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Introduction

De nos jours, dans le domaine du sport, des records sont battus de plus en plus
régulierement et les athlétes sont toujours plus performants. Pour continuer a se
classer parmi les meilleurs, un sportif ne peut rien laisser au hasard ! Concernant
son entrainement, son alimentation, son équipement ou sa santé, il doit se tenir
informé des derniéres avancées et de ce qui est le mieux pour lui et ses résultats

sportifs.

Les personnes pratiquant a haut niveau sont généralement bien renseignées sur
la plupart de ces sujets. Elles sont entrainées de fagon optimale, suivent un régime
spécifique, disposent d’'un matériel a la pointe de la technologie et sont suivies de
trés pres par leur kinésithérapeute et/ou médecin du sport. Cependant, I'influence
d’'une bonne santé bucco-dentaire sur leur pratique n’est pas assez connue, elle

peut pourtant améliorer leur performance et éviter certaines blessures.

Nous savons que des infections dentaires peuvent se diffuser et ainsi logiquement
entraver les capacités sportives en affectant les ligaments, articulations et muscles
du reste du corps ou en induisant des maladies cardio-vasculaires. De méme, la
douleur dentaire ou la parodontite sont un frein a la performance, empéchant
parfois le sportif de se nourrir correctement et générant un inconfort. Mais quid de
I'occlusion dentaire ? Elle aurait un lien avec la posture et la pratique physique,

mais lequel ?

Dans cette thése, nous nous intéressons plus spécifiquement au basketball, un
des sports les plus pratiqués en France, ou les contacts sont fréquents et les
actions techniques nombreuses. De plus, il fait partie des sports a haut risque
facial, les joueurs doivent étre informés de ce danger pour pouvoir le minimiser.
Outre les raisons citées dans le paragraphe ci-dessus qui doivent inciter les
joueurs a s’intéresser plus en détail a leur santé bucco-dentaire, si une relation
existe entre occlusion dentaire et posture, elle pourrait leur permettre d’éviter

certains traumatismes et d’étre meilleurs dans leur pratique sportive.

Au cours de cette thése, nous détaillerons dans une premiere partie, les différentes
spécificités et caractéristiques du basketball et du basketteur. Nous pourrons ainsi

comprendre les exigences physiques et techniques qu’imposent ce sport.
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Dans une deuxiéme partie, les concepts d’occlusion dentaire, de posture et le
possible lien existant entre ces deux éléments seront développés. L’éventuelle

répercussion sur la performance sportive sera également examinée.

Enfin, dans une troisieme partie, nous présenterons le protocole d'étude
permettant de tester l'influence de l'occlusion dentaire sur la posture et la

performance au tir au basketball.
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Premiere partie : Basketball

1. Spécificités du basketball

Une rencontre de basketball se dispute entre 2 équipes de 5 joueurs chacune.
L’objectif de chaque équipe est de marquer des points en faisant passer le ballon
dans le panier de l'adversaire et d’empécher l'autre équipe de marquer. Une
rencontre est gagnée par I'équipe qui a marqué le plus grand nombre de points au

score a I'expiration du temps de jeu.

1.1. Structure formelle du jeu

1.1.1. Terrain

Les dimensions maximales recommandées par la Fédération Internationale de
Basketball (FIBA) et la Fédération Frangaise de Basketball (FFBB), pour toutes les
constructions nouvelles, sont de 15 x 28 métres. La ligne de lancer-franc est située
a 5,80 m de la ligne de fond et mesure 3,60 m de long (figure 1) (1).

Ty
U
‘utpm
ap Spaks g

Lignw da bonuba

o
"

Tablo do meeqgue

Thane ' dgaipre

Figure 1 : Terrain de basketball réglementaire
Le schéma de ce terrain de 420m? situe les zones des différents tirs. Notez que le niveau des paniers se
situe en dedans de la ligne de fond.
Source : FFBB, 2020 (1)
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Premiere partie : Basketball

1.1.2.Ballon et cible

La taille du ballon pour les hommes est de 749 mm a 780 mm de circonférence
pour une masse de 567 g a 650 g. Pour les femmes, la circonférence du ballon est

de 724 a 737 mm et la masse est comprise entre 510 g et 567 g (2).

L’anneau du panier de basketball se situe a 3,05 m du sol et a un diamétre de
45 cm. Les dimensions de la planche placée a l'arriéere du panier sont de 180 x
105 cm (2).

1.2. Co-équipiers
Sur le terrain, I'équipe est composée de 5 joueurs répartis entre attaquants et
défenseurs. Le plus souvent, nous observons deux gardes, deux ailiers et un pivot.

Des joueurs remplagants sont également présents.

1.3. Regles
1.3.1. Temps de jeu

La rencontre se joue en quatre quarts-temps de 10 minutes séparés par une pause
de 2 minutes, sauf entre le 2°™¢ et le 3°™e quart-temps ou elle est de 15 minutes.
Si le score est a égalité au bout du quatrieme quart-temps, le jeu doit continuer

d’autant de prolongations de 5 minutes que nécessaires pour casser I'égalité (1).

1.3.2.Jeu du ballon

Pendant le jeu, le ballon n’est joué qu’avec la ou les main(s) ouverte(s) et peut étre
passeé, lancé, frappé, roulé ou dribblé. Un joueur ne peut pas se déplacer en tenant
le ballon, ni le frapper du poing, du pied ou d’'une partie quelconque de la jambe.

Il ne peut pas non plus le bloquer du pied (1).
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1.3.3. Action de tir

Un panier est réussi lorsqu’un ballon pénetre dans le panier adverse par le haut et
reste dedans ou le traverse. Sa valeur dépend de la zone depuis laquelle le tir est

effectué : 2 ou 3 points (figure 2). Un lancer-franc rapporte quant a lui 1 point.

Figure 2 : Zones de panier a deux et trois points
Les deux zones sont séparées par la ligne des trois points situées a 6,75 m du panier.
Source : FFBB, 2020 (1)

1.3.4.Regles de temps

De multiples regles régissent les temps de possession du ballon et d’occupation
des espaces, de maniere a fluidifier le jeu : la regle des 3 secondes, la régle des

5 secondes, la regle des 8 secondes et la regle des 24 secondes.

La plus importante pour notre travail est celle des 5 secondes qui régit le temps
dont dispose un joueur pour réaliser un lancer-franc a partir du moment ou 'arbitre

lui a remis le ballon.

1.3.5. Violations et fautes

Les violations sont sanctionnées par la perte du ballon. Les principales violations
sont la reprise de dribble, le dribble a deux mains, le ballon porté, le marcher, les
sorties de ballon et le retour en zone (lorsqu’une équipe est en secteur d’attaque,
« zone avant », le ballon ne peut plus revenir dans le secteur défensif, « zone

arriére »).

Les fautes sont sifflées en cas de contact illégal avec l'adversaire ou de

comportement anti-sportif. Dans le domaine du basket se distinguent quatre sortes
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de fautes différentes : la faute personnelle, la faute technique, la faute anti-sportive
et la faute disqualifiante. Si la faute a lieu a I'encontre d’un joueur tentant un tir,

elle est sanctionnée d’un ou plusieurs lancers-francs (selon la zone de la faute).

2. Structure fonctionnelle
2.1. Stratégie

Le basketball est un sport d’équipe, d’endurance et d’adresse pendant lequel se
succédent des séquences d’attaque et de défense nécessitant d’assurer tant des
rébles d’opposition a l'adversaire que de coopération entre équipiers. Ces

comportements collectifs sont le fruit d’actions techniques et tactiques.

Les capacités techniques sont du domaine de I'exécution et de la réalisation, alors
que les capacités tactiques sont du domaine de l'identification, de la lecture du jeu,

du traitement de I'information et de la prise de décision (3).

2.2. Contraintes physiologiques du basketball
2.2.1.Actions techniques

Lors d’un match de basketball, un joueur est susceptible de réaliser trois actions

techniques dont les fréquences se répartissent comme suit (3) :

e la passe : 60% des actions techniques,

e le dribble : 22% des actions techniques,

e letir: 7% des actions techniques.
De nos jours, dans le basketball de haut niveau, il ne s’agit plus pour les joueurs
d’étre polyvalents au sein de I'’équipe, mais d’acquérir une hyperspécialisation en
fonction des postes de jeu. Les gardes sont ceux qui dribblent et passent le plus
dans I'équipe mais ils tirent peu. Les ailiers sont ceux qui tirent le plus et ils

effectuent également un nombre assez important de passes et de dribbles. Les

pivots font beaucoup de tirs mais peu de passes et de dribbles (3).
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2.2.2.Actions tactiques

Depuis plusieurs années, nous observons une nouvelle conception tactique : la
lecture du jeu. Les schémas de déplacement convenu ont tendance a étre
abandonnés au profit d'une adaptation systématique au comportement de la
défense adverse (3). Cependant, nous pouvons mettre en évidence une
disposition offensive fréquemment utilisée : le "1-2-2". Quant a la disposition

défensive la plus courante s’observe dans I""homme a homme".

2.2.3.Sauts

De nombreux sauts sont couramment réalisés pour gagner I'avantage lors d’'un
rebond défensif ou offensif, pour tirer au panier ou, pour effectuer une passe en
suspension. Nous remarquons que les sauts sont plutét "statiques” (trés verticaux)
pour les joueurs intérieurs (pivots) alors que les tirs en pénétration réalisés par les
joueurs extérieurs (ailiers et gardes) sont constitués de sauts "dynamiques" (avec

composante horizontale importante) (3).

2.2.4.Distances parcourues et intensité

Les joueurs parcourent de 5 a 6 km par match, sans différence entre les postes
de jeux (4). La moitié des distances parcourues est réalisée entre 1 et 3 m/s,
seulement moins de 5% de la distance est parcourue a une vitesse supérieure a
5 m/s (3). Les actions de jeu trés violentes n'excédent pas quelques secondes et

les déplacements rapides sont en moyenne inférieurs a 4 secondes (4).

2.2.5. Temps d’activité et de récupération

Lors d’'un match, les temps d’activité entre 11 et 40 secondes sont les plus
fréquents tandis que les temps de jeu supérieurs a 1 minute sont assez rares (3).
Pour les temps de récupération, nous observons la méme répartition : les pauses

comprises entre 11 et 40 secondes sont les plus courantes (3).
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2.2.6.Incidence du reglement

Les contraintes temporelles induites par le réglement visent a faciliter une fluidité
du jeu. Toutefois, la technicité des arréts, des départs, les notions de contact

personnel, nécessitent une maitrise corporelle s’opposant a la vitesse du jeu.

A l'exception des remplacements ou temps morts, les caractéristiques du jeu
induisent des parties ou s’alternent de fagon incessante des phases d’attaque et

de défense.

Les joueurs de basketball doivent alors présenter de bonnes capacités tant
aérobies qu’anaérobiques pour effectuer de nombreuses actions techniques :

sauts, tirs, déplacements longs, accélérations plus soudaines, etc.

3. Caractéristiques des joueurs de basketball

3.1. Qualités morphologiques
Nous abordons dans un premier temps les qualités morphologiques des joueurs
de basketball de haut niveau. Quand il s’agit de décrire les basketteurs le terme
« long » est souvent entendu. En fait, nous pouvons mettre en évidence plusieurs

parametres observés communément dans leur morphologie.

3.1.1. Taille

D’aprés plusieurs études, les joueurs les plus grands sont plus performants et se
classent a de meilleurs niveaux que les joueurs plus petits (figure 3) (5-7). De plus,
les pivots sont habituellement plus grands que les ailiers, eux-mémes, plus grands

que les défenseurs (8,9).
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Figure 3 : Distribution des joueurs entre les différentes divisions selon leur expérience, taille et poids
Issues de la National Basketball Association (NBA), de I'Euroligue et de Slovénie, les données soulignent une répartition
assez disparate au-dessus des voleurs moyennes s’agissant des joueurs de Division A, et des données également
disparates sous ces valeurs moyennes pour la Division C. Les résultats concernant le poids n’ont néanmoins pas été
significatifs.
Source : Erculj F., 2010 (5)

3.1.2.Longueur des bras

En plus de la taille élevée, les basketteurs les plus performants ont une longueur
de bras importante (7). Des bras plus longs facilitent des lancers plus puissants et
permettent de réussir plus facilement tirs, passes, dribles d’évitement. D’apres
Luisa Pizzigalli, une longueur de bras plus grande est associée a un meilleur

« grip » (capacité d’agripper le ballon avec force du bout des doigts) (10).

3.1.3. Poids

Les études montrent que des joueurs plus performants et jouant a un meilleur
niveau sont plus lourds (6,7). lls peuvent ainsi résister plus aisément aux contacts

des adversaires et maintenir une stabilité dans leur posture.

Il est plus intéressant pour un pivot d’étre lourd que pour un ailier ou un défenseur

puisqu’il entre plus souvent en contact avec I'adversaire (8,9).

3.1.4. Composition du corps

Si un poids élevé est important pour avoir un avantage sur I'adversaire lors des
contacts, la masse grasse est un parametre encore plus important. Si celle-ci est
trop élevée, s’observe une diminution de la performance lors des sprints ou des

actions demandant de I'agilité (11).
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D’aprés plusieurs études, les pivots ont plus de masse grasse que les ailiers et
défenseurs (12,13).

3.2. Qualités physiologiques
En analysant les contraintes imposées par la pratique du basketball, nous mettons
en évidence cinq qualités physiques essentielles : I'endurance, la force, I'agilité, la

vitesse et la souplesse.

3.2.1.Endurance

3.2.1.1. Endurance aérobie
L’endurance aérobie est calculée chez les joueurs grace au Volume d’Oxygene
Maximal (VO2 max). Il s’agit du volume maximum d’oxygéne que I'organisme peut

traiter pendant un temps donné.

Maintenir un haut niveau de capacité aérobie permet a une équipe de pouvoir tenir
plus facilement I'effort tout le long du match et de jouer a un rythme plus élevé
(12). De plus, de bonnes qualités aérobies améliorent les phases de récupération
aprés l'effort (14).

3.2.1.2. Endurance anaérobie
Disponible pendant un temps plus court, I'endurance anaérobie correspond a la
capacité a pouvoir fournir un travail intense sans recourir a un traitement
métabolique par oxygéne. Seuls 15% du temps d’'un match se fait a haute-intensité
(changements rapides de direction, explosivité lors des sprints, sauts rapides et
répétés), pourtant ce sont souvent ces phases qui déterminent le résultat (15,16).

Les défenseurs montrent des qualités anaérobiques plus élevées que les ailiers

ou le pivot (9,13).
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3.2.2.Force

Il est important que les joueurs disposent de force musculaire importante, non
seulement dans les membres supérieurs pour assurer la portée et I'acuité des
lancers ainsi qu’un grip fiable du ballon, mais encore dans les membres inférieurs
pour garantir des déplacements rapides, une stabilité face aux contacts parfois

importants, ainsi que des sauts explosifs pour les tirs ou les passes (7,14,16).

3.2.3.Aqgilité

Nous pouvons définir I'agilité comme la capacité a se mouvoir facilement et
rapidement. Elle met en relation la capacité a garder son équilibre tout en
maintenant une coordination psychomotrice (17). Elle permet des changements
de directions et des actions plus rapides (14). Les défenseurs sont plus agiles que

les pivots ou les ailiers (8,9).

3.2.4. Vitesse

Au niveau du basketball contemporain, la vitesse constitue une qualité physique
déterminante. Les actions doivent étre jouées plus rapidement, de nombreux

sprints sont a réaliser, les prises de décisions doivent étre instantanées (3).

Au vu de l'activité spécifique demandée par leur poste de jeu, les défenseurs

s’averent meilleurs lors des tests de vitesse que les ailiers et les pivots (8,9).

3.2.5.Souplesse

Méme si elle n’améliore pas la performance au basketball, la souplesse représente
une capacité fondamentale car elle permet de minimiser le risque de blessure
(3,14).
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3.3. Qualités psychologiques et mentales
3.3.1.Anxiété

L’anxiété est un facteur qui peut réduire la performance sportive si elle est présente
a un niveau trop élevé chez un sportif, parce qu’elle est souvent associée a un
manque de confiance en soi, une tension musculaire plus faible, un manque de

concentration et une réduction du pouvoir de décision.

Cependant nous observons qu’un niveau raisonnable d’anxiété est important pour

augmenter la motivation et les performances (18).

3.3.2. Ténacité mentale

Face aux difficultés psychologiques de la compétition, les joueurs de haut niveau
affichent généralement une bonne ténacité mentale. Nous pouvons associer cette
faculté psychologique positive au "mental de champion". Nous y distinguons les

notions de confiance en soi, de constance psychique et de contrdle de soi (19).

3.3.3. Compétences psychologiques

Pour améliorer leur performance ou contréler leur anxiété, les athlétes peuvent
recourir a différentes techniques majorant les qualités sus-mentionnées ou
modifiant leur état d’esprit. Nous décrivons ci-dessous quatre méthodes mentales
frecquemment usitées par les joueurs de basketball les plus performants :

I'imagerie mentale, la fixation d’objectifs, le soliloque et la relaxation (20).

3.3.3.1. Imagerie mentale
Cette technique vise a se représenter mentalement une situation passée ou
nouvelle. Elle augmente la concentration, construit ou renforce la confiance en soi,
optimise la motivation et, au final, permet d’atteindre ses objectifs (21). Trois types
d'imagerie mentale sont décrits : I'imagerie cognitive spécifique, I'imagerie

cognitive générale et 'imagerie motivationnelle spécifique (22).
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3.3.3.2. Fixation d’objectifs
Cette technique est tres importante pour le sportif en général. Selon Getz et
Rainey, elle augmente la réussite au lancer-franc (23). Nous identifions trois types
d’objectifs : les objectifs de résultats, les objectifs de performance et les objectifs

de processus (24).

3.3.3.3. Soliloque
Il s’agit des paroles que se disent les sportifs a eux-mémes, a voix haute ou in
petto. Cette capacité améliore la performance et facilite 'apprentissage. Nous

pouvons distinguer la parole motivationnelle de la parole instructive (25).

3.3.3.4. Relaxation
En réduisant le stress, cette technique permet d’améliorer la performance sportive
(26). Elle offre un bénéfice en entrainement, en match mais également lors des

phases de récupération.

3.4. Qualités technico-tactiques
3.4.1. Technique

Exploitant au mieux les capacités physiques de joueurs, les habiletés techniques
sont constituées de réponses motrices les plus adaptées a une tactique choisie.
Elles imposent une coordination motrice précise du corps, des membres
supérieurs et inférieurs ainsi qu’'une coordination oculomotrice, pour permettre les
lancers et déplacements efficients. Ces habiletés comprennent la bonne maitrise
des modeles de réalisation basketballistiques individuels / collectifs (exemples :

lancers, dribble / écran, passe) (3).

3.4.2. Tactique

Comme nous 'avons évoqué, la tactique se compose essentiellement de la lecture

du jeu et de la réponse organisationnelle. Elle nécessite en conséquence des
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capacités cognitives développées. Ces derniéres comprennent, par exemple, de
bonnes orientation et organisation spatiales, ainsi qu’une gestion du rythme
performante. Les habiletés tactiques se révélent au niveau individuel (aide
défensive, démarquage, prise de position) et collectif (identifier et adapter les choix

offensifs ou défensifs, coordonner les déplacements) (3).

Le schéma ci-dessous récapitule les différentes qualités nécessaires au joueur de

haut niveau (figure 4).

Figure 4 : Qualités d'un joueur de haut niveau
Cherchant a souligner la nécessité d’un équilibre entre les différents points forts dont doit disposer un basketteur,
I"auteur place toutefois au centre les qualités psychologiques primordiales pour accéder au haut niveau.
Source : Vigot, 2008 (27)

4. Différents tirs au basketball

Dans ce paragraphe, nous étudions les lancers dans la mesure ou ils sont
primordiaux d’'un point de vue de la performance et imposent chacun une posture

aisément identifiable et étudiable.

4.1. Lancer-franc

4.1.1.Lancer-franc en match

Il s’agit d’'un lancer a l'arrét, sans interférence d’équipier ou d’opposant, faisant
suite a une faute sur un attaquant proche de son panier cible. Le lancer se fait au

départ d’'un point centré situé a 4,60 m du panier (figure 5) (1).
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Figure 5 : Positionnement des 5 joueurs d'une équipe A et des cinq joueurs d'une équipe B
Le tireur, situé en A3, est séparé du panier d’une distance de 4,60 m (cf. double fleche présente sur le
schéma). Les cing joueurs au niveau de la raquette et le tireur lui-méme se disputent le rebond éventuel du
dernier lancer-franc.
Source : FFBB, 2021 (1)

4.1.2. Aspects mécaniques

L’aspect le plus important est I'alignement par rapport a la cible. Le pied, le genou,

I'épaule, le coude, le poignet et I'articulation principale de I'index sont « en ligne »

dans un plan coupant le centre du panier (figure 6).
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Figure 6 : Posture d’un joueur au lancer-franc vu de face
L’alignement est I’élément le plus important.
Source : Lefrere N., 2013 (28)
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Un équilibre et une stabilité générale du corps sont recherchés. Pour un droitier,
le pied droit est Iégérement en avant du pied gauche et celui-ci est placé selon un
angle d’environ 45 degré avec le pied droit. Les hanches et les genoux sont

légérement fléchis.

La balle se tient du bout des doigts de la main droite (toujours pour un droitier).
Cette main est placée derriére et sous la balle, avec les doigts les plus écartés
possibles. L’autre main sert a stabiliser la balle. Elle se trouve sur le c6té du ballon

et s’écarte lors du tir.

Lors du lancer en lui-méme, le joueur, concentré, doit maintenir son regard fixé sur

le cercle du panier.

Genoux partiellement fléchis, le lancer est armé par une extension maximale du
poignet et une flexion du coude pointe ce dernier en direction du panier. La
premiére extension part des chevilles, genoux, puis passe par les hanches et enfin
le bras, I'épaule, le coude, le poignet et les doigts. Le mouvement se prolonge au-
dela de la perte de contact avec la balle, de maniére a ce que le poignet fléchisse

et finisse en "col de cygne".

Les appuis restent en contact permanent avec le sol. Seuls les talons peuvent se

décoller légérement (27,28).

4.1.3.Importance du lancer-franc

Les matchs internationaux affichent fréquemment des scores trés serrés et la
victoire se joue souvent dans les derniers instants du match. L’efficacité d’'une
équipe aux lancers-francs peut donc faire la différence au score. Le nombre de
lancers-francs effectués lors des matchs est en constante augmentation. lIs

constituent environ 25% de la possession du ballon (27).

Lors des fins de match avec un score serré, I'équipe en difficulté tente souvent de
commettre une faute le plus rapidement possible sur le porteur de balle adverse
afin de gagner du temps. Cette stratégie n’est efficace que si les joueurs de

I'équipe adverse ne sont pas performants aux lancers-francs (27).

25



Premiere partie : Basketball

Une stratégie similaire, le "Hack-a-player" vise a exploiter la maladresse d’un

joueur aux lancers-francs en particulier et a viser la faute sur cet individu (29).

L’efficacité aux lancers-francs revét donc une importance stratégique. Malgré un
entrainement intense de cet exercice, certains joueurs dépassent encore
difficilement les 50% de réussite. En outre, a niveau égal, les femmes y affichent

des performances meilleures que les hommes lors des grandes compétitions (29).

4.2. Tir en suspension

Il s’agit d’'un tir a une main lors d’'un saut vertical. C’est le tir le plus fréquent au
basketball.

Mécaniquement, le mouvement du bras est le méme qu’au lancer-franc. Nous
observons d’abord une phase d’impulsion vers le haut, puis, au point culminant du
saut, intervient la phase d’extension du bras et d’envoi du ballon vers la cible
(figure 7).

D’une maniére générale, un équilibre de la position de base et de la réception est
recherché pour plus d’efficacité lors de ce type de tir. La puissance nécessaire au
saut provient essentiellement des jambes. La rapidité dans la réalisation de ce

saut est plus importante que sa hauteur (27,28).
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Figure 7 : Position d'un joueur lors d'un tir en suspension
Ce tir peut étre réalisé proche ou loin du panier, avec ou sans opposition, il n’existe pas de situation type.
Source : Lefrere N., 2013 (28)
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4.3. Tir en course
Ce tir est le plus efficace pour marquer des paniers. Il s’effectue aprés un dribble
ou une réception de passe. La position de base se fait avec un ou deux appuis et
le tir doit pouvoir étre réalisé de la main gauche ou de la main droite du fait de sa

proximité avec le panier.

Les paramétres essentiels de ce type de tir sont la derniére phase d’appui pédestre
et le fait que le ballon est gardé pres du corps avant la poussée vers le panier pour

pouvoir le protéger (27,28).

Il existe plusieurs types de tir en course : le tir normal, le lay-up et le tir croisé.

4.4. Variables influencant I'efficacité aux tirs
Chacun de ces types de tir peut faire I'objet d’'une étude des parameétres qui les
régissent. Au vu de l'objectif de ce travail et afin d’alléger le présent document,
nous faisons ici le choix de porter notre attention sur le lancer-franc et ses

caractéristiques.

4.4.1. Trajectoire de la balle

4.4.1.1. Angle d’entrée de la balle dans le panier
Du fait de la forme en cercle de la cible, un angle d’entrée de la balle permettant
une exploitation maximale de la surface de I'anneau est de 90 degrés. Cependant,
ce n’est pas réalisable en pratique. La vitesse a donner au lacher doit étre trés
importante pour obtenir une trajectoire en cloche et les imprécisions sont
séverement sanctionnées du fait du long temps aérien de la balle. L’'angle de

pénétration le plus efficace est d’environ 45 degrés (27,30).

4.41.2. Vitesse de la balle
Comme évoqué dans le paragraphe précédent, la vitesse de lacher de la balle a
également une influence sur la trajectoire de la balle. Un tir réussi a une distance

donnée impose une relation entre I'angle de lacher et la vitesse de la balle. Par
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exemple, selon Hay, si le tireur modifie son angle de lacher de 53° a 60°, il devra

augmenter sa vitesse de lacher de 0.25 m/s (27).

4.4.1.3. Hauteur de lacher de la balle
Plus la balle est tirée a partir d’'une hauteur importante, moins I'angle pour qu’elle
puisse pénétrer la cible a besoin d’étre grand et moins le joueur a besoin de donner
de la vitesse a son tir. Un tir avec une balle lachée de suffisamment haut (saut

vertical lors du tir ou taille importante du tireur) est plus facile a exécuter (27,30).

4.4.2. Mécanique du tir

Une stabilité et un équilibre parfait doivent étre recherchés. Un déséquilibre
entraine un manque de précision dans la trajectoire donnée au ballon et diminue
la puissance que l'on peut donner a son tir. De plus, le rythme du tir et

I'enchainement fluide des différentes phases doivent étre maitrisés (27,30).

La multiplicité des actions et des mouvements réalisés avant le tir dégrade
également le taux de réussite au tir. En revanche, les rituels avant lancers-francs

gu’effectuent de nombreux joueurs, augmentent 'efficacité au tir (31,32).

4.4.3. Caractéristiques du tireur

Le physique du joueur peut influencer la réussite. Comme expliqué
précédemment, les joueurs les plus grands sont avantagés lors des tirs car la
vitesse nécessaire a donner a la balle pour quelle pénétre dans le panier est

moindre.

L’expérience est également une variable de la réussite au tir. Par définition,
I'expérience constitue pour le joueur un avantage face a un adversaire novice. Elle
entraine une plus grande stabilité, une meilleure coordination et, en conséquence,

une meilleure adresse au tir (30).
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Enfin, la fatigue agit sur le corps d’'un sportif en diminuant sa force et la capacité
d’activation de ses muscles (30). Elle interfére avec sa performance motrice et sa

coordination et diminue donc son efficacité au tir (33).

4.4.4. Conditions du tir

Les conditions du tir sont déterminantes. Néanmoins, lors des lancers-francs, elles

sont imposées par le reglement. Nous ne détaillerons pas cette partie.

Parmi les parameétres qui diminuent l'efficacité au tir, nous pouvons citer : une
majoration de la distance du tir, un changement important d'informations dans le
champ de vision du tireur et une présence d’adversaire (30). Inversement, une
cible moins haute et/ou une réduction de la taille et du poids du ballon sont

facilitatrices pour la réussite au tir (27,30).

Au cours de cette premiére partie, nous avons détaillé les différents aspects du
basketball de haut niveau et évoqué linfluence de la posture et de I'occlusion
dentaire sur la performance des joueurs. De ce fait, nous consacrons ci-dessous

la deuxiéme partie a la description des notions d’occlusion dentaire et de posture.
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Deuxieme partie :

Occlusion dentaire et posture
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Deuxieme partie : Occlusion dentaire et la posture

1. Occlusion dentaire

1.1. Rappels d’anatomie et de morphologie
1.1.1.  Dents

Chez I'étre humain adulte, nous distinguons les dents antérieures permettant
principalement l'incision et les dents postérieures impliquées dans la mastication.
Ces dernieres sont constituées de différentes structures : les cuspides primaires
ou support, les cuspides secondaires, l'aire occlusale, les crétes marginales, les

sillons, les fosses et les fossettes (34,35)

Les dents sont maintenues sur I'arcade par les tissus de soutien (le parodonte) :

cément, ligament alvéolo-dentaire, gencive, procés alvéolaire (36).

1.1.2.  Articulation temporo-mandibulaire (ATM)

1.1.2.1. Anatomie descriptive
L’ATM est une articulation paire, synoviale, ellipsoide individuellement et
bicondylaire au cours des mouvements. Elle travaille en synergie avec l'articulation

controlatérale (37,38).

Cette structure présente deux surfaces articulaires : la fosse mandibulaire du
temporal et le processus coronoide de la mandibule. Elles sont séparées par le
disque articulaire (figure 8). Les moyens d’union de 'ATM sont constitués par la

capsule articulaire et différents ligaments intrinséques et extrinséques (figure 9).
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Figure 8 : Coupe sagittale de I'ATM
Nous observons deux bourrelets constituant le disque articulaire.
Source : Kamina, 2010 (38)
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Figure 9 : Vue médiale des différents ligaments de I'ATM
Le ligament ptérygo-mandibulaire est également appelé raphé ptérygo-mandibulaire.
Source : Kamina, 2010 (38)

1.1.2.2. Anatomie fonctionnelle
L’ATM permet différents mouvements mandibulaires qui sont limités dans
'espace. Le rhomboide de Posselt définit ces mouvements, volontaires ou non,

dans les trois plans de I'espace (figure 10) (37).
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Figure 10 : Rhomboide de Posselt
Les différents diagrammes de Posselt forment le rhomboide de Posselt.
Source : Le Gall MG et Lauret J-F, 2011 (39)

Nous distinguons les mouvements a direction sagittale : propulsion et rétropulsion
(38,39). Il existe également des mouvements verticaux : abaissement et élévation
(37). Enfin, nous observons des mouvements a direction sagittale : la diduction

subdivisée en latéroclusion et médioclusion (39,40).
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Deuxiéme partie : Occlusion dentaire et la posture

1.1.3.  Muscles

Les muscles masticateurs sont directement responsables des mouvements et des
positions de la méachoire (36). lls sont, pour la plupart, divisés en muscles
élévateurs (temporal, masséter et ptérygoidien médial) et muscles abaisseurs
(génio-hyoidien, mylo-hyoidien, digastrique, platysma et stylo-hyoidien) de la
mandibule (34,37).

Seul le muscle ptérygoidien latéral ne peut étre classé dans une de ces deux
catégories, il a un réle plus complexe de contrdle de la position du condyle et du

disque articulaire (34).

D’autres muscles participent également a la fonction mandibulaire et a la posture
de la téte. Il s’agit des muscles abaisseurs indirects (sterno-thyroidien, thyro-
hyoidien, sterno-cleido-hyoidien et omo-hyoidien) et des muscles cervicaux

(sterno-cleido-mastoidien et trapéze) (34).

1.2. Occlusion statique

1.2.1.  Occlusion d’intercuspidation maximale (OIM)

Il s’agit de la position mandibulaire de fermeture ou les arcades dentaires
rencontrent le maximum de points de contact ou de surface de contact. Elle est
observée lors de la déglutition, lors de la phase terminale et lors de la fin d’entrée

du cycle de mastication (35).

Pour décrire les relations inter arcades, Abjean définit plusieurs groupes de
cuspides primaires ou support : les cuspides du premier groupe, les cuspides du

deuxiéme groupe et les cuspides du troisieme groupe (figure 11) (35).

Figure 11 : Les cuspides primaires
En rouge, nous observons les cuspides du premier groupe, en bleu les cuspides du deuxieme groupe et en vert les
cuspides du troisieme groupe.
Source : Abjean J, 2002 (35)
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Deuxieme partie : Occlusion dentaire et la posture

Les contacts entre les dents antagonistes se font selon des points support de
l'occlusion (figure 12). La stabilité occlusale est obtenue grace a la bonne

répartition bilatérale de ces points et a leur intensité égale sur chaque contact (35).

Figure 12 : Relations entre points supports de I'occlusion
La relation A est dite bipodique (cuspide-surface marginale) et la relation B est dite tripodique (cuspide-fosse).
Source : Crétét M, 2013 (41)

L’usure physiologique tend a transformer les contacts punctiformes en surfaces de

contact. Ce n’est pas pathologique tant que la fonction est conservée (41).

Dans le plan sagittal, une normocclusion est caractérisée par la classe | d’Angle
(figure 13) (35).

Figure 13 : Rapports dentaires de classe | d'Angle
La cuspide mésiovestibulaire de la premiére molaire maxillaire correspond au sillon vestibulaire intercuspidien de la
premiére molaire mandibulaire. La canine maxillaire a une position distale d’'une demi-dent par rapport a la canine
mandibulaire.
Source : Abjean J, 2002 (35)

Dans ce méme plan sagittal, le surplomb représente la distance horizontale
séparant la verticale du bord libre de l'incisive mandibulaire de la face linguale du

bord libre de I'incisive maxillaire. 1l doit &tre égal a 2mm environ (34).
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Deuxieme partie : Occlusion dentaire et la posture

Dans le plan vertical enfin, le recouvrement antérieur est la distance verticale
séparant le point d’occlusion sur la face palatine de l'incisive maxillaire et le bord
libre de cette méme incisive (34). Il correspond a 20-30% de la hauteur des
incisives mandibulaires. Le recouvrement peut aussi s’observer sur les dents

postérieures, il est minime.

En extra-oral, une autre notion est directement liée a l'occlusion dentaire la
dimension verticale d’occlusion. Il s’agit de la hauteur de I'étage inférieur de la face

lorsque le sujet est en OIM (34,42).

1.2.2. Courbes de compensation

L’agencement des arcades dentaires se décrit généralement par le plan
d'occlusion. Il joint le bord libre des incisives mandibulaires a la cuspide

centrovestibulaire de la premiére molaire mandibulaire (figure 14) (34).

Cependant, une organisation curviligne des arcades prédomine en réalité en
sagittal. Nous parlons de la courbe de Spee (figure 14). Elle est concave vers le

haut et permet d’optimiser I'efficacité masticatoire a la maniére d’un sécateur (34).

Dans le plan frontal, nous observons une autre courbe décrivant I'orientation
globale des dents sur I'arcade : la courbe de Wilson (figure 14). Cette courbe n’est
que trés peu marquée au niveau des premieres prémolaires et devient de plus en

plus concave dans la région des molaires (34,43).
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Figure 14 : Plan d’occlusion et courbes de compensation
La courbe de Spee (a gauche) passe par les cuspides vestibulaires des dents mandibulaires. La courbe de Wilson (a
droite) relie les cuspides vestibulaires et palatines d’une dent a leurs homologues du c6té opposé.
Source : Duminil G, 2013 (34)
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Deuxiéme partie : Occlusion dentaire et la posture

1.2.3.  Position physiologique de repos

Nous pouvons aussi nommer cette position comme position de posture (36). Les
muscles masticateurs élévateurs et abaisseurs de la mandibule sont en équilibre
et permettent de garder la mandibule suspendue a une distance interocclusale

appelée « espace libre d’'inocclusion ». Celui-ci se situe entre 1 et 3 mm (44).

1.2.4. Relation centrée

La définition proposée par le College National d’Occlusodontologie est la
suivante : « La relation centrée est la situation condylienne de référence la plus
haute, réalisant une coaptation bilatérale du complexe condylo-discal contre
I'éminence temporale, simultanée et transversalement stabilisée, suggérée et
obtenue par contrdle non forcé, réitérative dans un temps donné et pour une
posture corporelle donnée et enregistrable a partir d'un mouvement de rotation

mandibulaire sans contact dentaire » (34).

1.3. Occlusion dynamique

1.3.1. Incision

Il s’agit d’'un mouvement centripéte destiné a couper les aliments. Les incisives
mandibulaires « glissent » sur la face palatine des incisives maxillaires (35).
L’incision est provoquée par la contraction symétrique des masséters profonds et
des temporaux postérieurs, €lévateurs et rétropulseurs. Les ptérygoidiens latéraux

supérieurs sont également contractés (39).

1.3.2. Mastication

Selon Le Gall et Lauret, la fonction masticatoire est unilatérale alternée. lls

décrivent un cété triturant et d’'un c6té non triturant (39).

Du céte triturant, les mouvements mandibulaires sont centripétes. La proéminence
de la cuspide disto-vestibulaire de la premiere molaire maxillaire constitue une des

clés de l'occlusion fonctionnelle (39). Roger Joerger disait : « La cuspide disto-
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Deuxiéme partie : Occlusion dentaire et la posture

vestibulaire de la 6 maxillaire est plongeante sur l'arcade, elle est le chef

d’orchestre de la mastication. ».

La mastication se réalise selon un cycle composé de deux grandes phases : la
phase préparatoire (a distance des dents) permettant a I'aliment de se placer entre
les dents et une phase dento-dentaire correspondant au cisaillement et a
I'écrasement de 'aliment (39). Cette seconde phase se divise aussi en plusieurs

étapes : I'entrée de cycle, le passage en OIM, la sortie de cycle (figure 15).
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Figure 15 : Les différentes phases du cycle de mastication
Le passage par I'OIM se situe entre les phases d’entrée et de sortie de cycle.
Source : Le Gall MG et Lauret J-F, 2011 (39)

Ces trois phases ne se produisent que du cbété mastiquant. Du c6té non triturant,
le sens du mouvement mandibulaire est centrifuge. Lors de la phase de sortie de
cycle qui se déroule du coété triturant, des contacts dento-dentaires se produisent

au niveau antérieur non triturant (39).

Les canines ont un réle multiple lors de ce cycle de mastication. En entrée de
cycle, du coté triturant, la canine accompagne la mandibule jusqu’a I'OIM dans le
guidage. En sortie de cycle, la canine du c6té non triturant limite I'amplitude du
cycle et sert de point d’appui d’un levier optimisant I'action des muscles élévateurs
coéte triturant. Nous rappelons que la canine a également un réle lors de I'incision
(39).
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Deuxieme partie : Occlusion dentaire et la posture

1.3.3.  Déglutition

Il s’agit de la derniére étape orale de I'ingestion d’'un aliment. Pendant les phases
buccales et pharyngiennes, la mandibule est fixe et les dents sont calées en OIM
(39).

1.4. Dysfonctionnements de I'appareil manducateur
1.4.1. Malocclusions
1.4.1.1. Plan sagittal
Les malocclusions de classe Il (division 1 et division 2) sont caractérisées par un

décalage mésial d’'une demi-cuspide de la premiere molaire maxillaire par rapport
a la premiére molaire mandibulaire (figure 16) (39).

La malocclusion de classe lll d’Angle se caractérise par un décalage distal de la

premiére molaire maxillaire par rapport a la premiére molaire mandibulaire (figure
16) (39).
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Figure 16 : Malocclusions de classe Il et Il d’Angle
En classe Il division 1, les incisives maxillaires sont vestibuloversées. En division 2, elles sont palatoversées. En classe Ill,
I'occlusion antérieure est ici inversée mais en clinique, un bout a bout peut étre observé.
Source : Lecaroz P, 2010 (45)

Il existe également des classes |l et Il squelettiques, qui ne sont pas forcément
associées aux classes Il et Il dentaires. Dans ces cas, ce sont les bases osseuses

qui sont décalées (46,47).

1.4.1.2. Plan frontal
Une infraclusion correspond a une insuffisance de recouvrement des dents

mandibulaires par les dents maxillaires. La béance est une infraclusion extréme,
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Deuxiéme partie : Occlusion dentaire et la posture

un espace plus ou moins important sépare les dents maxillaires des dents
mandibulaires (figure 17) (44).

Une supraclusion correspond a un excés de recouvrement des dents

mandibulaires par les dents makxillaires (figure 17) (43).

Figure 17 : Photographies d'une supraclusion a gauche et d'une béance antérieure a droite
A droite, la béance est associée a une déglutition atypique.
Source : Duminil G, 2013 (34)

Au niveau squelettique, nous pouvons évoquer les deux anomalies suivantes :
I'hyperdivergence et I'’hypodivergence (figure 18) (48).

Figure 18 : Profil hyperdivergent et profil hypodivergent
Le profil hyperdivergent (aussi appelé dolicocéphale) est associé a une face longue et le profil hypodivergent
(bradycéphale) est associé a une face courte.
Source : Girardot RA Jr, 2001 (48)

1.4.1.3. Plan transversal
Au niveau dentaire, les anomalies transversales sont variées. Nous pouvons
distinguer : I'endoalvéolie, I'exoalvéolie, I'inversé d’occlusion postérieur uni ou
bilatéral, 'exocclusion ou l'occlusion en ciseaux etle décalage des milieux
interincisifs (figure 19) (44,49).
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Figure 19 : Anomalies dentaires transversales
La figure A représente une normocclusion, la figure B un inversé d’occlusion et la figure C une exocclusion.
Source : Orthlieb JD, 2013 (50)

Au niveau squelettique, les anomalies transversales sont : I'endognathie,

I'exognathie et la latérognathie mandibulaire (49).

1.4.2. Autres anomalies dentaires

Nous évoquons, dans ce paragraphe, d’autres malocclusions dentaires visibles

chez les patients.

La dysharmonie dento-maxillaire (DDM) correspond a une disproportion entre le
périmétre d’'une arcade alvéolaire et le périmétre formé par I'addition des largeurs
mésio-distales des dents de cette arcade. Une DDM par exceés est souvent associé
a un encombrement dentaire antérieur. Une DDM par défaut est souvent associée

a des diastémes.

Nous évoquons également la perte de Dimension Verticale d’Occlusion (DVO) qui
est souvent due au bruxisme (figure 20) (44). Les forces développées lors de cette
parafonction sont trés élevées : jusqu’a 150 kg/cm?. Nous comprenons alors les
nombreuses conséquences sur l'appareil manducateur : contractures
musculaires, usures des surfaces dentaires, fractures dentaires, limitations des

mouvements mandibulaires, bruits et douleurs articulaires, céphalées, ... (39).
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Figure 20 : Bruxisme antérieur a gauche et bruxisme postérieur a droite
Le bruxisme entraine une modification de la courbe de Spee.
Source : Dos Santos J, 2008 (44)

La perte de DVO peut aussi étre la conséquence de dents absentes non
remplacées ou de prothéses dentaires non adaptées. Nous |'observons

fréquemment chez les patients agés.

Enfin, nous distinguons les plans d’occlusion irréguliers qui peuvent étre la cause
de dents non remplacées ou d’interposition linguale, avec des dents qui se
déplacent et sortent de lalignement dentaire normal : égressions, versions,

rotations, etc. (44).

Avant de clore ce paragraphe, nous précisons que différentes situations
occlusales sont présentes au sein de la population et que toutes n’aménent pas a

des troubles dysfonctionnels (figure 21) (34).

Figure 21 : Classification des différentes situations occlusales
Toutes les malocclusions ne sont pas pathogenes.
Source : Duminil G, 2013 (34)

La normocclusion correspond a une occlusion idéale, c’est un modéle conceptuel
trés rarement observé dans la population générale. L’occlusion fonctionnelle est
proche de la normocclusion. Elle respecte les caractéres généraux des fonctions
occlusales physiologiques. L'orthodontie cherche par exemple a atteindre ce

modéle.
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La malocclusion fonctionnelle (anciennement « occlusion de convenance »)
présente des anomalies occlusales mais les rapports dentaires permettent les
fonctions orales sans générer d’atteinte structurelle ou fonctionnelle au moment

de I'observation.

La malocclusion pathogéne présente des dysfonctions occlusales avec des
altérations dentaires structurelles et/ou fonctionnelles. Elle peut déclencher ou

entretenir des troubles structurels et/ou dysfonctionnels.

1.4.3. Dysfonctionnements de l'articulation temporo-

mandibulaire

Les patients atteints de dysfonctionnement de 'ATM représentent environ 70% de
la population générale, mais seulement 5 a 7% présentent des symptédmes (51).
Les signes cliniques ou symptémes a distinguer lors d’un examen clinique sont :

le bruit articulaire, I'algie cranio-cervicale faciale et la dyscinésie (34).

1.4.3.1. Troubles articulaires
Parmi les différents dysfonctionnements de I'ATM, nous observons les troubles
articulaires. lls sont variés mais nous pouvons distinguer : les adhérences, les
adhésions, la subluxation, la luxation condylo-temporale vraie et les anomalies du
complexes condylo-discal (désunion condylo-discale réductible et désunion

condylo-discale permanente aigué ou chronique) (34,52).

1.4.3.2. Troubles inflammatoires
Un processus inflammatoire au niveau de 'ATM peut étre di a des anomalies du
complexe condylo-discal, des traumatismes ou une infection. Nous distinguons :

la capsulite, la synovite, la rétrocapsulite ou rétrodiscite et I'arthrite (34).

1.4.3.3. Maladie dégénérative des ATM
Il s’agit de l'arthrose qui est un processus de destruction altérant les surfaces

articulaires du condyle ou le tubercule articulaire du temporal (34).
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1.4.3.4. Troubles congénitaux ou de développement
Ces dysfonctions sont le plus souvent dues a des malformations du
développement prénatales ou postnatales (51). Nous pouvons citer : I'aplasie,

I'hnypoplasie condylienne, '’hyperplasie condylienne, les néoplasies et les fractures.

1.4.4. Dysfonctionnements musculaires

Ce sont les dysfonctionnements les plus souvent rencontrés en omnipratique. lls
ont comme symptdmes la douleur essentiellement et parfois des anomalies de la
cinématique mandibulaire comme les dysfonctionnements de I'ATM, mais ne

présentent pas de bruits articulaires (34,51).

1.4.4.1. Dysfonctionnements musculaires aigus
Nous pouvons décrire les différents troubles : la courbature musculaire, le spasme

musculaire et le réflexe d’éclissage.

1.4.4.2. Dysfonctionnements musculaires chroniques
lls sont durables dans le temps et nécessitent une prise en charge complexe,
multidisciplinaire et spécialisée. |l s’agit de : la myalgie, la myosite et la contracture

musculaire.

2. Posture

2.1. Notions de posturologie

2.1.1. Bases biomécaniques du contréle postural

La posture peut étre définie comme « la position des divers segments corporels a
un moment donné » (André-Thomas, 1940). Elle définit une organisation

géométrique segmentaire globale du corps et assure principalement trois
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Deuxiéme partie : Occlusion dentaire et la posture
fonctions : la fonction antigravitaire de stabilisation, la fonction d’opposition aux
forces extérieures et la fonction d’orientation dans I'espace-temps (53,54).

L’homme en posture érigée oscille en permanence et est tiré vers le sol par I'effet

de la gravité et de son poids.

Le modele le plus utilisé pour décrire mécaniquement la posture érigée du corps
humain est celui du simple pendule inversé (figure 22). Il permet de mettre en
évidence une caractéristique essentielle au contréle postural : maintenir le Centre
de Gravité (CG) du corps dans le polygone de sustentation (correspondant a la

surface de chaque pied, plus la zone entre ces deux pieds) (54-56).
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Figure 22 : Représentation de I'équilibre bipodal
P représente le poids du corps et s’applique au CG et R représente la force de réaction au sol caractérisé par le Centre
des Pressions (CP). La somme des 2 forces s’annule et permet I’équilibre. Le sujet conserve son équilibre quand I'axe
corporel reste a I'intérieur du cbne large de 4°.
Source : Paillard T, 2021 (55)

D’apres plusieurs auteurs, le modéle du simple pendule inversé ne permet pas de
décrire avec précision le mécanisme du contrOle postural et ils suggérent

I'utilisation de modéle en double ou triple pendule inversé (figure 23) (45,54,57).
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Figure 23 : Double pendule fractal
D’aprés ce modele, les oscillations du cops s’effectuent autour de I'articulation des chevilles mais aussi des
articulations crénio-vertébrales.
Source : Lecaroz P, 2010 (45)

2.1.2. Posture « normale »

Une posture normale permet une absence de contraintes, des rapports

harmonieux entre les différents segments du corps et une absence de douleurs.

Seul 10% de la population présente une posture idéale correspondant a tous les

critéres définis ci-dessous (57).

2.1.2.1. Plan sagittal
L'axe vertical du corps passe par : le vertex, I'apophyse odontoide de la 2¢me
vertébre cervicale, le corps vertébral de la 3°™ vertébre lombaire et se projette au
sol, 33 mm en arriere du centre du polygone de sustentation, a égale distance des

deux pieds (figure 24).
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Figure 24 : Posture normale de profil
L’utilisation d’un fil de plomb permet de mesurer les courbures lombaires et cervicales et d’apprécier I'alignement des
plans fessier et scapulaires. La courbure cervicale doit mesurer entre 6 et 8 cm (4 travers de doigts) et la courbure
lombaire entre 4 et 6 cm (3 travers de doigts).
Source : Bricot B, 2020 (57)

2.1.2.2. Plan frontal

Les lignes horizontales de référence doivent étres paralléles entre elles (figure 25).

Figure 25 : Posture normale de face
De haut en bas, nous distinguons la ligne bipupillaire, la ligne bitragale, le plan d’occlusion, la ligne scapulaire, la ligne
bimamelonaire, la ligne pelvienne et la ligne bistyloidienne
Source : Bricot B, 2020 (57)

2.1.2.3. Plan horizontal
Il ne doit y avoir ni une fesse, ni une épaule plus en avant ou en arriére que l'autre
(figure 26).
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Figure 26 : Posture normale dans le plan horizontal
Aucune rotation de la téte ne doit étre observée.
Source : Bricot B, 2020 (57)

2.1.3. Déséquilibre de la posture

Les troubles posturaux peuvent étre présents depuis I'enfance ou apparaitre a
'age adulte. Certaines personnes présentant un trouble de la posture vivent sans

douleur en s’adaptant, d’autres en ressentent les symptémes (58).

C’est la perturbation d’un ou plusieurs capteurs du systéme postural qui entraine

un déséquilibre du tonus musculaire et donc un déséquilibre de la posture (57,58).

2.1.3.1. Plan antéro-postérieur
Les anomalies podales sont les principales sources de déséquilibre postural dans
le sens antéro-postérieur mais d’autres capteurs peuvent également en étre la
cause (figure 27). L’appareil manducateur ou le systéme cutané peuvent moduler

la position de la téte et du buste par exemple (57).
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Figure 27 : Déséquilibres posturaux de profil
De gauche a droite : 1. Plans alignés et augmentation des courbures, 2. Plan scapulaire postérieur, 3. Dos plat et plan
scapulaire antérieur, 4. Plans alignés et diminution des courbures.
Source : Bricot B, 2020 (57)

2.1.3.2. Plan frontal
Ici, les ceintures scapulaire et pelvienne indiquent un déseéquilibre. Pour observer
une bascule des épaules, il peut étre plus aisé de regarder la ligne bistyloidienne
(figure 28) (58).
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Figure 28 : Déséquilibres posturaux de face
Lorsque la bascule des ceintures pelvienne et scapulaire se manifeste dans le méme sens, nous parlons de bascule
homolatérale, sinon il s’agit d’une bascule controlatérale.
Source : Dupas P-H et Dupas G, 2021 (58)

2.1.3.3. Plan horizontal
Nous observons la rotation des épaules (scapulum antérieur ou postérieur) et du

bassin (illium antérieur ou postérieur) (figure 29) (57).
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Figure 29 : Déséquilibres posturaux dans le plan horizontal
Les rotations des épaules et du bassin peuvent étre de méme sens ou de sens opposé.
Source : Bricot B, 2020 (57)

2.1.3.4. Pathologie posturale
En réponse a un déséquilibre postural, le corps peut s’adapter, compenser ou

décompenser. C’est dans ce dernier cas qu’apparait la maladie posturale (59).

La symptomatologie est trés variée. Nous distinguons des douleurs articulaires,
musculaires mais aussi des céphalées, vertiges, etc. en fonction de la cause de la

pathologie posturale (58).

2.2. Organisation neurophysiologique du contréle
postural

2.2.1. Perception

Il s’agit de la porte d’entrée du systéme neurophysiologique du contrdle postural.
Celui-ci recoit les informations nécessaires par les différents capteurs. Ces
capteurs peuvent étre définis comme des extérocepteurs (ou extérocapteurs) s'ils
renseignent I'organisme gréce aux stimulations extérieures ou des propriocepteurs
(ou endocapteurs) s’ils sont sensibles aux positions et mouvements du corps et

des membres dans I'espace (45,55,58).

2.2.1.1. Systéme visuel
Les yeux sont a la fois des exocapteurs et des endocapteurs du systéme tonique
postural. L'organe visuel est extérocepteur par la vision et propriocepteur par les

fuseaux neuro musculaires des muscles moteurs extra oculaires (45,57,58).
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Les muscles extraoculaires mobilisent le globe dans l'orbite : c’est I'oculogyrie
(58). La motricité oculaire est assurée par 6 muscles qui fonctionnent par paire
pour le méme ceil : muscles droits médial et latéral, muscles droit supérieur et

oblique inférieur, muscles oblique supérieur et droit inférieur (figure 30).
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Figure 30 : Les muscles oculomoteurs
Ils travaillent en synergie pour les deux yeux, ce qui permet la convergence binoculaire.
Source : Dupas P-H et Dupas G, 2021 (58)

2.2.1.2. Systeme vestibulaire
L’oreille interne est un organe neurosensoriel qui comprend l'organe de l'ouie
(partie du systéeme auditif) et 'organe de I'équilibre correspondant au systéme
vestibulaire (55). Elle est composée du labyrinthe, lui-méme divisé en labyrinthe
osseux et labyrinthe membraneux (figure 31). C’est ce labyrinthe membraneux qui

nous intéresse puisqu’il contient les récepteurs vestibulaires (54,55).
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Figure 31 : Le labyrinthe membraneux
Cette structure est divisée en systéme canalaire et systéme otolithique.
Source : Paillard T, 2021 (55).
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2.2.1.3. Systeme cutané
Les différentes couches de la peau contiennent des extérocepteurs transmettant
des informations sur la pression, le toucher (ou tact), les vibrations, la température
et la douleur (figure 32) (54,55).
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Figure 32 : Le systeme cutané
Sur une peau velue, nous observons des récepteurs folliculaires autour des poils.
Source : Paillard T, 2021 (55)

2.2.1.4. Muscles, tendons et articulations
L’ensemble athro-tendino-msculaire participe a la proprioception et comprend le

muscle postural, ses tendons d’insertion et les articulations qu’il mobilise (45).

2214A1. Muscles
Le capteur sensoriel du muscle postural est le fuseau neuro musculaire (FNM)
placé en paralléle des fibres extrafusales (motrices) et attaché au tissu conjonctif
(figure 33). Il renseigne sur la longueur du muscle et la vitesse de variation de
cette longueur (54).

Les FNM sont présents sur 'ensemble du complexe musculaire mais ils sont plus
nombreux sur les muscles distaux que les muscles proximaux. Ceci explique
pourquoi les muscles distaux sont plus sensibles a la détection du mouvement que

les muscles proximaux (55).
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Figure 33 : Le fuseau neuro musculaire
Les fibres intra-fusales (fibres a sac nucléaire et fibres a chaine nucléaire) forment le FNM avec les fibres sensibles.
Source : Paillard T, 2021 (55)

22.14.2. Tendons
Les récepteurs contenus dans les tendons sont appelés organes tendineux de
Golgi (OTG) (54,55).

Les OTG sont complémentaires des FNM en renseignant sur la tension ou la force
exercée sur la jonction myotendineuse. lls protégent le muscle d’une tension (en

contraction ou en étirement) susceptible de provoquer des lésions tissulaires (55).

2.2.1.4.3. Articulations
Les articulations synoviales sont les plus présentes au niveau du corps humain.
Elles sont composées d’'une capsule contenant le liquide synovial. Nous trouvons
des récepteurs intracapsulaires et des récepteurs extracapsulaires (ligamentaires)
qui sont tous deux sensibles a la position et aux mouvements des articulations. lls

régulent les muscles posturaux (55).

2.2.1.5. Pied
Le pied est une structure incontournable, il permet la posture érigée. Il est
extérocepteur par ses récepteurs cutanés de la sole plantaire et propriocepteur

par les muscles, articulations et tendons qu’il contient (45,54,57).
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Un pied dans une position pathologique donne des informations erronées au

systéme postural qui ne peut alors pas étre régulé correctement (figure 34).

Cliniguement, un pied peut étre pathologique par I'empreinte qu'il imprime au sol.
Il peut étre plat ou, au contraire, creux (45). Nous pouvons aussi identifier un pied
pathologique par I'alignement du tendon d’Achille avec le talon. Il peut alors étre

valgus ou varus (45).
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Figure 34 : Empreinte de I'appui plantaire et représentation de pieds varus et valgus
Concernant les déformations « varus » et « valgus », si les deux pieds présentent la méme déviation, ils sont
dysharmoniques. lls sont asymétriques si I'un est varus et I'autre valgus.

Source : Lecaroz P, 2010 (45)

2.2.1.6. Appareil manducateur
L’appareil manducateur posséde un systéme extéroceptif constitué des deux
arcades dentaires en regard l'une de l'autre, et d’'un systéme proprioceptif par
'intermédiaire des muscles et articulations qui le compose. Il n’intervient pas a
proprement parler dans la régulation tonique posturale, ce sont ces perturbations

qui sont déstabilisantes pour le systeme (57).

La musculature linguo-mandibulo-hyoidienne participe a la chaine musculaire
antérieure et le crane et le maxillaire sont tous deux en relation avec la chaine

musculaire postérieure (figure 35) (45,57).
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Figure 35 : Relation de I'appareil manducateur avec les chaines musculaires antérieures et postérieures
La musculature linguo-mandibulo-hyoidienne participe a la chaine musculaire antérieure et le crdne et le maxillaire
sont tous deux en relation avec la chaine musculaire postérieure.
Source : Bricot B, 2020 (57)

Le nerf trjumeau présente des afférences desmodontales (gingivale, trans-
alvéolaire et apicale), articulaires et musculaires. |l posséde aussi des noyaux et
efférences localisés dans le tronc cérébral qui sont en relation avec différentes
composantes du systeme tonique postural (thalamus, nerfs moteurs oculaires, ...).
De plus, le nerf trjumeau, par sa premiére branche V1, présente une anastomose
avec les noyaux moteurs des nefs de Il'oculomotricité (or les muscles de
'oculomotricité sont impliqués dans le contréle postural, comme vu
précédemment). Le trijumeau informe le cerveau de la position de la téte dans
I'espace, il participe au réflexe oculo-céphalogyre qui permet de garder une vision

constante fovéale pendant la rotation de la téte (45,59).

En outre, la langue peut aussi étre liee a un déséquilibre de la posture, tant dans
sa position de repos que dans sa physiologie. Elle est en effet reliée aux chaines
musculaires antérieure, a la mandibule, au rachis cervical, au crane et chaines

musculaires postérieures par ses muscles et I'os hyoide (45,53,57).

2.2.2. Intégration

Le systéme nerveux périphérique est sensitif et sensoriel. Il pergoit les

informations provenant des différents capteurs décrits ci-dessus puis les convertit
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en influx nerveux et les transmet au systéeme nerveux central par les voies
afférentes (45).

Ces voies afférentes transitent par le thalamus qui est le concentrateur, répartiteur
de toutes les informations somesthésiques périphériques (57). L’ordinateur central
permet ensuite d’intégrer les données apportées par les voies afférentes. Il est

formé des structures ci-dessous (figure 36) (53,55,57).

Figure 36 : Fonctionnement des ganglions de la base
Noy. R. correspond au noyau rouge et Noy. Vest. Correspond aux noyaux vestibulaires.
Source : Bricot B, 2020 (57)

2.2.3. Exécution

Les informations sont envoyées via des voies conductrices (ou descendantes) au

niveau du systeme effecteur du contréle postural. Il s’agit des muscles striés (57).

Le systéeme musculaire fonctionne comme une boucle réflexe qui s’entretient elle-
méme grace aux informations sensorielles recues et par les actions effectuées.
Les différents muscles qui permettent la station érigée sont constitués en 5
chaines musculo-aponévrotiques et ligamentaires (figure 37) (45,59,60) :

e 3 chaines médianes : la chaine linguale ou antérieure, la chaine faciale ou

dorsale et la chaine pharyngo prévertébrale centrale,

e 2 chaines latérales ou masticatrices : la chaine antéro-latérale et la chaine

postéro-latérale.
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Figure 37 : Les 5 chaines musculaires
Nous distinguons en violet la chaine linguale, en vert la chaine faciale, en jaune la chaine pharyngo prévertébrale
centrale et en rouge et orange les chaines masticatrices.
Source : Clauzade M et Clauzade N, 2012 (59)

La langue est en relation avec les 3 chaines médianes (45).

3. Relation occlusion dentaire-posture
3.1. Occlusion dentaire dans le sens sagittal et posture

Selon plusieurs auteurs, les malocclusions dentaires présentes dans le sens
sagittal sont en corrélation avec des déséquilibres de la posture dans le sens

sagittal (figure 38).

Les classes Il d’Angle sont caractérisées par I'ensemble du corps orienté vers
'avant et des courbures vertébrales plus marquées (augmentation de la lordose
cervicale et de la lordose lombaire) (45,57,61-65). Chez certain I'appui podal est

antérieur et les auteurs observent un flexum du genou (63).

Les classes lll d’Angle sont caractérisées par 'ensemble du corps orienté vers et
des courbures vertébrales moins marquées (diminution de la lordose cervicale et
de la lordose lombaire) donnant une impression de dos plat/fesses plates et
(45,57,62—66). Chez certains, I'appui podal est postérieur et a linverse des

classes Il, les auteurs relévent un recurvatum du genou (63).
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Figure 38 : Position scapulaire en fonction de la position mandibulaire
Le massif céphalique a un mouvement inverse de celui du condyle. Quand celui-ci recule et monte, la téte part vers
I'avant. Quand il avance et descend, la téte part vers I'arriere.
Source : Bricot B, 2020 (57)

3.2. Occlusion dentaire dans le sens transversal et
posture
Selon plusieurs auteurs, les malocclusions présentes dans le sens transversal
entrainent des anomalies de la posture dans le sens sagittal et transversal. Les
patients présentant une insuffisance dans la dimension transversale maxillaire ont
le plus souvent une téte en extension (67). Les inversés d’articulé semblent liés a

une obliquité du pelvis, ou une inégalité de longueur des membres inférieurs (68).

Concernant le cas particulier de la scoliose, une déviation des milieux inter-incisifs,
une latérodéviation mandibulaire, un inversé d’articulé s’observent fréquemment
(62,69,70).

Une étude faite chez le rat a permis de mettre en évidence ce lien entre

malocclusion du sens transversal et scoliose (figure 39) (71).
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Figure 39 : Radiographies de rats dans le cadre de I'étude du lien entre malocclusion et scoliose
Nous observons I'alignement de la colonne vertébrale avant 'application de la cale (A), une semaine aprés ajout de la
cale (B) et une semaine apres rétablissement de I’équilibre occlusal par ajout d’une deuxiéme cale (C).
Source : D’Attilio M, 2005 (71)

3.3. Occlusion dentaire dans le sens vertical et posture
Selon les auteurs, une relation existe entre les malocclusions dans le sens vertical
et les pathologies posturales (figure 40). Les sujets hyperdivergents (avec une
dimension verticale d’occlusion augmentée) présentent une extension de la téte,
une inclinaison antérieure de la colonne cervicale et une augmentation des
courbures (cervicales et lombaires) de la colonne vertébrale (72—-74). Les sujets
hypodivergents (avec une dimension verticale d’occlusion diminuée)
présentent une flexion de la téte, une inclinaison postérieure de la colonne
cervicale et une augmentation des courbures (cervicales et lombaires) de la

colonne vertébrale (72-74).

Figure 40 : Posture d'un patient hyperdivergent (a gauche) et hypodivergent (a droite)
Nous observons une augmentation des courbures chez I’hyperdivergent et une diminution des courbures chez
I’hypodivergent.
Source : Lippold C, 2006 (74)
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3.4. Autres relations appareil manducateur et posture

3.4.1.  Bruxisme et clenching

Selon Dupas, le bruxisme peut avoir une influence sur les yeux et la posture. Des
contractures apparaissent au niveau des muscles masticateurs, des muscles
oculocéphalogyres et des muscles contrélant la ceinture scapulaire. Des douleurs

en découlent et le cercle vicieux s’installe (58).

D’autres auteurs indiquent que le clenching (fait de serrer les dents), est également

corrélé avec des déséquilibres de la posture (57,75).

3.4.2. Troubles de la déglutition

Selon Bricot, les troubles de la déglutition sont en rapport avec des déséquilibres
de la posture. Les anomalies posturales constatées en présence d’une dysfonction
linguale latérale sont une rotation et une bascule des ceintures, notamment au
niveau de la ceinture scapulaire. Concernant les deux autres causes de déglutition
atypique, nous observons un dos plat/plan scapulaire antérieur avec projection

antérieure du massif céphalique (57).

3.4.3. Encombrement dentaire

Selon Solow, 'encombrement dentaire est associé a des troubles de la posture.
Plus précisément, les enfants atteints d’'un encombrement dentaire présentent une
extension de 3° a 5° de la posture craniocervicale par rapport aux enfants sans
encombrement (76). L’hypothése proposée pour expliquer le lien entre extension
de la téte et encombrements dentaires est la tension des tissus mous (figure 41).
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Figure 41 : Traction des tissus mous de la face en cas d’extension craniocervicale
Lors d’une extension de la téte, les tissus mous de la face sont « tirés » vers I'arriére.
Source : Solow B, 1998 (76)

3.5. Diagnostic
Les troubles de l'appareil manducateur peuvent étre une cause ou une
conséquence des troubles de la posture. S’appuyant sur la notion d’'une action en
chaine de différents muscles, les posturologues définissent, comme nous I'avions
mentionné ci-dessus, différentes chaines musculaires le long du corps, pouvant
aller du crane a la plante des pieds. Dans le dysfonctionnement de ces derniéres,
les auteurs parlent de pathologie ascendante quand le trouble provient de la région
podale, ou de la posture, et se propage ensuite a la région cranienne. Clauzade
parle de pathologie descendante lorsque le trouble provient de la région cranienne

et se propage au bas du corps (figure 42).
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Figure 42 : Schéma éthiopathogénique des voies ascendantes et descendantes
Les troubles de I'appareil manducateur peuvent étre une cause ou une conséquence des troubles de la posture.
Source : Mesure S, 2001 (53)
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Dans le cas d’'une pathologie descendante, des céphalées, migraines, cervicalgies
et maux de dos apparaissent en fin de nuit ou en matinée (figure 43). L’ouverture
buccale est difficile au réveil, le sommeil est agité avec des réveils fréquents durant
la nuit (59).

Dans le cas d’une pathologie ascendante, Clauzade distingue les symptomes et
Iésions suivants des céphalées et maux de dos apparaissant en fin de journée ou
dans laprés-midi (figure 44). La symptomatologie est spécifique au capteur
déficient (59).

Le plus souvent, co-existent ces deux pathologies ascendante et descendante
chez un méme individu. Il est alors judicieux de parler de pathologie « mixte »
(57,59).

Figure 43 : Schéma lésionnel du systéme cranio-sacré-mandibulaire (pathologie descendante)
Nous observons un schéma lésionnel homolatéral & 'ATM impliquée et une lésion des 2éme et 3¢me vertébres cervicales.
Source : Clauzade M et Clauzade N, 2012 (59)
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Figure 44 : Schéma lésionnel du systéme postural (pathologie ascendante)
Le schéma lésionnel est contro-latéral au capteur dysfonctionnel. Nous observons une douleur sur le temporal
antérieur et une lésion des 1 et 2¢me vertébres cervicales.
Source : Clauzade M et Clauzade N, 2012 (59)

Le traitement des pathologies associant troubles de l'appareil manducateur et

trouble postural repose sur la pluridisciplinarité (58).

3.6. Relation controversée entre occlusion dentaire et
posture
Plusieurs auteurs trouvent un lien entre occlusion dentaire et posture mais ne font

pas l'unanimité ; le sujet reste controversé.

En 2009 par exemple, Tardieu cherche a étudier la perturbation de I'occlusion
dentaire sur le contréle postural. Les 10 sujets sont examinés grace a une
plateforme stabilométrique selon 3 conditions dentaires : en OIM, en position de
repos mandibulaire et en malocclusion dentaire (simulée pour I'expérimentation).
L’auteur ne trouve pas de relation entre posture statique et occlusion dentaire.
Cependant, en posture dynamique et sans repére visuel, un lien est trouvé et celui-

ci augmente avec la difficulté de la tache posturale demandée (77).

Les deux revues de la littératures suivantes mettent également en évidence les

erreurs des études menées sur le lien entre occlusion dentaire et posture.
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En 2011, Michelotti publie une revue de la littérature portant sur I'analyse de la
relation entre occlusion dentaire et posture. Elle remarque que la plupart des
études n’ont pas un niveau de preuve scientifique assez élevé pour conclure a un
lien de cause a effet. De fait, les défauts relevés sont par exemple : une absence
de groupe contrdle, un mauvais design de I'étude, pas de répétabilité, des tests
diagnostiques pas assez fiables, manque de prise en compte des biais possibles
(78).

Une autre revue de littérature a été publiée en 2007 par Hanke. Elle analyse 355
articles datés de 2005 a 2007. Cette revue analyse le lien entre plusieurs
conditions orthopédiques (jambes de longueurs différentes, inclinaison du pelvis,
pathologies du cdlon, posture de la téte) et différentes structures et conditions
stomatognathiques (occlusion dentaire, position de la mandibule, ATM, muscles
masticateurs). L’auteur conclut que, méme si de nombreuses études montrent un
lien entre les structures orthopédiques et dentaires, le niveau de preuve

scientifique est souvent trop faible (79).

4. Relation entre occlusion dentaire, posture et sport

Aprés avoir évoqué les liens existants entre occlusion dentaire et posture, nous

présentons la relation entre ces trois notions.

4.1. Occlusion dentaire et sport
4.1.1.  Situation mandibulaire et occlusale lors de I'effort
sportif
L’activité des muscles élévateurs de la mandibule est en phase avec l'activité
d’autres groupes musculaires lors des efforts sportifs. Nous appelons ce
phénomeéne la syncinésie et elle permet une meilleure habileté gestuelle et une

force explosive plus importante (80,81).

La force explosive est aussi améliorée en cas de port de gouttiere de
repositionnement occlusal (81,82). Une occlusion dentaire équilibrée avec une

bonne DVO joue également sur le temps de réponse d’impulsion musculaire (81).
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Les syncinésies des élévateurs mandibulaires et une occlusion équilibrée

influencent ou peuvent donc influencer les résultats sportifs.

En réalité, les sportifs se placent eux-mémes de facon réflexe en apnée et dans la
position mandibulaire optimale pendant le bref laps de temps avant I'effort. Cette
situation mandibulaire est appelée « position mandibulaire d’équilibre musculaire
optimal » (PMEMO) par Perdrix. Dés I'effort commencé, la ventilation pulmonaire

doit pouvoir reprendre, voire s’amplifier, et le sportif desserre ses dents (53,81).

Lorsque les dents sont en OIM et que la mandibule est en PMEMO, I'occlusion est

dite myoéquilibrée (53,81).

4.1.2.  Protections dento-makxillaires personnelles
18% des accidents déclarés ont lieu lors d’activités physiques et sportives et la
téte est touchée dans 25% des cas. La répartition des déficiences selon les types
d’accidents montre que les lésions dentaires constituent 5,9% de celles attribuées

au sport (81).

Certains sports sont connus pour étre plus a risque que les autres. Dans cette liste

de sports a « haut risque facial », nous retrouvons le basketball (81).

Lors de la pratigue de ces sports et/ou en cas de dentures fragiles
(parodontopathies, multiples obturations dentaires) ou de reconstruction
prothétique des dents maxillaires antérieures, le port d’'une protection dento-

maxillaire personnelle (PDMP) est fortement recommandé (81,83).
Cette protection doit répondre a plusieurs impératifs (81,83) :

e isoler les lévres et les dents,

e protéger les dents contre les chocs directs,
e amortir les contacts occlusaux,

e solidariser les deux maxillaires,

e permettre la respiration buccale,

e permettre la déglutition salivaire,

e permettre la parole lors des sports collectifs,

e étre stable et rétentrice.
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Ainsi, cette gouttiere maxillaire doit étre rigide pour mieux protéger des chocs, avec
des indentations inférieures pour permettre la stabilité avec la mandibule. Elle doit
aussi étre pourvue d’'une béance antérieure pour permettre la respiration buccale
et la phonation (figure 45) (81,83).

Figure 45 : PDMP de type Sametzky
Le renfort métallique renforce la protection contre les chocs en vestibulaire.
Source : Lamendin H, 2004 (81)

4.2. Posture et sport

4.2.1.  Influence de l'activité physique sur la posture

La pratique d’'une activité sportive permet généralement d’améliorer la fonction
d’équilibration en modifiant les stratégies sensori-motrices du contréle postural des
athlétes. La pratique sportive et les différents entrainements permettent de créer
des schémas corporels et d’automatiser certains gestes moteurs. Les sportifs
développent des habiletés posturales supérieures a celles des personnes
sédentaires (54).

Des différences de contrdle postural sont également observées entre les

débutants et les experts dans plusieurs sports (54).

Cependant, le systéme postural peut étre perturbé temporairement lors de la
pratique sportive par la fatigue, la déshydratation et I'habituation sensorielle. Il peut

aussi étre altéré de fagon plus durable lors de blessures sportives (figure 46) (54).
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Par ailleurs, il a été montré que l'activité physique a une influence positive sur le
contréle postural de la personne agée. La pratique sportive permet en effet de
retarder les effets du vieillissement sur la régulation posturale et prévenir le risque
de chute (54).

Figure 46 : Effets de I’activité physique sur le contréle postural
En cas de blessure, la rééducation peut permettre de rétablir les performances posturales, voire de les améliorer dans
certains cas. Parfois, la rééducation n’est pas suffisante et nous observons alors des déficits posturaux durables.
Source : Alescio-Lautier, 2016 (54)

4.2.2. Influence de la posture sur la performance sportive

L’influence de la posture sur la pratique sportive peut s’observer via deux réflexes
posturaux : le réflexe tonique cervical (ou nucal) et le réflexe de redressement
visuel (ou oculomoteur) (53,56). Lors d’efforts sportifs, le systéeme pyramidal
(responsable des actions motrices volontaires) est connecté avec le systeme
extrapyramidal (actions involontaires dont font partie les réflexes nucal et

oculomoteur) (53).

Les sujets "posturalement anormaux" présentent des perturbations techniques lors
de la pratique sportive. Par exemple, une étude portant sur des étudiants en
sciences et techniques des activités physiques et sportives montre que les sujets
ayant des perturbations posturales présentent une déviation de la trajectoire lors
de la réalisation de "flip-flap" en gymnastique. Certains s’adaptent pour modifier la

trajectoire, cela se traduit par une torsion du corps et une déviation des mains (53).
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De plus, une mauvaise posture peut entrainer des blessures chez les sportifs. Une
étude portant sur des joueurs de basketball a montré que les basketteurs ayant
les pires niveaux d’équilibration (indice de balancement plus élevé), ont 7 fois plus

de risque de blessure a la cheville (84).

4.3. Etudes sur le lien occlusion dentaire, posture et sport
Depuis les années 90, le sujet est de plus en plus étudié. Nous décrivons ci-

dessous quelques travaux réalisés.

En 1990, Pastres rédige une these intitulée « Intérét d’'un équilibre de I'occlusion
chez le basketteur de "haut niveau" » dans laquelle il présente une étude réalisée
sur 8 sportifs. Il réalise une gouttiére occlusale pour chaque sujet et leur fait passer
les tests suivants avec et sans gouttiére : sprint, lancer-franc, tir en suspension, tir
en course et détente verticale. Les résultats de cette étude montrent une
amélioration de la performance en détente verticale et tir en suspension lors du

port du dispositif occlusal (85).

En 1991, la thése « Contribution a I'étude d’'une occlusion équilibrée sur la force
musculaire » de Filhol comporte une étude analysant 8 étudiants de la faculté de
chirurgie dentaire de Lyon atteints d’'une légére pathologie descendante. Ici
encore, les tests sont réalisés avec et sans gouttiere occlusale pour chaque
participant. Lors d’'un mouvement de "développé-couché", la force musculaire
explosive et 'endurance musculaire sont analysées. Les 6 sujets avec le plus
d’anomalies occlusales présentent de meilleures performances dans un ou dans

les deux parameétre(s) étudié(s) (86).

En 1998, Tijardovic publie une thése intitulée « Intérét d’une occlusion équilibrée
chez le handballeur de haut niveau ». Les résultats obtenus montrent une
amélioration de la puissance musculaire, de la résistance a I'épuisement et de la
récupération post-compétition pour 5 sujets sur 9 lors du port d’'une gouttiére

occlusale (87).

En 2000, dans la thése « Incidence d’'une modification de l'occlusion sur la
performance des nageurs de haut niveau. Etudes sur six cas cliniques. » rédigée

par Farouze, une cale de rééquilibre occlusal est réalisée chez 5 sujets atteints de
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malocclusions et une cale de déséquilibre occlusal est réalisé chez le 6™ sujet
présentant une normocclusion. Les résultats indiquent, pour 5 nageurs, une
amélioration du systeme postural en cas de cale de rééquilibre occlusal et une

perturbation du systéme postural en cas de cale de déséquilibre occlusal (88).

En 2009, Manfredi réalise une étude sur 15 joueurs professionnels de basketball.
8 d’entre eux effectuent les tests suivants avec un dispositif de repositionnement
occlusal, les 7 autres constituant le groupe témoin les exécutent sans dispositif :
saut avec contre-mouvement, saut vertical unilatéral et saut vertical bilatéral. Les
parametres sont mesurés lors d’'une session initiale puis lors d’'une seconde
session deux mois plus tard (les 8 sujets portant leur dispositif occlusal
quotidiennement pendant deux mois). Les résultats obtenus ne montrent pas

d’influence de l'occlusion dentaire sur la performance des basketteurs (89).

Enfin en 2018, Leroux publie une étude portant sur l'influence de l'occlusion
dentaire sur la posture et la performance de rameurs professionnels. L’équilibre
postural, la symétrie de contraction des muscles paravertébraux et la force
musculaire de 7 rameurs élites du "Pdle France Aviron" sont analysés avec et sans
dispositif de déséquilibre occlusal. Les résultats concluent a une influence de
I'occlusion dentaire sur la symétrie de contraction et sur la force musculaire mais

pas sur I'équilibre postural (90).

Pour conclure, un lien positif est souvent trouvé entre les trois notions d’occlusion
dentaire, de posture et de sport mais sans caractére systématique. Le plus grand
défaut de ces études réside dans le peu de sujets participants, ce qui améne a
penser qu’elles n‘'ont pas un niveau de preuve scientifique suffisant. Pour faire

consensus, ces recherches devraient donc étre poursuivies.

Au cours de cette deuxiéme partie, nous avons abordé la relation occlusion
dentaire-posture et évoqué en quoi elle peut avoir un réle sur la pratique du
basketball. Dans la partie suivante, nous présentons un protocole d’étude portant
sur l'influence de l'occlusion dentaire sur la posture et la performance au tir au
basketball.
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Troisieme partie :

Protocole d’étude
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1. Introduction

Le sport, surtout en milieu professionnel, est un domaine ou la recherche de la
meilleure performance possible est permanente. Grace aux nouvelles
technologies, de nombreuses améliorations ont pu étre apportées a la pratique
sportive. Cependant, les performances, notamment au basketball, pourraient étre
encore meilleures si un domaine était plus exploré : I'occlusion dentaire. En effet,
grace aux points abordés précédemment, nous connaissons les liens unissant
I'occlusion dentaire a la posture du corps qui est une variable importante a la

pratique du basketball.

Nous proposons dés lors de réaliser une étude afin de montrer qu’une mauvaise
occlusion dentaire peut entrainer une mauvaise posture et diminuer la
performance au tir du joueur de basket. Sur une équipe de basketball ayant une
occlusion dentaire satisfaisante, nous observerons les effets d’'un déséquilibre
occlusal sur le nombre de paniers marqués et la position des joueurs avant de
tirer. Les sujets réaliseront des lancers-francs uniquement: ce type de tir
s’effectuant selon des conditions réglementées (distance avec le panier, pas
d’adversaire pouvant géner le tireur, etc.), ses parameétres sont maitrisables et il
est facilement reproductible. De plus, la position du tireur est aisément observable
et photographiable : il n'y a pas de déplacements du joueur, ses pieds devant

rester en contact (au moins par la pointe) avec le sol.

Les résultats de cette étude pourraient permettre a des joueurs présentant une
mauvaise occlusion dentaire d’envisager le bénéfice d’'un traitement occlusal sur

leur performance lors de la pratique du basketball.

2. Objectifs de I'étude

L’objectif principal de cet essai est d’infirmer ou confirmer I'hypothése que,
relativement a une occlusion dentaire équilibrée, une occlusion dentaire
déséquilibrée influe négativement sur la posture et la performance au tir des

joueurs de basketball.
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Les objectifs secondaires sont de :

e déterminer si le secteur ou se situe le déséquilibre (que la cale occlusale
soit du c6té de la main tireuse ou du cbété opposé) a une influence sur la

qualité du tir et de la posture,
e évaluer la santé bucco-dentaire des joueurs de basketball,

e sensibiliser les joueurs aux risques de traumatismes dentaires que
présente la pratique de leur sport et promouvoir I'utilisation de protection

dento-maxillaires,

e évaluer la posture des joueurs par un kinésithérapeute.

3. Matériel et méthode
3.1. Nombre de sujets et criteres d’éligibilité

3.1.1.  Justification du nombre de sujets a inclure

Dans un premier temps, pour choisir le nombre de sujets a inclure dans cette
étude, nous avons repris le nombre de sujets d’autres études similaires étudiant

I'influence de 'occlusion dentaire sur la performance de sportifs :

e étude clinique d’Eric_Leroux : influence d'un dispositif occlusal de

déséquilibre sur la performance de 7 rameurs (90),

e étude clinique de Massimo Manfredi : relation entre occlusion, posture et

performance chez 15 basketteurs (89),

o thése de Pastres : influence de I'occlusion dentaire sur la performance de
8 basketteurs (85),

e thése de Filhol : influence de I'occlusion dentaire sur la force explosive de
8 haltérophiles (86),

e thése de Tijardovic : influence de 'occlusion dentaire sur la performance de
9 handballeurs (87),

e thése de Farouze : influence de I'occlusion dentaire sur la performance de

6 nageurs (88).
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[l faut donc inclure 16 sujets minimum dans notre étude au regard du nombre de
sujets étudiés dans ces études. Cependant, les études précédentes n’ont souvent
pas un niveau de preuve scientifique assez élevé au terme de leur expérimentation

et cela est d0 au nombre de sujets trop faible.

Aprés contact avec les clubs de sportifs, nous avons estimé qu’'un basketteur
marque en général 8 paniers sur 10 en entrainement aux lancers-francs. En
estimant une division par deux de I'efficacité et un passage a 4 paniers sur 10 en
utilisant les valeurs standards des risques alpha (0.05) et béta (0.10), nous avons

calculé un nombre de sujets nécessaire de 60.

3.1.2.  Criteres d’¢éligibilite des sujets

Les critéres d’éligibilité des basketteurs a I'étude sont divisés en deux catégories :

les critéres d’inclusion et les critéres de non-inclusion.

Les critéres d’inclusion sont des criteres positifs décrivant les caractéristiques
que doivent présenter obligatoirement les personnes pour étre incluses. Le/la

joueur/euse doit :

o pratiquer le basketball dans le Bas-Rhin,

e maitriser le niveau de basketball professionnel,
o étre 4gé(e) d’'au moins 16 ans révolus,

e ne pas avoir plus de 30 ans,

e présenter en bouche au moins 28 dents naturelles ou prothétiques en
occlusion,

e avoir pris 3 repas équilibrés par jour dans les 48h avant la séance de
mesures (3eme séance),

o bénéficier de 2 nuits de sommeil de qualité dans les 48h avant la séance
de mesures (3éme séance),

e avoir signé ou fait signer par son représentant Iégal (joueur/euse mineur(e))
un consentement éclairé lié a I'étude,

e avoir signé ou fait signer par son représentant Iégal (joueur/euse mineur(e))
une autorisation de réaliser I'étude.
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Les critéres de non inclusion sont des critéres négatifs, c’est-a-dire qu’ils

décrivent les caractéristiques que ne doivent pas présenter les personnes pour

étre incluses dans I'essai. lIs sont les suivants :

traitement orthodontique en cours,

traitement prothétique ou soins dentaires complexes en cours,
dysfonctions cranio-mandibulaires,

antécédent de blocage d’'une ATM.,

guérison traumatique non consolidée,

pathologies ou antécédents de pathologies traumatiques, orthopédiques ou
rhumatologiques au niveau des épaules, de la téte ou du cou,

rachialgies en cours,

consommation d’alcool dans les 48h avant la séance de mesures (3éme
séance),

maladies neurologiques pouvant perturber I'équilibre,
femme enceinte ou allaitante,
participation a une autre étude,

efforts importants ou compétition prévue dans les 48h avant la séance de
mesures (3eéme séance).

Nous évoquons aussi les critéres d’exclusion qui aménent a écarter un sujet en

cours d’étude. lls sont les suivants :

confection de la gouttiere de déséquilibre occlusal impossible,
traumatisme, blessure pendant I'essai,
apparition de douleurs dans I'appareil manducateur,

non respect des recommandations concernant la consommation d’alcool, le
sommeil, l'alimentation, I'hygiéne bucco-dentaire et les efforts trop
importants avant la séance de mesures (3éme séance),

abandon par le sujet.
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3.2. Parameétres analysés et méthode de mesure

3.2.1. Criteres d’évaluation

Les critéres d’évaluation principaux de cette étude sont :

e le nombre de paniers maqués lors de I'utilisation ou non d’un dispositif de
déséquilibre par gouttiére occlusale chez des joueurs de basketball ayant

une occlusion dentaire satisfaisante,

o la variation de la posture des joueurs grace a des repéres posturaux lors
de l'utilisation ou non d’un dispositif de déséquilibre par gouttiére occlusale

chez des joueurs de basketball ayant une occlusion dentaire satisfaisante.

Les critéres d’évaluation secondaires de cette étude sont :

e la comparaison des résultats obtenus suivant le placement de la cale de

déséquilibre du cété de la main tireuse ou de la main opposée au lancer,

e le nombre d’entre eux ayant un dispositif de protection dento-makxillaire
afin de déterminer leur sensibilité au risque de traumatismes dentaires dans

leur sport.

3.2.2. Produit expérimental

Afin d’analyser le nombre de paniers marqués et la variation de la posture avec et
sans gouttiere de déséquilibre occlusal, nous avons besoin de réaliser ce dispositif
pour chaque joueur. La gouttiere occlusale de déséquilibre est fabriquée a base
de résine acrylique (figure 47). Elle est pressée sur le modéle en platre issu d’'une
empreinte mandibulaire a l'alginate. Nous utilisons la presse Ministar de chez

Scheu Dental et l'alginate Aroma Fine Plus de chez GC.
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Figure 47 : Gouttiére occlusale au laboratoire et en bouche
La base de la gouttiére occlusale de déséquilibre est fabriquée a partir d’une plaque de résine acrylique.
Source : Dupas P-H et Dupas G, 2021 (58)

Une cale unilatérale en résine est ensuite ajoutée en regard de la derniére molaire.
Sa hauteur génére, en occlusion, entre les collets de 11 et 41 un écart égal a 10%

de la distance entre ces mémes collets lors de I'ouverture maximale.

Par exemple, pour un joueur capable d’ouvrir la bouche avec un écart collets 11/41
de 45mm, une cale est adjointe sur sa gouttiére en occlusal de 47 de sorte qu’'en

occlusion sur cette cale, il demeure un écart collets 11/41 de 4,5mm.

Un tel choix de calcul et de hauteur se justifie par la nécessité de générer un
déséquilibre proportionnel a la morphologie et la cinétique du sujet. Une cale d’'une
hauteur arbitraire n’altérerait pas des sujets de taille ou d’amplitude d’ouverture
différentes de la méme maniere. Ce faisant, ce dernier choix risquerait de fausser

le résultat de I'étude.

Les sujets sont répartis en deux groupes et, selon le groupe de sujet, la cale est

adjointe du coté de la main tireuse au lancer ou du c6té opposé.

3.2.3. Meéthodes de mesures

Au vu du niveau des sujets concernés et afin de se rapprocher de leurs conditions
physiologiques en cours de jeu (fatigue), il est demandé aux sujets de réaliser 30

lancer-francs d’entrainement avant la prise de mesure.

Le sujet procéde ensuite aux différents lancers. Consigne lui est donnée de

réaliser des lancers-francs sans que ses pieds ne quittent le sol.
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Pour le premier critére d’évaluation, il suffit de compter le nombre de paniers
marqués par le joueur lors d’'une série de 10 lancers-francs avec la gouttiére de

déséquilibre en bouche et lors d’'une série de 10 lancers sans gouttiére.

Pour le deuxiéme critére d’évaluation, les joueurs doivent étre torses nus ou en
brassiére pour les filles afin que nous puissions marquer au crayon
dermographique des repéres posturaux : les processi épineux de la colonne

vertébrale et les épines iliaques postéro-supérieures.

Un niveau laser est ensuite projeté sur le dos de ces joueurs et des séries de
clichés photographiques séquentiels de dos sont réalisées avant et pendant les

deux séries de lancers-francs avec et sans gouttiére en bouche.

Nous mesurons ensuite I'écart maximal entre la ligne laser projetée sur le dos du

sujet et la ligne des processi épineux durant le lancer avec et sans la gouttiére.

Notre analyse de la posture de dos a l'aide d’'un niveau laser est un procédé qui
s’inspire du test a la verticale de Barré (figure 48). Cet examen permet d'observer
le patient dans de dos ou de profil. Le patient est placé entre deux fils a plomb (I'un
antérieur, l'autre postérieur) pointant les extrémités de I'axe médian de son
polygone de sustentation. Aujourd’hui nous pouvons utiliser un niveau laser a la
place du fil a plomb pour I'analyse de dos. Le sujet est debout, bras le long du
corps, regard droit, ses talons séparés de 2cm, bloqués en arriere par une cale et
les pieds forment un angle de 30 degrés entre eux. Le praticien observe sur le
patient les repéres suivants: pli inter-fessier, épineuse de la 3°™® vertébre
lombaire, épineuse de la 7°™¢ vertébre cervicale, vertex. Ces repéres doivent se

trouver dans l'alignement du fil a plomb ou de la projection du niveau laser (56).
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Figure 48 : Verticale de Barré
Le praticien observe sur le patient les repéres suivant : pli inter-fessier, épineuse de la 3¢me vertébre lombaire, épineuse
de la 7¢me vertébre cervicale, vertex.
Source : Clauzade M, 1989 (91)

Gagey a par exemple utilisé ce procédé pour détecter des troubles posturaux dans
le sens sagittal chez des enfants de 8 a 9 ans. Il notait alors la position moyenne,
au milieu des oscillations posturales, des épineuses des 4™ vertébre lombaire et

7¢me vertébre cervicale préalablement repérées par une marque cutanée (92).

4. Déroulement de I'étude

Nous décrivons ici en détail les différentes étapes du déroulé de I'étude :

4.1. Etape préalable
Remise en main propre du consentement éclairé, de I'autorisation de réaliser
I'étude sur des personnes mineures et du questionnaire (antécédents médicaux,

dentaires, habitudes de vie, etc).

4.2. 1°" séance au club de basketball

Retour du consentement éclairé, de l'autorisation pour les mineurs et du

questionnaire.

Tri des joueurs éligibles a I'étude.
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Actes pratiqués :

e examen clinique,
e empreinte mandibulaire,

o mesure de la distance entre le collet de 41 et le collet de 11 en ouverture
maximale.

Tri écartant les sujets ou I'examen clinique n’est pas compatible avec la pose

d’'une gouttiére occlusale de déséquilibre.

4.3. 2% séance au laboratoire de prothése de la faculté
de chirurgie dentaire de Strasbourg

Réalisation des gouttiéres occlusales

4.4. 3°Me séance au club de basketball

4.4.1.  Premiere partie : Préparation
Répartition au hasard des joueurs dans :

e le groupe A : gouttiére occlusale de déséquilibre avec une cale du cété de

la main tireuse au lancer,

o le groupe B : gouttiére occlusale de déséquilibre avec une cale du cété de

la main non tireuse au lancer.

Adjonction de cales en résine sur les gouttiéres occlusales, a droite ou a
gauche selon le groupe auquel appartient le joueur. Pour cette étape, nous
décidons de mesurer la distance point sous-nasal-point mentonnier plutét que la
distance collet 11-collet 41 car les repéres sont plus facilement accessibles. Un tel
choix nous permet de respecter, avec la gouttiere, une proportion de 10% de

'ouverture maximale.
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4.4.2. Seconde partie : collecte des mesures
Groupe A : cale du c6té de la main tireuse au lancer.

Ce méme groupe A est subdivisé en deux : la premiére moitié du groupe fera
d’abord les mesures avec la gouttiére (portée préalablement 5 minutes avant les

mesures) et la deuxiéme moiti€ commencera les mesures sans la gouttiere.

Puis nous inversons la situation, la premiére moitié du groupe fait les mesures
sans gouttiére et la deuxiéme moitié avec gouttiere (portée préalablement 5

minutes avant les mesures).

Groupe B : cale du cbté opposé a la main tireuse au lancer

Disposition idem au groupe A.

5. Essai en conditions réelles

Afin de vérifier la faisabilité de I'étude, nous nous sommes rendus dans un club de
basketball : le Basket Club de Mundolsheim. Le président du club, Monsieur
Thierry Petri, a eu la bonté de nous permettre de réaliser un essai dans le gymnase
sous la supervision de Monsieur Xavier Jaegler, un entraineur du club, qui a

gentiment accepté de nous servir de sujet lors de I'étape 1.

Ci-dessous, des clichés photographiques de cette journée (réalisées par Didier
Satori) :
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5.1. Etape 1 (correspond a la premiére séance au club de
basketball) :

5.1.1. Mise en place du matériel

5.1.2.  Vérification du questionnaire médical
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5.1.3. Examen clinique

5.1.4. Mesure de I'ouverture maximale
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5.2. Etape 2 (correspond a la troisieme séance au club de
basketball)

5.2.1. Etape 2 (a) (ajout de la cale sur la gouttiere occlusale)

5.2.1.1. Mise en place
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Troisieme partie : Protocole d’étude

5.2.1.2. Réglages de la gouttiere occlusale

5.2.1.3. Mesure de la distance point sous-nasal-point

mentonnier sans gouttiere

5.2.1.4. Mesure de la distance point sous-nasal-point

mentonnier avec gouttiere
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Troisieme partie : Protocole d’étude

5.2.1.5. Mesure de la distance point sous-nasal-point
mentonnier avec gouttiére et cale étalonnée (sert de

repéere pour confectionner la cale a la bonne hauteur)

5.2.1.6. Confection de la cale de déséquilibre
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Troisieme partie : Protocole d’étude

5.2.1.7. Retouches de la cale de déseéquilibre

5.2.2

Etape 2 (b) (mesures lors des lancers-francs)

5.2.2.1. Mise en place
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Troisieme partie : Protocole d’étude

5.2.2.2. Série de clichés d’'un lancer-franc sans gouttiére

Cliché de la position initiale avant le Identification : tir sans gouttiére

lancer
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Troisieme partie : Protocole d’étude

5.2.2.3. Série de clichés du lancer-franc avec gouttiere

Cliché de la position initiale avant le Identification : lancer avec gouttiere

lancer en bouche
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Troisieme partie : Protocole d’étude

5.3. Transport du matériel

Réaliser cet essai in situ, nous a permis de valider notre protocole mais aussi d’y
apporter des modifications quand cela s’avérait nécessaire. Nous avons ainsi pu
compléter notre liste de matériel indispensable (voir annexe 2) et chronométrer les
différentes étapes. Les clichés pris lors des lancers-francs montrent qu’une
luminosité moins importante sera nécessaire lors de la réalisation de I'étude. En
effet, comme vu sur les photographies précédentes, la projection au laser est

difficilement appréciable lorsque le soleil éclaire directement le joueur.

Notre protocole d’étude a été soumis au Comité d’Ethique pour un avis consultatif
et, dans sa réponse du 3 mai 2022, ce dernier a décidé de classer notre étude en
Recherche Impliquant la Personne Humaine type Il. Ceci signifie que les risques
et contraintes encourus par les participants sont minimes a modérés et qu’un avis
du Comité de Protection des Personnes sera nécessaire avant de réaliser cette

étude.

Notre protocole d’étude, ainsi que l'avis du Comité d’Ethique se trouvent en

annexe 1 de cette thése.
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Conclusions

L’occlusodontie est une discipline dentaire dont on ne mesure pas encore assez

I'impact qu’elle peut avoir sur d’autres domaines médicaux ou sportifs.

La relation entre occlusion dentaire et posture est étudiée depuis plusieurs années
et, s’il n'y a pas de consensus a ce jour, les auteurs sont de plus en plus nombreux

a avoir illustré une telle influence de 'occlusion dentaire sur la posture.

Une malocclusion est associée a des déficits posturaux dans les trois plans de
I'espace. Un exemple évocateur est celui de la scoliose : une étude simulant une
malocclusion chez le rat a l'aide d’'une cale occlusale unilatérale induit une
déformation de la colonne vertébrale chez 100% d’entre eux ! Un tel travail ne peut
bien entendu pas étre menée chez I'étre humain mais les malocclusions
transversales comme la latérodéviation mandibulaire ou l'inversé d’articulé sont

fréquemment retrouvées chez les patients scoliotiques.

Les perturbations de la posture ont quant a elles une incidence sur les aptitudes
physiques et sur le risque de blessure du sportif. Plusieurs sports comme la
gymnastique imposent par exemple aux athlétes de maintenir un équilibre parfait :
une pathologie de la posture a pour répercussion une moins bonne exécution des

mouvements demandés ("flip-flap" dévié par exemple).

Le lien unissant occlusion dentaire, posture et performance sportive est
d’apparition plus récente dans les travaux de recherche. || mérite qu'on s’y
intéresse plus longuement, les résultats étant prometteurs. En haltérophilie par
exemple, il a pu étre montré qu’une mauvaise occlusion entraine une moins bonne
posture lors des développés couchés et une diminution de la force déployée. En
aviron également, une malocclusion provoque une mauvaise posture lors du
mouvement de rame et une baisse de la performance. Ces études souffrent
cependant d’un niveau de preuve scientifique trop bas, le nombre de participants

et les méthodes d’évaluations étant les faiblesses les plus souvent retrouvées.

Apres avoir analysé les spécificités du basketball, nous constatons que la posture
est un élément essentiel a la réussite des nombreuses actions techniques
imposées par ce sport. Le basketteur a besoin de force pour sauter haut ou tirer
de loin, d’agilité et de vitesse pour éviter ses adversaires et d’adresse pour

marquer des paniers ou réaliser des passes et dribbles efficaces.
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Conclusions

La bonne posture étant un paramétre essentiel a l'utilisation optimale de ces
qualités, et la réussite aux lancers-francs un facteur primordial de la victoire en
match, nous proposons une étude testant I'influence de I'occlusion dentaire sur
ces deux éléments. Les basketteurs avec une occlusion dentaire satisfaisante
réalisent une série de lancer-franc avec un dispositif simulant une malocclusion
dentaire et une série sans cette gouttiére de déséquilibre occlusal. lls sont ainsi

chacun sujet testé et sujet témoin.

L’étude pourra étre menée en 2022 sur une soixantaine, au moins, de
basketteurs/ses professionnels/les femmes et hommes. Des clubs alsaciens
évoluant en pro A et/ou pro B seront contactés a cet effet. Les résultats de cette
étude permettront d’infirmer ou de confirmer notre hypothése et apporteront ainsi
un élément de plus dans la compréhension des liens pouvant exister entre

occlusion dentaire, posture et sport.

Notre travail se concentre sur le basketball mais de nombreux sports peuvent étre
concernés, de la danse classique au handball, en passant par la natation. Les
recherches doivent continuer en s’efforcant de proposer les protocoles les plus

complets et qualitatifs afin d’obtenir enfin un consensus.

De futures recherches dans le domaine du handisport pourraient également étre
intéressantes a mener. De plus en plus de licenciés et de clubs voient le jour et la
performance est aussi une priorité pour eux. lls doivent pouvoir étre a jour des
avanceés scientifiques au méme moment que n’importe quel autre sportif n’étant

pas en situation de handicap.
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Annexes

1. ANNEXE 1 : documents adressés au comité
d’éthique dont protocole d’étude)

Formulaire d’avis consultatif

SATORILola
Emdiante en chimirgie dentaire
These dirigée par Docteur VAN BELLINGHEN

Monsieur le President du comité d'éthique,

J'a1 I'honnevpr de soumettre au comité d'&thique pour avis consultatif un projet d'étude clinique intitulé
"Influence de I'occlusion dentaire sur la posiure ¢t la performance au tir au basketball"

1l g'agit d'nne étude non inferventionelle gui se caractérise par la mise en place temporaire
d"une gouttiére occlusale de déséquilibre lors d'un entrainement aux lancers francs.
Notre objectif est d*infirmer ou confirmer 1'hypothése qu’one malocclusion influe
négativement sur la posture et "efficacité du tir des joneurs de basketball
Ce travail conceme une vingtaine de jousurs/joueuses de basketball Les données recoeillies sont
les suivantes
- données medicales des joueurs
- données dentaires (amtecédents " orthodontie, de soins et/ou de prothése dentaire, édentement)
des joueurs
- nombre de lancers francs réussis sur 10 avec et sans gouttigre de déséguilibre occiusal
- examen de 12 posture des joueurs grice 3 des repéres posturanx pendant les lancers avec et sans
gouttiere de deséquilibre occlusal

Nous respecterons la lemislation qui impose:

13 L'obtention d'un consentement eclaire, le patent acceptant que ses données (climqne et
paraclimiques anonyrmisées) soient analysées a des fins de recherche et de publication. Nous
noterons dans le dossier linformation et 1a non-opposition du patient.

2y Une déclaration de creation de fichier anpnymisés a la commission nationale nformatique et
liberts (CNIL) et au comité consultatif sur le traitement de 'information en matiére de
recherche dans le domaie de la santé (CCTIRS, =1 étude multicentrique),

3) Nous nous engageons 3 ne réaliser que I'émde décrite dans cette saising au Comité d Ethigue et
ainsi a ne pas reatiser de collections biologiques.

En vous remerciant de |'attention que le comité voudra bien porter 3 ma demande, veuillez asréer,
Monstenr le Président mes salutations distinouees.

SATORI Loda DOr VAN BELLINGHEN Xavier
Investigateur Investinateur Titoiaire

- S —
b Lol |
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COMITE D'ETHIQUE

des Facultés de Médecine, d'Odontologie, de Pharmacie,
des Ecoles d’Infirmiéres, de Kinésithérapie, de Maieutique
et des Hopitaux Universitaires de Strasbourg

Formulaire de demande d’un avis consultatif

pour un projet de recherche

1. DEMANDEURS : investigateur principal et tuteur responsable

NOM et Prénom : SATORI Lola Fonction : Etudiante en chirurgie
dentaire
Numéro de téléphone : 06.95.59.67.11 Courriel : lola.satori@gmail.com

NOM et Prénom : Docteur VAN BELLINGHEN Xavier Fonction : Maitre de
conférence universitaire - praticien hospitalier

Numéro de téléphone : 06.21.43.57.68 Courriel : vanbellighen@unistra.fr

TITRE DU PROJET : Influence de I’occlusion dentaire sur la posture et la
performance au tir au basketball

2. EST-CE UNE RECHERCHE NON INTERVENTIONNELLE ?

Y a-t-il une modification par rapport a I’attitude habituelle ?
Oui en cours d’expérimentation, les joueurs « chaussent » une gouttiére occlusale de
déséquilibre sur-mesure, pendant 10 lancers francs chacun.

Une recherche non interventionnelle (le terme observationnel s applique plutét au suivi de
cohorte) correspond a une recherche ou les actes pratiqués et les produits utilisés sont habituels sans
procédure supplémentaire de diagnostic ou de surveillance. Ainsi, une recherche non interventionnelle se
caractérise par I'absence de geste lié spécifiquement a la recherche. Aucune modification significative par
rapport a l’attitude usuelle ne doit avoir lieu et il n’y a pas de randomisation. Les études dites d’évaluation
des pratiques professionnelles entrent dans le cadre de cette recherche non interventionelle.

Une recherche non interventionnelle ne requiert pas d'avis du CPP et I’avis du comité d’éthique n’est
pas obligatoire. 1l est cependant de plus en plus souvent demandé par les éditeurs avant d’autoriser
I’évaluation d’un manuscrit.

3. QUESTIONS ETHIQUES

Aspect réglementaire
Engagement des investigateurs de respecter la réglementation en signant la lettre de
demande d’avis.
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Aspect scientifique

La confirmation ou I’infirmation de ’hypothése de cette recherche permettra-t-
elle une avancée significative des connaissances ou de la prise en charge des
patients ?

Cette étude vise a identifier un paramétre permettant d’améliorer ou non leurs
performances sportives.

La méthodologie est-elle adaptée ?

Oui parce qu’elle vise les performances nécessaires a la pratique du sport concerné.
L’expérimentation s’appuie sur des parametres contrdlables a savoir la posture du
sujet au départ et durant les lancers francs (station, en contact bipodal constant au sol,
vis-a-vis d’un repere optique), le nombre de lancers, les circonstances
d’expérimentation (horaire et calendrier, distance, orientation, caractéristiques du
ballon et du panier, luminosit¢).

Elle porte sur une population homogene (age, niveau). Les gouttieres sont réalisées
sur-mesure pour chaque joueur.

Les variables mesurées sont le nombre paniers marqués et I’écart entre la projection
cutanée des processus €pineux et le repére optique projeté.

Oui parce que :

- elle est réalisée directement sur des joueurs de basketball au moment d’un lancer
franc.

- elle est réalisée sur un certain nombre de tirs : 10 lancers par joueur.

- elle est réalisée en présence de deux dentistes et d’un kinésithérapeute.

- les gouttieres sont personnalisées a chaque joueur en fonction d’une empreinte
dentaire.

- ’analyse des photographies de profil et de dos de la posture des joueurs et
confection des goutti¢res selon un protocole défini.

- Les résultats enregistrés feront 1’objet d’une analyse statistique.

Balance bénéfice/risque (Cf 1.2)

Quels sont les risques physiques et/ou psychiques encourus par les participants ?
Le protocole n’identifie aucun risque psychique encouru par les participants de cette
étude.

Les risques physiques envisagés relévent de la pratique inhérente au basket-ball.

Des douleurs passagéres dues a la coaptation unilatérale de 1’articulation temporo-
mandibulaire et des contractures réflexes des muscles de 1’appareil mandu ateur, dues
a une occlusion déséquilibrée peuvent également survenir.

Comment ’anonymat des participants sera-t-il assuré ?

Chaque participant sera désigné par un numéro a partir de la réalisation des goutticre
d’occlusion. L’examinateur procédant a la surveillance des lancers francs ne connait
ni le nom, ni les antécédents du sujet, ni le rapport entre sa main tireuse et le coté de
la cale occlusale posée sur la goutticre.

Y a —t-il recueil de données sensibles ?
Oui, elles concernent les antécédents médicaux et dentaires.
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Y a —t-il participation financiere des patients ?
Non

Quels sont les bénéfices potentiels pour les patients ou la collectivité ?
Les bénéfices potentiels pour les patients sont :

- un bilan bucco-dentaire

- un bilan de leur posture au moment du lancer franc

- une information concernant la qualité de leur occlusion

- une information sur le rapport entre occlusion et performance au tir/posture

Les bénéfices potentiels pour la collectivité/clubs de basketball :
- intégration ou ¢limination du parameétre « occlusion dentaire » dans la gestion de la
performance au tir des joueurs.

Rapport bénéfice/risque ?

Le rapport bénéfice/risque est en faveur du bénéfice majoritairement puisqu’il peut
permettre aux basketteurs de corriger leur posture et leur efficacité au tir durablement
alors que les risques encourus par I’étude sont mineurs et temporaires et disparaissent
au moment ou I’on retire la goutticre.

Partage des connaissances
Les résultats seront publiés dans une future these de chirurgie dentaire.
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RESUME DE I’ETUDE

Influence de 1’occlusion dentaire sur la posture et la

Titre de la recherche performance au tir au basketball.

Titre abrégé Occlusion-basket

Promoteur Université de Strasbourg, Faculté de Chirurgie Dentaire
Investigateurs principaux Dr Xavier VAN BELLINGHEN, Lola SATORI

N° HUS

Le sport, surtout en milieu professionnel, est un
domaine ou la recherche de la meilleure performance
possible est permanente. Grace aux nouvelles
technologies, de nombreuses améliorations ont pu étre
apportées a la pratique sportive. Cependant, les
performances, notamment au basketball, pourraient étre
encore meilleures si un domaine était plus exploré :
I’occlusion dentaire. En effet, nous connaissons les
liens unissant 1’occlusion dentaire a la posture du corps
qui est une variable importante a la pratique du
basketball.

Nous proposons dans cette étude de montrer qu’une
Justification de la recherche mauvaise occlusion dentaire peut entrainer une
mauvaise posture et diminue la performance au tir du
joueur de basket. Sur une équipe de basketball ayant
une occlusion dentaire satisfaisante, nous observerons
les effets d’un déséquilibre occlusal sur le nombre de
paniers marqués et la position des joueurs avant de
tirer.

Les résultats de cette étude pourraient permettre a des
joueurs présentant une mauvaise occlusion dentaire
d’envisager le bénéfice d’un traitement occlusal sur
leur performance lors de la patique du basketball.

Infirmer ou confirmer 1’hypothése qu’un déséquilibre
Objectifs principaux occlusal influe négativement sur la performance au tir
et la posture des joueurs.

- Déterminer si le secteur ou se situe le déséquilibre
(que la cale occlusale soit du c6té de la main tireuse ou
Objectifs secondaires du coté opposé) a une influence sur la qualité du tir et
de la posture
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- Evaluer la santé bucco-dentaire des joueurs de
basketball

- Sensibiliser les joueurs aux risques de traumatismes
dentaires que présente la pratique de leur sport et

promouvoir I’utilisation de protection dento-maxillaires

- Evaluer la posture des joueurs par un kinésithérapeute

Critéres principaux
d’évaluation

- Nombre de paniers maqués lors de I’utilisation ou non
d’un dispositif de déséquilibre par gouttiere occlusale
chez des joueurs de basketball ayant une occlusion
dentaire satisfaisante.

- Variation de la posture des joueurs grace a des reperes
posturaux lors de 1’utilisation ou non d’un dispositif de
déséquilibre par gouttiere occlusale chez des joueurs de
basketball ayant une occlusion dentaire satisfaisante

Critéres d’évaluation
secondaires

- Comparaison des résultats obtenus suivant le
placement de la cale de déséquilibre du c6té de la main
tireuse ou de la main opposée au lancer

- Nombre d’entre eux ayant un dispositif de protection
dento-maxillaire afin de déterminer leur sensibilité au
risque de traumatismes dentaires dans leur sport

Plan expérimental

Etude clinique non interventionnelle, prospective,
monocentrique, randomisée (gouttiere occlusale de
déséquilibre avec cale soit du coté de la main tireuse
lors du lancer soit du c6té opposé), croisée

Criteres d’¢éligibilité

- Criteres d’inclusion :

- Pratiquant le basketbal dans le Bas-Rhin

- Niveau professionnel au basketball

- Aumoins 16 ans

- Pasplus de 30 ans

- Aumoins 28 dents naturelles ou prothétiques en
occlusion

- 3 repas équilibrés par jour dans les 48h avant la
séance de mesures (3™ séance)

- 2 nuits de sommeil de qualité dans les 48h avant
la séance de mesures (3°™ séance)

- Participant ou représentant 1égal si mineur ayant
signé le consentement éclairé 1i¢ a 1’étude
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Autorisation de réaliser I’étude sur joueur
mineur signée par le représentant légal

Criteres de non inclusion :

- Traitement orthodontique en cours

- Traitement prothétique ou soins dentaires
complexes en cours

- Douleurs de I’appareil manducateur

- Antécédent de blocage d’une A.T.M.

- Guérison traumatique non consolidée

- Pathologies ou antécédents de pathologies
traumatiques, orthopédiques ou
rhumatologiques au niveau des épaules, de la
téte ou du cou

- Rachialgies en cours

- Consommation d’alcool dans les 48h avant la
séance de mesures (3°™ séance)

- Maladies neurologiques pouvant perturber
I’équilibre

- Femme enceinte ou allaitante

- Participation a une autre étude

- Efforts importants ou compétition prévue dans
les 48h avant la séance de mesures (3°™
séance)

Criteres d’exclusion en cours d’étude :

- Confection de la gouttieére de déséquilibre
occlusal impossible

- Traumatisme, blessure pendant 1’essai

- Apparition de douleurs dans 1’appareil
manducateur

- Non respect des recommandations concernant
la consommation d’alcool, le sommeil,
I’alimentation, I’hygiéne bucco-dentaire et les
efforts trop importants avant la séance de
mesures (3™ séance)

- Abandon par le sujet
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Déroulement pratique de
Pessai

Remise en main propre du consentement éclairé, de
I’autorisation de réaliser 1’étude sur des personnes
mineurs et du questionnaire (antécédents
médicaux, dentaires, habitudes de vie, etc)

1¢r¢ séance au club de basketball:
Retour du concentement éclairé, de 1’autorisation pour
les mineurs et du questionnaire

Tri des joueurs éligibles a I’étude

- examen clinique

- empreinte mandibulaire

- mesure de la distance entre le collet de 41 et le collet
de 11 en ouverture maximale

- tri écartant les sujets ou I’examen clinique n’est pas
compatible avec la pose d’une gouttiere occlusale
de déséquilibre

2¢me géance au laboratoire de prothése de la faculté
de chirurgie dentaire de Strasbourg :
Réalisation des gouttiéres occlusales

3éme géance au club de basketball :

Premiére partie : Préparation

Répartition au hasard des joueurs dans le groupe A :
gouttiere occlusale de déséquilibre avec une cale
du coté de la main tireuse au lancer ou dans le
groupe B : gouttiére occlusale de déséquilibre avec
une cale du coté de la main non tireuse au lancer.

Adjonction d’une cale résine sur gouttieres
occlusales : une cale unilatérale en regard de la
derniére molaire, d’une hauteur générant, en
occlusion, entre les collets de 11 et 41 un écart égal
a 10% de la distance entre ces collets lors de
I’ouverture maximale. Selon le groupe de sujet, la
cale est ajointe du c6té de la main tireuse au lancer
ou du coté oppose€.

Exemple : joueur droitier du groupe A, capable
d’ouvrir la bouche avec un écart collets 11/41 =
45mm. Une cale est adjointe sur sa gouttiére en
occlusal de 47 de sorte qu’en occlusion sur cette
cale demeure un écart collets 11/41 de 4,5mm.

Seconde partie : collection des mesures

Groupe A : cale du c6té de la main tireuse au lancer.
Ce méme groupe A est subdivisé en deux : la premiere
moitié¢ du groupe fera d’abord les mesures avec la
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gouttiere (portée préalablement 5 minutes avant les
mesures) et la deuxieéme moiti¢ commencera les
mesures sans la goutticre.

Puis on inverse la situation, la premiére moiti¢ du
groupe fait les mesures sans gouttiere et la deuxieme
moitié avec goutticre (portée préalablement 5 minutes
avant les mesures).

Groupe B : cale du c6té opposé a la main tireuse au
lancer
Disposition idem au groupe A.

DEROULEMENT DES MESURES :

Pour évaluer la performance au tir :

- Nombre de paniers marqués sur 10 lancers francs avec
gouttiere et 10 lancers francs sans gouttiere

Pour évaluer la posture :

- Série de clichers photographiques du joueur en
mouvement pendant le lancer franc avec ou sans
gouttiere et marquage au niveau laser

Mesure de I’écart maximal entre la ligne laser projetée
sur le dos du sujet et la ligne des processi épineux
durant le lancer avec et sans la gouttiére.

Création d’une collection
d’échantillons biologiques

Non

Produit expérimental

Gouttiere occlusale de déséquilibre fabriquée a base de
plaque de résine polyméthacrylate de résine. Pressée sur
le modéle en platre issu de I’empreinte mandibulaire a
’alginate.

Médicaments/traitements
autorisés

Les joueurs sont autorisés a poursuivre leur traitement
habituel prescrit par leur médecin.

Nombre de sujets nécessaire

Apres contact avec les clubs de sportifs, nous avons
estimé qu’un basketteur marque en général 8 paniers
sur 10 en entrainement. En estimant une division par
deux de I’efficacité et un passage a 4 paniers sur 10 en
utilisant les valeurs standards des risques alpha (0.05)
et béta (0.10), nous avons calculé un nombre de sujets
nécessaire de 60.

110




Annexes

Méthode statistique

Les analyses suivantes seront effectuées pour mesurer
I’influence de I’occlusion dentaire sur la posture et la
performance au tir au basketball :

- Comparaison de la proportion de tirs réussis
avec ou sans cale de déséquilibre : test du Chi2

- Comparaison de la moyenne du décalage de la
posture des joueurs lors du tir avec ou sans cale
de déséquilibre : t-test de Student

- Analyse de I'impact éventuel du sexe et du
placement de la cale du coté de la main tireuse
ou du coté opposé : test du Chi2

Si les résultats au test du Chi2 ne sont pas significatifs,
nous utiliserons un test de type appari¢ comme le test de
Fisher.

Calendrier prévisionnel

Remise en main propre des consentements éclairés,
questionnaires médicaux et autorisation pour les
mineurs : 1 demi-journée pour chaque équipe

Examens cliniques, mesure de la distance entre les
collets de 41 et 11 en ouverture maximale et
empreintes : 18 minutes en moyenne par joueur, sur
deux journées

Tri des sujets ¢€ligibles et réalisation des gouttiéres
occlusales : 2 semaines

Réalisation des cales de déséquilibre (20 minutes par
joueur) et séance de lancers francs (5 minutes par
joueur pour chaque série de 10 lancers) : une apres-
midi pour chaque équipe.

Analyse statistique des résultats et conclusion : 2 mois.

I- INTRODUCTION ET JUSTIFICATION SCIENTIFIQUE DE

L’ETUDE

I-1. Définition de la pathologie ou de I’événement étudié

La recherche de 1I’amélioration et de la performance dans le domaine soprtif est une
préoccupation de chaque instant. Une bonne posture est essentielle aux sportifs et
notamment aux joueurs de basketball pour pratiquer correctement leur sport et étre
efficaces lors des tirs. Paramétre capital de fonctionnement de 1’appareil manducateur et
parametre d’ajustement de la posture globale, I’occlusion dentaire correspond au rapport
de contact entre les arcades dentaires maxillaires et mandibulaires. Une malocclusion

111




Annexes

dentaire pourrait donc entrainer une mauvaise posture lors des lancers francs et diminuer
ainsi la performance sportive du joueur.

I.2- Etat des connaissances scientifiques actuelles et questions restant en
suspens

1.2.1- Décrire la prise en charge existante et ses limites

Actuellement les joueurs de basketball sont suivis comme n’importe quel autre patient
sportif. La prise en charge est essentiellement centrée sur les soins et la prothése. Les
chirurgiens-dentistes qu’ils consultent peuvent également leur parler des risques liés aux
traumatismes dentaires et de I’existence des protections dento-maxillaires pour pallier a
ce risque. Ils sont cependant mal informés de 1’influence de leur occlusion dentaire sur
leur corps en général et le fait que cela puisse jouer sur la qualité de leur pratique
sportive. Peu de joueurs de basketball sont traités pour leur malocclusion alors que nous
posons I’hypothése que cela pourrait leur permettre d’améliorer leur performance
sportive.

1.2.2- Hypothese de la recherche

On émet ’hypotheése qu'un déséquilibre dans 1’occlusion dentaire d’un joueur de
basketball entraine une mauvaise posture et induit une diminution de la performance au
tir.

1.2.3 Balance bénéfice / risque.

Le dispositif permettant de réaliser ce déséquilibre occlusal est une gouttiére comportant
une cale qui sera retirée des la fin de I’expérimentation. Elle sera réalisée par nos soins a
partir d’une empreinte mandibulaire. La réalisation du dispositif et son utilisation seront
donc sans conséquences a long terme pour le patient, aucune modification définitive n’est
réalisée au niveau de la cavité buccale des joueurs.

Il n’y a aucun risque psychique encouru par les participants de cette étude.

Les risques physiques envisagés relévent de la pratique inérante au basket-ball.

Des douleurs passageres dues a la coaptation unilatérale de 1’articulation temporo-
mandibulaire et des contractures réflexes des muscles de I’appareil mandu ateur, dues a
une occlusion déséquilibrée peuvent également survenir.

Cependant les résultats obtenus a la fin de I’étude pourraient permettre aux joueurs de
basketball de prendre conscience de I’importance d’une bonne occlusion et
accessoirement de leur santé bucco-dentaire. Ils pourront se renseigner aupres de leur
chirurgien dentiste sur la qualité de leur occlusion dentaire et entamer si besoin un
traitement adapté.

Les bénéfices potentiels pour les patients sont :
- un bilan bucco-dentaire
- un bilan de leur posture au moment du lancer franc
- une information concernant la qualité de leur occlusion
- une information sur le rapport entre occlusion et performance au tir/posture
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Les bénéfices potentiels pour la collectivité/clubs de basketball :
- intégration ou élimination du parameétre « occlusion dentaire » dans la gestion de la
performance au tir des joueurs.

Le rapport bénéfice/risque est en faveur du bénéfice majoritairement puisqu’il peut
permettre aux basketteurs de corriger leur posture et leur efficacité au tir durablement
alors que les risques encourus par I’étude sont mineurs et temporaires et disparaissent au
moment ou I’on retire la gouttiére.

II- OBJECTIFS DE L’ESSAI

I1.1- Objectif Principal

L’objectif princial de cet essai est d’infirmer ou confirmer I’hypothése qu’une mauvaise
occlusion dentaire influe négativement sur la posture et I’efficacité au tir des joueurs de
basketball par rapport a une bonne occlusion dentaire.

IL.2- Objectifs Secondaires

Les objectifs secondaires sont :

- Déterminer si le secteur ou se situe le déséquilibre (que la cale occlusale soit du coté de
la main tireuse ou du coté opposé) a une influence sur la qualité du tir et de la posture

- Evaluer la santé bucco-dentaire des joueurs de basketball

- Sensibiliser les joueurs aux risques de traumatismes dentaires que présente la pratique
de leur sport et promouvoir I'utilisation de protection dento-maxillaires

- Evaluer la posture des joueurs par un kinésithérapeute

III- CONCEPTION DE LA RECHERCHE

II1.1- Criteres d’évaluation principaux

- Nombre de paniers maqués lors de 1’utilisation ou non d’un dispositif de déséquilibre
par gouttiére occlusale chez des joueurs de basketball ayant une occlusion dentaire
satisfaisante.

- Variation de la posture des joueurs grace a des repéres posturaux lors de 1’utilisation ou
non d’un dispositif de déséquilibre par gouttiere occlusale chez des joueurs de basketball
ayant une occlusion dentaire satisfaisante

II1.2- Criteres d’évaluation secondaires

- Comparaison des résultats obtenus suivant le placement de la cale de déséquilibre du
coté de la main tireuse ou de la main opposée au lancer

- Nombre d’entre eux ayant un dispositif de protection dento-maxillaire afin de
déterminer leur sensibilité au risque de traumatismes dentaires dans leur sport
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I11.3- Plan expérimental

Etude clinique non interventionnelle, prospective, monocentrique, randomisée (gouttiere
de déséquilibre occlusal avec céle soit du c6té de la main tireuse lors du lancer soit du
cOté oppose), croisee.

Déterminons chaque terme de cette étude :

Etude clinique non interventionnelle : elle comporte une intervention peu invasive sur
les joueurs de basketball (réalisation d’empreintes dentaires avec de 1’alginate et mise en
place d’une gouttiére de déséquilibre en résine)

Etude clinique prospective : mise en place d’une étude (séance de mesures lors des
lancers francs) permettant la collecte de données qui seront analysées.

Etude clinique monocentrique : étude menée par un seul centre, la faculté de chirurgie
dentaire de Strasbourg.

ini isée : répartition au joueu u u uu
Etude clinique randomisée : répartition au hasard des joueurs dans un groupe A ou un
groupe B selon la position de la cale, eux-mémes subdivisés au hasard en deux sous-
groupes déterminant I’ordre de passage avec ou sans goutticre.

Etude clinique croisée : il y a un groupe témoin (analyse sans gouttiere) et chaque
groupe est son propre groupe témoin (chaque groupe fait un passage avec ET sans
goutticre)

IV- POPULATION ETUDIEE

IV.1- Criteéres d’inclusion

- Pratiquant le basketbal dans le Bas-Rhin

- Niveau professionnel au basketball

- Aumoins 16 ans

- Pas plus de 30 ans

- Aumoins 28 dents naturelles ou prothétiques en occlusion

- 3 repas équilibrés par jour dans les 48h avant la séance de mesures ( séance)

- 2 nuits de sommeil de qualité dans les 48h avant la séance de mesures (3°™ séance)

- Participant ou représentant 1égal si mineur ayant signé le consentement éclairé li¢ a
I’étude

- Autorisation de réaliser I’étude sur joueur mineur signée par le représentant Iégal

3 éme

IV.2- Critéres de non inclusion

- Traitement orthodontique en cours

- Traitement prothétique ou soins dentaires complexes en cours
- Douleurs de I’appareil manducateur

- Antécédent de blocage d’une A.T.M.
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- Guérison traumatique non consolidée

- Pathologies ou antécédents de pathologies traumatiques, orthopédiques ou
rhumatologiques au niveau des épaules, de la téte ou du cou

- Rachialgies en cours

- Consommation d’alcool dans les 48h avant la séance de mesures (3™ séance)

- Maladies neurologiques pouvant perturber I’équilibre

- Femme enceinte ou allaitante

- Participation a une autre étude

- Efforts importants ou compétition prévue dans les 48h avant la séance de mesures
(3%me séance)

IV.3- Sortie d’étude et arrét prématuré de traitement ou de suivi

- Confection de la gouttiére de déséquilibre occlusal impossible

- Traumatisme, blessure pendant 1’essai

- Apparition de douleurs dans 1’appareil manducateur

- Non respect des recommandations concernant la consommation d’alcool, le sommeil,
I’alimentation, I’hygiéne bucco-dentaire et les efforts trop importants avant la
séance de mesures (3°™ séance)

- Abandon par le sujet

V-DEROULEMENT PRATIQUE DE L’ESSAI

V.1- Modalités de recrutement

I1 faudra sélectionner des clubs de basketball pro A et/ou pro B répartis dans les deux
genres. Une fois I’accord du club obtenu, les joueurs recevront en main propre au club de
basketball : la note d’information, la feuille de consentement libre et éclairé, la notice
d’autorisation d’autorisation parentale et le questionnaire médical, qu’ils nous rendront
complétés lors de la premiére séance de prise d’empreinte.

Un premier tri des joueurs ¢ligibles a 1’étude selon les criteres d’inclusion définis sera
effectué suite au retour du questionnaire.

Si les criteéres d’inclusion sont remplis, que le consentement libre et éclairé, la note
d’information et I’autorisation parentale sont signés, les joueurs éligibles participent a
I’étude.

V.2- Modalités d’information et de recueil du consentement
Une note d’information est remise a chaque joueur avant le début de I’étude. Elle contient
les modalités concernant le déroulement de 1’étude, les risques encourus et les bénéfices

potentiels. Voir annexe 1 du protocole.

Le recueil du consentement suit les mémes modalités d’envoi que la note d’information.
Un délai de réflexion de 15 jours est laissé aux participants.

V.3- Randomisation et mise en aveugle
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La randomisation des deux groupes A et B puis des sous-groupes sera effectuée grace a
un logiciel de randomisation en nommant les joueurs par des numéros.

Une premiére randomisation sera effectuée pour savoir si le joueur est affecté dans le
groupe A : cale du c6té de la main tireuse au lancer OU dans le groupe B : cale du coté
oppos¢ a la main tireuse au lancer.

Une seconde randomisation est effectuée dans les groupes A et B pour les subdiviser
chacun en deux sous-groupes : un premier sous-groupe qui effectue d’abord ses 10
lancers francs avec la gouttiére en place puis ses 10 lancers francs sans gouttiere et un
deuxieme sous-groupe qui effectue d’abord ses 10 lancers francs sans goutti¢re puis ses
10 lancers francs avec gouttiere en place. Voir schéma annexe 2 du protocole.

Il n’y pas de mise en aveugle pour cette étude, les joueurs étant conscients d’avoir une
gouttiere ou non en bouche, et de la présence de la cale occlusale. Ils ignorent toutefois
la motivation de I’emplacement de la cale dans chacun des groupes.

V.4- Chronologie des actes/visites

Remise en main propre du consentement éclairé, de I’autorisation de réaliser I’étude sur
des personnes mineurs et du questionnaire (antécédents médicaux, dentaires, habitudes de
vie, etc). Voir annexes 3 et 4 du protocole.

1¢r¢ séance au club de basketball:
Retour du concentement éclairé, de 1’autorisation pour les mineurs et du questionnaire

Tri des joueurs ¢ligibles a 1’étude

- examen clinique

- empreinte mandibulaire

- mesure de la distance entre le collet de 41 et le collet de 11 en ouverture maximale.
- tri écartant les sujets ou I’examen clinique n’est pas compatible avec la pose d’une
gouttiere occlusale de déséquilibre

2¢me géance au laboratoire de prothése de la faculté de chirurgie dentaire de
Strasbourg :
Réalisation des gouttiéres occlusales

3éme géance au club de basketball :

Premiére partie : Préparation

Répartition au hasard des joueurs dans le groupe A : gouttiere occlusale de déséquilibre
avec une cale du c6té de la main tireuse au lancer ou dans le groupe B : gouttiere
occlusale de déséquilibre avec une cale du c6té de la main non tireuse au lancer.

Adjonction d’une cale résine sur gouttiéres occlusales : une cale unilatérale en regard
de la derniére molaire, d’une hauteur générant, en occlusion, entre les collets de 11 et 41
un écart égal a 10% de la distance entre ces collets lors de I’ouverture maximale. Selon
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le groupe de sujet, la cale est ajointe du c6té de la main tireuse au lancer ou du coté
opposé.

Exemple : joueur droitier du groupe A, capable d’ouvrir la bouche avec un écart collets
11/41 = 45mm. Une cale est adjointe sur sa gouttiere en occlusal de 47 de sorte qu’en
occlusion sur cette cale demeure un écart collets 11/41 de 4,5mm.

Seconde partie : collection des mesures

Groupe A : cale du c6té de la main tireuse au lancer.

Ce méme groupe A est subdivisé en deux : la premicre moitié du groupe fera d’abord les
mesures avec la gouttiére (portée préalablement 5 minutes avant les mesures) et la
deuxiéme moiti¢ commencera les mesures sans la gouttiére.

Puis on inverse la situation, la premiére moiti¢ du groupe fait les mesures sans gouttiere
et la deuxiéme moitié avec gouttiere (portée préalablement 5 minutes avant les mesures).

Groupe B : cale du c6té opposé a la main tireuse au lancer
Disposition idem au groupe A.

DEROULEMENT DES MESURES :

Pour évaluer la performance au tir :

- Nombre de paniers marqués sur 10 lancers francs avec goutticre et 10 lancers francs
sans gouttiere

Pour évaluer la posture :

- Série de clichers photographiques du joueur en mouvement pendant le lancer franc avec
ou sans gouttiére et marquage au niveau laser

Mesure de I’écart maximal entre la ligne laser projetée sur le dos du sujet et la ligne des
processi épineux durant le lancer avec et sans la gouttiere.

La durée totale de 1’étude, avec I’analyse des résultats, s’étendera entre 4 et 6 mois selon
le calendrier des joueurs de basketball.

V.5- Actes pratiqués

Lors de la premiére séance, les actes pratiqués sont :

- examen bucco-dentaire

- prise d’empreinte mandibulaire a I’alginate et porte-empreinte du commerce

- mesure de la distance entre le collet de 11 et le collet de 41 en ouverture maximale avec
une réglette.

Lors de la deuxiéme séance les actes pratiqués sont :

- essayage en bouche des gouttieres occlusales et éventuels réglages

- réalisation de la cale de déséquilibre a I’aide d’Unifast

- mise en place des reperes posturaux avec un niveau laser sur le dos des joueurs
- série de clichés des joueurs au moment du lancer franc avec et sans gouttiere

- comptabilité des paniers marqués avec et sans goutticre

- analyse de la posture par le kinésithérapeute au moment des lancers
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V.6- recueil des données:

- Quiy aura acces ?

Les données recueillies par le questionnaire initial soumis aux joueurs, ne seront
accessibles qu’aux investigateurs et aux joueurs eux-mémes s’ils en font la demande.
Toute autre donnée recueillie par I’étude, anonymisée, sera accessible a tout public.

- Par qui et ou seront-elles conservées ?

Les données archivées seront conservées sur support informatique avec une copie
papier. Elles seront conservées par I’investigateur principal, Dr Xavier Van
Bellinghen sur I’espace virtuel de stockage qui lui est alloué par les Hopitaux
Universitaires de Strasbourg.

- Combien de temps seront-elles conservées ?

L'investigateur conservera une liste des codes d'identification des joueurs ayant
particip¢ a l'essai pendant au moins 15 ans apres 1'achévement ou l'interruption de
l'essai. Les dossiers des sujets et les autres données de base doivent étre conservés
aussi longtemps que la faculté le permet, mais pas moins de 15 ans apres
I'achévement ou l'interruption de l'essai clinique.

VI.- MEDICAMENTS/TRAITEMENTS ASSOCIES

Ne concerne pas cette ¢tude.

VII- ANALYSES STATISTIQUES
IX.1- Description des méthodes statistiques utilisées

Les analyses suivantes seront effectuées pour mesurer 1’influence de 1’occlusion dentaire
sur la posture et la performance au tir au basketball :

- Comparaison de la proportion de tirs réussis avec ou sans cale de déséquilibre :
test du Chi?

- Comparaison de la moyenne du décalage de la posture des joueurs lors du tir avec
ou sans cale de déséquilibre : t-test de Student

- Analyse de I’'impact éventuel du sexe et du placement de la cale du coté de la
main tireuse ou du coté opposé : test du Chi2

Si les résultats au test du Chi2 ne sont pas significatifs, nous utiliserons un test de type

apparié comme le test de Fisher.

JIX.2- Nombre de personnes a inclure et justification
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Le choix du nombre de sujets a inclure dans cette étude s’est fait en reprenant le nombre
de sujets d’autres études similaires étudiant I’influance de I’occlusion dentaire sur la
performance de sportifs (cf références 1 a 6 de la bibliograhie) :

- Etude clinique d’Eric Leroux : influence d’un dispositif occlusal de déséquilibre
sur la performance de 7 rameurs

- Etude clinique de Massimo Manfredi : relation entre occlusion, posture et
performance chez 15 basketteurs

- These de Pastres : influence de 1’occlusion dentaire sur la performance de 8
basketteurs

- These de Filhol : influence de 1’occlusion dentaire sur la force explosive de 8
haltérophiles

- These de Tijardovic : influence de I’occlusion dentaire sur la performance de 9
handballeurs

- These de Farouze : influence de 1’occlusion dentaire sur la performance de 6
nageurs

I1 faut inclure 16 sujets minimum dans notre ¢tude au regard du nombre de sujets étudiés
dans ces ¢études. Cependant, les études préccédentes n’ont souvent pas de résultats
significatifs au terme de leur expérimentation et cela est probablement dii au nombre de
sujets trop faible.

Apres contact avec les clubs de sportifs, nous avons estimé qu’un basketteur marque en
général § paniers sur 10 en entrainement. En estimant une division par deux de
I’efficacité et un passage a 4 paniers sur 10 en utilisant les valeurs standards des risques
alpha (0.05) et béta (0.10), nous avons calculé un nombre de sujets nécessaire de 60.

IX.3- Niveau de significativité statistique

Les tests statistiques décrits au IX.1 seront tous réalisés avec un seuil de significativité
(risque alpha) fixé a 0,05. Le risque de seconde espece beta est fixé a 0,1, soit une
puissance de 0,9.

VIII- RESULTATS ATTENDU

Nous pensons générer par la cale un déséquilibre et une ¢lévation mandibulaire
controlatérale a la cale et une activité musculaire manducatrice asymétrique. Cet bascule
serait susceptible de générer un léger déséquilibre postural de compensation au
déséquilibre occlusal, avec inclinaison cervicale controlatérale a la cale. Une telle
inclinaison compensatoire serait poursuivie en thoracique haut et I’inflexion du rachis
amenerait une inclinaison lombaire homolatérale a la cale.

De telles compensations posturales seraient susceptibles de perturber la position de tir
et la coordination du geste lors du lancer. Nous attendons ici une différence significatives
entre les taux de succes des lancers francs réalisés sans la gouttiere et sa cale et le taux de
succes des les lancers réalisés durant le port du dispositif de déséquilibre occlusal.
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S’agissant de I’influence du placement de la cale selon le critére de la main tireuse du
sujet, nous n’avons pas d’hypothese précongue.

XIII -INFORMATION ET CONSENTEMENT DES SUJETS

Avant son inclusion dans ’essai, chaque sujet potentiellement ¢éligible (ou son représentant
légal) recevra des explications tres complétes sur 1’étude. Les informations communiquées
sont résumées dans un document écrit remis a la personne dont le consentement est
sollicité. Une fois que cette information aura été donnée et que l’investigateur sera
convaincu que le sujet (ou son représentant légal) comprend les implications de sa
participation a l’essai, il lui demandera (ou a son représentant légal) de donner son
consentement. Le sujet est libre de refuser de participer a 1’étude, et il peut retirer a tout
moment son consentement et ce, quelle qu’en soit la raison, et sans encourir aucune
responsabilité, ni aucun préjudice.
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S. ANNEXES DU PROTOCOLE

Annexe 1 du protocole : note d’information

Annexe 2 du protocole : schéma de répartition des sujets dans les différents groupes et
sous-groupes

Annexe 3 du protocole : consentement libre et éclairé et autorisation parentale pour les
mineurs

Annexe 4 du protocole : questionnaire de pré-inclusion a I’étude
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Annexe 1 du protocole

ETUDE OCCLUSION-BASKET

INFLUENCE DE L'OCCLUSION DENTAIRE SUR LA POSTURE ET LA PERFORMANCE AU
TIR AU BASKETBALL

Promoteur Université de Strasbourg,
Faculté de Chirurgie Dentaire de Strasbourg
8 rue Sainte-Elisabeth

67000 STRASBOURG

Investigateur coordinateur SATORI Lola, étudiante en chirurgie dentaire
Docteur VAN BELLINGHEN Xavier

Coordonnées SATORI Lola : 06.95.59.67.11, lola.satori@gmail.com

Docteur VAN BELLINGHEN Xavier :
vanbellinghen@unistra.fr

H r-acultéAJ
de chirurgie dentaire ’

Université de Strashourg |

Cette note est un document écrit pour vous, afin de vous aider a prendre une décision
concernant votre participation a la recherche décrite ci-aprés.

- Vous étes libre de répondre oui ou non a la question qui vous est posée : souhaitez-vous
participer a la recherche ?

- Vous avez le droit de prendre le temps de réfléchir, de discuter de cette étude et de poser
toutes les questions que vous souhaitez.

- Vous pouvez a tout moment changer d’avis et demander a ne plus participer a I’étude. Nous
vous demandons seulement d’informer I’équipe de recherche le plus t6t possible.
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NOTE D'INFORMATION

Madame, Monsieur,

Il vous a été proposé de participer a une étude de recherche clinique portant sur I'influence de
I'occlusion dentaire sur la posture et la performance au tir au basketball.

Nous vous remercions de bien vouloir lire cette note d’information attentivement et de vous
assurer que vous avez bien tout compris. Si vous avez des questions, I'investigateur de I'étude y
répondra. Une fois que vous aurez lu ces informations et si vous acceptez de participer a la
recherche, il vous sera demandé de signer le formulaire de consentement situé a la fin de ce
document.

1. Quel est I'objectif de la recherche ?
Il vous est proposé de participer a cette étude parce que vous étes joueur de basket et qu’en
tant que tel un de vos objectifs est d’améliorer votre posture et votre performance au tir.

Plusieurs études mettent en évidence le lien entre une bonne occlusion dentaire et une
meilleure posture. Qu’est-ce que I'occlusion dentaire ? L'occlusion dentaire est la maniere dont
les dents du bas (mandibulaires) s’engrenent avec les dents du haut (maxillaires). L’occlusion
dentaire est impliquée dans plusieurs fonctions dont celle de I'équilibre postural.

Par la mise en place d’une gouttiere occlusale de déséquilibre, nous chercherons a infirmer ou
confirmer I'hypothese qu’une mauvaise occlusion dentaire influence négativement la posture et
la performance au tir.

2. Déroulement de I’étude
Si vous acceptez de participer a cette étude, vous allez étre analysé lors de la réalisation de 10
lancers francs avec, en bouche, une gouttiére comportant une cale de déséquilibre et lors de la
réalisation de 10 lancers francs sans gouttiere. Votre réussite au tir et votre posture seront
analysées lors de ces lancers francs.

a. Calendrier de I'étude
Dans un premier temps, vous serez destinataire d’un questionnaire portant sur vos antécédents
médicaux et dentaires. Ce questionnaire portera également sur vos habitudes et votre hygiéne
de vie. Il vous sera remis en main propre par un des investigateurs de I’étude et vous serez
invités a le ramener complété lors de la premiére séance de |'étude.

Dans un second temps, si vous étes éligible, un examen clinique et une empreinte mandibulaire
seront réalisés par les deux dentistes responsables de I'’étude au club de basketball directement.
Cet entretien durera environ 20 minutes.

Puis un mois plus tard, lors d’une derniére séance au club de basketball vous essaierez votre
gouttiere personnalisée et des réglages seront apportés si nécessaire pour le confort en bouche.
Une cale de déséquilibre sera ajoutée sur cette gouttiére lors de cet entretien.

Vous serez ensuite invité a effectuer 10 lancers francs sans gouttiere et 10 lancers francs avec la
gouttiére en place. Le nombre de paniers marqués sera compté. Nous étudierons aussi votre
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posture au moment des lancers francs grace a la mise en place d’un niveau laser projeté sur
votre dos. Des vidéos seront alors réalisées. Cette séance durera une apres-midi.

b. Nombre de patients prévus et durée prévue de I'étude.
Si vous acceptez de participer a cette étude, vous ferez partie d’un groupe de 60 sujets
minimum. La durée maximale prévue de votre participation a cette étude est de 4 mois, de la
phase du questionnaire médical a la séance de lancers francs.

c. Restrictions liées a I’étude.
Cette étude comporte quelques restrictions que vous devriez observer. Elles concernent la
séance des empreintes :

- se brosser les dents avant la séance pour avoir des empreintes précises

Il'y a des restrictions supplémentaires qui concernent la séance des lancers francs. 48h avant
cette séance, il ne faudrait pas :

- ne pas consommer d’alcool et de drogue

- ne pas faire d’efforts intensifs qui pourraient engendrer une fatigue lors des lancers francs
- avoir une bonne hygiéene de vie au niveau alimentaire et sommeil

Le jour-méme de la séance de lancers francs il faudra :

- venir en tenue sportive, torse nu pour les gargons, en brassiére ou haut de maillot de bain pour
les filles afin de pouvoir mieux observer les repéeres posturaux

- se brosser les dents avant la séance pour une meilleure mise en place de la gouttiere de
déséquilibre

3. Responsabilités, droits du patient et confidentialité

a. Arrétde lI'étude
Le dentiste participant peut a tout moment interrompre votre participation a I'étude si vous ne
respectez pas les consignes liées a I'étude ou que I'étude est arrétée par le promoteur ou les
autorités de santé.

b. Droits du patient
Votre participation a cette étude est entierement libre et volontaire. Prenez le temps de lire
cette note d’information et discutez-en avec nous, votre entraineur et vos proches, si vous le
souhaitez.

Si vous changez d’avis et décidez de ne plus participer a cette étude, vous pourrez demander la
destruction des données vous concernant.

Si vous avez des questions a poser au cours de I'étude, vous pourrez contacter le dentiste qui
vous suit dans le cadre de cette étude.
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Conformément a la législation en vigueur, le protocole décrivant I’étude a laquelle il vous est
proposé de participer a regu I'avis favorable du Comité d’éthique. Cette instance a pour mission
de vérifier les conditions requises pour votre protection et le respect de vos droits.

Si vous le souhaitez, le médecin du club sera informé de votre participation a cette étude. Aprés
analyse de toutes les données pour tous les patients, vous pourrez étre informé(e) des résultats
globaux de cette étude par I'intermédiaire du dentiste qui vous suit dans le cadre de cette
étude.

c. Confidentialité des données
Tous les dossiers médicaux et documents de cette étude vous identifiant seront strictement
confidentiels et ne feront I'objet d’aucune divulgation a des tiers, cela dans les limites autorisées
par les lois et/ou réglements en vigueur. Les données recueillies vous concernant, identifiées par
un numéro de code, resteront anonymes pour I'analyse ultérieure des résultats de I'étude. Si les
résultats globaux de cette étude sont amenés a étre communiqués ou a étre publiés dans la
littérature médicale, seules des données rendues anonymes seront présentées, votre nom ne
sera jamais mentionné.
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Annexe 2 du protocole

Schéma de répartition des sujets en groupes et sous-groupes

2éme passage au
position de la cale ler passage au lancer lancer

avec gouttiére

c6té main tireuse <:
/ sans gouttiere
\ / avec gouttiére
cOté main opposée

\ sans gouttiére

sans gouttiere

v

avec gouttiére

v

60 sujets

v

sans gouttiere

avec gouttiere

v
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Annexe 3 du protocole

Consentement de participation a I'étude

Le Docteur Xavier VAN BELLIGHEN et Lola SATORI m’ont proposé de participer a une étude
visant a déterminer I'influence entre I'occlusion dentaire et la performance au basketball dont
lintitulé est : « Influence de I’occlusion dentaire sur la posture et la performance au tir au
basketball.

J'ai pris connaissance des informations ci-dessus et les ai parfaitement comprises. |l m’a été
laissé le temps et la possibilité de poser toutes les questions que je souhaitais au sujet de I'étude
et du présent formulaire.

Jai lu toutes les pages de cette note d’information et consentement et pris connaissance des
risques et bénéfices décrits.

J'ai bien noté que les données me concernant resteront strictement confidentielles.

Jaccepte que les données enregistrées a I'occasion de cette étude fassent I'objet d’un
traitement informatisé.

I m’a été précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser de participer a cette étude et de me
retirer a n'importe quel moment de I'étude.

Jaccepte que les résultats de I'étude soient publiés et communiqués.
Jaccepte librement de participer a cette étude dans les conditions précisées dans ce document.

En signant ce formulaire de consentement, je confirme que tous les renseignements que j’ai
fournis notamment concernant mes antécédents médicaux, sont exacts en fonction de ma
propre connaissance.

J'ai bien noté qu’il me sera remis un exemplaire du présent formulaire de consentement signé.

Le patient Le dentiste participant
Nom / prénom du patient : Nom / prénom du dentiste participant :
Date: _/ / Adresse :

Signature du patient :

Date: __/__/
Le représentant légal (si joueur mineur) Signature du dentiste participant :

Nom / prénom du représentant légal :

Date: / [/

Signature du représentant légal :
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Autorisation du représentant légal si joueur mineur

J€, SOUSSIGNE(E)..urivreriiriicee ettt ettt et st s b et eaes , représentant légal du mineur
.................................................................................... né(e) le .....cceveeevevuneneen, I'autorise a participer
a I'étude intitulée « Influence de I'occlusion dentaire sur la posture et la performance au tir au

basketball » dirigée par Docteur Xavier VAN BELLINGHEN et Lola SATORI.

Celainclut :

L] Avoir pris connaissance de la note d’information

[l Lerecueil et I'utilisation des données médicales et dentaires renseignées a partir du
guestionnaire et de I’'examen clinique

| La réalisation d’'une empreinte dentaire mandibulaire
[ La réalisation de vidéos de la posture lors des lancers francs
[1 La pose temporaire d’'une gouttiere de déséquilibre

[l La participation a la séance de lancers francs

Signature du représentant légal :
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Annexe 4 du protocole

QUESTIONNAIRE JOUEURS

Ce questionnaire est destiné a I’étude « Influence de I'occlusion dentaire sur la posture et |a
performance au tir au basketball ». Il permettra aux investigateurs de I'étude de sélectionner les
joueurs pouvant étre inclus dans I’étude selon nos critéres définis dans le protocole d’étude.

Les réponses de ce questionnaire seront conservées par les investigateurs de I'étude qui sont soumis

au secret médical.

Nom :

Prénom :

Date de naissance :
Numéro de téléphone :

Adresse mail :

Vous jouez dans une équipe :

[l Masculine

[l Féminine

Nom du club dans lequel VOUSs JOUEZ : ..o e

Etes-vous enceinte ou allaitante ? .............oooooeviiiiciieii i e

Au moment des lancers francs, la main avec laquelle vous tirez est :

[l La main gauche
[1  La main droite

[1 Alternativement la main droite et la main gauche

Vous avez au moins 28 dents naturelles ou prothétiques en bouche :

] Oui
] Non
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Etes-vous suivi actuellement dans le cadre d’un traitement orthodontique ?

Oui, je suis porteur d’un appareil orthodontique (de tous types)
Oui, je vais étre porteur dans les prochaines semaines d’un appareil orthodontique

Oui, mais je ne porte plus d’appareil orthodontique car je suis en fin de traitement

O 0o oo

Non je ne suis pas suivi pour un traitement orthodontique actuellement

Avez-vous des douleurs dentaires ou des douleurs aux articulations temporo-mandibulaires
(articulations de la machoire) ? Précisez.

Etes-vous blessé actuellement ou avez-vous eu des blessures récemment ? Précisez la nature de la

blessure, la localisation, la date, la durée et les traitements médicaux éventuels.

Avez-vous des douleurs ou des pathologies de la téte, du cou, des épaules ou du dos ? Précisez la
nature de la douleur ou pathologie, la localisation, la date, la durée et les traitements médicaux

éventuels.

Avez-vous une maladie neurologique ?

N O TU N - o [ =1 SRT
[ Non
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Comment qualifiez-vous votre hygiéne de vie (consommation d’alcool, de drogue, qualité du
sommeil, troubles alimentaires, ...) ?

Participez-vous a une autre étude actuellement ?

[0 Oui
[l Non
Le patient Le représentant légal (si joueur

mineur)
Nom / prénom du patient :

Nom / prénom du représentant légal :

Date: _/ _/

Signature du patient :

Date: / /
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2. ANNEXE 2 : Liste de matériel nécessaire a I'étude

Déroulement et materiel nécessaire
a transporter au club de basketball

1. Etape préliminaire

Remise en main propre au club du consentement + questionnaire +/- autorisation
parentale pour les mineurs

2. Etape 1 (1°" séance, au club de basketball) — environ
18 minutes par joueur

- Les sujets ramenent les questionnaires complétés

- Examen clinique :

0O 0O 0O O O O O O O O

Miroir

Papier d’occlusion

Lampe frontale

Bac de décontamination
Blouses, gants, masques
Rouleau de papier

Fauteuil — transat

Tablette — table de camping
Glaciere

Gel hydro alcoolique

- Mesure de I'ouverture maximale entre les collets de 11 et 41

©)

Réglettes

- Empreinte mandibulaire

o

@)
@)
@)
©)

Portes empreintes a usage unique

Alginate, bol, spatule, verre doseur
Conditionnement : sachets zippés en cellophane
Bon de labo, agrafeuse

Serpillére

- Dossiers de suivi des sujets de I'étude
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3. Etape 2 (3°™ séance, au club de basketball)

a) Personnalisation de la cale (environ 20 minutes par joueur)

(@]

0O O O O O O O O O

o O O O O O

Unifast

Godets

Miroir

Lampe frontale

Blouses, gants, masques

Touillettes de café (pour mélanger I'Unifast)
Rouleau de papier

Gel hydro alcoolique

Réglettes

Cales de carreleur décontaminés, exemple : ouverture maximale de
45mm — 10% = 4,5mm

Micromoteur, deux rallonges, fraises, ...
Lunettes de protection

Précelles

Bac de décontamination

De quoi écrire, dossiers anonymisés
Serpillere

b) Lancers francs (environ 7 minutes par joueur pour chaque série de 10
lancers)

(@]

o O O O

Balais

Maillots de bain pour les sujets
2 trépieds et appareils photos
Trépied et laser

Crayon dermographique
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3. ANNEXE 3 : Avis du Comité d’Ethique.

COMITE D'ETHIQUE

des Facultés de Medecine, d'Odontologis,
de Pharmacie, des Ecoles d'Infirmieres, de
Kinesithérapie, de Maleutique et des Hopitaux
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SATORI (Lola) — Influence de I'occlusion dentaire sur la posture et la performance au tir au
basketball.

(Thése : 3% cycle Sci. odontol. : Strasbourg : 2022 ; N°34)

N°43.22.22.34

Résumé : Le basket-ball est le deuxieéme sport collectif le plus pratiqué en France, derriére
le football. Cette discipline compte, pour la saison 2019-2020, 655 373 licenciés. Ce sport
nécessite une bonne condition physique et donc une bonne condition médicale. Pour avoir
la meilleure performance sportive possible, les joueurs de haut niveau se préoccupent surtout
de leur état musculaire et de leur état articulaire auprés de leur masseur-kinésithérapeute en
premier lieu, puis de leur état de santé général avec le médecin du club pour éviter la fatigue,
le stress et les problémes digestifs. La santé bucco-dentaire quant a elle est encore trop
souvent négligée et délaissée par ces sportifs. Outre le port d’'une protection dento-maxillaire
qui permet d’éviter d’éventuels traumatismes dentaires, un autre paramétre pourrait
améliorer leur pratique sportive : I'occlusion dentaire. Le travail de cette thése repose sur
I'hnypothése suivante : une mauvaise occlusion dentaire influe négativement sur la posture et
impacte la performance au tir lors de la pratique du basket-ball. Ainsi, cette thése est traitée
en trois parties :

- la premiere traitant des caractéristiques propres a I'exercice du basket-ball,

- la deuxieme étudiant le rapport entre I'occlusion dentaire et la posture,

- la troisieme étant la réalisation d’'un protocole d’étude visant a confirmer ou infirmer

notre hypothese.

Rubrigue de classement : ODONTOLOGIE DU SPORT

Mots clefs : Basketball
Occlusion dentaire
Posture
Performance sportive
Gouttiere occlusale

Me SH : Basketball
Dental occlusion
Posture
Athletic performance
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