au chirurgien-dentiste en fonction du sport pratiqué.

Les prothéses amovibles doivent généralement étre retirées lors de la pratique
sportive, une protection de type lll est donc la seule capable de combler les espaces.
En cas de restaurations prothétiques antérieures telles que couronnes ou facettes, il
est intéressant de discuter des aspects esthétiques et financiers pour montrer

'importance d’'une bonne protection et motiver le patient a porter une PDMP.

Pour concurrencer les sites internet, il peut étre intéressant de proposer différentes

couleurs de protége-dent, ce qui pourrait augmenter I'acceptation de celui-ci.

b. Enfants

Pour les enfants en cours de croissance (jusqu’aux environs de 16 ans) le protége-
dent type Il « boil and bite » est une alternative s’il est adapté par un chirurgien-dentiste
(79). De plus, la réalisation d'une PDMP est contre-indiquée avant la denture définitive

et peut s’avérer onéreuse (voir le paragraphe Contre-indications page 48).

c. Port d’'un appareil orthodontique

Les personnes porteuses d’'un appareil orthodontique peuvent utiliser le protége-dent

« boil and bite » adapté par un chirurgien-dentiste (79) ou un protege-muqueuse.
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D. Port du protege-dent au karaté

1. Taux de port du protége-dent

L’étude de Vidovic-Stesevic V. et al. (32), réalisée sur des karatékas adultes semi-
professionnels, montre que la majorité d’entre eux portent des protége-dents de type
II, adaptables (69,7 %). Le reste porte a part égale des protége-dents fait sur-mesure

et non adaptable (respectivement 15,5 et 14,8 %) et seulement 1,9 % n’en porte pas.

Une étude réalisée sur une centaine d’étudiants pratiquants plusieurs sports montre
qu’au karaté, 90,9 % des participants utilisent des protége-dents. L’étude précise que
60 % d’entre eux le portent pendant les entrainements et les compétitions et 40 %

uniguement en compétition (104).

L’étude de Galic T. et al. (35) sur des jeunes athletes montre que la majorité des
karatékas portent un protége-dent sur-mesure (36,2 %) puis adaptable (20,7 %), non
adaptable (13,8 %) et que prés d'un tiers (29,3 %) n’en portent pas. |l démontre
néanmoins et de fagon significative, que le port du protége-dent est plus important
chez les pratiquants de karaté et taekwondo par rapport a ceux pratiquant le water-
polo et le handball.

Ces écarts de pourcentages peuvent venir du type de population étudiée : le protége-

dent serait plus porté par les adultes que par les enfants.

2. Problémes du protége-dent

Des difficultés dans la parole et dans la respiration sont les problémes majeurs décrits
lors du port d’'un protége-dent, dans de nombreux sports (40,41,81,104). Ces deux
problémes peuvent venir d'une mauvaise adaptation et rétention de la protection. Les
difficultés respiratoires peuvent étre a l'origine d’'une diminution des performances

sportives, voire d’une insuffisance respiratoire.

Par la suite sont cités les problémes d’inconfort, de bouche séche, de mauvais goit
ou odeur, de nausées, de levres gercées et d’hyper salivation. Tous ces soucis

évoqués peuvent aboutir a 'abandon du port du protége-dent par le sportif.
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La premiére raison invoquée par les sportifs ne portant pas de proteége-dent est qu'ils
ne le trouvent pas nécessaire, puis qu’ils n'arrivent pas a respirer ou a parler, ils ne le

trouvent pas confortable, pas esthétique ou trop cher (40,41).

De plus, une étude montre que 33 % des entraineurs de différents sports estiment que

le port du protége-dent a un impact négatif sur les performances de leurs athlétes (41).

Sepet E. et al. (40) trouve une différence entre les groupes expérimentés (plus de 5
ans) et non expérimentés sur l'intérét du port du protége-dent. Les sportifs plus

expérimentés sont plus informés de son intérét (plusieurs sports confondus).

E. Conclusion

Au karaté, le reglement d’arbitrage actuel et le port de nombreuses protections
diminuent le nombre de blessures faciales. Le port d’'une protection dento-maxillaire

diminue le risque de traumatismes dentoalvéolaires.

Les différents types de protections dento-maxillaires donnent différents niveaux
d’adaptation. Les protections sur-mesure offrent la meilleure adaptation et donc le
meilleur confort, elles permettent une respiration et une phonation optimale. Elles
doivent respecter certains critéres pour fournir une protection optimale : une épaisseur
suffisante de 3 mm en vestibulaire et occlusal et de 2 mm en palatin, et cela jusqu’a la
premieére molaire. Malgré ces avantages, une protection de type Il thermoformable

peut étre préférée selon le cas.
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V. Etude en Alsace

Au vu de toutes les informations rassemblées dans les parties précédentes, les
blessures orofaciales sont les plus fréquentes au karaté. En France, les études
spécifiques a la discipline sont assez rares: I'état de I'art comporte une étude
rétrospective de Destombe C. et al. (17) réalisée en 2005 sur 186 karatékas de Brest,
et une étude prospective réalisée par Poirier E. (105) en 1990 lors de tournois. Les
études spécifiques au karaté sont plus intéressantes car elles peuvent prendre en
compte les différents exercices possibles (kumité, kihon...). De plus, comme vu
précédemment, les localisations et types de blessures sont différents d’'un sport a un

autre, méme au sein des arts martiaux (voir Pieter W. (27) page 21).

C’est pourquoi il est intéressant de se demander dans quelle proportion les karatékas

alsaciens sont touchés par les traumatismes orofaciaux.

Nous avons donc réalisé un questionnaire rétrospectif pour tenter de recenser ces
blessures et de déceler les facteurs de risque. Le questionnaire porte aussi sur le

rapport au protege-dent des karatékas afin d’aboutir a des recommandations.

A. Questionnaire utilisé

Le questionnaire utilisé s’inspire de celui réalisé par Vidovic-Stesevic V. et al. (32) et
celui de Galic T. et al. (35). Il a été créé grace au formulaire GoogleForms et partagé
sur les réseaux sociaux grace aux pages Facebook des Comités Départementaux de
Karaté (CDK) du Haut-Rhin et Bas-Rhin, et aux groupes des différents clubs. Il a été

envoyé par mail a tous les clubs du Haut-Rhin grace a la participation du CDK 68.

La page Facebook du CDK 68 est suivie par 494 personnes et celle du CDK 67 par
713 personnes. Ces chiffres sont majorés car plusieurs personnes suivent les deux

pages.

Le questionnaire a été divisé en différentes parties et est dynamique : certaines
questions s’affichent selon les réponses choisies. Les différentes parties du

questionnaire envoyé sont écrites dans les encadreés.
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1. Profil

Cette premiére partie cherche a identifier les facteurs de risques généraux que sont le

genre, I'age, le grade, I'expérience et le niveau.

Les choix multiples s’inspirent du questionnaire de Vidovic-Stesevic V. et al. (32) qui
classe le niveau de pratique des karatékas suivant le nombre d’entrainements par
semaine. lls sont divisé en trois niveaux : faible (1 a 2 entrainements), moyen (3 a 4

entrainements) et élevé (plus de 4 entrainements).

i — — — — — — — — — e e e

- Niveau de ceinture (en cas de demi-ceinture, merci de sélectionner le grade
inférieur)
- Depuis combien de temps pratiquez-vous le karaté ?
o Moins de 5 ans
o Entre5et10ans
o Plusde 10 ans
- Combien d’entrainements par semaine faites-vous ?
o 1a 2 entrainements
o 3 a4 entrainements

o Plus de 4 entrainements

2. Blessures faciales au karaté

Dans cette partie, nous essayons de déterminer la localisation et la nature des

blessures orofaciales les plus fréquentes.

La formulation « avez-vous déja eu » inspirée de I'étude de Vidovic-Stesevic V. et al.
(32), s’oppose a certaines études qui recensent les blessures sur une période donnée,
ce qui leur permet de calculer l'incidence de survenue des blessures. Notre étude ne
nous permet donc pas de faire un calcul d’incidence. L’inconvénient de cette
présentation est qu’en cas de blessures multiples, la nature exacte en fonction de la

localisation ne peut pas étre connue. A l'inverse, une réponse dynamique pour chaque
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réponse aurait nécessité un temps de réponse beaucoup plus long qui aurait pu

décourager la personne sondée de répondre a la suite.

La question sur la survenue des blessures va nous aider a savoir si le risque de

blessure est plus important a I'entrainement ou en compétition.

- Lors de la pratique du karaté, avez-vous déja eu des blessures au niveau de la

face ?
SiOUl =

- A quel(s) niveau(x) avez-vous été blessé ? (Plusieurs réponses possibles)
o Crane/ Tempe
o CEil / Arcade sourciliere
o Pommette
o Nez
o Levres
o Cauvité buccale / Face interne des joues
o Langue
o Machoire
- Quelle était la nature de votre/vos blessures ? (Plusieurs réponses possibles)
o Saignement
o Bralure
o Contusion / Hématome
o Entorse / Luxation / Fracture
- A quelle fréquence étes-vous blessé a ce niveau ?
o Trés souvent (Plus de 5 fois)
Souvent (4 ou 5 fois)
Parfois (2 ou 3 fois)

Rarement (1 fois)

o

O

(@]

- Lalles blessures sont survenues (Plusieurs réponses possibles)
o Lors d’'un entrainement

o Lors d’une compétition



3. Blessures dentaires

Cette partie nous sert a déterminer la nature et la localisation des traumatismes
dentaires pour connaitre les plus fréquents. La question sur la consultation d’'un
chirurgien-dentiste nous donne une idée de la gravité des blessures. La question du
port du protége-dent nous permet de savoir si son utilisation a été efficace ou non (si
une blessure survient alors que le sportif portait un protege-dent, il faut se poser la

question de son efficacité, savoir si son épaisseur est suffisante et quel type est utilisé).

- Lors de la pratique du karaté, avez-vous déja eu des blessures au niveau des

dents ?
SiOUl =

- Quels types de blessures dentaires ? (Plusieurs réponses possibles)
o Saignement
o Déplacement
o Fracture
o Expulsion (dent entierement sortie de I'os)
o Autre:
- Portiez-vous un protége-dent au moment de la blessure ?
o Oui
o Non
o Je ne sais pas
- Etes-vous allé consulter un chirurgien-dentiste aprés votre blessure ?
o Oui
o Non

- Quelle dent a été atteinte par votre blessure (Plusieurs réponses possibles)

Incisives Canines Prémolaires/molaires
De la machoire du haut O O O
De la machoire du bas O O O
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- Lalles blessures sont survenues (Plusieurs réponses possibles)

o

o

Lors d’'un entrainement

Lors d’'une compétition

4. Pratique du combat en compétition

La pratique d’autres styles de karaté pourrait étre un facteur de risques de blessures

car les protections et les regles y sont différentes, il est donc intéressant d’intégrer

cette question. De plus, la pratique de la compétition est généralement associée a un

engagement plus important de la part de I'athléte, pouvant augmenter le risque de

blessure. Cette partie permet de déterminer un niveau de compétition.

- Pratiquez-vous du karaté contact (semi-contact, full contact, mix ou karaté
Kyokushinkat) ?

- Pratiquez-vous ou avez-vous pratiquez le combat/kumité en compétition ?

SiOUl =

- Depuis combien de temps faites-vous de la compétition ? (ou pendant

combien de temps en avez-vous pratiqué?)

o

o

O

Moins de 3 ans
Entre 3 et 6 ans

Plus de 6 ans

- Quel niveau de compétition atteignez-vous habituellement

o

@)

©)

o

O

Départemental
Régional
National
Européen
Mondial

- A combien de compétitions participez-vous ?

O

O

o

Moins de 5 par an
Entre 5 et 10 par an
Plus de 10 par an



5. Habitudes du port du protége-dent

Cette section s’intéresse au port du protége-dent. Nous essayons de déterminer quel

type de protége-dent est le plus utilisé et les problémes liés a son utilisation.

- Savez-vous que votre dentiste peut vous fabriquer un protége-dent sur-
mesure ?
o Oui
o Non

- Possédez-vous un protége dent ?
Si OUl =

- Quel type de protege-dent utilisez-vous ?
o Non adaptable
o Adaptable
o Fait par votre dentiste
o Je ne sais pas
- Portez-vous votre protége dent a I'entrainement ?
o Toujours
o Lors de combats
o Parfois
o Jamais
- Pour quelles raisons ne portez-vous pas votre protege-dent a I'entrainement ?
(Plusieurs choix possibles)
o Je le porte toujours
o Non confortable
o Non nécessaire
o Difficulté pour parler
o Difficulté pour respirer
o Manque d’esthétique
o Il freine mes performances
o Il me provoque des douleurs au niveau de la gencive
o Il me provoque des douleurs au niveau de I'articulation de la machoire

o Il me provoque des nausées



Si NON =

- Pourquoi ne possédez-vous pas de protege-dent ? (Plusieurs réponses
possibles)
o Non nécessaire
o Non informé de son intérét
o Prix élevé

o Autre:

6. Habitudes bucco-dentaires

Cette section a pour but d’identifier les facteurs de risques bucco-dentaires. Nous ne
pouvons pas évaluer I'indice CAO via un questionnaire, mais nous pouvons avoir une

idée de I'état bucco-dentaire de la personne interrogée.

- Combien de fois par jour vous brossez-vous les dents en moyenne ?
o Moins d’une fois par jour
o 1 fois par jour
o 2 fois par jour
o Plus de 2 fois par jour
- En moyenne, combien de fois allez-vous chez le dentiste pour un contréle ?
o Moins d’'une fois par an
o 1 fois par an
o 2 fois paran
o Plus de 2 fois par an
- Etes-vous porteur de
o Appareil orthodontique / Bagues
o Contention orthodontique
o Couronnes / Bridges fixés
o Prothéses amovibles / Stellite

o Prothéses amovibles complétes (dentier)

o Aucune de ces propositions
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- Consommez-vous des boissons sucrées (sodas, boissons énergisantes) ?

o Plusieurs fois par jour

o Occasionnellement

[
I
I
[
. [
o Tous les jours |
[
I
o Jamais :

[

7. Loisirs

La pratique d’autres sports et celle d’'un instrument de musique a vent peut fragiliser
la dent en créant des microfissures, c’est pourquoi il est intéressant de se renseigner

sur ces pratiques.

- Pratiquez-vous d’autres sports que le karaté ?

o Siouilesquels ?

I
I
I
I
- Jouez-vous d’un instrument de musique a vent ? :

o Siouilesquels ? :

B. Résultats

Sur la période du 18/10/2019 au 04/04/2020, 100 personnes ont répondus au

questionnaire.

1. Profil

Les sondés sont &gés de 6 a 66 ans. L’age moyen est de 29,12 ans, 'age médian est
de 24,5 ans et 34 % ont moins de 18 ans. Le panel est composé de 57 hommes et 43

femmes.
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2. Expérience

Plus de la moitié des sondés ont le grade de ceinture noire (64 %). La répartition des

grades se fait selon la Figure 2 suivante.

1er Dan
m2éme Dan
m3éme Dan
m4éme Dan ou plus
Blanche
mBleu
Jaune
® Marron
Orange
m Verte

Figure 2 : Répartition du niveau de ceinture

La plupart des sondés sont des karatékas expérimentés : 53 personnes pratiquent le
karaté depuis plus de 10 ans, 26 le pratiquent entre 5 et 10 ans, et 21 depuis moins

de 5 ans.

Le nombre d’entrainements par semaine est répartit comme suit : 50 karatékas font 1

a 2 entrainements, 38 en font 3 a 4, et 12 font plus de 4 entrainements par semaine.
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3. Blessures faciales

Le taux de karatékas ayant déja eu une blessure faciale est de 57 %, comme montré

dans la Figure 3.

m Blessures
m Absence de blessure

Figure 3 : Taux de blessures faciales

Le résultat de ce questionnaire est similaire aux résultats de I'étude de Vidovic-
Stesevic V. et al. (32) (50,7 %) réalisée sur des karatékas expérimentés. Pieter W. et
Cierna D. et Lystad R.P. (22,23) trouvent des taux similaires (51 et 57 %) mais pour
une population jeune et pour la localisation téte et cou. Destombe C. et al. qui a réalisé
une étude rétrospective ne trouve que 26,5 % de blessure au niveau de la téte et du
cou, mais cela peut s’expliquer par le fait que son questionnaire portait uniquement

sur les 9 mois précédents.

a. Localisation

Les lévres et le nez sont les structures de la face les plus touchées, comme dans les

études menées par Destombe C. et al. (17) et Vidovic-Stesevic V. et al. (32).
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La répartition des blessures se fait dans I'ordre suivant :

- Levres : 37 (64,9 %)

- Nez: 36 (63,2 %)

- CEil / Arcade sourciliére : 32 (57,1 %)

- Machoire : 17 (30,4 %)

- Crane/ Tempe: 12 (21,4 %)

- Pommette : 9 (16,1 %)

- Cavité buccale / Face interne des joues : 9 (16,1 %)
- Langue : 3 (5,4 %)

Pour la majorité des karatékas, les blessures faciales touchent plusieurs structures.
Sur les 57 personnes ayant déja eu une blessure faciale, 46 d’entre eux ont coché au
moins 2 localisations (soit 80,7 %). Parmi eux 19 ont cochés 2 localisations, 12 en ont

cochés 3, 9 en ont cochés 4, 2 en ont cochés 5 et 4 ont cochés 6 localisations.

1 localisation
w2 localisations
m 3 localisations
m 4 localisations
m 5 |localisations
M6 localisations

Figure 4 : Nombre de localisations cochées
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b. Types de blessure

Les types de blessures les plus fréquents sont les saignements et le groupe contusion

/ hématome.

- Saignement : 46 (80,7 %)

- Contusion / Hématome : 43 (75,4 %)

- Entorse / Luxation / Fracture : 10 (17,5 %)
- Brdlure : 6 (10,5 %)

Ces résultats sont comparables aux études précédemment citées (17,19,23,25,27), ou

le groupe des ecchymoses, hématomes, épistaxis et contusions est le plus fréquent.

c. Fréquence

A la question : « A quelle fréquence étes-vous blessé a ce niveau ? », 28 % se sont
rarement blessés (1 fois), 55 % se sont parfois blessés (2 a 3 fois), 12 % se sont
blessés souvent (4 ou 5 fois) et 5 % trés souvent (plus de 5 fois). Plus de la moitié

d’entre eux ont donc subi plusieurs blessures au niveau de la face.

Du fait de la construction du questionnaire, nous ne pouvons pas savoir exactement
quelle fréquence correspond a quelle localisation de blessure mais juste avoir une idée
globale. C’est un choix délibéré, car pour avoir plus de données il aurait fallu décrire
précisément chaque blessure, ce qui aurait rallongé le questionnaire et dissuadé les

personnes d’y répondre.

d. Survenue

Sur les 57 personnes ayant mentionné une blessure faciale : 16 % indiquent qu’elle
est survenue lors d’un entrainement, 24 % pendant une compétition et 56 % indiquent
une survenue pendant les deux. Seulement 2 % ne savent pas ou la blessure est

survenue.

Le lieu ou les blessures faciales surviennent le plus souvent est donc assez flou. Pour
connaitre avec précision le lieu de survenue de ces blessures, une étude prospective
serait plus intéressante car elle permettrait de connaitre précisément ou et dans

quelles conditions les blessures surviennent.
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4. Blessures dentaires

Le questionnaire nous rapporte un total de 13 personnes ayant déja eu une blessure

dentaire en pratiquant le karaté (soit 13 %).

m Blessures
m Absence de blessures

Figure 5 : Taux de blessures dentaires

Ce taux présenté dans la Figure 5, est comparable a celui trouvé par Vidovic-Stesevic
V. et al. (32) dans son étude (10,5 %).

a. Localisation et types de blessure

Grace aux réponses du questionnaire nous pouvons savoir quelles dents ont été
atteintes et de quelle nature était la lésion. Nous avons donc recensé: 11
saignements, 3 fractures et 2 déplacements dentaires. Les saignements peuvent
correspondre a des subluxations (saignement sulculaire) ou a des lésions des

muqueuses.

Dans les précédentes études, les blessures les plus fréquentes sont les fractures (32),

ce qui n'est pas le cas ici.
Dans le détail nous avons :

- 5 saignements sur les incisives supérieures
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1 saignement sur les canines supérieures

1 saignement sur les prémolaires/molaires supérieures

1 déplacement des canines supérieures

- 1 fracture des incisives inférieures

- 1 saignement associé a une fracture des prémolaires/molaires inférieures

- 1 saignement associé a une fracture des canines supérieures

- 1 saignement associé a un déplacement des incisives supérieures et des
canines inférieures (plusieurs alternatives sont possibles pour cette proposition

du fait de la constitution du questionnaire)

Les dents les plus atteintes ici sont donc les incisives maxillaires suivies des canines

maxillaires, ce qui est comparable aux précédentes études (42).

Aprés leur blessure, 4 personnes sont allées consulter un chirurgien-dentiste. Il s’agit
des 3 sondés ayant subi les fractures et celui ayant subi un saignement associé a un
déplacement. Les personnes ayant subi un saignement simple ne sont pas allées

consulter apreés.

b. Survenue

Sur les 13 personnes ayant eu une lésion dentaire, 6 (46 %) sont survenues lors d’un

entrainement, 4 (31 %) lors d’'une compétition et 3 (24 %) lors des deux.

5. Compétition

Il'y a 80% des sondés qui pratiquent ou ont pratiqué le karaté en compétition combat.
La majorité des compétiteurs sont expérimentés puisqu’ils en font depuis plus de 6
ans (35 personnes soit 44 % des compétiteurs). lls sont 27 (34 %) a avoir répondus

« entre 3 et 6 ans » et 18 (22 %) en font depuis moins de 3 ans.

La majeure partie des compétiteurs atteignent généralement les niveaux régional et
national (a 45 % et 41 % respectivement). lIs atteignent le niveau départemental pour
11 % d’entre eux et 3 % le niveau européen. Aucun compétiteur ayant répondu n’atteint
le niveau mondial. La majorité des compétiteurs participe a moins de 5 compétitions
par an (55 %). Une autre grande partie participe entre 5 et 10 compétitions par an (44

%) et seulement 6 % participent a plus de 10 compétitions par an.
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6. Protége-dent

Grace au questionnaire, nous savons que 80 % des sondés possédent un protége-
dent. Ce taux est inférieur a celui trouvé par Vidovic-Stesevic V. et al. (32) qui est de
98 %, cela peut s’expliquer par le fait que I'étude s’est déroulée lors de championnats.
Dans notre étude, si nous sélectionnons uniquement les compétiteurs, le taux de

possession du protége-dent monte a 95 %.

A la question : « Savez-vous que votre dentiste peut vous fabriquer un protege-dent
sur-mesure ? », 61 personnes répondent positivement. Il y a donc 39 % des sondés
qui n’ont pas connaissance des protége-dents sur-mesure réalisés par leur chirurgien-

dentiste.

a. Type de protege-dent

Le type de protége-dent le plus utilisé par les karatékas sondés est le protége-dent de
type Il adaptable a 76 % (voir la figure 6 ci-dessous). Seulement 11 % possédent un
protege-dent de type lll réalisé sur-mesure, et 3 % possédent un protége-dent non
adaptable, ce qui n’est pas recommandé.

Ces chiffres sont relativement comparables a I'étude de Vidovic-Stesevic V. et al. (32),
qui trouve 69,7 % de protége-dent adaptables, 15,5 % de sur-mesure et 14,8 % de

non adaptable.

m Adaptable

m Fait par votre dentiste
m Je ne sais pas

m Non adaptable

Figure 6 : Type de protege-dent porté
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b. Port du protége-dent

La distribution du port du protége-dent a I'entrainement se fait selon la Figure 7.

m Jamais

® Lors de combats
m Parfois

m Toujours

m N'en posséde pas

Figure 7 : Port du protége-dent pendant I'entrainement

En combinant les personnes n’ayant pas de proteége-dent et celles ne le portant jamais,

on arrive a 45 % de karatékas qui ne portent pas de protege-dent a I'entrainement.

Les raisons évoquées pour ne pas porter de protége-dent a I'entrainement, parmi

celles présentées sont les suivantes :

- Non nécessaire : 32 (40 %)

- Non confortable : 22 (27,5 %)

- Difficulté pour parler : 21 (26,3 %)

- Difficulté pour respirer : 19 (23,8 %)

- Toujours porté : 13 (16,3 %)

- I me provoque des nausées : 5 (6,3 %)

- Il me provoque des douleurs au niveau de la gencive : 5 (6,3 %)
- Il freine mes performances : 2 (2,5 %)

- Manque d’esthétique : 1 (1,3 %)

-l me provoque des douleurs au niveau de l'articulation de la méachoire : 0 (0%).
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Sur les 5 personnes ayant des douleurs gingivales provoquées par le port du protége-
dent, 4 possedent un protege-dent de type Il, adaptable et 1 posséde un protége-dent
sur-mesure. Sur les 5 personnes relatant des nausées, 2 posseédent un protége-dent
adaptable, 1 non-adaptable, 1 sur-mesure et 1 ne sais pas quel protege-dent il

possede.

La proposition « toujours porté » a été mise pour les personnes ayant répondu qu’ils
portaient toujours un protege-dent a la question précédente. Cependant, 13 personnes
ont coché cette proposition contre seulement 9 personnes dans la question
précédente. Ces 4 personnes supplémentaires ont répondus a la question précédente

qu’ils portent leur protége-dent uniquement lors de combat.

Les personnes qui possedent un protege-dent sur-mesure décrivent également des
difficultés pour respirer, pour parler, un inconfort, des nausées et des douleurs au
niveau de la gencive. Seules 3 personnes sur les 9 n’ont aucun probléme. Cela révéele
un possible manque de formation des chirurgiens-dentistes et des prothésistes pour

la réalisation des PDMP, comme suggéré page 46.
Les autres raisons évoquées par les sondés sont :

- Non nécessaire hors combat : 4 (5 %)

- Non nécessaire car interdiction de toucher la téte a I'entrainement : 1 (1,3 %)
- Non nécessaire hors exercices d’oppositions : 1(1,3 %)

- Oubli:1 (1,3 %)

- Paresse:1(1,3 %)

- Non exigé : 1 (1,3 %)

- Portducasque: 1(1,3 %)

Sur les 20 personnes ne possédant pas de protége-dent, les raisons évoquées parmi

celles présentées sont :

- Non nécessaire : 12 (60 %)
- Non informé de son intérét : 6 (30 %)
- Prix élevé : 0 (0 %)

Les autres raisons sont :

- Appareil dentaire : 1 (5 %)
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- Non nécessaire car pratique du kata : 1 (5 %)
- Semble inconfortable : 1 (5 %)

- Non nécessaire car n’a jamais fait de compétition combat : 1 (5 %)

La premiere raison évoquée étant « non nécessaire », cela montre un manque
d’'information sur l'utilité du protége-dent. Le protége-dent devrait étre porté lors de
chaque exercice avec partenaire, que ce soit le combat libre (kumité) ou d’autres
exercices tels que le bunkai, I'ippon kumité et le jiyu ippon kumité. L’analyse de ces
données nous montre qu'un nombre insuffisant de pratiquant le porte effectivement

dans ces cas-la, méme si plus de la moitié en porte parfois ou pendant le combat.

Une autre donnée intéressante est la justification « appareil dentaire », qui montre bien
le manque d’information au sujet des protections disponibles. Toutes les autres raisons
refletent les problemes liés au port du protége-dent, au niveau du confort, de la

respiration et de la phonation donc un probléme d’adaptation du protege-dent.

7. Habitudes bucco-dentaires

Concernant le brossage des dents, 29 % des sondés affirment le faire plus de 2 fois
par jour, 57 % le font 2 fois par jour, 12 % le font 1 fois par jour et 2 % moins de 1 fois
par jour. A titre de comparaison, 26 % des frangais se brossent les dents moins de 2
fois par jour, selon un sondage réalisé en 2019 par 'TUFSBD (106). Dans notre étude,

les sondés affirment donc se brosser les dents plus souvent.

La majorité des sondés (60 %) va faire un contréle chez le chirurgien-dentiste 1 fois
par an, 20 % y va moins d’'1 fois par an, 16 % y va 2 fois par an et 4 % y va plus de 2
fois par an. Selon une étude de 'UFSBD datant de 2018 (107), 66 % des frangais se
rendent chaque année chez le chirurgien-dentiste, ce qui est comparable a notre

étude.

Concernant les prothéses et appareil orthodontiques portés, la majorité des sondés ne

portent rien (58 %). Le reste porte :

- Appareil orthodontique / Bagues : 13 (30 %)
- Contention orthodontique : 7 (17 %)
- Couronnes / Bridges fixés : 22 (51 %)

- Prothéses amovibles / Stellite : 1 (2 %)
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- Prothéses amovibles complétes (dentier) : 0 (0 %)

A propos de la consommation de boissons sucrées, la grande majorité en consomme
occasionnellement (73 %) et 16 % n’en consomme jamais. A linverse, 8 % en

consomme quotidiennement et 3 % plusieurs fois par jour.

8. Loisirs

On dénombre 53 % des sondés qui pratiquent un ou plusieurs sport autre que le
karaté. Parmi les réponses les plus fréquentes on retrouve : la course a pied, la
musculation, et le cyclisme. Mais aussi la natation, le foot, le handball, le ski, la marche,
le tennis, le patin a glace, le rugby, la danse et d’autres sports de combat tels que le

judo, la lutte ou le krav-maga.

Seulement 5 personnes parmi les sondés jouent d’'un instrument de musique a
vent parmi lesquels la fllte, le saxophone, la clarinette et le baryton. L’effectif n’est

donc pas suffisant pour montrer un lien quel qu’il soit.

C. Analyse des facteurs

Tous les calculs de la valeur p ont été fait grace au test exact de Fisher (classiquement
utilisé pour de petits échantillons) via le site Biostatgv, qui utilise le logiciel de

statistique R (108). Le résultat est considéré comme significatif si p<0,05.

1. Blessures faciales

a. Profil

La comparaison des groupes d’age < 18 ans et = 18 ans montre une différence de 10
points entre les taux, respectivement de 50 et 60 %. L’age a donc une influence sur

les blessures faciales dans notre étude, mais pas de facon significative (p=0,39).

Le taux de blessures faciales ne differe pas selon le sexe : on observe un taux de
blessures de 59 % chez les hommes et de 53 % chez les femmes. Cette différence
n'est pas significative (p=0,548) et nous sommes donc bien en accord avec les
résultats attendus (17,20).
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b. Expérience

Le nombre de blessures faciales selon le grade est montré dans le Tableau 2 suivant.

Ceinture Absence de blessures Blessures faciales
faciales
nombre(%) nombre (%)
Blanche 3 (75) 1 (25)
Jaune 3 (100) 0 (0)

Orange 2 (50) 2 (50)
Verte 1(25) 3 (75)
Bleu 6 (75) 2 (25)
Marron 7 (54) 6 (46)
1er Dan 9 (36) 16 (64)
2éme Dan 5 (33) 10 (67)
3eéme Dan 3 (30) 7 (70)
4eéme Dan ou plus 4 (29) 10 (71)
TOTAL 43 (43) 57 (57)

Tableau 2 : Répartition des blessures faciales selon le grade en fréquence (nombre)

et pourcentage (%).

Sur les 100 sondés, 64 sont ceinture noire (1¢" dan ou plus) et 43 d’entre eux ont eu
des blessures faciales, soit un taux de 67 %. Ce résultat est supérieur au taux de
blessures dans la population générale qui est de 57 %, la différence entre les deux

groupes de ceinture est significative (p=0,011).

Si on considére que la ceinture marron est un grade expérimenté comme I'a fait
Destombe C. et al. (17), on obtient alors 77 personnes dont 49 sont blessées, soit un
taux de 63,6 % (p=0,0174). Le grade serait donc lié a la survenue de blessures au
niveau de la face mais la formulation de la question « Lors de la pratique du karaté,
avez-vous déja eu des blessures au niveau de la face ? » ne contient pas de notion
de temps, c’est pourquoi il est impossible de savoir a quel moment de sa pratique le

karatéka a été blessé et quel grade il avait au moment de la blessure.
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Les figures 8 a 11 présentent les chiffres de I'effectif total du groupe étudié (en jaune)
et le taux de blessures faciales pour chaque groupe en pourcentage (en bleu). La
Figure 8 nous montre donc que chez les karatékas qui pratiquent le karaté depuis

moins de 5 ans (soit 21 personnes), 29 % d’entre eux ont eu une blessure faciale.

Le nombre d’années de pratique est un facteur de blessure au niveau de la face

(p=0,0094) comme montré dans la Figure 8.

Blessures faciales (%) Effectif total de population (nombre)

[e0)
©

58
53

29
26

21

MOINS DE 5 ANS ENTRE 5 ET 10 ANS PLUS DE 10 ANS

Figure 8 : Blessures faciales (%) selon le nombre d’années de pratique

Le pourcentage de blessures faciales augmente donc avec le grade et I'expérience de
pratique. Le grade du karatéka augmentant généralement chaque année, le nombre

d’années de pratique et le grade sont donc intimement liés.

Le taux de blessures faciales augmente avec le nombre d’entrainements par semaine
dans notre étude. Dans la Figure 9, I'écart est de 14 points entre le pourcentage de
blessures faciales chez ceux pratiquant 1 a 2 entrainements, et ceux en pratiquant
plus de 4. Cela pourrait nous faire penser a une augmentation du risque de blessures

faciales lors d’'une pratique plus réguliére.
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Mais la différence entre les trois groupes n’est pas significative (p=0,604) et doit
prendre en compte le faible effectif de population pour la catégorie « plus de 4
entrainements » qui est seulement de 12 personnes comparées aux 50 personnes de

la premiére colonne.

Blessures faciales (%) Effectif total de population (nombre)
N~
%)
() ©
o
©
5 g
(e 0]
™
AN
1 A2 3A4 PLUS DE 4

ENTRAINEMENTS ENTRAINEMENTS ENTRAINEMENTS

Figure 9 : Blessures faciales (%) selon le nombre d’entrainements par semaine

c. Karaté contact

Seulement 16 personnes pratiquant du karaté contact, semi-contact, full contact, mix
ou karaté Kyokushinkai ont été recensées dans notre étude. Sur ces personnes, 9 ont
déja fait I'expérience de Iésions faciales, ce qui donne un taux de 56 %, identique au

taux trouvé dans la population générale, bien que I'effectif soit faible.

d. Compétition

Sur les 80 personnes pratiquant de la compétition combat, le nombre de blessés est
de 52, ce qui nous donne un taux de blessures faciales de 65 %. La différence avec

les non-compétiteurs est significative (p=0,002).
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Le taux de blessures monte a 82,9 % chez les compétiteurs expérimentés (plus de 6

ans) de maniére significative (p=0,012), comme illustré dans la Figure 10 suivante.

Blessures faciales (%) Effectif total de population (nombre)
(@)

AN
[co)

50
51,9
35

18
27

MOINS DE 3 ANS ENTRE 3 ET 6 ANS PLUS DE 6 ANS

Figure 10 : Blessures faciales (%) selon I'expérience en compétition

Le taux de blessures faciales augmente graduellement avec le niveau de compétition
atteint, comme montré par la Figure 11. Mais ce résultat doit prendre en compte le
faible effectif de population pour la catégorie « départemental » et « européen ».

Blessures faciales (%) Effectif total de population (nombre)

100

55,5
58,3
72,7

36
33

N

DEPARTEMENTAL REGIONAL NATIONAL EUROPEEN

Figure 11 : Blessures faciales (%) selon le niveau de compétition atteint
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2. Blessures dentaires

a. Profil

Sur les 13 sondés ayant eu des lésions dentaires, 9 sont des hommes et 4 sont des
femmes (soit 69 % d’hommes et 31 % de femmes) mais cette différence n’est pas

significative (p=0,385) car les échantillons ici sont trés faibles.

Les blessés ont entre 11 et 57 ans, avec une moyenne d’age de 29,6 ans. Aucune
différence significative n’apparait entre les groupes d’dge < 18 ans et =2 18 ans
(p=0,759).

b. Expérience

Le nombre de blessés est relativement similaire pour chaque grade comme montré

dans le Tableau 3 ci-dessous.

Ceinture Absence de blessures Blessures dentaires
dentaires
nombre (%) nombre (%)
Blanche 4 (100) 0 (0)
Jaune 3 (100) 0 (0)
Orange 4 (100) 0 (0)
Verte 2 (50) 2 (50)
Bleu 7 (87) 1(13)
Marron 11 (85) 2 (15)
1er Dan 23 (92) 2 (8)
2éme Dan 13 (87) 2 (13)
3éme Dan 8 (80) 2 (20)
4éme Dan ou plus 12 (86) 2 (14)
TOTAL 87 (87) 13 (13)

Tableau 3 : Répartition des blessures dentaires selon le grade en fréquence

(nombre) et pourcentage (%).

Les personnes blessées ont un temps de pratique plus élevé : 7 pratiquent le karaté
depuis plus de 10 ans (54 %), 5 entre 5 et 10 ans (38 %) et 1 depuis moins de 5 ans
(8 %). Ces résultats montrent que plus le temps de pratique augmente, plus le risque

d’étre blessé augmente, ce qui semble preévisible.
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Sur les 13 personnes blessées, 5 pratiquent 1 a 2 entrainements par semaine (38 %),

7 font 3 a 4 entrainements (54 %) et 1 (8 %) fait plus de 4 entrainements.

c. Compétitions

La pratique de la compétition semble étre un facteur de risque de lésions dentaires,
en effet 12 des personnes ayant eu des Iésions dentaires pratiquent la compétition
combat soit 92 % des compétiteurs, comme montré dans la Figure 12. Mais cette
valeur n’est pas significative (p=0,456) du fait du faible échantillon.

m Pratique de la compétition
m Absence de pratique

Figure 12 : Taux de pratique de la compétition chez les personnes ayant subi un

traumatisme dentaire

Sur ces compétiteurs, 6 en font depuis plus de 6 ans, 4 en font entre 3 et 6 ans et 2
depuis moins de 3 ans. Le temps de pratique serait donc aussi relié au nombre de

blessure mais pas de fagon significative (p=0,923).

La majorité des compétiteurs ayant eu une lésion dentaire atteint le niveau national
(50 %). Le reste atteint le niveau régional (34 %), puis départemental (8 %) et européen
(8 %).

d. Relations avec les blessures faciales

Parmi les 13 personnes ayant subies un traumatisme dentaire, 10 ont également subi

des blessures faciales. De plus, I'analyse de leurs réponses montre qu’elles ont toutes
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coché au moins 2 localisations avec comme fréquence : « parfois » pour 8 d’entre elles

et « trés souvent » pour les 2 restantes.

On peut donc se questionner : est-ce que les personnes ayant subi une Iésion dentaire
sont des sportifs se mettant plus en danger que les autres ? Ont-ils des

comportements dangereux ?

e. Protége-dent

La majorité des personnes ayant subi une lésion dentaire posséde un protége-dent
(12 personnes sur 13), 8 d’entre eux possédent un protége-dent adaptable, 3 un
protége-dent sur-mesure et 1 personne ne sais pas quel type de protége-dent elle

possede.

On dénombre 4 personnes qui portaient leur protége-dent au moment de la
blessure (soit 30 %) : 2 adaptables et 2 faits sur-mesure. Ces personnes ont subi soit
un saignement soit un déplacement dentaire. Leurs protége-dents étaient donc soit
mal adaptés, soit non rétentifs et se sont délogés au moment de la blessure.
Parallélement, aucun des sondés ayant subi une fracture ne portait leur protége-dent
lors du choc.

Les protége-dents utilisés sont donc soit mal réalisés, soit ont parfaitement rempli leur
réle en permettant au karatéka de ne subir « qu'un saignement » et d’éviter un
traumatisme plus important. Les protections sur-mesure peuvent aussi avoir été

réalisées aprées avoir subi la Iésion dentaire, ce qui fausserait I'analyse.

La moyenne d’age est différente entre ceux possédant ou pas un protége-dent :
contrairement a ce qu’on avait suggéré (voir Taux de port du protége-dent page 51),
les personnes ne possédant pas de protége-dent sont plus agées avec une moyenne
d’age de 33,6 ans contre une moyenne de 28 ans pour ceux en possédant. Mais
'analyse du port du protege-dent selon le groupe d’age (< 18 ans et = 18 ans) ne

montre aucune différence significative (p=0,601).

f. Habitudes bucco-dentaires

L’analyse des habitudes bucco-dentaires peut peut-étre nous donner un indice sur

I'état buccal des personnes ayant subi des traumatismes dentaires.
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Dans le groupe des personnes ayant subi des Iésions dentaires : 5 affirment se brosser
les dents plus de 2 fois par jour, 7 au moins 2 fois par jour et 1 personne uniquement
1 fois par jour. La maijorité d’entre eux (11 personnes) vont tous les ans en contrdle

chez leur chirurgien-dentiste, les 2 personnes restantes y vont 2 fois par an.

Une grande partie affirme boire occasionnellement des boissons sucrées (9

personnes), 3 d’entre eux n’en boivent jamais et 1 personne en boit tous les jours.

Parmi les 13 personnes ayant eu une lésion dentaire, 6 sont porteurs d’appareils
prothétiques fixes et 2 porteurs d’appareils orthodontiques. Les 5 personnes restantes

ne portent aucun appareil prothétique ou orthodontique

Considérons les personnes a risque carieux comme ceux se brossant les dents une
fois par jour ou moins, ceux n’allant pas régulierement consulter leur chirurgien-
dentiste et ceux consommant des boissons sucrées quotidiennement. Seulement 2
personnes de notre groupe de blessés remplissent un des critéres, ce qui n’est pas
assez pour supposer une relation entre un état bucco-dentaire « a risque » et la

survenue de lésions dentaires au karaté.

g. Loisirs

Sur les 13 personnes blessées, 7 pratiquent un autre sport et 6 n’en font aucun autre.

h. Cas de l'appareil orthodontique

Nous avons vu que le port d’un appareil dentaire augmente le risque de traumatismes

dentaires et de blessures au niveau de la face interne des joues et des Iévres (66).

Dans notre étude, 11 sondés sont porteurs d’'un appareil orthodontique. Parmi eux 5
personnes ont déja eu des blessures au niveau de la face, tous ayant indiqués comme
localisation les lévres ou la cavité buccale / face interne des joues. Parmi ces 5
personnes, 2 ont déja subi un traumatisme dentaire (deux saignements). Le nombre
de personnes portant un appareil orthodontique étant faible, nous ne pouvons pas

prouver qu’il a une influence sur le nombre de blessures faciales et dentaires.
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D. Conclusion

Notre étude a recensé 57 % de blessures au niveau de la face et 13 % de traumatismes
dentaires chez les karatékas alsaciens. Ces chiffres sont comparables a ceux trouvés
dans la littérature (22,23,32).

Les facteurs favorisant des blessures au niveau de la face trouvés dans notre étude
sont : un grade élevé (marron et supérieur) et le nombre d’années de pratique. Ces
facteurs sont révélateurs de I'expérience générale du karatéka. La participation aux
compétitions se révele aussi étre un facteur déterminant dans les blessures faciales.
Le sexe du karatéka, son age, le nombre d’entrainement par semaine et la pratique

du karaté contact n’ont pas révélé de différence significative.

Les lévres et le nez sont les structures faciales les plus touchées, suivies de prés par
I'ceil et 'arcade sourciliére. Les karatékas blessés le sont plusieurs fois (55 % d’entre
eux disent avoir été blessés 2 a 3 fois) et a plusieurs endroits (80,7 % ont coché au

moins deux localisations).

Notre étude a recensé 13 % de Iésions dentaires. Des facteurs favorisants comme le
temps de pratique et la participation aux compétitions ont été mis en avant sans
pouvoir étre prouvés, du fait du faible échantillon. L'analyse des habitudes bucco-

dentaires chez ces personnes ne met en avant aucun facteur de risque.

On dénombre 80 % de sondés qui possédent un protege-dent. La majorité d’entre eux
(76 %) possédent un protége-dent adaptable, 11 % un protége-dent sur-mesure et 3
% possédent un protége-dent non adaptable, ce qui n’est pas recommandé. L’étude
nous montre que 45 % des sondés ne portent jamais de protége-dent lors

d’entrainements et que seulement 9 % affirment toujours le porter.
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VI. Recommandations

D’aprés les précédentes parties, nous pouvons conclure que le karaté est un sport a
haut risque de blessures faciales. Le grade, la pratique de la compétition et une grande
expérience sont des facteurs significatifs dans la survenue des blessures faciales, et

des facteurs importants dans les Iésions dentaires.

C’est pourquoi tout chirurgien-dentiste devrait interroger son patient sur le sport
pratiqué via le questionnaire médical. Si le karaté est mentionné, un
approfondissement est nécessaire. Le chirurgien-dentiste devra savoir: depuis
combien de temps le patient pratique, s'’il pratique la compétition et son niveau de

ceinture. Il devra aussi savoir si le patient posséde déja un protége-dent.

Les recommandations qui suivent sont déduites de I'ensemble des précédentes

parties.

A. Patient adulte

Pour un patient adulte, ou un patient en denture permanente ayant terminé sa

croissance (age = 16 ans) :

- Karatéka expérimenté avec pratique depuis plus de 5 ans OU grade élevé OU
pratique de la compétition : recommandation d’'une protection dento-maxillaire
personnelle (PDMP).

- Karatéka débutant avec pratique depuis moins de 5 ans OU grade débutant :
proposition d’adaptation d’un protége-dent de type Il par le chirurgien-dentiste

pour une meilleure adaptation

o A cette proposition on associe une information de la nécessité de passer
a une PDMP si la pratique évolue : permet une relation de confiance

- Porteur d’'un appareil prothétique amovible : recommandation d’'une PDMP pour

combler les espaces, quelle que soit sa pratique
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B. Patient enfant

Enfant en denture mixte ou en denture permanente mais n’ayant pas terminé sa

croissance (age < 16 ans) :
- Proposition d’adaptation d’un protége-dent de type Il par le chirurgien-dentiste

o Controle régulier de la protection et changement tous les ans : mise en
place d’une relation de confiance et facilite le passage a une PDMP dés

que I'age le permet

- Porteur d’'un appareil orthodontique : adaptation d’'un protege-dent de type Il par
le chirurgien-dentiste ou proposition d’'un protege-muqueuse sur-mesure a

changer régulierement

Le protege-dent utilisé peut par exemple étre amené pour examen par le chirurgien-
dentiste. En cas d’'usure, de déchirure et de trous, d’épaisseur insuffisante, ou traces

de morsure, il convient d’en réaliser un nouveau (64,74).

C. Consignes d’entretien

Les protection dento-maxillaires doivent étre nettoyées rapidement aprés usage, avec

eau et savon, puis séchées et conservées dans une boite solide et perforée (79).

D. CCAM

La classification commune des actes médicaux (CCAM) permet la réalisation et la
facturation par le chirurgien-dentiste, d’'une protection dento-maxillaire personnelle via
le code : LBLDOO7 « pose d'un appareillage de protection dentomaxillaire » (109).

C’est un acte a honoraire libre, non remboursé par la sécurité sociale.

82



VIl. Conclusion

Le karaté est un art martial trés pratiqué avec 244 443 licenciés en France dont 8019
en Alsace (14,15). Sa pratique permet le développement physique du pratiquant,
I'amélioration de son équilibre, de sa coordination, de ses fonctions cognitives, mais
aussi de I'estime de soi et I'enseignement de valeurs telles que le respect, le courage
et 'humilité (1,16).

Mais comme tous les sports, sa pratique engendre un risque de blessure. Le risque
de se blesser est plus important lors des combats libres : 1 blessure tous les 5,5
matchs lors des derniers championnats du monde (19). L’étude de la répartition de ces
blessures nous montre que la téte et le cou sont majoritairement touchés (19,21—
23,25,27), plus de la moitié des karatékas ont déja eu une blessure faciale (32). Le

nez et les lévres sont les structures les plus touchées (17,32).

Au niveau des blessures dentofaciales, le karaté se place 3°™¢ des arts-martiaux,
derriere la boxe et le jiu-jitsu avec un taux de blessures dentofaciales de 43,5 %, mais
devant le taekwondo, le judo et la lutte (34). Les structures dentaires sont |ésées chez
10% des karatékas, la fracture coronaire étant la plus fréquente des blessures (32).
Les dents touchées sont le plus souvent les dents antérieures notamment les incisives
maxillaires (38,40,42).

Différents facteurs de risque sont impliqués dans ces blessures. Les études montrent
que le risque de blessure dentaire augmente en méme temps que I'age (17,23,30,45),
le grade, I'expérience, le temps de pratique (17,25,27) et la participation aux
compétitions (42). Mémes si les études restent contradictoires en raison du nombre
important de facteur a prendre en compte. D’autres facteurs intrinséques peuvent avoir
une influence sur le risque de blessure: les malocclusions comme un overjet
augmenté (40,55,57,60,61) ou une fermeture labiale insuffisante (57,62), la présence
de dents de sagesse incluses (63) et le port de restauration prothétique (65) ou d’'un

appareil orthodontique (66).

La prévention des traumatismes dentaires est importante car les seéquelles
infectieuses ou esthétiques sont nombreuses et peuvent avoir une grande influence

sur la qualité de vie des patients.
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La protection du karatéka se fait a plusieurs niveaux : au niveau de l'arbitrage, le
nouveau réglement de 2001 a réduit le nombre total de blessures de 42 % (19), et au
niveau des protections individuelles parmi lesquelles les gants, qui participent a la

diminution de la sévérité des blessures faciales (68,70).

Pour protéger au mieux les structures dentaires et alvéolaires, une protection dento-
maxillaire efficace est nécessaire. Son utilité dans la protection des traumatismes
dentaires a été prouvée de nombreuses fois (75). Pour étre efficace, cette protection
doit recouvrir les dents jusqu’a la face distale des premiéres molaires, avoir une
épaisseur de 3 mm en vestibulaire, 3 mm en occlusal, 2 mm en palatin ainsi qu’une
occlusion vérifiée bilatéralement (80). La protection doit s’adapter au mieux a
I'anatomie dentaire du sportif afin d’obtenir la meilleure adaptation et rétention possible
pour ne pas qu'elle se déloge pendant un entrainement ou lors d’un choc. Son

épaisseur vestibulaire doit idéalement étre de 3 a 4 mm (85-88).

Le choix du type de protection dento-maxillaire est donc trés important. Les protections
dento-maxillaires « sur-mesure » offrent la meilleure protection selon les études
(37,80,92,98,99), bien que les protections adaptables thermoformable correctement

adaptées offrent le méme niveau de protection (66).

Les études montrent que la grande maijorité des karatékas posséde un protége-dent
(plus de 90 %), mais que son utilisation pendant les entrainements n’est pas
systématique (32,104). Les raisons invoquées par les sportifs pour ne pas porter de
protection dento-maxillaire sont qu’ils ne la trouvent pas nécessaire, ce qui montre un
manque d’information a ce sujet. Puis sont cités des problémes pour respirer ou parler

avec la protection, un inconfort, un manque d’esthétique et un codt élevé (40,41).

Aprés cette analyse, nous avons décidé de réaliser un questionnaire rétrospectif a
destination des karatékas alsaciens, pour tenter de recenser les blessures orofaciales
en prenant en compte différents facteurs de risque. Le questionnaire utilisé interroge
les pratiquants sur leur expérience de karatéka, sur les blessures faciales et dentaires
qu’ils ont pu rencontrer, sur leur hygiéne bucco-dentaire et sur leur port d’'une
protection dento-maxillaire. Cette étude a été réalisée sur la période du 18/10/2019 au

04/04/2020, pendant laquelle 100 personnes ont répondus au questionnaire.
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Les résultats nous montrent que 57 % des participants ont déja fait I'expérience d’'une
blessure a la face. Les structures les plus touchées sont dans l'ordre : les lévres, le
nez et I'ceil / arcade sourciliére suivis, dans une plus faible mesure, de la machoire,
des tempes, des pommettes, de la cavité buccale et de la langue. On remarque que
les blessures sont souvent multiples et touchent plusieurs structures faciales. Les

blessures sont majoritairement des saignements et des contusions / hématomes.

Pour les traumatismes dentaires, seuls 13 % des participants en ont fait 'expérience.
Les saignements puis les fractures coronaires sont les blessures les plus fréquentes

dans notre étude, les dents antérieures maxillaires étant les plus touchées.

Des facteurs favorisants comme un grade élevé, le nombre d’années de pratique et la
participation aux compétitions se sont montrés significatifs dans la survenue des
blessures faciales. Ces facteurs ont également été mis en avant dans la survenue de
blessures dentaires mais sans pouvoir étre prouvés du fait du faible échantillon.
D’autres facteurs étudiés comme la pratique du karaté contact, un état bucco-dentaire
« a risque », le port d’'un appareil orthodontique ou la pratique d’'un instrument de
musique a vent n’ont pas montrés une quelconque association dans les blessures

dentaires, mais les populations sont trop faibles pour en tirer une conclusion.

Grace au questionnaire, nous savons que 80 % des sondés possédent un protége-
dent. La majorité d’entre eux (76 %) possédent un protége-dent adaptable et 11 % un
protége-dent sur-mesure. Seuls 9 % des sondés répondent toujours porter leur
protége-dent a I'entrainement. Les raisons évoquées pour ne pas porter de protége-
dent a I'entrainement sont qu’ils ne le trouvent pas nécessaire pour la majorité des
sondés (40 %), puis viennent des problémes d’inconforts, des problémes lors de la

respiration et de la parole.

Cette étude nous montre que le risque de blessures orofaciales est réel pour les
pratiquants de karaté. Le nombre de lésions dentaires peut étre encore diminué par le
port généralisé d’'une protection dento-maxillaire lors de chaque exercice avec
partenaire. Le karatéka peut étre guidé dans le choix de sa protection par son

chirurgien-dentiste, en fonction de son age et de sa pratique.
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OBERMEYER (Cécile) — Traumatismes dentaires chez les karatékas alsaciens :
facteurs de risques et apport des protections dento-maxillaires.

(Thése : 3°™ cycle Sci. Odontol. : Strasbourg : 2020 ; N°59).

N°43.22.20.59

Résumé : Le karaté est un art martial avec un haut taux de blessures faciales et un
taux non négligeable de traumatismes dentaires. Cette thése s’intéresse aux
différents facteurs qui agissent sur ces blessures (age, grade, compétitions, hygiéne
bucco-dentaire...). Pour cela, nous avons analysé des données recueillies aupres
d’une population alsacienne pratiquant le karaté. Les résultats ont été mis en relation
avec les différents types de protections dento-maxillaires existantes pour aboutir a

des recommandations dans le choix de la protection idéale pour chaque karatéka.
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